7 S8.2-45

MINISTERIO DEL INTERIOR

J

CENTRO DE INVESTIGACIONES MEDICO-QUIRURGICAS

PREVALENCIA COMUNITARIA DE LAS ENFERMEDADES REUMATICAS Y
DISCAPACIDAD ASOCIADA.

Trabajo de Tesis en opcion al grado cientifico de Doctor en Ciencias Médicas.

Dr. Gil Alberto Reyes Llerena

Tutor

Dr. en Ciencias Médicas Antonio Pérez Rodriguez

Asesores

Prof. e Investigador Nacional Dr. Mario H. Cardiél Rios

Prof. De Mérito. Dr. Ciencias Gabriel J. Toledo Curbelo

C. Habana, 1 de abril del 2004



MINISTERIO DEL INTERIOR

CENTRO DE INVESTIGACIONES MEDICO-QUIRURGICAS

PREVALENCIA COMUNITARIA DE LAS ENFERMEDADES REUMATICAS Y
DISCAPACIDAD ASOCIADA.

Trabajo de Tesis en opcion al grado cientifico de Doctor en Ciencias Médicas.

Dr. Gil Alberto Reyes Llerena

Tutor

Dr. en Ciencias Médicas Antonio Pérez Rodriguez

Asesores
Prof. e Investigador Nacional Dr. Mario H. Cardiél Rios

Prof. De Mérito. Dr. Ciencias Gabriel J. Toledo Curbelo

C Habana, 1 de abril del 2004



AGRADECIMIENTOS

Esta obra presupone un extraordinario esfuerzo, por lo cual queremos dejar plasmadas estas
sinceras notas de agradecimiento para todos aquellos que de alguna forma han tenido que ver
con su realizacion, nuestra formacion profesional y desarrollo cientifico académico.

A mi familia por sus desvelos, su infinito apoyo, preocupacion e interés para la consecucion de
mis logros y suefos.

A la direccion del CIMEQ, en particular al Dr. Alfredo Hernandez, por propiciar el desarrollo
de nuestras potencialidades cientificas.

Al Prof. M. H. Cardiel mi asesor del INNSZ de México quien nos ayud6 a disefiar esta
investigacion y transitar el camino de la epidemiologia en el campo de la reumatologia.

A mi tutor, profesor Antonio Pérez del IPK, por la dedicacion que mostrd, su entrega,
ensefianzas y sabios consejos al igual que el insigne profesor Gabriel J. Toledo.

Al Dr. A. Penedo quien devino de alumno en indispensable colaborador en este proyecto.

A mi querida esposa Marlene, por su apoyo sin limites, sus acertadas criticas constructivas, y su
infinito amor familiar.

Al equipo de direccion del Policlinico docente Lawton, Dra. Rosa Béez y Dr. Chamicharo con
su colectivo médico familiar que tanto aport6 en la ejecucion del trabajo de terreno.

Al colectivo del S. Nac. de Reumatologia: retaguardia segura para el desempefio de nuestras
iniciativas cientificas en el orden personal y en pro de la reumatologia nacional.

En suma a todos muchas gracias.


adiestrado
Tachado


DEDICATORIA

A mis padres Berta y Patricio por todo lo que representan.

A mi esposa Marlene y mis hijos Gilin y Evis Gil por formar parte de mi vida, mi realizacion

y mis suefos.

A la direccion del CIMEQ por propiciar el desarrollo de nuestras potencialidades cientificas.

A todos mis seres queridos, Rolando mi hermano y amigos por su respeto cariio y

admiracion.

A la Revolucion por su gran obra creadora.

A la vida por todo lo espiritual que me ha dado.

El autor.



EXERGO

«La verdadera medicina no es la que cura, sino la que precave:

la higiene es la verdadera medicina, mas que recomponer
los miembros desechos del que cae rebotando por un

desperiadero, vale indicar el modo de apartarse de

Jose Marti



SINTESIS DEL TRABAJO DE TESIS

Las enfermedades reumaticas constituyen un serio problema de salud mundial por su elevada
prevalencia, discapacidad y el formidable impacto socioeconémico que imponen. La
prevalencia resulta desconocida en la mayoria de los paises en desarrollo incluyendo a Cuba y
estos se rigen arbitrariamente por los datos de los paises desarrollados.

El objetivo principal en esta investigacion estuvo dirigido a determinar la prevalencia general y
discapacidad causada por las enfermedades reumaticas en la comunidad. Para ello aplicamos el
cuestionario comunitario COPCORD, de la Liga Internacional de Asociaciones de
Reumatologia y la OMS, validado para ser aplicado en paises en desarrollo a través del
pesquisaje de sintomas reumaticos y resultados del examen fisico como expresion de estas
enfermedades.

Inicialmente desarrollamos un estudio piloto en la comunidad del Cerro, la validaciéon en Cuba
de la sub-escala de discapacidad del instrumento, y realizamos dos estudios de muestreo en una
zona urbana y rural.

El universo fue de 3155 adultos escogidos al azar en el area de salud de Lawton que cuenta con
48 médicos de familia que entrenamos previamente. Los resultados mas relevantes arrojaron
que la prevalencia general de las enfermedades reumaticas alcanzo el 43.99% (IC 42.25-45.74)
de la poblacion, la osteoartritis fue la enfermedad mas prevalente con el 20.41% (IC 19.02-
21.87), el dolor lumbar bajo en 11.66% (10.57-12.84), y la artritis reumatoide en el 1.24%
(0.89-1.7) del estudio con un nivel de discapacidad general en el 6.2%. Los principales factores
predisponentes para desarrollar osteoporosis con riesgo asociado de fractura fueron la pobre
actividad fisica, y el consumo de esteroides (OR 2.595, IC 3.05-5.16) y (OR 3.645, IC 1.087-
12.21), con 36 fracturas tasa 1.14 x 100. Se concluyen como altamente prevalenctes y
discapacitantes a las enfermedades reumaticas en la comunidad y el comportamiento general en
la busqueda de ayuda se dirigi6 al médico familiar. Las estrategias de intervencién comunitarias
deben incluir el adiestramiento del médico familiar como primer contacto para diagnosticar y

tratar estas enfermedades, disminuir su impacto y mejorar la calidad de vida de la poblacion.
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INTRODUCCION

Antecedentes

Los estudios epidemiologicos permiten determinar la prevalencia general de las enfermedades a
nivel comunitario, lo cual resulta de un inestimable valor para los sistemas nacionales de salud. En
el campo de la reumatologia las investigaciones epidemiologicas nos han ofrecido una valiosa
informacion acerca de la frecuencia, comportamiento y caracteristicas de las enfermedades
reumaticas asi como importantes datos historicos acerca del desarrollo de la especialidad en Cuba
y el mundo. (1-4)

Los estudios de prevalencia realizados a nivel hospitalario tomando como base datos de los
archivos y expedientes clinicos tienen limitaciones pues ofrecen errores e introducen sesgos
potenciales (5) (6).

Como reportd Boffi-Boggero (7), en latinoamérica los estudios clasicos de prevalencia realizados
tanto en poblacion general como en grupos especiales, no han sido confiables debido a
limitaciones en cuanto a las facilidades necesarias para tener acceso a la poblacion objeto de
estudio (8). Estos estudios precisan de inversiones considerables, de recursos materiales y
humanos ademas de esfuerzos institucionales y publicos. En ocasiones requieren del concurso de
las autoridades nacionales de salud publica lo cual atn no estd disponible de manera amplia en
paises de latinoamérica. Esto explica por qué resultan escasos los estudios de consistencia en la
region en este campo (9)( 10)

Los sistemas de salud de los paises desarrollados como Estados Unidos, Inglaterra y Canada entre
otros han logrado establecer las tasas de prevalencia de esas enfermedades y los paises en
desarrollo se rigen arbitrariamente por estos parametros. (4) Las enfermedades reumaticas

comprenden mas de doscientos padecimientos especificos que afectan la



capacidad funcional del individuo, son muy frecuentes en la comunidad y habitualmente no son
considerados como importantes por los administradores de salud.

No existen trabajos con un adecuado disefio ni una encuesta comunitaria acerca de la prevalencia
general de las enfermedades reumaticas en Cuba y esa informacion resulta de gran importancia
para conocer la magnitud del problema que estas afecciones representan y constituye el primer
paso para incorporar estrategias de intervencién comunitaria en el manejo y control de estos
pacientes y mejorar la calidad de vida.

El Instrumento comunitario para el control de las enfermedades reumaticas (COPCORD) es un
cuestionario de pesquisaje desarrollado para identificar individuos con sintomas
osteomioarticulares predictores de enfermedades reumaticas especificas. (Anexo 1)

En 1996 desarrollamos un estudio piloto de prevalencia y discapacidad en la comunidad de Santa
Catalina, Cerro, Ciudad Habana. Entre los principales resultados se constato la prevalencia general
de las enfermedades reumatica en el 42.2%, y la discapacidad asociada fué del 7,4%, resultados
muy similares a otros estudios COPCORD realizados en Chile México y Brasil.

Los estudios ulteriores de similar corte y disefio, se realizaron en una comunidad urbana atendida
por el médico de familia en Lawton, y otro realizado en la comunidad rural Palmira en
Cienfuegos, cuyos resultados no mostraron diferencias sustanciales.

El Instrumento COPCORD, cuenta con una subescala que mide la invalidez asociada a las
enfermedades reumaticas. Aunque el instrumento ya ha sido validado para su uso
internacionalmente en idioma Espafiol decidimos realizar la validacion de este cuestionario para su

adaptacion a nuestro pais lo que le confirid un mayor control de la calidad a la investigacion.



Problema real

Las enfermedades reumadticas son altamente prevalentes en la poblacion. La prevalencia general
resulta desconocida en los paises en desarrollo y estos arbitrariamente adoptan los datos de
referencia de los paises desarrollados que no representan lo que ocurre en las comunidades, y no
existe en la gran mayoria de los paises de latinoamérica incluyendo a Cuba un instrumento para
pesquisar estos datos acerca de prevalencia.

Problema cientifico

Las enfermedades reumaticas constituyen un importante problema de salud por su impacto sobre
los individuos, la sociedad y la economia. Carecemos de datos en Cuba que permitan caracterizar
la frecuencia particular de estas enfermedades en la comunidad, discapacidad que determinan,
identificar factores de riesgo y la asociacion con fracturas asi como la posibilidad de implementar
acciones preventivas y de control sobre s6lidas bases cientificas.

Objeto.

La poblacion adulta del area de salud comunitaria de Lawton agrupada por nicleos familiares los
cuales fueron estudiados por un equipo conformado por los 48 médicos de familia del policlinico
previamente entrenados, reumatologos, y epidemiologos mediante la aplicacion de un instrumento
de medicion desarrollado por investigadores de la OMS/ILAR, para la medicion y evaluacion de
sintomas reumaticos en la comunidad. Hipotesis.

Las molestias musculoesqueléticas generadas por las enfermedades reumaticas son muy
prevalentes en la comunidad; y la discapacidad determinada por estas afecciones resulta elevada.
De igual modo, la presencia de factores de riesgo en la poblacion como los estilos de vida, la

pobre actividad fisica, habitos toxicos, consumo de drogas medicamentosas



entre otros estan relacionados con el desarrollo de osteoporosis y riesgo asociado de fractura y esto
no ha sido medido en nuestro pais ni se conoce cual es el comportamiento comunitario en la
busqueda de ayuda para enfrentar esta problematica de salud.

Campo de aplicacion de la hipotesis.

Se pretende a través de un cuestionario internacional, establecer un pesquisaje comunitario de
sintomas reumaticos como expresion cardinal de enfermedades especificas a determinar por
examen fisico completo por médicos de familia y especialistas de reumatologia. Se pretende
contribuir a la solucion de un problema como la carencia de informacion precisa acerca de la
frecuencia con que se presentan a nivel comunitario una serie de enfermedades cronicas

discapacitantes en poblacion adulta basados en una investigacion cientificamente avalada

Objetivo General

Determinar la prevalencia general de las enfermedades reumaticas en la comunidad y la

discapacidad asociada en el area de salud del policlinico docente Lawton.

Obijetivos Especificos.

I- Determinar la prevalencia comunitaria de enfermedades reumaticas como: osteoartritis (OA),
artritis reumatoide (AR), lupus eritematoso sistémico (LES), fibromialgia (FM), reumatismos de
partes blandas (RPB), espondilitis anquilopoyética (EAP), dolor lumbar bajo (DLB) y la Gota.

2- Conocer la prevalencia general del dolor y la distribucion de la afectacion articular en

afecciones reumaticas.



3- Determinar la prevalencia general de pacientes con discapacidad asociada a las enfermedades
reumaticas en la comunidad

4- Determinar el indice de discapacidad mediante el Cuestionario de Evaluacion de Salud
(HAQ), para el desempefio de funciones de la vida diaria

5- Identificarlos factores de riesgo presentes, mas frecuentemente involucrados en la génesis y
desarrollo de osteoporosis.

6- Determinar la frecuencia de fracturas y el riesgo asociado a los factores relacionados con
osteoporosis para desarrollar fracturas de causa osteopordtica en la comunidad.

7- ldentificar el comportamiento comunitario en la busqueda de ayuda

8- Identificar la orientacion terapéutica poblacional asumida y la conducta de enfrentamiento

adaptativo ante el problema que representan las enfermedades reumaticas.

Objetivo complementario.
Demostrar que el fortalecimiento de la organizacion del sistema nacional de salud en la atencion
primaria permite realizar investigaciones de elevado rigor cientifico en forma rapida y efectiva con

muy bajos costos.

Resultados que se presentan

I. Los resultados que se presentan a partir de la realizacion de esta investigacion estan sustentados
por las experiencias acumuladas por el autor durante mas de 15 afios dedicado a la especialidad de
Reumatologia y de manera particular a la epidemiologia de las enfermedades reumaticas. En esta
tematica hemos recibido entrenamiento preparatorio en la unidad de epidemiologia del Instituto de
la Nutricion Salvador Zubiran de México. Esta investigacion sirvio de marco a la ejecucion de tres
trabajos de Terminacion de Residencia y hemos obtenido premios en dos Congresos cubanos y dos

internacionales.



I. Los resultados de la investigacion también sirvieron de marco referencial al Grupo Nacional
de Reumatologia para sus proyecciones hacia la comunidad de la especialidad y los estimados de
necesidades y prioridades en medicamentos para nuestra poblacion de pacientes reumaticos.

III. Se sentaron las bases para la correcta aplicacion de una encuesta comunitaria de prevalencia
en una poblacion cubana y se generé un nuevo conocimiento al entrenar a los médicos de familia
del area de salud del policlinico Lawton.

IV. Se logr6 determinar la prevalencia general de las enfermedades reumaticas en la comunidad
objeto de estudio y la prevalencia particular de las enfermedades a las cuales se enfrenta mas
frecuentemente el médico familiar o de primer contacto.

V. Determinamos que el nivel de discapacidad general por enfermedades reumaticas en la
comunidad resulta elevado, asi como el causado por cada una de las ya mencionadas principales
enfermedades reumaticas para la realizacion de actividades de la vida diaria.

VI. Se demostrdé que el comportamiento de los pacientes en la comunidad en la busqueda de
ayuda esta dirigido al médico de familia y probablemente en los casos de mayor complejidad hacia
el reumatologo. Se utiliza con frecuencia la medicina tradicional sin abandono del tratamiento
convencional.

VII. Se determind la frecuencia de factores relacionados con el desarrollo de osteoporosis y la
prevalencia de fracturas de causa osteoporotica en la comunidad, asi como el riesgo asociado con

los principales factores relacionados presentes.

Novedad cientifica.

Hasta donde conocemos, la presente tesis es el primer trabajo de investigacion en epidemiologia
de las enfermedades reumadticas en Cuba que aplicO un cuestionario internacional como el
COPCORD, para determinar la prevalencia comunitaria de las enfermedades reumaticas en una
poblacion cubana, asi como la invalidez asociada a estas enfermedades. Para ello como parte de
este trabajo se utilizo una sub-escala de medicion de discapacidad que validamos en nuestro pais
con las adaptaciones trans-culturales adecuadas para nuestra poblacion.

No contamos ademds con antecedentes de otros trabajos donde se hayan pesquisado factores de

riesgo para osteoporosis, frecuencia y riesgo de fracturas en la comunidad.



En el orden internacional, por vez primera se realiza una investigacion de prevalencia comunitaria
de esta magnitud con un riguroso control de la calidad al utilizar como encuestadores primarios a
médicos de la familia entrenados puesto que a estos se les ofrecid previamente un adiestramiento
para el desarrollo satisfactorio de este tipo de investigacion, conocer las mas frecuentes afecciones
que se presentan en la comunidad y precisar con mas detalle el diagndstico de dichas

enfermedades.

Estructura de la tesis

La tesis consta de 6 capitulos, 120 paginas, 15 tablas, 11 figuras, 8 anexos, 300 referencias

bibliograficas y 105 bibliografias. La distribucion es la siguiente:

Resumen: Presenta una descripcion suscinta del contenido de la tesis.

Introduccién. Ofrece una vision general del contenido de la tesis, sus objetivos, resultados mas
relevantes, alcance y difusion de los resultados.

Capitulo 1. Contiene una revision de los fundamentales estudios en el campo de la epidemiologia
de las enfermedades reumaticas realizados en latinoamérica, su metodologia y disefio, destacando
su caracter descriptivo, y limitaciones. Detalla el proceso de validacion del proyecto COPCORD
para su aplicacion en idioma Espafiol y Portugués. Capitulo 2 Analiza los estudios realizados
previamente a la iniciativa COPCORD en Cuba que adolecieron de rigor metodologico. Se
presentan los resultados del proyecto de validacion de la version cubana de la subescala de
discapacidad HAQ- CU vy el desarrollo de los estudios comunitarios piloto COPCORD, y en
comunidades urbana y rural.

Capitulo 3. Describe los materiales y métodos que se utilizaron en el presente trabajo, ademas se
incluyeron los procedimientos creados por el autor para determinar la prevalencia de factores de
riesgo para osteoporosis su prevalencia y riesgo asociado de fracturas en la comunidad estudiada.
Capitulo 4. Contiene los resultados generales de prevalencia y discapacidad asociada por cada
una de las entidades estudiadas.

Capitulo 5. Contiene un analisis y discusion detallado de los resultados.

Capitulo 6. Ofrece conclusiones generales y puntuales asi como recomendaciones.



Importancia cientifica social y econémica.

La importancia cientifica y social esta determinada por los resultados que se expusieron
anteriormente y los elementos novedosos que se aplicaron. El aporte que representa un nuevo
conocimiento que se generd al determinarse la prevalencia general y particular de las afecciones
reumaticas en la comunidad, la elevada discapacidad asociada, la presencia de factores
predisponentes para desarrollar osteoporosis, riesgo asociado de fracturas en la comunidad,
conocer cual es el comportamiento en la busqueda de ayuda y el nivel adaptativo psicoldgico ante
la carga que representan estas enfermedades.

Los médicos familiares adquirieron un nuevo conocimiento acerca de la aplicaciéon de un
instrumento internacional en la comunidad, a conocer las principales afecciones a las cuales deben
enfrentarse en la comunidad, y como enfocar mejor su diagnostico.

De manera general el analisis de los costos o factores economicos no forma parte de los objetivos
e intereses del estudio realizado. Algunos estimados de los costos incurridos en estudios similares
al nuestro los sitian en el orden de los $120,000 US Dollars (comunicacion personal Prof. Cardiél)
para paises de América Latina, en tanto en paises desarrollados como Estados Unidos y Espafia se
puede duplicar esta cifra. Nuestro trabajo se ha realizado gracias al capital humano con que
contamos, el apoyo de las instituciones de salud, los médicos de familia y recursos propios de los

investigadores.

Nivel de presentacion y difusion de los resultados

Los resultados de este trabajo de investigacion han sido presentados en los siguientes eventos
nacionales e internacionales.

1- Il Congreso Cubano de Reumatologia. CIMEQ. Cuba. 1997



2- Congreso Centro A. Caribe Andino (ACCA ) Santo Domingo 1997

3- 1Il Congreso Cubano de Reumatologia 1998. CIMEQ (Premio al mejor trabajo)
4- IV Congreso Centro Americano Caribe Andino. Habana Cuba. 1999.

5-  V Congreso Centro Americano Caribe Andino de Reumatologia. Costa

Rica (Premio al mejor trabajo presentado) 2000

6- 1Il Congreso ACCA y III Panamerio de Reumatologia. 2001 (Premio al mejor trabajo)
7-  Congreso Mundial de Reumatologia ILAR Edmonton Canada 2001.

8- Congreso Mexicano de Reumatologia. (2002)

9-  Congreso Cubano de Reumatologia 2002. (premio al mejor trabajo)

10- Congreso Mexicano de Reumatologia. Monterrey 2003. (Prof. Cardiél)

11- Jornada cientifica del CIMEQ. Marzo del 2003.

12- Congreso cubano de Reumatologia Diciembre 2003

13- Congreso Mexicano de reumatologia. Guadalajara. Febrero del 2004.

14- Congreso Internacional de Fisioterapia y Rehabilitacion. Cuba 2004

15- Congreso Mundial de Osteoporosis. Rio Janeiro, mayo 2004.

Avrticulos publicados relacionados con los resultados de la Tesis.

1-  Reyes Llerena Gil A. y cols. Comportamiento Comunitario en la busqueda de ayuda y uso
de terapia no convencional en afecciones reumaticas. Rev. Colombiana de Reumatologia
1997; 6(1): 23-29

2- Reyes Llerena Gil A y cols. Actualizacion acerca del Impacto de las Enfermedades
reumaticas sobre la calidad de vida en Cuba. Rev. Cubana de Reumatol 1998; (1): 12-23

3- Reyes Llerena Gil A.y cols. Dolor Cronico. En; Tratado Iberoamericano de
Reumatologia. Soc. Espariola de Reumat. Edit. G S. System. 1999; 206-211.

4- Penedo C.A, Reyes Llerena Gil A. y cols. Prevalencia de las enfermedades reumdticas en
una comunidad urbana cubana atendida por el médico de familia. Rev Cubana de Reumatol.
2001; 3 (1): 30-37

5- Reyes Llerena Gil A, Puerto Noda . y cols. Prevalencia comunitaria de las enfermedades
reumadticas en poblacion rural de Cuba. Aplicacion del Cuestionaro COPCORD. Rev.
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Capitulo 1.

Epidemiologia de las enfermedades reumaticas en América Latina

1.1 Antecedentes histdricos. Existen evidencias arqueoldgicas que indican que los aborigenes
pre-colombinos de las Américas fueron afectados por la artritis. Es cierto que se le ha atribuido a
Cristoforo Colombus haber sido el introductor de la artritis reactiva en las Américas por tener
dicho padecimiento a su arribo al continente, (1) sin embargo la artritis s6lo en afios recientes ha
sido adecuadamente estudiada y reconocida como una causa importante de dafio y discapacidad en
el continente americano.

Cuba fue miembro fundador de la Liga Panamericana de Reumatologia y durante su primer
congreso efectuado en Rio de Janeiro Brasil en 1955, bajo la presidencia del Dr. Richard Freiberg
de Nueva York, estuvo presente una delegacion de Cuba, encabezada por el profesor Victor
Santamarina eminente medico reumatdlogo cubano dedicado al estudio y tratamiento de las
dolencias reumaticas basado en el efecto positivo de las aguas mineromedicinales y el incipiente
desarrollo de la balneologia.

Déndole continuidad a este hermoso trabajo de desarrollar la reumatologia en nuestro pais, el
profesor Manuel Lombas se erigidé en continuador de las tradiciones de desarrollo docente y
formativo de especialistas en el campo de la reumatologia al fundar el primer servicio de
reumatologia en nuestro pais junto a profesores como Giralt C, Mateo S, Moreno Mejias y
Concepcion Castell entre otros y sentar las bases de lo que es hoy la reumatologia cubana, que
contemos con mas de 125 reumatologos formados diseminados a lo largo y ancho de la isla, y
formemos parte de las diversas organizaciones cientificas internacionales actuales a nivel mundial
como la Asociacion Centroamericana Caribe Andina (ACCA) de Reumatologia, la Liga

Panamericana (PANLAR), la Liga Internacional
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(ILAR), Federacion Internacional de Osteoporosis (IOF) entre otras, y se hayan presentado
trabajos cientificos en sus congresos.(2)

De particular importancia resultan los trabajos a nivel internacional de la denominada Liga
Panamericana de Reumatologia que aglutina a todos los paises del continente la cual ha centrado
sus acciones en el campo de las investigaciones, la realizacion de eventos -cientificos
internacionales, la formacion académica de jovenes reumatdlogos, y desarrollo de diversas
actividades para el progreso de la reumatologia continental.

Enfasis especial han recibido los programas dirigidos a los cuidados de la atencion primaria, y la
educacion, asi como la formacion de jovenes especialistas en el campo de la reumatologia en
América Latina.

El Profesor Joseph Hollander de la Universidad de Pensilvania fue pionero en la materializacion
de la idea de brindarles oportunidad de desarrollo mediante la pasantia de entrenamientos en
Filadelfia a los reumat6logos del continente en particular de América Latina y bajo su tutela se
formaron decenas de especialistas. Recientemente bajo los auspicios de Cooper Health Systems, la
Universidad de Filadelfia, y PANLAR, se le brindd un sentido homenaje de recordacion y
reconocimiento por sus acciones cientificas y humanistas, al celebrarse el Work-Shop
Internacional Joseph Hollander In memorian acerca de técnicas de avanzada en reumatologia en la
Universidad de Filadelfia. Cuba estuvo representada en este foro al intervenir el autor de este
trabajo junto a otro colega, en calidad de director y profesor de uno de los sets académicos del
Work-Shop In memorian.(3)

Estas enriquecedoras experiencias hablan de la calidad y prestigio alcanzado por la reumatologia

cubana.
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1.2 Estudios epidemioldgicos realizados en Latinoamérica

En el campo de la reumatologia, los estudios epidemioldgicos se usan para determinar el impacto
y magnitud de las enfermedades en toda la poblacion o en subgrupos seleccionados. Esta
informacion obtenida pudiera ser utilizada para establecer las prioridades para el desarrollo de
otras investigaciones, identificar las necesidades en cuanto a los cuidados de salud, atencion
clinica y toma de decisiones en el orden preventivo (4)

Los estudios epidemioldgicos pueden ademads incluir la prevalencia general de las enfermedades
reumaticas a nivel comunitario, lo cual resulta de un inestimable valor en el orden nacional e
internacional por lo cual ha recibido considerable atencion durante los ultimos afios. Estos estudios
realizados a nivel hospitalario tomando datos de los archivos y expedientes clinicos, tienen
limitaciones cuando pretenden ofrecer estimados de prevalencia y deben ser evaluados con
reservas pues los errores en cuanto a disefio introducen sesgos potenciales y dificultan la obtencion
de resultados fidedignos. (5) (6)

En latinoamérica, en el area de las enfermedades reumaticas, los estudios epidemiologicos de tipo
descriptivos, han sido los mas socorridos y en menor medida se han desarrollado estudios
analiticos y experimentales.

Estableciendo un analisis comparativo con otras regiones del mundo, América Latina ha sido
estudiada en menor medida en términos de distribucion, prevalencia y de las caracteristicas
generales de las enfermedades reumaticas. Como reportd Boffi-Boggero, (7) en Latinoamérica los
estudios clasicos de prevalencia realizados tanto en poblacion general como en grupos especiales
no han sido confiables debido a limitaciones en cuanto a las facilidades necesarias para acceder a
la poblacion objeto de estudio. (8) Los estudios epidemioldgicos precisan de inversiones y de

recursos materiales y humanos ademas de

13



esfuerzos institucionales y publicos. En ocasiones requieren del concurso de las autoridades
nacionales de salud publica lo cual ain no estd disponible de manera amplia en paises de
latinoamérica. Esto explica por qué resultan escasos los estudios epidemiologicos en la region en
el campo de la reumatologia.

Han sido publicados algunos estudios que se han realizado por esfuerzos aislados, de manera
espontanea con deficiencias en las fuentes de recursos necesarios para su realizacion por lo cual
resultan poco confiables los resultados de las frecuencias estadisticas que reportan De este modo
son pocos en esa etapa los trabajos poblacionales de elevada consistencia y reputacion cientifica
en latinoamérica constituyendo estos algunos ejemplos destacados en ese campo. (9-17)

Bianchi (9) en 1963 reporto la frecuencia de enfermedades reumaticas entre 3000 pacientes de una
unidad de reumatologia en tres ciudades de Brasil: Fortaleza, Rio de Janeiro, y Porto Alegre. En
este estudio, la osteoartritis fue la enfermedad mas prevalente con 47% de casos, fibrositis 20%,
artritis reumatoide 13%, gota 2% y lupus sistémico con 0.45%.

Seda (10) hall6 en Brasil en 1982, de acuerdo con el Instituto Nacional de cuidados de salud y
seguridad un indice de 6.2% jubilados por incapacidad laboral debido a la osteoartritis, y esta fue
la segunda patologia en la frecuencia general de discapacidades.

Uno de los primeros intentos formales de investigacion en epidemiologia de las afecciones
reumaticas fue desarrollado en Sudamérica por la Organizacion de la Salud Panamericana
(PAHO) en 1977. Un grupo de investigadores en ocho servicios externos de clinicas de artritis a lo
largo de seis paises, (Argentina, Brasil, Venezuela, Chile, México y Uruguay), evaluaron la
frecuencia de enfermedades del sistema osteomioarticular entre 1361 sujetos. El 78.5% fueron
mujeres con edad mayormente entre 30-69 afios, y constataron una frecuencia del 30% para la

osteoartritis (0A), artritis reumatoide (AR) 22%, dolor lumbar
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bajo (DLB) 5.1%, Gota 2.5%, entre otros. El 10% de los hombres con AR, abandonaron el trabajo. (7)
Dandole continuidad a esta iniciativa, en 1985 se efectué un Work-shop sobre epidemiologia de las
enfermedades reumaticas en las Américas, organizado por PAHO, y el Instituto Nacional de Salud
(INH) de los Estados Unidos. Participaron 34 reumatologos de latinoamérica, E. Unidos y Canada. La
necesidad de intercambio entre clinicos, investigadores, laboratoristas, epidemiologos, la necesidad de
dirigir los esfuerzos hacia la identificacion de los factores de riesgo y prevencion fueron enfatizados.
De igual modo la importancia de entrenamientos programados en epidemiologia para reumatologos, y
la necesidad de estudios de colaboracion multinacional. (11)

Solimano (12) 1986, reportd los estudios realizados en la costa del Pert entre junio y agosto del 86,
con una larga serie de pacientes en los hospitales de esas areas. Los reumatismos de partes blandas y la
OA, prevalecieron en esos estudios. Otros estudios realizados en Venezuela 1993, Argentina, Brasil y
Colombia, fueron publicados. (13-16)

El estudio brasilero denominado EPIDOR (15), soportado por el Ministerio de Salud Publica, fue el
mayor trabajo y de adecuada factura efectuado para establecer la prevalencia de la artritis reumatoide
en Brasil. Fue un estudio multicéntrico prospectivo en varias capitales geograficas de localidades
brasilefias con el uso de entrevistadores que visitaron 500 familias de cada capital utilizando un
cuestionario del Colegio Americano de Reumatologia (ACR). Hallaron una prevalencia para la AR, del
0.2-1%, entre 7745 adultos estudiados.

La Dra. Sauza en México 1991 estudiando individuos con quejas reumaticas entre mexicanos que

demandaron cuidados de salud hall6 una prevalencia en Monterrey del 0.68% para artritis reumatoide.

(17)
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En suma estos trabajos fueron los mas destacados esfuerzos en cuanto a estudios epidemiolégicos
realizados en nuestro continente.

Conclusiones

La mayor parte de los estudios epidemiologicos realizados en América Latina desde los afos
sesenta a la fecha han sido de caracter descriptivo constituyendo un gran esfuerzo sin embargo han
resultado escasos en comparacion con otras regiones del mundo y han analizado en menor medida
y con menos posibilidades la distribucion de las enfermedades reumaticas, su prevalencia y
caracteristicas generales. La metodologia y disefio en la recogida de los datos ha tenido
limitaciones lo cual puede introducir sesgos potenciales cuando pretenden establecer estimados de
prevalencia. Las nuevas iniciativas como la COPCORD, han introducido un cambio sustancial en
la obtencion de resultados mas confiables a nivel comunitario en cuanto a la frecuencia general de

las enfermedades reumaticas.

1.3. Programas de investigacion realizados por iniciativa de los organismos internacionales

de salud: OMS / ILAR / COPCORD

Los antecedentes historicos acerca de los programas comunitarios para el control de la
enfermedades reumaticas de la Liga Internacional de Asociaciones de Reumatologia y la
Organizacion Mundial de la Salud. (COPCORD/ WHO/ILAR), quedaron establecidos en la época
de los afos setenta cuando se decidié desarrollar un verdadero programa a nivel mundial tomando
como base la comunidad. Anteriormente la OMS en los afios 50 habia desarrollado una activa
politica de accion contra la fiebre reumatica, bajo la supervision de la division de enfermedades de

comunicacion obligatoria.
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La ILAR, habia declarado el afio 1977 como el afio de las enfermedades reumaticas a nivel
mundial luego de una serie de eventos en los cuales surgid el clamor de desarrollar programas
orientados al control de las enfermedades reumaticas bajo los auspicios de la OMS, y la ILAR. En
ese periodo otros programas en enfermedades como las cardiovasculares habian sido emprendidos.
El primer plan trazado para acometer el desarrollo de estos programas estuvo preparado por el Dr.
H A. Valkenburg de Holanda. Este plan describia la aplicacion de modelos a modo de muestreos
en poblaciones urbanas y rural de paises en vias de desarrollo. En 1981 fue discutido y aprobado
dicho proyecto en un evento celebrado en Génova Suiza (18)

Los participantes en dicho evento incluyeron a tres miembros del comité permanente de
epidemiologia de la ILAR, representando a la Liga Europea de Asociaciones de Reumatologia
(EULAR) el Dr. E. Alexander; Gregorio Mintz por PANLAR, y R D. Wigley por la Liga Asia
Pacifico y Africa (SEAPAL). De este modo se realizaron todas las formalidades correspondientes
para que la iniciativa WHO-ILAR-COPCORD, quedara constituida como organismo legal por el
Articulo 2.8 de ELAR, en agosto del 2001, quedando como una responsabilidad del presidente del
comité¢ de epidemiologia Dr. John Darmawan quien reemplazo al Dr. Karl Muirden como
coordinador.

Bajo la tutela del Dr. Peter Tugwell como presidente del comité de epidemiologia ILAR entre
1989-93, se realiz6 la validacién Internacional de los estudios WHO-ILAR- COPCORD Core
Questionnaire desarrollados en México, Brasil y Chile para ser aplicados en los paises de habla
portuguesa y en espafiol.(19)

La Liga Internacional de Asociaciones de Reumatologia y PANLAR, reconocieron la necesidad
con urgencia de obtener datos epidemioldgicos de calidad acerca de la magnitud e impacto de

estas enfermedades en las comunidades de latinoamérica.
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Un grupo de destacados reumatdlogos fueron reclutados para acometer esa tarea en un estudio de
caracter ~multinacional y multicéntrico. Se decidi6 usar el nuevo instrumento
WHO/ILAR/COPCORD, el cual lleva implicito la prevencion y control de las enfermedades
reumaticas a nivel comunitario. Este proyecto tiene como principales caracteristicas, su potencial
aplicabilidad a la mayoria de la poblacion mundial con particular interés en los paises en
desarrollo, su base comunitaria, y bajos costos en general. (20)

Se trata de un instrumento que intenta pesquisar e identificar en la poblacion sujetos con probables
enfermedades reumaticas, que pueden ser referidos para una mejor evaluacion por examen fisico
reumatologico detallado, y una mayor exactitud diagnostica. El cuestionario incluye la valoracion
del sintoma dolor, discapacidad, conducta de enfrentamiento, biisqueda de ayuda y tratamiento.
Las caracteristicas intrinsecas del instrumento lo colocaron en condiciones Optimas para ser
aplicado en poblaciones cuyo idioma fuese el espafiol y portugués luego de realizar las

adaptaciones trans-culturales de rigor, y asi lanzarlo a escala internacional (21)

1.4. Validacion del Proyecto COPCORD para su aplicacion en Idioma Espafiol y Portugués.
Los investigadores a cargo del estudio lo desarrollaron en poblaciones de Chile, México y Brasil
para lograr obtener versiones en espafol y portugués con preguntas sencillas faciles de aplicar

para poblaciones incluso de bajo nivel cultural obviando asi las dificultades trans-culturales.
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Para la adaptacion del instrumento cuatro aspectos fundamentales fueron considerados: su
contenido, la traduccion desde la version original del inglés, la ejecucion del test preliminar a
aplicar, y el acuerdo de los sujetos a entrevistar.

La realizacion de una traduccion, retro-traduccion del instrumento asi como una adaptacion trans-
cultural y equivalencia le confieren una elevada confiabilidad a la hora de realizar la
discriminacion de sintomas reumaticos en la poblacion. (4)

La seccion de invalidez del Instrumento Healh Assessment Questionnaire (HAQ) forma parte del
cuestionario COPCORD. (22) Esta seccion del instrumento ya ha sido validada para ser aplicada al
idioma espaiol y existe un version cubana para nifios (23)(24). Decidimos atendiendo a que se
trata de una encuesta de medicion donde la comprension debe ser exacta para obtener mediciones

fieles, hacer un version cubana para adultos validada por nosotros de este instrumento.(25)
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Capitulo 2

Estudios preliminares importantes para el desarrollo de la propuesta actual.

2.1 Antecedentes e investigaciones realizadas: Los sistemas de salud de los paises
desarrollados cuentan con una valiosa informacion acerca de la frecuencia y distribucion con que
se presentan las enfermedades reumaticas en sus paises y poblaciones. Paises como Estados
Unidos, Canada, Reino Unido entre otros han logrado establecer las tasas de prevalencia para los
padecimientos reumaticos en tanto en América Latina y otros paises sub-desarrollados en lineas
generales estos datos no son conocidos y por consiguiente se rigen arbitrariamente por estos
parametros que no responden a las realidades clinico epidemioldgicas de nuestros paises.

Se estima que las enfermedades reumaticas son mas de doscientos padecimientos especificos, son
muy frecuentes en la comunidad y habitualmente no son considerados importantes por los
administradores de los servicios de salud (26)

En la actualidad no existe en Cuba ningun otro instrumento o encuesta comunitaria acerca de la
prevalencia de las enfermedades reumaticas a nivel comunitario. La mayoria de los datos
disponibles provienen de centros de referencia que no responden o representan la patologia que
realmente se estudia y a la cual se enfrentan los médicos de primer nivel de atencion asi como los
especialistas

En Cuba destacados profesores han realizado estudios epidemioldgicos en diversas enfermedades
cronicas no transmisibles como la hipertension arterial, diabetes mellitus, cardiopatia isquémica

entre otros.(27-29)
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En el campo de las enfermedades reumaticas se han realizado muy pocos trabajos. Deben tenerse
presentes trabajos evaluando la osteoartritis y la gota las cuales han sido estudiadas a nivel de la
comunidad en pequefios sectores urbanos aislados mediante la aplicacion de cuestionarios
operacionalmente creados (30-31)

Para el desarrollo de los estudios en el campo de la epidemiologia se han disefiado y validado una serie
de instrumentos que permiten una mejor valoracion de los individuos con enfermedades reumaticas y
una adecuada estandarizacion de las series y /o poblaciones estudiadas. (32-33)

Estos instrumentos de probada utilidad han demostrado su capacidad para lograr establecer
valoraciones tanto cuantitativas como cualitativas en el estudio de diversas afecciones reumaticas en la

comunidad (34-44) (Anexo 2)

2.2 Validacion de la version cubana del Cuestionario de Evaluacion de salud (HAQ) para la

medicion de la discapacidad asociada a las afecciones reumaticas.

La valoracion de la capacidad funcional de los pacientes con artritis reumatoide resulta posible gracias
a la utilizacion de instrumentos universalmente aceptados los cuales propician la comparacion entre
grupos y en la actualidad forma parte integral de la evaluacion clinica que se realiza a cualquier
paciente. El Colegio Americano de Reumatologia (ACR) en los afnos cuarenta establecid las clases
funcionales de la artritis reumatoide para su aplicacion en la investigacion clinica o en la prestacion de
servicios especializados. (45) (46)

La discapacidad por afecciones reumaticas puede ser temporal o permanente, y en ocasiones

irreversible y progresiva, conceptos intimamente relacionados con la calidad de
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vida de los pacientes. En 1996 formamos parte de una fuerza de tarea de la OMS e ILAR (Task
Forcé OMS/ILAR) que sesiond durante varios dias en Ledn México, arribd a conclusiones
conceptuales para dejar establecidos criterios acerca de las definiciones exactas de discapacidad
por enfermedades reumaticas y su relacion con el concepto de calidad de vida, asi como las
experiencias de los estudios COPCORD ya validados para llevar a cabo su aplicacion a nivel
Internacional (47)

El Healh Assessment Questionnaire (HAQ) es un instrumento propuesto para evaluar la capacidad
funcional fisica de pacientes con A.R. y abarca una dimensién que es la habilidad. Este es un
cuestionario auto-administrado desarrollado a través de una entrevista que especifica ocho areas
de las funciones diarias que realizan los pacientes con dos o tres acédpites cada uno. El paciente
reporta dificultad en desarrollar cada una de estas actividades durante la semana pasada y se
cuantifica entre 0 y 3 el nivel de dificultad para la ejecucion representando tres el maximo nivel de
dificultad.

El HAQ original fue desarrollado en la Universidad de Stanford Arthritis Center. Ese cuestionario
mostré su confiabilidad y validez en multiples estudios en los que se ha aplicado a nivel
mundial.(48-52)

El status de salud es un concepto multidimensional relacionado con el bienestar fisico y psico-
social que se afecta por diferentes condiciones de enfermedades cronicas como la artritis
reumatoide. (53) El HAQ en su version corta es el mas ampliamente utilizado instrumento
disponible con rangos de aplicacion para monitorear cuidados del paciente, morbilidad a largo
plazo (54-57) prediccion de mortalidad (58) utilizacion de los servicios de salud, discapacidad

laboral, y la deteccion de cambios relevantes en los ensayos clinicos (59-61)
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Para su adaptacion a diferentes escenarios deben ser cuidadosamente traducidos y evaluadas las
propiedades metodologicas del instrumento, ser traducido y retro-traducido; proceso denominado
validacion (62-65)

La secuencia metodologica a ser seguida antes de que un instrumento pueda ser ampliamente
utilizado en poblaciones diferentes a aquellas en las que inicialmente fue desarrollado, son su
traduccion, retro-traduccion, al idioma original, a fin de alcanzar un nivel razonable de seguridad
en cuanto a que no se haya perdido el sentido original de las preguntas. La equivalencia cultural
requiere que las preguntas se estructuren respecto a una misma tarea o actividad en base al
contexto o ambito social y cultural del paciente.

La adaptacion idiomatica que requiere el uso de las palabras mas apropiadas para la actividad (66-
67) La utilizacion de instrumentos ya usados a nivel mundial ha de permitir la comparacion
directa con aquellos pacientes que constituyen la base de las publicaciones provenientes de otros
paises (67-70)

El cuestionario habitualmente en la clinica se emplea de forma exclusiva en su escala de
discapacidad. Consta de topicos agrupados en ocho categorias las cuales evaluan con puntuaciones
entre 0 y tres.

El cuestionario evaltia actividades como vestirse, arreglarse, levantarse de una silla, caminar la
higiene, agarrar y otras. El indice de incapacidad se obtiene al calcular la sumatoria del puntaje de
todas las categorias respondidas, divididas entre el nimero de areas; valores entre 0-1, son de
discapacidad ligera 1 y 2 moderada y sobre 2, severa discapacidad funcional

Desde el punto de vista operacional en nuestra validacion el HAQ fue traducido del Inglés al
espafiol por profesionales médicos hispano parlantes con dominio absoluto del idioma inglés, fue

retro-traducido por tres angloparlantes y finalmente dos bilingiies. Se realizd
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una adaptacion cross cultural considerando las modificaciones necesarias. El cuestionario fue
aplicado a 65 pacientes con artritis reumatoide en diferentes clases funcionales. Se les aplicd un
re-test a los doce dias del test inicial por los mismos encuestadores en similares condiciones.

Se aplicaron andlisis estadisticos mediante el coeficiente de Spearman, coeficiente alfa de
Crombach evaluacion de la clase funcional de Steinbrocker, test de Ritchie, coeficiente de
correlacion de Pearson entre otros test para garantizar la validez del instrumento, confiabilidad y

exactitud.

Resultados y Conclusiones.

No se constataron cambios perceptibles entre el test y retest pues hubo una correlacion
estadisticamente significativa entre el indice de incapacidad del HAQ inicial y final a partir de las
observaciones realizadas. El coeficiente de Spearman arroj6 un valor de r =0.99996, P<0.00l. La
medicion del coeficiente de Crombach arrojo un valor de 0.9534 que se situa por encima del valor
umbral 0.70, y la validez arroj6é un Spearman 0.7452, p<0.001, y un coeficiente de correlacion de
Pearson significativo con 0.9470, (valor de p<0.001). Las clases funcionales IV mostraron mayor
indice de incapacidad. (Anexo 3)

El cuestionario demostré su capacidad de obtener estadisticamente similares resultados que el
original en el estudio de los pacientes, su capacidad de detectar si existen cambios perceptibles
mostrando una fuerte consistencia interna, validez y confiabilidad. Resulta en suma un
instrumento clinimétrico propio, valido eficaz sencillo y facil de aplicar para evaluar pacientes

con diferentes grados de discapacidad por artritis reumatoide. (25)(71)
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2.3 Estudio Comunitario de pilotaje COPCORD en el municipio Cerro

Las caracteristicas generales del estudio realizado asi como sus resultados se exponen a continuacion
Tamafo muestral de 300 adultos cubanos del Municipio Cerro considerando sujetos sobre los 18 afios.
Entrevista individual a cada sujeto en su casa, de forma administrada por un encuestador médico
previamente entrenado mediante un seminario a proposito. Aplicacion al azar hasta alcanzar la cifra
prefijada de sujetos del municipio Cerro comunidad Santa Catalina. Los que actuaron como
encuestadores fueron tres médicos especialistas en Medicina Interna y Reumatologia entrenados. Tasa
de participacion del 99%.

Se realizo la evaluacion clinica: llenado del cuestionario y examen fisico para corroborar los resultados
referidos en el interrogatorio.

Los objetivos estuvieron dirigidos a determinar la frecuencia general de las enfermedades reumaticas
en la comunidad de Santa Catalina Cerro y conocer la discapacidad asociada a estas enfermedades asi
como el comportamiento en la bisqueda de ayuda y uso de terapia no convencional.

Metodologia.

Se realizé un estudio descriptivo, mediante la aplicacion de una encuesta comunitaria domiciliaria
aplicada por médicos especialistas en Medicina Interna y reumatologos entrenados. Los pacientes
fueron escogidos al azar en un tamafio muestral preestablecido como Optimo por las formulas

correspondientes. Se aplico casa por casa y con el consentimiento oral de los participantes.
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El tamafio muestral se obtuvo de acuerdo con las experiencias anteriores de estudios similares
internacionales. Se estimo6 una prevalencia esperada de un 36% de los sintomas reumaticos para la
poblacion durante la ultima semana correspondiente al muestreo. Se consideraron las patologias
previamente reportadas libre de traumas. Se consideré un error del 2% con un nivel alfa del
0.05%.

La evaluacion y clasificacion en el orden diagndstico fue realizada atendiendo a los criterios del
Colegio Americano de Reumatologia (ACR). (Anexo 4-8)

El analisis y recogida de los datos se realizo mediante el programa D-base III, se crearon tablas de
frecuencia, andlisis por test de Chi cuadrado y se estableci6 el nivel de significacion en un valor P
<0.05

Los resultados obtenidos de esta investigacion fueron considerados de un inestimable valor al
mostrar datos de sumo interés que previamente no estaban disponibles en cuanto a prevalencia de
las enfermedades reumatica en una comunidad cubana. Ademas aunque el estudio tenia caracter
preliminar, serviria de pilotaje para desarrollar posteriormente nuevos estudios mas completos con
un muestreo suficiente y detallado disefio.

Predomino el sexo femenino con el 59.6% de la serie, asi como los sujetos de piel blanca y estado
civil casado. La prevalencia general de enfermedades reumaticas se constato en 42.2% de la serie
estudiada..

La osteoartritis fue la patologia mas frecuente detectada con una frecuencia del 19.6%, los
reumatismos de partes blandas con el 6.1% y en 5.7% el dolor lumbar bajo. La artritis reumatoide
alcanzod una frecuencia del 2.7%, elevado porcentaje probablemente determinado por la inclusion
de pacientes con la artritis reumatoide juvenil. La fibromialgia y lupus en 0.7%.

La discapacidad asociada a estas enfermedades fue elevada, con 7.4%
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Conclusiones.

El Instrumento COPCORD demostr6 su capacidad de pesquisar el sintoma reumatico en la
comunidad, propicié determinar la frecuencia elevada con la cual se presentan las enfermedades
reumaticas en la comunidad, la elevada discapacidad que generan, y un estimado de cual es el
comportamiento general orientado a la busqueda de ayuda médica profesional. Estos resultados no
se alejan de los reportados en las anteriores experiencias ofrecidas por los estudios internacionales

publicados.

2.4. Aplicacion del Cuestionario COPCORD, en un &rea de salud urbana atendida por el

médico de la familia.

En el afio 1999 se realizaron nuevos estudios en poblaciones comunitarias urbana y rural de Cuba
aplicando el cuestionario COPCORD. Esas investigaciones le dieron continuidad al estudio de
pilotaje realizado en el Cerro.(71-75)

Penedo Coello (72) en Lawton como parte de nuestro proyecto general epidemiologico para el
pesquisaje de enfermedades reumaticas, realizo su trabajo de Terminacion de Residencia (TTR)
en dicha comunidad aplicando el instrumento ya validado.

Utiliz6 los mismos criterios operacionales y similares estrategias con un mayor nivel organizativo
luego de establecer objetivos bien definidos para determinar la prevalencia de las enfermedades
reumaticas e invalidez asociada en el area de salud del Policlinico Comunitario de Lawton,

El estudio prospectivo, descriptivo comunitario en el Consultorio P44-1 del area de salud del
Policlinico Docente Lawton, en una muestra aleatoria 300 pacientes atendidos por el médico de

familia. Entrevista realizada en el hogar, la evaluacion realizada por un médico
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familiar entrenado y un especialista en reumatologia. El tamafo muestral se calculd basados en
investigaciones anteriores para una prevalencia esperada del 36%, con un margen de error del 2% y un
nivel alfa de 0.05%. El Analisis estadistico se efectud luego de introducir los datos recogidos en el
cuestionario COPCORD, en una base de datos del programa Statistics de sistema Windows 95. Se
hicieron calculos porcentuales, de frecuencia y significacion estadistica, aplicacion del test de Chi
Cuadrado considerando como significativo un valor de P<0.05.

Los resultados mostraron una prevalencia general para las enfermedades reumaticas en un 43.3% cifra
muy similar al estudio piloto realizado en Cuba e internacionales revisados incluyendo el de validacion
internacional. La osteoartritis fue la afeccion mas frecuente con un 22.7%, dolor lumbar bajo 7.7% y la
artritis reumatoide en 1.33% muy similar a los estudios internacionales de prevalencia ya comentados.
La discapacidad asociada resultd considerablemente elevada, ubicada en un 6.3% con un indice de

HAQ promedio de 0.46, DS / 0.81 considerado ligero.

Conclusiones del estudio realizado en poblacion urbana:

Las enfermedades reumaticas resultan altamente prevalentes en la comunidad, con la osteoartritis
como la mas frecuente. La A. R se comporta como en otras latitudes, y los niveles de discapacidad
constatados resultan de un nivel elevado. Esta investigacion reproduce de manera muy similar los
resultados obtenidos en el estudio de pilotaje efectuado en el Cerro. Probablemente no existan
diferencias sustanciales entre diferentes comunidades en nuestro medio, y sugerimos la realizacion de
un estudio comunitario en poblacion rural el cual podria en el orden comparativo brindar una

valiosisima informacion en ese sentido.
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2.5. Prevalencia comunitaria de las enfermedades reuméticas en una poblacion rural de

Cuba. Aplicacion del cuestionario COPCORD.

Caracteristicas del estudio:

Estudio prospectivo descriptivo de 300 sujetos sobre 18 afios en la poblacion de Palmira en
Cienfuegos realizado en el afio 2000. Entrevista individual casa por casa. (73) (74)

Los objetivos del estudio estuvieron centrados en determinar la frecuencia comunitaria de las
enfermedades reumatica en una poblacion rural cubana asi como la invalidez asociada y
determinar el comportamiento comunitario de la poblacion rural en la busqueda de ayuda.

El fundamento teérico estuvo basado en que hipotéticamente los resultados que se obtuvieran a
nivel de la comunidad rural podrian ser similares a los que se habian obtenido a nivel urbano
atendiendo a que no existan diferencias étnicas ni raciales regionales, diferencias ambientales
sustanciales o socioeconémicas de peso entre nuestras comunidades que marquen la diferencia.
Estos datos complementarios lograrian acercarnos a la realidad de lo que ocurre en la poblacion
general cubana.

La evaluacion, los materiales y métodos en este estudio COPCORD siguieron los mismos
parametros que estudios precedentes. Todos los pacientes ofrecieron su consentimiento verbal, y
las encuestas fueron desarrolladas por un médico residente de reumatologia y un Internista. Los
casos que refirieron sintomas reumaticos fueron corroborados por examen fisico y algunos (1%)
necesitaron la realizacion de examenes complementarios.

Los datos fueron recogidos en EXCELL y el analisis estadistico se realizd con un paquete SPSS.
La evaluacion de la discapacidad se realizd aplicando la seccion de invalidez del cuestionario

HAQ.
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En el orden Socio-demograficos, 158 (52.6%) mujeres, y 142 (47.3%) hombres con predominio
del sexo femenino, blancos con 207 (69%), y entre 30 y 44 afos como grupo de edades
mayoritario. Hubo un predominio en el orden laboral de los obreros agricolas con 108 (36%),
amas de casa 107 (35.7%), jubilados 34 (11.3%), con bajo nivel de técnicos y profesionales con
7.3% y 3.3% respectivamente.

El dolor como sintoma reuméatico estuvo presente en el 43.6% de la serie. Este dolor fue
predominante en rodillas, cuello, region lumbar al igual que en los estudios precedentes. La
osteoartritis alcanzd el 17% del estudio y dolor lumbar bajo 11.3% asi como 5.3% los
reumatismos de partes blandas. Estos resultados son muy similares a los que constatamos en otros
estudios nacionales e Internacionales.(71)(73)(75)(76) (77)

Resultd de interés que los investigadores hallaron una frecuencia del 1% de fractura ante trauma
minimo en mayores de 55 afios por lo cual se estableci6 el diagndstico presuntivo, pero con gran
fuerza de fractura osteopordtica.

De igual modo el comportamiento en la busqueda de ayuda estuvo dirigido a la atenciéon médica
fundamentalmente y en particular al médico familiar (58%) y solamente 4 (2.9%) acudieron a
tratarse con un reumatologo.

La discusion estuvo centrada en considerar como bajo el nivel escolar general de la serie en
relacion con las regiones urbanas, sin embargo por encima de muchos estudios similares en otros
paises subdesarrollados. La prevalencia general del dolor y de la principales afecciones reumaticas
en general resultdé muy similar al resto de los estudios realizados en poblaciones comunitarias
urbanas. El dolor lumbar algo mas prevalente, puede estar en relacion con la rudeza de las labores
agricolas que realizan los campesinos altamente demandantes en cuanto a esfuerzo fisico en una

poblacién que mayoritariamente se dedica a este tipo de labores.
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El comportamiento en la busqueda de ayuda estuvo marcado por las caracteristicas propias de los
campesinos y la menor factibilidad de acceso a los medios hospitalarios.

Conclusiones.

Las enfermedades reumadticas son altamente prevalentes en la comunidad rural y no existen
diferencias sustanciales en su forma de expresion en relacion con las observaciones realizadas en
las regiones urbanas de nuestro pais. Los niveles de discapacidad resultaron de igual modo
elevados.

No obstante existen elementos caracteristicos en la busqueda de ayuda que difieren en alguna
medida y estan relacionados con factores educacionales y socioculturales asi como por las

caracteristicas propias de las comunidades rurales.
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Capitulo 3.

MATERIALES Y METODOS.

3.1. Disefio metodoldgico de la investigacion

Antes de entrar en los detalles acerca de la metodologia con la cual fue desarrollado nuestro
trabajo de investigacion acerca de la prevalencia comunitaria de las enfermedades reumaticas y
otros factores epidemiologicos de interés, consideramos oportuno describir las caracteristicas del
instrumento comunitario aplicado a la poblacion objeto de estudio.

Este instrumento ya ha sido validado por Bennett y Cardiel para ser aplicado en paises de habla
hispana. Nosotros a modo de control de calidad realizamos ademas el estudio piloto previo, y
validamos la seccion de discapacidad e invalidez del cuestionario por el caracter de instrumento
de medicion que tiene el HAQ. De esta manera se logra garantizar aun mas la exactitud de las
respuestas obtenidas y reducir los posibles sesgos introducidos por la adaptacion trans-cultural del

cuestionario.

Caracteristicas del Instrumento COPCORD

Instrumento de pesquisaje comunitario desarrollado por investigadores bajo el auspicio de una
iniciativa Internacional de la Organizacion Mundial de la Salud (OMS), La Liga Internacional de
Asociaciones de Reumatologia (ILAR), y la Asociacion Panamericana de Reumatologia.
(PANLAR) cuya implementacion esta dirigida a paises en desarrollo.

Entre las caracteristicas del Instrumento estd que consta de nueve secciones:

1- Explicacion del estudio,

2- Recogida de los datos sociodemograficos.

3- La evaluacion del dolor como sintoma cardinal de las enfermedades reumaticas,
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4- Distribucion y duracion del dolor.

5- Historia presente o remota de traumatismos.

6- Invalidez asociada a las enfermedades que se estudian.

7- EI1 comportamiento en la busqueda de ayuda.

8- La adaptacion al problema o conducta de enfrentamiento ante el mismo, y por ultimo:

9- La comprension del cuestionario.

Nosotros incluimos como apéndice a partir de los resultados de los estudios de pilotaje, y
comunitarios de Lawton y Palmira, algunas factores evaluados como variables relativas al
desarrollo de osteoporosis, frecuencia con la cual se han presentado dichas fracturas de diversas
localizaciones, y el riesgo asociado a su génesis y desarrollo.

3.2. Tipo de estudio:

Se realizé un estudio analitico observacional de prevalencia entre los meses de febrero 2002 y
noviembre del 2003, para evaluar la frecuencia comunitaria de las enfermedades reumaticas
mediante la aplicacion de una encuesta domiciliaria ya validada a 3155 adultos del area de salud
del Policlinico Docente Lawton. La discapacidad asociada a estas enfermedades fue evaluada
mediante la version cubana de la subescala de discapacidad para adultos (HAQ-CU).(25) Los
determinantes en la busqueda de ayuda, lo apropiado del empleo de los tratamientos, y la
adaptacion psicologica ante el problema que estas enfermedades representan, también fueron
evaluados en el estudio.

3.3. Caracteristicas Sociodemogréficas.

-Area de salud del Policlinico Docente del Municipio Lawton la cual cuenta con una poblacion de
adultos estimada segiin Censo de salud comunitaria del departamento de Archivos y Estadisticas
del policlinico con 22 901 ciudadanos.

-Datos estadisticos del Policilinico Lawton actualizados en mayo del 2002.
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-Concepto poblacional de adultos sobre los 18 afios.

-Sexo Femenino 11 539. Masculino 11 362.

-Nivel educacional promedio alrededor del noveno grado.

-Distribucion ocupacional observada: Mayor frecuencia de obreros, técnicos, profesionales y amas
de casa.

-Cobertura médica completa por el médico de familia del policlinico.

-Consultorios médicos familiares 48 con registros de fichas familiares que incluyen a todos los
miembros de cada nucleo familiar y el diagnostico de salud personal.

-Promedio estimado de 152 casas y 460 ciudadanos por médico familiar.

-Centro de referencia Hospital Clinico Quirurgico 10 de Octubre.

3.4. Tamarfo muestral del estudio

Para la realizacion del calculo del tamafio muestral, nos basamos en estudios poblacionales
similares y utilizamos las tablas establecidas para estos efectos. La prevalencia de sintomas
reumaticos propios de afecciones reumaticas encontrada en la realizacion de los estudios llevados
a cabo en el Municipio Cerro, y el desarrollado en Lawton fue de un 43 % promedio en el periodo
de muestreo con un margen de error del 2%, un nivel alfa del 0.05%. Se consider6 que de acuerdo
a las formulas establecidas para este tipo de estimaciones se necesitaba entrevistar un minimo de
2134 sujetos. La muestra se obtuvo aleatoriamente de acuerdo a los métodos establecidos para
calculo de tamafio muestral utilizando el paquete EPIINFO, entre los 22,901 ciudadanos del area
de salud Lawton. En total fueron encuestados 3155 sujetos del area de salud teniendo en cuenta un
10% de no respuestas, y la posibilidad pre-establecida de incluir sujetos de todos los nucleos

familiares.

34



3.5. Seleccion de los sujetos.

Los datos del registro poblacional de salud que obran en los archivos del Policlinico Lawton, se
utilizaron para generar una muestra aleatoria de ciudadanos mayores de 18 afos. Cada casa de
familia representada por la ficha familiar archivada en cada uno de los consultorios médicos fue
considerada e incluidos todos los adultos y con ellas se realizé un muestreo aleatorio utilizando las tablas
las de numeros aleatorios disponibles para estos fines. Se establecid que entraran al estudio 40
casas entre las 152 promedio que tienen a su cargo cada uno de los médicos familiares y serian
objeto de estudio todos los sujetos mayores de 18 afios incluidos en las fichas clinicas del nicleo
familiar seleccionados que estuviesen presentes al realizarse la visita por el encuestador primario.
Se estimd que fuese entrevistado al menos un ciudadano de cada nucleo familiar por lo cual se
realizarian de ser necesario hasta tres visitas al hogar, en horarios preferentemente extra laborales
y fines de semana para evitar sesgos de sobre-representacion en amas de casa, jubilados y
ancianos. En total los 48 médicos familiares del municipio participaron en el estudio fungiendo
como encuestadores primarios, despué¢s de pasar un seminario de entrenamiento para
familiarizarse con la técnica de la entrevista, las formas de expresion clinica de las principales
afecciones reumaticas y las caracteristicas del instrumento a aplicar. Contamos ademas con la
colaboracién como supervisores para la realizacion exitosa del pesquisaje, con los especialistas
jefes de grupos basicos de trabajo en el area de salud, y los docentes. Cada ficha familiar contiene
un expediente clinico de cada uno de los miembros de cada familia, con el control de todos sus
registros diagndsticos.

Asi alcanzamos a encuestar una cifra de 3155 adultos del area de salud Lawton representando a
los 1920 nucleos seleccionados cifra que consideramos Optima de acuerdo con los calculos pre-

establecidos.
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3.6. La entrevista: evaluacion, diagndstico y evaluadores.

La entrevista se realizdo en el hogar de los sujetos seleccionados a los cuales se les explico
detenidamente el motivo e interés que perseguia el estudio, se les pidid su consentimiento verbal
luego de explicarles su derecho a participar o no, sin repercusion alguna negativa para el o su
familia considerando ademas que el proyecto estaba aprobado por los comités de ética y
cientificos del CIMEQ y Lawton. La entrevista y examen fisico del sistema osteomioarticular fue
realizada por los médicos de familia del municipio Lawton conocedores de su area, luego de haber
sido seminariados en la técnica de la entrevista, evaluacion clinica y uso del instrumento. La
entrevista se desarrolld formulando preguntas claras y directas no dejando margen para las dudas
y en un ambiente de familiaridad y raport que le concede una mayor confiabilidad a la
informacion recogida. En todos los casos se efectu6 sin dificultades con el empleo promedio de

ocho minutos para aplicar el cuestionario.

Evaluacién y Diagndstico:

Dos especialistas de segundo grado en reumatologia auxiliados por un especialista en Medicina
General Integral con afios de entrenamiento en reumatologia clinica y en particular en la
aplicacion de este tipo de encuestas, supervisaron la realizacion y ejecucion de la investigacion en
el terreno. Fueron evaluados como casos con patologia reumatica aquellos sujetos que se quejaron
de dolor, dolor a la presion, rigidez en los huesos musculos o articulaciones 6 coyunturas en los
ultimos siete dias o anteriormente, sin un trauma evidente que lo justificara. Se considerd la
intensidad duracion y frecuencia del dolor, asi como la invalidez funcional que determinaba. Esta

se midio solo en los casos con limitacion actual para evitar sesgos
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La valoracion realizada considerd el diagnostico recogido en la ficha familiar del encuestado
pudiendo ser corroborado, modificado o establecido uno nuevo basados en los sintomas y signos
reumaticos derivados del interogatorio y examen fisico asi como las experiencias adquiridas
durante la fase de entrenamiento preparatoria. En enfermedades especificas como osteoartritis,
artritis reumatoide, gota, espondilitis anquilopoyética entre otras se tuvieron en cuenta los criterios
diagnosticos del Colegio Americano de Reumatologia.

En todos los casos con diagnostico dificil de establecer o dudoso, patologia reumatica
potencialmente grave, con peligro para la vida y/o funcionalidad disminuida de los pacientes se
determiné que fuesen revalorados, confirmado el diagnostico y orientados en el orden terapéutico
por los especialistas a cargo del estudio. Las patologias mas comunes como reumatismos de partes
blandas, dolor lumbar u osteoartritis que cumplian con los criterios diagnodsticos establecidos y no
eran graves, no fueron necesariamente evaluadas por los investigadores principales. El 10% de
aquellos reportados como sin criterios de ser casos con afecciones reumaticas potenciales fueron
evaluados también como control de la calidad

Todos los pacientes fueron evaluados siguiendo los criterios diagndsticos del ACR y las patologias
no incluidas en dichos criterios, de forma operativa basados en las experiencias clinicas, (anexo 4-
8)

Los pacientes con afecciones graves fueron reorientados para su control y seguimiento en centros
de referencia para las afecciones reumaticas, y el resto continuaron su seguimiento por el médico
de familia. En los casos necesarios se corrobord el diagndstico clinico con examenes

complementarios y/o radiologicos.
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Evaluadores.

Las caracteristicas de los evaluadores que actuaron que son médicos de familias preparandose
para ser especialistas algunos de ellos, profesores internistas, especialistas jefes de grupo basico
de trabajo, entrenados previamente le confieren al estudio una notable garantia y solidez en la
recogida de los datos y valoracion de los diagndsticos primarios. Permitié que los reumat6logos a
cargo de la investigacion recibieran en realidad los casos mas complejos, de dificil diagndstico, o
aquellos en que no se les habia establecido un diagnostico definitivo por su complejidad o
atipicidad de presentacion. Permitiéo ademas una orientacion inmediata de las conductas a seguir,
de la eficacia o no del tratamiento que seguian, o de la problematica de llevar tratamiento no

orientado por el médico, automedicarse, o llevar terapia cientificamente no aprobada.

3.7. Analisis estadistico de los datos.

Se trata de un estudio analitico exploratorio el cual nos informa acerca de la prevalencia de
sintomas y afecciones reumaticas en la comunidad. Se recogioé la informacion en una base de
datos en programa Excell y se corrié también en los paquetes estadisticos EPI-INFO, SPSS y
NCSS 2000 and Pass Trial los que han servido de soporte para los analisis utilizando las
frecuencias relativas, porcentajes, tasas, significacion estadistica situada en un valor de p<0.05.
Realizamos analisis de las diferencias de proporciones por test de Chi cuadrada, y andlisis de
regresion logistica multivariado para evaluar asociacion de riesgo entre variables, intervalos de

confianza a cada prevalencia especifica con un 95% de intervalo y margen de error del 2%.
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3.8. Aspectos éticos.

Este proyecto fue sometido al analisis de la Comisién de Etica y Cientifica del CIMEQ y del
Policlinico Lawton. Se necesitd de la aprobacion o consentimiento verbal de los pacientes para
entrar al estudio aunque no se trataba de un ensayo clinico. Todos los ciudadanos del municipio
tuvieron las mismas posibilidades de participar si deseaban solo influenciado el hecho por el azar,
y se preestablecio que todos los casos con enfermedades graves o potencialmente peligrosas para
la vida o discapacitantes serian orientados a una atencion especializada si no contaban con ella o

hacia centros de referencia nacional.

3.9. Evaluacion de recursos materiales y costos.

Los estudios epidemiologicos en general resultan laboriosos, dificiles de realizar y muy costosos
por el despliegue en recursos materiales y humanos a utilizar. Investigaciones similares han
determinados costos de 120,000 US, en México, y hasta dos veces esa cifra en Espafa y E.
Unidos. En Cuba nuestra investigacion fue realizada gracias a nuestro sistema de salud con el
concurso de las autoridades de salud del muncipio y policlinico Lawton y CIMEQ, fondo de
tiempo de los 48 médicos familiares, profesores y jefes de grupo. Se requiri6 de recursos para la
realizacion de exdmenes de laboratorio y radiologia al 1.5% de los encuestados o sea el 3.5% de
los enfermos reumaticos para corroborar su diagnostico. Dichos examenes fueron realizados en el
S. Nac. de Reumatologia y CIMEQ.. Los recursos de papeleria, transportacion, impresion y
logistica propia de la investigacion corrieron a cargo de los investigadores principales del estudio.

En suma resultaron bajos los costos, factible la ejecucion de la investigacion y eficiencia en su

desarrollo.
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Capitulo 4.

RESULTADOS

Antes de entrar en el analisis de los resultados que acaparan nuestra atencion en este estudio
comunitario, queremos sefialar los principales datos sociodemograficos que caracterizan a la poblacion
objeto de estudio.

En la tabla 1 (Fig. 1), se recoge la distribucion de los encuestados participantes en el estudio
comunitario COPCORD, por sexos y grupos de edades.

Los sujetos fueron en total 3155 encuestados de los cuales 1238 (39.24%) fueron del sexo masculino,
y 1917 (60.76%) del sexo femenino. Decidimos distribuir a los pacientes por décadas y apreciamos
que predominaron en ambos sexos los sujetos comprendidos entre 30 y 39 afios con 282 (22.78%) de
la muestra en el sexo masculino y 435 (22.69%) en el femenino. En total 717 (22.73%), conformaron
la frecuencia general para esta década.

La edad promedio general de la muestra objeto de estudio alcanzo 47.9 afios / DS 18.15. De manera
global la muestra de estudio no se aparta de la distribucion general de la poblacion general cubana
atendiendo a la estratificacion por grupos de edades. El sexo femenino por su parte tuvo una mas
amplia representacion.

Tabla 2: El nivel de escolaridad con que cuentan los ciudadanos encuestados se muestra en esta tabla.
Hubo un franco predominio de sujetos con un nivel de ensefianza preuniversitario, con 1199 (38.0%)
seguidos por los que alcanzaron la ensefianza media 936 (29.67); nivel de escolaridad primaria con
537 (17.02%) y los universitarios con 483 (15.31%). En nuestra investigaciéon no constatamos

personas analfabetas.(Fig.2)
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Tabla 1. Distribucion de los encuestados por sexos y grupos de edades .

Grupo de edad | masculino % femenino | % total %
18-29 228 18.42 299 15.60 527 16.70
30-39 282 22.78 435 22.69 77 22.73
40-49 214 17.29 312 16.28 526 16.67
50-59 180 14.54 264 13.77 444 14.07
60-69 168 13.57 279 14.55 447 1417
70-79 109 8.80 210 10.95 219 10.11
80-89 51 412 103 5.37 154 4.88

90- 6 0.48 15 0.78 21 0.67
Total 1238 39.24 1917 60.76 BG5S 100.00
Fuente: Encuestas (Edad promedio 47.9 DS / 18.15)

Tabla 2. Nivel de escolaridad del universo estudiado.

Escolaridad cantidad %
Primaria 537 17.02
Secundaria 936 29.67
Preuniversitario 1199 38. 00
Universitario 483 15.31
Total 3155 100.00

Fuente: Encuestas
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POR SEXOS Y GRUPOS

Figura 1. Distribuci'éﬁﬂ_por sesiqs y gmpos de edades






El perfil ocupacional fue recogido en la Tabla 3: (Fig.3) Los obreros simples con 729 (23 .11%),
y amas de casa 708 (22.44%) fueron los perfiles mayormente representados.

A continuacion le siguieron en frecuencia los técnicos con 617 (19.56%) y profesionales 357
(11.32%) La cifra de personas jubiladas alcanz6 un porcentaje de 486 (15.40%). De estos 33
(1.05%) se jubilaron directamente por las enfermedades reumaticas.

Resultd de interés que solo 49 (3.5%) de los pacientes con afecciones reumaticas requirieron de

examenes complementarios para efectuar o corroborar el diagnostico.

Tabla 3. Perfil ocupacional de la serie poblacional estudiada de Lawton.

Ocupacion Cantidad %*
Obreros 729 23.11
Técnicos 617 19.56
Profesionales 357 11.32
Estudiantes 125 3.96
Amas de casa 708 22.44
Cuenta propia 133 4.22
Jubilados 486 15.40
Total 3155 100.00

Fuente: Encuestas.

*respecto al total de la muestra (n=3155)

La Tabla 4: Recoge el comportamiento en cuanto a los caracteres étnicos raciales o color de la
piel de los pacientes.

Predominé francamente el color de la piel blanca con 1907 (60.44%) P<0.05; seguido de los
individuos de piel negra con 631 (20%) y mestizos 617 (19.56%) Esta distribucion no se aparta de

la composicion étnica general de la poblacion cubana.(Fig.4)
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Tabla 4. Dalos étnicos( color de la piel) de la poblacién estudiada

Caracteres Cantidad de Casos(a) o
0
1907
Piel blanca Piel 631 60.44
Negra Piel 617 20.00
Mestiza Total 3155 19.56
100.00

Tabla 5. (Fig.5) En el analisis de los resultados fundamentales de la tesis, y para lograr una mejor
coherencia y comprension comenzamos expresando aquellos relacionados con la prevalencia
general del dolor como sintoma cardinal de expresion de las enfermedades reumaticas. La
prevalencia qued6 determinada en el 43.99% (IC 42.25-45.74) del universo de pacientes
estudiados, al estar aquejados de dolor 1388 ciudadanos entre los encuestados. La prevalencia
general de dolor articular por regiones corporales mostré como las rodillas fueron el area mas
afectada con 371 casos (11.76%), espalda baja con 368 pacientes (11.66%), cuello o region
cervical 361 (11.44%), seguidos por espalda alta, mufiecas, y hombros entre otras articulaciones
en orden descendente de frecuencia.

Al evaluar la prevalencia por sexos, apreciamos como en total presentaron dolor reumatico 443
hombres (35.78%), y 945 mujeres (49.29%).

En la distribucion de la frecuencia relativa del dolor por regiones corporales y por sexos, entre los
hombres fueron la espalda baja con 101(8.15%) casos y el cuello 96 (7.75%), las areas mas
afectadas por el sintoma dolor, en tanto entre las féminas, las rodillas con 298 (15.54%), espalda
baja 267 (13.92%) y el cuello 265 (13.82%) las mas afectadas.

Con el interés de conocer la frecuencia relativa con que se quejan de dolor reumatico ambos sexos
y establecer comparaciones entre si, realizamos el analisis de proporciones para las tasas: asi 443 /

1238 arroja 35.78 X 100 para los hombres y 945 / 1917 igual a
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49.29 X 100 para las mujeres lo cual ofrece un valor de Chi cuadrada X* = 55.7, que alcanza
significacion estadistica. p< 0.001. O R 95%.

Luego qued6 demostrado que en el area de salud estudiada el sexo femenino se queja mas
frecuentemente de sintomas reumaticos como el dolor osteomioarticular que el sexo masculino,
tal como habian observado otros investigadores. (Comunicacion personal Prof. M.H. Cardi¢l.
Investigador titular. Instituto de la Nutricion Salvador zubiran de México. Tlalpan DF,

comunicado febrero del 2003)

Tabla 5 . Prevalencia comunitaria del dolor reumatico general y por regiones corporales en el

area de salud del Policlinico Docente Lawton.

Region afectada Masculino Femenino
n % n % n %

Cuello

96 7.75 265 13.82 361 11.44
Hombros 60 4.84 196 10.22 256 8.11
Espalda alta 64 5.16 213 11.11 277 8.78
Espalda baja 215

101 267 13.92 368 11.66
Codos 28 2.26 92 4.79 120 3.80
Muiiecas 36 2.90 226 11.78 262 8.30
Dedos-Manos 36 2.90 203 10.58 239 7.58
Caderas 49 385 186 9.70 235 7.45
Rodillas 73 5.89 298 15.54 371 11.76
Tobillos 39 3.15 176 14.21 215 6.81
Dedos-Pies 36 2.90 96 5.00 132 4.18
Total con dolor. 443 35.78 945 49.29 1388 43.99

IC 42.25-45.74

Fuente : Encuestas.
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Tabla 6. Recoge la prevalencia comunitaria de las enfermedades reumaticas en Lawton. La
prevalencia general para las afecciones reumaticas se situ6 en el 43.99% del universo estudiado al
constatarse 1388 pacientes afectados por alguna de estas noxas.

La osteoartritis resultd la mas prevalente, tal como se ha reportado en la mayoria de los estudios
epidemiologicos en las diferentes comunidades. La prevalencia constatada para esta afeccion fue
del 20.41% (IC 19.02 - 21.87) al ser detectados 644 sujetos afectados por este padecimiento en el
universo de estudio. (Fig. 6)

El dolor lumbar bajo o sacrolumbalgia fue un diagnodstico cuya frecuencia se establecié en 368
personas que representan el 11.66% (IC 10.57 - 12.84) de la serie general. La frecuencia de los
reumatismos de partes blandas fue baja, con 203 pacientes afectados 6.43% (IC 4.68 - 7.96) Las
bursitis, tendinitis, calcaneitis y epicondilitis fueron las mas representadas alcanzando alrededor
del 3.5% entre los casos con reumatismos de partes blandas. En orden de frecuencia siguieron la
A.Reumatoide con 39 pacientes 1.24% (IC 0.89-1.7), la gota con 12 pacientes 0.38% (IC 0.20 -
0.68) seis de los cuales fueron del sexo masculino (0.48% versus 0.31% femenino), Fibromialgia
siete 0.22% (IC 0.09 - 0.47), seis pacientes con espondilitis 0.19% (IC 0.07-0.43) y Lupus E.
Sistémico con sélo dos casos 0.06% (0.01-0.25) entre otras. (Fig. 7-8)

En cuanto a la distribucion de las enfermedades por sexos, la osteoartritis, el DLB, los
reumatismos de partes blandas, A. reumatoide, fibromialgia y lupus resultaron las afecciones mas
frecuentemente constatadas y con marcado predominio entre las féminas. La prevalencia de gota,
(0.48%) en el sexo masculino versus 0.31% en el femenino, la espondilitis anquilopoyética 0.19%
(IC 0.07-0.43) con predominio masculino 4 (0.32%) vs 2 (0.10%), y otras miscelaneas 7.59% vs

0.68% resultaron predominantes entre los
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sujetos del sexo masculino. La prevalencia de estas entidades (gota y espondilitis), se reporta

como mas elevada en el sexo masculino en la mayoria de los estudios.

Tabla 6 . Prevalencia Comunitaria de las enfermedades reumaticas pesquisadas

en el area de salud del policlinico Lawton

Enfermedad Mascul % Fem. % [Total %* IC
Artrosis/Osteoartritis 168 13.57 476 2483 | 644 20.41
(19.02-21.87)
Dolor lumbar bajo 101 8.15 267 13.92 | 368 11.66
(10.57-12.84)
Reumatismos de partes 63 5.08 140 7.30 203 6.43
blandas (4.68-7.96)
Artritis reumatoide 6 0.48 33 1.72 39 1.24
(0.89-1.7)
Gota 6 0.48 6 0.31 12 0.38
(0.20-0.68)
Fibromialgia o fibrositis 1 0-08 6 0.31 7 0.22
(0.09-0.47)
Lupus eritematoso 0 0 2 0.10 2 0.06
(0.01-0.25)
Espondilitis 4 0.32 2 0.10 6 0.19
anquilosante (0.07-0.43)
Otras 94 7.59 13 0.68 107 3.39
(1.88-4.46)
Total 443 35.7 945 49.29 | 1388* 43.99
(42.25-45.74)

*prevalencia respecto al total de la muestra

La tabla 7, muestra las caracteristicas sociodemograficas, clinicas y conductuales de la serie de
pacientes con artritis reumatoide enrolados en nuestra investigacion.

El rango de edades se situ6 entre 30 y 72 afios con 51.2 DS, jubilados 17 (43.6%) de los cuales 5
(12%) fueron por problemas de salud. El 74.4% tenian dolor actual articular es decir estaban en
actividad de su enfermedad, y un nivel de discapacidad medida por HAQ en 0.69 DS 1.10, que
resultd el indicador mas alto después de la espondilitis. Promedio del dolor 4.31 DS= 2.20 y un

56.4% de pacientes no adaptados a la enfermedad.
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6. Osteoartrosis de rodilla. Estrechamiento del espacio
articular interno y esclerosis del platillo tibial




Figura 7. Tofo gotoso en la Ira MTF del primer dedo



Figura 8. Severa alopecia por Lupus Eritematoso Discoide Fijo



El comportamiento en la busqueda de ayuda estuvo orientado fundamentalmente al reumat6logo con frecuencia
del 29 (74.3%), hacia el médico familiar 7 (25.6%), los pacientes hacen uso con frecuencia de la medicina

tradicional 9 (23.1%), y 13 (33.3%) abusan del autoconsumo de medicamentos.

Tabla 7. Caracteristicas sociodemograficas, clinico-terapéuticas de la muestra de
pacientes con Artritis Reumatoide.

= Edad (anos) Rango: 30-72
Promedio: (51.2+ 15.04 )
m Sexo (n /%) Masculino: 6 (15.4%)
Femenino: 33 (84.6%)
m Color de la piel (n/ %) Blanca: 21 (53.8%)
Negra: 9 (23.1)-Mestiza: 9 (23.1%)
m Estado civil (n/ %) Soltero: 7 (17.9%)

Casado: 22 (56.49%)
Divorciado: 3 (7.7%)

m Escolaridad (n /%) Primaria: 13 (33%)
Secundaria: 10 (25.6%)
Preuniversitario: 6 (15.4%)
Universitario: 4 [10.3%)

m Perfil ocupacional (n/ %) Obrero: 3 (7.7%)
Técnico-Profesional: 5 (12%)
Ama de casa: 9 (23.1%)
Jubilado: 17(43.6%)
Jubilado por salud: 5 (12%)*

m Dolor reumatico en los ultimos 29 (74.4%)
7 dias (n /%)
m Busqueda de ayuda (n /%) Medico de familia: 7 (25.6%)
Reumatdlogo: 29 (74.3%)
m Terapéutica (n /%) Automedicacion: 13 (33.3%)
Medicina tradicional: 9 (23.1%)
m Conducta ante el problema No adaptados: 22 (56.4%)
(nl%)
m Diagnésticos nuevos 3 (7.6%)
efectuados
m Gravedad del dolor Rango: 2-10

Promedio: 4.31+2.20
m Discapacidad promedio (HAQ) 0.69+1.10
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La Tabla 8, expresa un andlisis comparativo entre la frecuencia y distribucion del ataque articular
en patologias de sumo interés clinico y/o elevada frecuencia como son la artritis reumatoide, y la
osteoartritis. Por su frecuencia, morbimortalidad e impacto estas dos enfermedades clasifican
entre las mas importantes entidades a tener en cuenta en la comunidad.

La distribucion muestra como las rodillas y la region cervical con 197 (30.59%) cada una, son las
articulaciones mas atacadas por la OA, en tanto, las rodillas 20 (51.28%), muifiecas y manos 18
(46.15%), prevalecieron entre los pacientes con artritis reumatoide. Esta forma de distribucion de
la toma articular resulta la mas cominmente constatada en la clinica reumatologica diaria para

estas enfermedades.

Tabla 8. Frecuencia y distribucién del ataque articular en pacientes con A. Reumatoidey

Osteoartritis.

Region afectada A. Reumatoide n=39 Osteoartritis =644
casos % casos %
Cuello 15 38.46 197 30.59
Hombros 15 38.46 134 20.81
Espalda alta 1% 38.46 151 23.45
Espalda baja 16 41.03 182 28.26
Codos 10 25.64 53 8.23
Munecas 18 46.15 128 19.88
Dedos-manos 18 46.15 114 17.70
Caderas 11 28.21 133 20.65
Rodillas 20 5128 197 30.59
Tobillos 15 38.46 110 17.08
Dedos de los pies 12 30.77 83 12.89

Fuente: Encuestas.
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La tabla 9 (Fig. 9). Recoge la prevalencia general y especifica de sujetos con discapacidad por enfermedades
reumaticas, asi como la medicion de la severidad del dolor. El dolor y dafio articular imponen a los pacientes
reumaticos una serie de limitantes para el desempeino de las labores de la vida diaria y ocupacionales. La
escala visual del dolor propicié6 medir la variable dolor reumatico. El promedio de dolor mas elevado se
registro en los 6 pacientes con espondilitis anquilopoyética con promedio de 6.50 en la escala de diez lo cual
constituye una cifra elevada. Le siguid en frecuencia la gota con 5.67, el dolor lumbar bajo con cifras de 5.35,
la artritis reumatoide con 39 pacientes y un nivel de 4.31, y a continuacion el resto de las entidades con cifras
menores establecidas alrededor de 3.60 En nuestro universo constatamos 198 sujetos con alguna de las
enfermedades reumaticas especificas pesquisadas que refirieron algin grado de discapacidad lo que
representa el 15.45% de los pacientes con afecciones reumaticas en el estudio, y una prevalencia general del
(6.27%) del universo estudiado en la comunidad de Lawton. Estos pacientes presentan limitacion funcional
para el desempefio de las actividades de la vida diaria, sociales y ocupacionales incluyendo las actividades
laborales. La espondilitis anquilopoyética, artritis reumatoide y osteoartritis fueron las afecciones que
determinaron un mayor nivel de discapacidad e invalidez.

En la tabla 10 se recogen los indices de discapacidad que constatamos durante la ejecucion de nuestra
investigacion de manera mas precisa y detallada. En esta se muestra el nivel de discapacidad para el desarrollo
de las diversas funciones vinculadas con actividades de la vida diaria en las distintas patologias reumaticas
pesquisadas en nuestro estudio. E1l HAQ mide el nivel de discapacidad que determina la artritis. Valores entre
0-1, son considerados ligeros, 1-2 moderados y sobre dos indica un grado severo de discapacidad. El nivel

mas elevado de discapacidad estuvo situado en 0.79 para los pacientes con espondilitis seguido
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por la artritis reumatoide con 0.69, dolor lumbar bajo con 0.23 y el resto de las patologias con menores grados
de invalidez

Ya destacamos como el indicador general mas alto a la espondilitis con 0.79 (DS 0.79) seguida por la artritis
reumatoide con 0.69 (DS 1.10) entre otras. La valoraciéon del HAQ promedio general para toda la serie de
pacientes reumaticos con algun grado de discapacidad fue del 0.59 DS /1.17 inferior al nivel alcanzado por la
espondilitis o artritis reumatoide.

En cuanto a las diferentes funciones de la vida diaria y ocupacionales recogidas y evaluadas por el
instrumento HAQ, sefialamos de manera particular las mas afectadas en las diferentes enfermedades
reumaticas. La funcién mas afectada fue la capacidad para levantar objetos del suelo en osteoartritis (0.40),
dolor lumbar bajo con (0.44), y espondilitis anquilosante con (1.33), en tanto la funciéon de autocuidado -
Vestirse - con 0.87 (DS 1.03) fue la actividad mas afectada en la artritis reumatoide.

En la muestra general de todos los pacientes reumaticos se alcanzoé un indice medido por HAQ, de
discapacidad de 1.04 DS / 2.37 para la funcion de levantar objetos del suelo lo cual arroja un indice moderado
de discapacidad global para esa funcion, en tanto para la sumatoria de todas las funciones fue de 0.59 ( DS
1.17)

No obstante aunque la medicion del HAQ, en la gran mayoria de las actividades, y en general como
instrumento arroja cifras de discapacidad funcional ligeras para nuestra poblacion estudiada; la repercusion
sobre la salud del individuo, sus posibilidades de auto manejo y desarrollo de las actividades que le son
inherentes como ser humano, estan disminuidas colocdndolos en desventaja para con sus semejantes, y

constituyen de hecho un impedimento para alcanzar una buena calidad de vida
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Tabla 9. Distribucion de la discapacidad general asociada a las

enfermedades reumaticas y severidad del dolor reumatico

Enfermedad Casos Dolor promedio Discapacidad
No %

Espondilitis 6 6.50 4 66.6
anquilosante

Artritis reumatoide 39 4.31 24 61.5
Osteoartritis 644 3.60 136 21.1
Reumatismos partes 203 3.68 11 5.41
blandas

Dolor lumbar bajo 368 e 18 4.89
Gota 12 5.67 2 16.6
Fibromialgia . 3.57 3 42.8
Lupus E. Sistémico 2 2.00 0 0
Total general 1281 4.33 198/15.45(6.27)*

* respecto al total de la muestra

Tabla 10 . Niveles de discapacidad (HAQ) para las actividades de la vida diaria asociada a las

enfermedades reumaticas.
Activida HAQ HAQ HAQ HAQ HAQ
des Espondilitis | Reumatoide | Osteoartritis | Lumbalgia General
Prom. DS Prom. | DS Prom. | DS Prom| DS Prom. | DS

Vestirse 1 1.26 0.87 | 1.03 0.24 | 0.6 0.23 0.6 0.5 0.8
Acostarse 1.33 1.03 079 | 089 | 038 | 0.77 | 0.36 | 0.67 0.85 | 0.81
Beber 0 0 0.21 0.52 0.04 | 0.24 | 0.04 | 0.22 0.12 | 0.46
Caminar 1 0.89 0.82 | 1.86 0.29 | 0.61 | 0.23 | 0.68 0.65 | 0.81
Bafarse 0.5 0.55 0.74 | 1.04 0.2 054 | 019 | 0.51 0.46 | 0.78
Levantar

ropa del 1.33 1.51 0.74 | 1.04 040 | 1.39 | 044 | 149 1.04 | 2.37
suelo

Abrir llave 0.17 0.41 059 [ 088 | 0.12 | 042 | 0.11 0.39 0.25 | 0.63
Entrar/salir 1 0.63 0.72 | 0.97 0.32 | 0.66 | 0.23 | 0.57 0.78 | 0.89
de auto

Total 0.79 0.79 069 | 1.10 0.25 | 0.74 | 0.23 | 0.64 0.59 | 1.17

o1
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Figura 9. Artritis Reumatoide. Severa deformidad y discapacidad
funcional articular .



La Tabla 11. (Fig. 10), recoge la frecuencia con que estdn presentes en la poblacion estudiada los
principales factores de riesgo relacionados con el desarrollo de osteoporosis.

Entre los pobladores del area de salud del municipio Lawton encuestados resultdé evidente que la inmensa mayoria de dichos
ciudadanos no realiza actividades fisicas frecuentemente (81.9%), lo cual constituye un importante
factor relacionado con el desarrollo de osteoporosis, y fracturas por esa causa. El consumo irregular de
alimentos lacteos, y vegetales se recogi6d en 2048 (64.91%), y 1952 (61.87%) respectivamente y entre
los habitos negativos para la salud, el controversial consumo de café se aprecio en 1668 (52.87%) de los
casos, 1149 (36.42) son fumadores, y consumen alcohol con frecuencia relativa 449 (14.23%) de los
encuestados y 80 pacientes (2.54%), consumian de manera regular drogas esteroideas.

El analisis de regresion logistica multivariado realizado luego de la corrida de los datos y la realizacion
de los ajustes del modelo, arrojo que existe una fuerte asociacion de riesgo con significacion estadistica
entre las variables -pobre actividad fisica- O.R 2.3507 : (IC 166 - 4.736) P< 0.0301, y -uso de drogas
esteroideas- O.R 3.2779 : (IC 0.956 — 11,23), P< 0.0002, con las fracturas de causa osteoporoticas.(tabla
11-fig. 10)

En la Tabla 12. (Fig. 11), evaluamos la frecuencia y distribucion de fracturas presumiblemente de causa
osteoporoética a nivel de la comunidad que detectamos en nuestra investigacion. Un total de 36 fracturas
no dependientes de trauma fueron pesquisadas lo cual arrojo6 una prevalencia general de fractura
osteoporoética en la serie general del 1.14%. (tasa 1.14x100). La fractura de caderas fue la mas frecuente
con 11 pacientes (30.56%), seguida por la fractura de pies con 7 (19.44%), la de Colles con 6 (16.67%)

y4(11.11%) vertebrales.
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En la calle ocurri6 la mayor parte de las fracturas 26 (72.22%) teniendo en cuenta que los
ancianos grupo mas afectado presentan alteraciones visuales, del equilibrio entre otras que se
suman a la presencia de barreras arquitectonicas. Otros 10 (27.78%) sufrieron las caidas dentro
del hogar con predominio del bafio, dormitorio y cocina. Un total de 4 (11.1%) pacientes
arrastraban limitaciones funcionales permanentes como secuelas de las fracturas La evaluacion de
las enfermedades comorbidas no fue uno de nuestros objetivos dada la magnitud de variables y
topicos a estudiar, no obstante se pudo constatar, que la diabetes mellitus, la hipertension arterial,
asma bronquial, alteraciones endocrinometabolicas y estados alérgicos estuvieron entre las mas
comunmente constatadas, y el consumo de esteroides resulto atribuible a la terapéutica de algunas
de estas afecciones y también de enfermedades como A.R, lupus, y reumatismos blandos entre

otras.

Tabla 11 . Frecuencia de Factores de riesgo relacionados con osteoporosis y riesgo

asociado con las Fracturas de causa osteoporoéticas.

Factor de riesgo .R. IC

Actividad fisica pobre | 2584 81.90 2.3507 1.166-4.736 0,0002
Consumo irregular de| 2048 64.91 1.0881 0.467-2.533 0.7703
alimentos lacteos

Consumo irregular de| 1952 61.87 1.0048 0.429-2.350 0.9872
vegetales

Café 1668 52.87 1.7566 0.834-3.700 0.9866
Tabaco 1149 36.42 0.4026 0.173-0.933 0.3138
Alcohol 449 14.23 2.1587 0.923 - 5.047 0.2050
Consumo frecuente del 80 2.54 3.2779 0.956-11.23 0.0301
esteroides

*respecto al total de la muestra
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Figura 10. Factores de riesgo relacionados con osteoporosis.

y riesgo asociado de fracturas por esa causa.




Tabla 12. Distribucion y frecuencia de fracturas presumiblemente de causa

osteopordtica en el area de salud de Lawton.

Parametros Localizacion No %
Caderas 11 (30.56)
Pies 7 (19.44)
Tipo de fracturas Muiiecas 6 (16.67)
Vértebras * 4 (I1.11)
Otras 8 (22.22)
Lugar donde ocurri6 la Dentro del hogar 10 (27.78)
fractura (n %) Calle 26 (72.22)
Limitacion (n %) 4 (11.11)
Total de fracturas 36 (1.14)

Fuente: Encuestas.

* figura representativa de fractura por aplastamiento.

El comportamiento comunitario en la busqueda de ayuda fue recogido en la Tabla 13: Resulta de
interés que en total 909 (65.48%) pacientes con padecimientos reumaticos especificos acudieron
al médico familiar para atender sus afecciones; 358 (25.79%) fueron vistos en el medio
hospitalario donde recibieron los servicios de los ortopédicos, internistas y fisiatras, en lineas
generales. Un total de 318 (22.91%) acudieron a la consulta especializada de reumatologia. La
medicina alternativa, o tradicional cuenta con un elevado nimero de adeptos en Cuba y en el
mundo. Un total de 252 (18.15%) hicieron uso de esta forma de medicina tradicional; 242
(17.43%) se automedicaron practica no aconsejada. Particularizando en las diversas afecciones
reumaticas observamos como en el caso de la gota, la mayoria de los pacientes se atendié con un

reumatdlogo: 8 pacientes (66.67%), 4 (33.3%) se atendieron con el médico familiar, y se

automedicaron una cifra similar a la anterior.
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Figura 11. Aplastamiento vertebral por fracturas osteopordticas



Los pacientes con artritis reumatoide en su gran mayoria acudieron a ser evaluados y tratados por
un reumatologo. En total 29 pacientes (74.36%) acudieron en busca de este especialista. De igual
modo se comportaron los pacientes con espondilitis anquilopoyética al acudir de ellos 4 (66.67%)
para su evaluacion por reumat6logos.

Los pacientes con dolor lumbar bajo 292 (45.06%), osteoartrosis 397 (61.65%), reumatismos de
partes blandas 166 (81.7%), y fibromialgia 5 (71.43%) prefirieron ser atendidos a nivel de la
comunidad con su médico de familia. La osteoartrosis es una enfermedad severa en muchas
ocasiones y discapacitante, sin embargo solo 118 (18.32%) entre 644 (100%) de los pacientes con
esta afeccion la percibieron como potencialmente grave y acudieron para ser atendidos por un
médico reumatdlogo. Algo similar ocurre con los pacientes aquejados por dolor lumbar bajo 86
(13.27%) Los pacientes con lupus en este estudio son una pequefia muestra y fueron evaluados
por ambas especialidades. Uno de los casos buscod otras formas de tratamiento no convencional
asociada.

Los pacientes con reumatismos blandos, dolor lumbar bajo, gota, osteoartrosis, fibromialgia y
artritis reumatoide, en general en un rango que oscila entre el 8.3% y 23.08% utilizan los
servicios de la medicina tradicional, y en un rango del 17.28% al 33.33 (exceptuando los dos
pacientes con lupus), se automedican cifras considerablemente elevadas para el manejo y atencion
de este tipo de patologias potencialmente graves y discapacitantes.

Probablemente el acceso a la atencion médica, la factibilidad de recibir dicha atencion, la
percepcion del nivel de gravedad de la patologia en cuestion, el nivel adaptativo a la enfermedad,
el trato recibido durante la atencion entre otros factores decisivos, asi como la eficacia percibida
por los pacientes de la atencion y el tratamiento recibido sean determinantes en la busqueda de

ayuda que asumen los pacientes.
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Los pacientes reumaticos cuentan con multiples formas de tratamiento en el arsenal terapéutico
para mitigar sus dolencias ya sean como parte del tratamiento convencional sustentado en los
principios y la practica de la medicina basada en la evidencia y con las bondades de la medicina
tradicional. En nuestro universo de pacientes aquejados de dolor reumatico como expresion de
alguna afeccion de indole reumatica, 1388 (100%) llevo alguna forma de tratamiento, aunque
probablemente patologias banales, o autolimitadas no ameritaron que llevaran tratamiento
especifico orientado por un facultativo. Algunos pacientes se automedicaron.

La Tabla 14, muestra el patron de orientacion terapéutica seguido por nuestros pacientes.

Se evidencia como estuvo dirigido esencialmente en lineas generales a llevar el tratamiento
convencionalmente establecido de caracter profilactico, higiénico-dietético y medicamentoso
orientado por personal facultativo médico.

El tratamiento impuesto por el médico bésico, familiar o de primer contacto fue la eleccion en
909 casos que representa el (65.48%) de los 1388 pacientes con afecciones reumadticas. La
distribucion de los que llevaron diferentes formas de tratamiento médico o no para determinadas
patologias fue: tratamiento a largo plazo orientado por el especialista en reumatologia seguido por
318 (22.91%) de los enfermos; técnicas de fisioterapia y medidas de rehabilitacion en 229
(16.49%); medicina tradicional en su conjunto 252 (18.15%); automedicacion 242 (17.43%);
remedios caseros 136 (9.88%); acupuntura incluida dentro de la medicina tradicional con 121

(8.71%), remedios espirituales orientadas por el curandero 11 (0.80%) y otras modalidades.
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Tabla 13 . Comportamiento comunitario en la busqueda de ayuda

Enfermedad Médico de Médico Reumatdélogo | Medicina Automedicacién

Familia ;

Hospital Tradicional

Casos | % Casos % Casos| % Casos | % Casos| %
Gota 4 33.33 5 41.67 8 |66.67 2 |16.67 4 33.33
Dolor lumbarl 292 45.06 107 |29.08 86 |13.27 65 | 10.03 64 17.28
bajo
Reumatismo 166 | 81.7 33 16.2 57 128.00 21| 8.3 27 11.1
partes
blandas
Osteoartrosis 397 61.65 193 |29.96 118 | 18.32 118| 18.32 129 20.03
Lupus 1 50.00 1 50.00 1 |150.00 1 50.00 0 0.00
Eritematoso
Fibromialgia 5 71.43 1 14.29 1 14.29 0 [0.00 2 28.58
Espondilitis 1 16.67 4 66.67 4 |66.67 1 16.67 3 50.00
Acrtritis 7 17.95 14 35.90 29 | 74.36 9 |23.08 13 33.33
reumatoide
Oftras 36 2.59 ; : 14 (1.00 22 | 1.58
Total 909 65.48 358 |25.79 318 | 22.91 252 18.15 242 17.43

Fuente : Encuestas

Tabla 14 . Patrén de orientacion terapéutica seguido por los pacientes del area de

salud de Lawton

Tratamiento n %
Automedicacion 242 17.43
Fisioterapia 229 16.49
Remedios caseros 136 9.88
Acupuntura 121 8.71
Quiropraxia 6 0.44

Tratamiento del médico

familiar 909 65.48
Farmacéutico-quimico 45 3.27

Tratamiento espiritual / 11 0.80

curandero

Medicina tradicional 252 18.15

Tratamiento médico 318 22.91

especializado

Total de pacientes que 1388 100.00

recibié Tratamiento.

Fuente : Encuestas
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La Tabla 15. El andlisis de la conducta de enfrentamiento adaptativo ante las principales enfermedades
objeto de estudio se basa en su cronicidad y la discapacidad que generan. Un total de 703 pacientes que
representa el 65.21% de las patologias antes citadas del universo que respondieron este punto manifestod
que se habian adaptado bien al problema en tanto 375 (34.79%) tienen una pobre o nada de adaptacion al
problema.

Entre las diferentes noxas, los pacientes con gota, 8 (66.67 %), fibromialgia 4 (57.14%), artritis
reumatoide 22 (56.41%), y espondilitis anquilopoyética 6 (100%) refieren una mala adaptacion a la
situacion impuesta por la enfermedad.

En patologias como la osteoartritis y el dolor lumbar bajo, un buen nivel de adaptacion se obtuvo con
cifras como 420 (65.22 %), y 258 (70.11 %), respectivamente. Un paciente con lupus (50 %) no se
adaptaba al problema, en tanto los seis espondiliticos (100%) de los casos tampoco lograban un adecuado

nivel de adaptacion y enfrentamiento ante la situacion impuesta.

Tabla 15. Conducta de enfrentamiento adaptativo frente a las enfermedades

reumaticas.

Enfermedades Adaptacion Adaptacion

adecuada inadecuada
Artritis 17 43.59 22 56.41
reumatoide
Osteoartrosis 420 65.22 224 34.78
Lupus Eritematoso 1 50.00 1 50.00
Gota 4 3333 ] 66,67
Fibromialgia 3 42.86 4 57.14
Dolor lumbar bajo 258 70.11 110 29.89
Espondilitis 0 0.00 6 100.00
Total 703 65.21 375 34.79

Fuente: Encuestas
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Capitulo 5

ANALISIS Y DISCUSION DE LOS RESULTADOS.

Antes de entrar en el analisis de los resultados queremos presentar las caracteristicas
sociodemograficas y generales de la poblacion objeto de estudio. Este estudio poblacional
comunitario fue desarrollado en el drea de salud del Policlinico Comunitario Docente Lawton. Se
encuestaron 3155 ciudadanos mayores de 18 afios entre una poblacion general de 22,901
habitantes. Nuestros ciudadanos objeto de estudio fueron agrupados por décadas en cuanto a
edades con una distribucidon mas prevalente en la década de 30- 39 afios con una edad promedio
de 47.9 DS 18.15.

Hubo un franco predominio del sexo femenino con el 60.76 % de la serie y del color de la piel
blanca 60.44%, seguidos por negros y mestizos con cifras muy similares. La escolaridad mostrd
una predominancia de sujetos con nivel pre-universitario, seguidos por el nivel secundario y
primario a continuacién con cifras muy similares estos ultimos a los universitarios. De igual
modo contamos con un envidiable perfil ocupacional pues predominan los técnicos y
profesionales en su conjunto con un 30.87%, seguidos por los obreros, amas de casa y jubilados.
Consideramos que los datos sociodemograficos que arrojo nuestro estudio resultan similares a los
de la poblacion de referencia, y en general a los de nuestro pais si tenemos en cuenta los datos del
Censo Poblacional de Cuba consultado en la bibliografia.

Podemos realizar algunas consideraciones y apuntar algunas diferencias derivadas de nuestro
estudio: Los tres estudios COPCORD, realizados en América Latina hallaron una edad promedio

inferior a nuestra serie poblacional. En México la edad promedio fue de 38
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afios, Brasil 39 y Chile 43, aunque debemos sefalar que fueron considerados como adultos los
sujetos sobre 16 afios a los efectos de la investigacion y seleccion de la muestra. (75)
En Tailandia, Filipinas e Indonesia Chaiammuay informa similares datos.(76)

La prevalencia del sexo femenino en nuestra investigacion resultd superior al masculino lo cual se
lo podemos atribuir no solo a la composicion mayoritaria del sexo femenino en nuestra poblacion
cubana, sino también a las influencias que impone el azar cuando se trabaja con muestras
poblacionales sin descartar la posibilidad de sobre-representacion femenina en amas de casa
durante la recogida de la informacion por los encuestadores primarios.

El muestreo aleatorio de los nucleos familiares meticulosamente realizado y el haber prefijado la
realizacion de al menos tres visitas al hogar de los pacientes para ser entrevistados
preferentemente en horario no laboral o fines de semana, propiciaron cumplir con los objetivos de
eliminar o minimizar este tipo de sesgo.

Los estudios COPCORD entre otros, han carecido de la posibilidad de contar con médicos en el
papel de encuestadores primarios, tarea que realizan secretarias, empleados y trabajadores
sociales o voluntarios. (77-80) Esta novedad introducida en nuestro trabajo le ofrece mayor
validez, relevancia y control de calidad a la informacion obtenida en nuestra investigacion.
Algunas de las enfermedades reumaticas tienen predileccion por el sexo femenino tales como el
lupus eritematoso generalizado, la artritis reumatoide y la fibromialgia. (81)(82) Multiples
factores étnico-raciales, genéticos, ambientales y de indole educacional y sociocultural estan
involucrados en su etiopatogenia.

Nuestra poblacion cuenta con un elevado nivel educacional y sociocultural en lineas generales.

No contamos en nuestro estudio con analfabetos, ni personas por debajo del 6to
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grado, y el nimero de universitarios y preuniversitarios asi como la frecuencia de técnicos y
profesionales resulto muy elevado con fuerte tendencia a ser comparables con los datos propios
de paises desarrollados.

Esta situacion favorable resulta posible gracias al sistema social imperante en Cuba, y nos coloca
en condiciones propicias para difundir y que se conozca la importancia de hacer un uso mas
racional y adecuado de los servicios de salud, que los enfermos tengan una mayor preocupacion
por recibir una sistematica atencion médica, acudir temprano al facultativo, tener apego y darle
seguimiento a los padecimientos en la atencion por consultas y cumplimiento estricto de los
esquemas terapéuticos.

El nivel educacional en practicamente todos los estudios COPCORD realizados en Asia /
Pacifico, Africa y A. Latina., suele ser mucho més bajo que el mostrado por nuestra poblacion.
Resulta precaria la posibilidad de los pacientes de tener acceso a los servicios de salud y escasa la
percepcion de la necesidad de tener un control y seguimiento por parte del personal médico para
aquellos aquejados por las afecciones reumaticas.

Se ha demostrado que el nivel educacional en las diferentes culturas juega un papel muy
importante en el prondstico y desenlace de las enfermedades reumaticas. (83) (84) Ha sido
ademas senalado como un marcador de pobre pronostico en enfermedades cronicas como la
artritis reumatoide.(83)

Los factores étnicos raciales en nuestro medio no consideramos que tengan una influencia
significativa sobre la prevalencia, comportamiento y desenlace de las enfermedades reumaticas.
En otros paises como Estados Unidos, se ha informado una fuerte relacion fundamentalmente en
afecciones como la artritis reumatoide, osteoartritis y lupus (85) (86) (87); y se han sefialado

diferencias entre blancos y no blancos, entre blancos y negros, y
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también con otros grupos raciales emergentes como los hispanicos y asiaticos aunque los datos
finales atin no han sido publicados. La valoracion global resulta desfavorable para todos los
grupos €tnicos y raciales minoritarios, asi como para aquellos con menor desarrollo social
cultural y educacional.

Establecer la prevalencia de dolor reumatico en la comunidad fue uno de los principales objetivos
de nuestra investigacion. Esta demostrado que el dolor es el sintoma cardinal de las enfermedades
reumaticas y al igual que la discapacidad son las piedras angulares para el estudio. En la
poblacion estudiada la prevalencia de dolor reumatico y afecciones reumaticas se determin6 en
1388 (43.99%) pacientes. Este resultado como habiamos presumido, constituye una elevada
frecuencia para el dolor comunitario y aunque resulta variable para los diferentes escenarios, es
muy similar a la constatada en la mayoria de los estudios comunitarios realizados en diferentes
latitudes.

Estudios recientes en Kuwait, (87) y en la India efectuado por Chopra (88) en poblacion rural
arrojaron cifras elevadas de dolor incluso superiores a lo reportado en nuestro trabajo (69% y
60% respectivamente); sin embargo Chaiammuay (76) en poblacion rural de Tailandia hallé una
baja prevalencia del 36.2% para el dolor musculo-esquelético.

Luego consideramos que estos resultados en cuanto a prevalencia de la percepcion dolorosa en
los diferentes estudios, probablemente estén en dependencia de variaciones determinadas por las
formas y metodologias adoptadas para el pesquisaje y las caracteristicas particulares e
idiosincrasia de las diferentes poblaciones entre otros factores.

El dolor reumatico fue particularizado para conocer su comportamiento en ambos sexos con fines
comparativos. La prevalencia obtenida fue superior en el sexo femenino de manera significativa
en relacion con el sexo masculino. Ello puso de manifiesto el hecho ya reportado de que el sexo

femenino por causas aun no esclarecidas se queja mas
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frecuentemente de dolor que el sexo masculino. (89) Nuestro estudio ademds confirma los
resultados previamente obtenidos en otras investigaciones realizadas (71)(73)

La distribucion del dolor por regiones articulares corporales constatada, involucrd principalmente
a las rodillas y la region lumbar baja en la muestra. La frecuencia establecida de 11.76% y
11.66% respectivamente resultd dentro del rango marcado por la mayoria de los trabajos
publicados. Nuestro estudio piloto habia arrojado cifras muy similares de 11.5% para las rodillas
y 14.2% para el dolor lumbar bajo y de igual modo el estudio realizado en la region rural de
Palmira arroj6 13% para las rodillas y 11.3% para el dolor lumbar bajo. No existen diferencias
significativas entre estos estudios y de forma general en la distribucion para el resto de las
regiones corporales.

En el trabajo COPCORD de Cardiel y Serrano (89), la participacion de las rodillas fue muy
similar a nuestro trabajo con 12.3% de la muestra, en tanto el dolor lumbar bajo fue menos
frecuente con el 6.3% cifra por debajo de todos los estudios realizados en Cuba.

Vale destacar a modo de explicacion para estos datos que el estudid de Cardiel, fue realizado con una
metodologia diferente que solo contemplaba el dolor presente en los tltimos siete dias, y con una
intensidad igual o superior a cuatro en la escala visual analoga.

El estudio de Chopra arroj6 cifras muy similares a las nuestras con 13.2% rodillas y 11.2% region
lumbar. (88) Para el resto de las areas articulares los resultados en las series publicadas resultan
variables pero en un rango similar en general.

Los resultados del estudio comunitario realizado en Espaia, (90) en cuanto a prevalencia de las
enfermedades reumaticas arrojaron una frecuencia para la toma articular que concuerda con los
hallados en nuestra investigacion. El dolor de rodillas sintomatico por cambios degenerativos

osteoartrésicos alcanzo el 10.2%, y el dolor lumbar bajo fue de 14.8%.
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Los autores concluyeron su trabajo destacando la frecuencia elevada de las enfermedades
reumaticas y el sintoma dolor reumatico en la comunidad.

La prevalencia general de las enfermedades reumaticas a nivel poblacional quedd fijada en el
43,99% del universo estudiado. Este resultado corrobora nuestra hipotesis acerca de que la
prevalencia general de las enfermedades reumaticas resulta elevada en nuestra poblacion
comunitaria.

Nuestra investigacion mostré una prevalencia especifica para cada una de las principales
afecciones reumadticas que nos propusimos estudiar. De este modo la osteoartritis arrojé una
frecuencia muy similar a la constatada en los estudios precedentes con pequeiias muestras del
Cerro y Lawton que realizamos y que arrojaron cifras de 19.6% y 22.7% respectivamente. En este
estudio con un tamafo muestral adecuado qued6 determinada la prevalencia en 20.41% (IC
19.02-21.87) muy similar a diferentes trabajos publicados.

Un estudio espafiol (90) realizado en la provincia de Ciudad Real que examin6 950 sujetos mostro
una frecuencia de osteoartritis del 26.1% algo mas elevada que la sefialada en nuestra casuistica.
Ballina de Asturias entre 720 sujetos aleatorizados y examinados por reumatologos, reportd una
frecuencia del 23.8% para la osteoartritis (91) Otro estudio realizado en Australia, mostrd
concordancia con los estudios espafioles realizados al corroborar en su muestreo nacional, que las
afecciones reumaticas y la osteoartritis en particular son altamente prevalentes y discapacitantes
en la comunidad (92)

Una investigacion epidemiologica realizada en Inglaterra hallé una prevalencia elevada en un
estudio comunitario corroborado por estudios radiograficos. Hallaron un 27.5 % de prevalencia
(93)

En general el diagnostico de osteoartritis puede ser establecido en sujetos en los cuales estén

presentes el dolor osteoarticular, la crepitacion, crujidos articulares con o sin la
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presencia de elementos inflamatorios discretos asi como cierto grado de discapacidad funcional
presente o remota. Cardiel y Serrano (89) en su estudio anadieron como elemento de valor
diagnostico positivo una intensidad del dolor igual o superior a cuatro en la escala de diez. En
Indonesia Darmawan 1988 en un muestreo COPCORD, hall6 una baja prevalencia de OA 5.1%
para sujetos sobre 15 afios basado en elementos clinicos. Hubo en esos estudios una marcada
prevalencia del sexo femenino. (94)(95)

Otros trabajos en Filipinas también han hallado muy bajos estimados de prevalencia (4.1%) IC /
3.3-49; sobre todo en estudios sobre sujetos de 15 y mas afios (96). Chaianmuay (76) en Tailandia
al cierre de 1998, en un largo estudio (COPCORD) en una comunidad rural estudiando sujetos
sobre los 15 afios hallé una frecuencia del 11.3% para la osteoartritis en el universo estudiado..
Segun K. Muirden los estudios epidemioldgicos de prevalencia en areas tan remotas como Asia
Pacifico, se justifican pues cuando se logre establecer las diferencias en cuanto a distribucion,
factores ambientales y genéticos, ademads de los factores de riesgo se podran definir las causas.
(97) La prevalencia para la osteoartritis a nivel de la region Asia Pacifico aunque sigue siendo en
general importante, no tiene la frecuencia observada en otras areas geograficas siendo muy bajas
en relacion a lo constatado en nuestro estudio y reportado en algunas series que hemos comentado
de Europa.

Los estudios realizados en Africa como continente son escasos para determinar la prevalencia de
las afecciones reumaticas. La mayoria de ellos han sido realizados por extranjeros y en centros de
referencia como clinicas privadas y hospitales. Adebajo reportd una prevalencia para osteoartritis
sobre el 60% de los 20,000 casos estudiados con desordenes reumaticos. Las rodillas fueron las

articulaciones involucradas con mayor
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frecuencia, seguidas por las caderas, pero menos comunmente cuando se establece el analisis
comparativo con los paises occidentales. (98)(99)

El comportamiento observado en occidente conlleva diferencias sustanciales con Asia / Pacifico,
en cuanto a prevalencia y expresion clinica donde factores ambientales, dietéticos
constitucionales genéticos y conductuales influencian en la génesis y desarrollo de las
enfermedades

En general la frecuencia constatada en los diferentes estudios es elevada, y aunque hayan
variaciones en cuanto a frecuencia concordamos en que estas pueden estar determinadas no solo
por las variaciones que realmente impone le enfermedad en determinado ambiente o region
geografica sino que esté relacionada con los criterios diagnosticos que se utilicen incluyendo la
valoracion de la intensidad del dolor (89) y afiadiriamos la incorporacion al diagnostico de
examenes radiologicos complementarios.

La radiologia ha sido tradicionalmente la piedra angular en el diagnostico de la osteoartritis, sin
embargo se ha reportado que el 50% de los sujetos con cambios radiologicos de osteoartrosis, no
tienen dolor, y el 50% de los que tienen dolor articular en la poblaciéon no tienen cambios
radiograficos definidos de artrosis

Una serie de estudios demuestran que en la practica clinica se deben considerar los pacientes
atendiendo a las formas sintomaticas de la osteoartritis que en definitivas son las que determinan
dolor, sufrimiento, y discapacidad y se constituyen en una carga para la sociedad, al margen de la
positiva asociaciéon o no con cambios radiologicos sugestivos de la enfermedad degenerativa
articular (100) (101)

Peat G, y cols.(100) han puesto en evidencias que la mayoria de las personas con osteoartritis
sintomatica, particularmente de rodillas no consultan al médico en todo el afio y por consiguiente

no son considerados dentro de las necesidades prioritarias del sistema de
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salud. Ademas la demanda desconocida impide conocer las necesidades en cuanto a cirugia de
reemplazo protésico que necesita esa poblacion.(102) Los estudios de prevalencia pueden
coadyuvar en cualquier medio a solucionar esta problematica al poner en evidencia la frecuencia
con que esta afectada la poblacidn comunitaria y servir de retroalimentacion esta informacion a
las autoridades de salud a la hora de establecer los calculos econdomicos y prioridades en la
atencion y distribucion de los recursos materiales y humanos.

Hoy contamos con nuevos agentes para el tratamiento de estas enfermedades los cuales reducen
la carga inducida por las drogas utilizadas dados sus efectos menos toxicos. (103) Por otra parte
se ha sefialado que la mayoria de los pacientes vistos en la atencion primaria no son portadores de
osteoartritis grave discapacitante, luego pudieran mantenerse en ese nivel de atencion teniendo en
cuenta el rango tan amplio que existe de tratamientos en la actualidad potencialmente efectivos
para tratar esas patologias. (93)

Nosotros concordamos con esos criterios en cuanto a la necesidad y capacidad de los médicos de
atencion primaria de atender y tratar a pacientes con osteoartritis no grave, derivando los casos de
mayor complejidad o evolucion torpida al especialista en reumatologia. No obstante la conducta
mas conveniente y acertada seria capacitar y entrenar al médico familiar en el reconocimiento,
diagnostico preciso y tratamiento de las principales afecciones reumaticas que se presentan en la
comunidad tomando como base los resultados que exhibimos en esta investigacion.

Los pacientes con osteoartrosis presentaron cierto grado de invalidez medido por HAQ, para
realizar funciones como levantar ropa u objetos del suelo. Si bien el nivel no fue elevado al
situarse en 0.25 DS / 0.74 algunas formas de la enfermedad pueden ser altamente discapacitantes

tanto en el orden social como laboral.
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Y a apuntamos que lo més importante sera establecer medidas de intervencién comunitarias que
incluyan la adecuada preparacion del médico de atencion primaria en el diagnostico y tratamiento
de esta y otras afecciones reumaticas. Deben estar listos para detectar el 10% de formas graves y
discapacitantes de osteoartrosis en sujetos sobre los 55 afios y en estos casos particulares referirlos
al especialista en reumatologia, teniendo en cuenta que la osteoartrosis impone una carga
significativa de igual modo que la artritis reumatoide, no solo en el orden fisico, sino de caracter
social, econémico y emocional. (100) (103-106)

La extension de la preparacion, superacion y actualizacion ofrecida a los médicos de primer
contacto de Lawton como parte de las medidas previas al desarrollo de este proyecto deberan ser
extendidas como una medida de intervencion a todos los médicos familiares del pais a través de
acciones orientadas e impulsadas por el Grupo Nacional de Reumatologia en concordancia con la
politica trazada por los niveles correspondientes de atencion y direccion del MINSAP en su plan
de perfeccionamiento de la atencion primaria a nivel nacional

En la muestra cubana estudiada 368 pacientes (11.66 %) tenian dolor lumbar bajo. Este ha sido
considerado como la queja musculo esquelética y enfermedad mas frecuente en cualquier edad y
estrato de la poblacion y puede ser un reto para su diagndstico y tratamiento efectivo. Multiples
afecciones y enfermedades suelen causar dolor lumbar bajo, pero esta forma de dafio regional,
suele diagnosticarse por exclusion. El examen fisico, neuroldgico y algunos estudios
imagenolodgicos coadyuvan al diagndstico.(107) Los examenes radiologicos pueden evidenciar el

estrechamiento del espacio articular lumbar lo cual se ha asociado a la presencia de dolor (108)

68



La prevalencia del dolor lumbar bajo se demostré establecida en el 11.66% de los pacientes
encuestados. Esa prevalencia resulta similar a la constatada en el estudio que efectuamos en el Cerro,
y en el trabajo del Dr. Penedo en Lawton.(71) (73)

El dolor lumbar bajo esta entre las principales quejas reumaticas que sefialan los estudios comunitarios
que se han publicado. El estudio EPISER (78) realizado en Espafia, a modo de pesquisaje nacional
arrojo una prevalencia para el dolor lumbar del 14.8% algo superior a la nuestra pero sin diferencias
sustanciales en lineas generales.

El dolor lumbar bajo, se define como un cuadro dolorosos auto reportado a nivel de la region baja de
la columna, en la espalda baja con la caracteristica de estar presente o remoto pues en ocasiones suele
cursar por crisis dolorosas agudas, subagudas o convertirse en un proceso cronico e invalidante.

La prevalencia que hallamos resulta alta aunque comparable con otros estudios incluso realizados en
una comunidad cubana rural como Palmira donde la prevalencia fue de 10.6%. En otros trabajos
realizados en comunidades rurales sin embargo, los resultados se alejan de los nuestros.

En Tailandia poblacion rural, Chaiamnuay (76), hall6 una prevalencia del 4%. Este estudio
COPCORD/ ILAR, se realizo aplicandole el cuestionario a 2463 sujetos sobre los 15 afios.
Concluyeron sefialando al dolor lumbar bajo y de rodillas como las quejas preponderantes en su
poblacion y sefalandolos como una pesada carga para la sociedad.

El estudio realizado en México arrojo una baja prevalencia también con 6.3% de dolor lumbar bajo. Este estudio ya comentamos que tuvo una
afos, y ademas considerando los sintomas recogidos como presentes solo en los Gltimos 7 dias previos
a la entrevista. Por supuesto que este trabajo sesga los pacientes con crisis dolorosas previas al margen

de la gravedad que hayan tenido. (89)
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El dolor lumbar puede ser desde crisis muy intensas con dolor de 8-10 en la escala de 10, hasta
dolor considerado como muy ligero entre 1-3 en dicha escala. El promedio general de nuestros
pacientes se hallé en un nivel de intensidad promedio de 5.99 que refleja un indicador moderado
de dolor. El estudio mexicano por su parte consideré solamente como casos aquellos pacientes
que tenian dolor sobre 4 en la escala visual del dolor sobre 10.

Ademas solo contd con 5% de pacientes sobre los 65 afos. Esta metodologia puede ser la que establezca las diferencias
sustanciales halladas entre el estudio mexicano, y el nuestro. Establecer analisis con otras
poblaciones resulta dificil atendiendo a que por ejemplo en Africa no cuentan con datos claros
acerca de este comportamiento ni de las afecciones de partes blandas. La atencion médica no esta
orientada hacia estas afecciones como en poblaciones occidentales lo cual se debe en parte a los
estilos de vida, las deficiencias en los aseguramientos médicos y esquemas de compensacion
ocupacional para estas y otras injurias. (109) (110)

La evaluacion del muestreo médico ambulatorio realizado entre 1990-1994 en los E. Unidos,
permite apreciar como entre las personas vistas con afecciones musculo- esqueléticas, el dolor
lumbar bajo alcanzé una frecuencia del 13.1% cifra muy similar a la demostrada en nuestro
trabajo de investigacion.(111).

El impacto que impone a la comunidad esta afeccion esta en correspondencia con la carga
socioeconomica y laboral que representa. La frecuencia tan elevada de los cuadros de dolor
lumbar bajo ha sido comparada con la cefalea, las enfermedades cardiacas, y la diabetes. (112)

La mayor prevalencia ocurre entre pacientes de 45 a 64 afios como se demostro en nuestro trabajo

y la duracion del dolor fue al menos de 2 semanas (113).
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La discapacidad determinada por esta afeccion ha sido evaluada en nuestro trabajo. Quedd
evidenciado que entre los 368 pacientes con DLB, 66 (17.9%) referian alguna limitacion y de
estos 18 (4.89) tenian algun grado importante de discapacidad asociada. En el analisis de
discapacidad consideramos aquellos pacientes que aquejaban limitacion funcional para las
actividades de la vida diaria, y laborales por més de dos semanas, durante meses o cronicamente
aquejados durante afios. El andlisis evaluativo del nivel de dafio a la capacidad fisica fue evaluado
por el Cuestionario de Evaluacion de Salud.

El nivel fue bajo al situarse en 0.44 DS / 1.49, para la funcién mas afectada que fue intentar
levantar objetos del suelo y fue superior al nivel de la osteoartrosis.

Se ha sefialado que la sintomatologia dolorosa debe desaparecer en el término de 2 meses, sin
embargo hay estudios que demuestran que pueden mantenerse los individuos sintomaticos a los
12 meses. La discapacidad cobra relevancia dado que el dolor lumbar bajo contintia afectando a
una significativa proporcion de jovenes, entre 35-45 afios y en plena capacidad laboral. (114))

El médico de atencion primaria tiene que considerar entre las principales patologias que se
atienden en el nivel primario, al dolor lumbar bajo.

Resulta necesario considerar las patologias que determinan el dolor lumbar, puesto que estudios
como la R M Nuclear, pueden poner de manifiesto una hernia discal tributaria de tratamiento y
solucion definitiva quirtrgica. (115)( 116)

Los reumatismos de las partes blandas del organismo incluyen los cuadros dolorosos derivados de
musculos, tendones, entesis, cartilagos, ligamentos, fascias y nervios. Estas estructuras con gran
frecuencia causan trastornos que son evaluados en la clinica reumatoldgica, aunque son en

muchas ocasiones competencia inicial del médico generalista o de atencion primaria. (117) (118)
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En ocasiones resulta dificil establecer el verdadero diagnostico de un area corporal dolorosa. La
frecuencia exacta con que se presentan estas afecciones no estd perfectamente establecida y
resulta variable en los diferentes estudios.

Nosotros en nuestro trabajo de investigacion mediante el interrogatorio, y por examen fisico
constatamos 203 individuos que refirieron patologias regionales o reumatismos de partes blandas.
Esta cifra representa una frecuencia que consideramos baja ubicada en el 6.4% de nuestros
pacientes aunque muy cercana a lo reportado en otros estudios. La intensidad del dolor por escala
visual analoga promedio alcanzé una puntuacion de 3.6 o dolor ligero y los niveles de
discapacidad suelen resultar muy bajos, y de corta duracion por lo cual suelen ser poco
considerados y analizados desde ese angulo en los diferentes trabajos.

Los diagnosticos mas frecuentes fueron los de reumatismos localizados del hombro como
bursitis, o tendinitis ya sea del supra, o infraespinoso.

La region del codo suele ser dolorosa y resulta frecuente que los pacientes aquejen cuadros de
epicondilitis (codo de tenista) o epitrocleitis (codo de golfista) lo cual puede estar en relacion con
eventos traumaticos menores pero repetitivos y vinculados frecuentemente con las actividades
laborales o deportivas. La bursitis olecraneana le sigue en frecuencia muy vinculada con sepsis, 0
por friccion y apoyo.

En las manos las tendinitis y los sindromes de atrapamiento nervioso del mediano suelen ser las
mas frecuentes quejas. En ocasiones requieren de manejo quirurgico en cuyo caso el tiempo de
discapacidad incluso laboral se alarga pudiendo de acuerdo con la envergadura del dano dejar
secuelas funcionales permanentes.

La region de la rodilla puede estar también afectada por tendinitis rotuliana y popliteas asi como

la bursitis prerrotuliana y anserina los cuales son los diagnosticos mas
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frecuentemente realizados tanto en nuestra investigacion como en otros estudios COPCORD
(72) (119)

Otros pacientes refirieron enfermedad de Dupuytren, fasciitis plantar, tendinitis de los pies entre
otras.

El estudio efectuado por Penedo Coello (72) en Lawton arrojé 8 (2.6%) de afecciones de partes
blandas. No hallamos muchos estudios dirigidos a evaluar los reumatismos de partes blandas.
Darmawan en 1995 evalu¢ la prevalencia de los reumatismos mediante la encuesta COPCORD,
en poblacion rural y urbana de Java. Demostrd sobre los 15 afios de edad una frecuencia de 5.8%
en poblacion rural versus 7.5% urbano determinando ademas pérdidas laborales de 4 y 3 dias/ afio
aproximadamente por este concepto. (119) En suma consideramos que estas afecciones causan
diferentes grados de dolor musculo esquelético, dafio y discapacidad funcional con repercusion
laboral que no pueden obviarse ni ser subvaloradas por tratarse de afecciones con baja morbi-
mortalidad, puesto que de alguna manera afectan a los individuos, su bienestar general y calidad
de vida.

Concordamos con los colegas espafioles en que generalmente estas afecciones suelen ser
atendidas en el nivel primario de atencion en la mayor parte de los casos, siendo derivados los de
mayor cronicidad o complejidad en su manejo a los niveles secundarios de atencion. Nuestros
pacientes tienen la posibilidad de recibir atencion directa por el médico familiar institucion que
abarca mas del 98% de la poblacion cubana asi como por un especialista en reumatologia. Se ha
considerado como un problema que en la mayoria de los paises los pacientes reumaticos no son
evaluados por un reumatologo. Ello implica un desfavorable desenlace fundamentalmente cuando

de patologias graves y discapacitantes como la artritis reumatoide y otras conectivopatias se trata
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En las determinantes en la busqueda de ayuda Campbell sefial6 que ello depende de la
probabilidad de sentirse el paciente satisfecho. (120) con la atencion que recibe, con el plan de
atencion que exista a nivel comunitario, las posibilidades de los ciudadanos, y la creencia acerca
de la calidad de la atencion. Generalmente el paciente asume al médico familiar como su primer
contacto, en la atencion (121) asi como la fuente de una posible referencia. De manera similar
opera en nuestro pais aunque las expectativas resultan mayores pues la atencion apoyo y cuidados
que recibe por el médico familiar van mucho mas lejos y representan la plataforma necesaria para
la labor del especialista.

La artritis reumatoide es una enfermedad crdonica que afecta a todos los grupos étnicos y raciales,
y se presenta en todas las edades. Los datos generales en cuanto a la prevalencia determinada
mediante los resultados de nuestra investigacion la sitGan en el 1.24% de la muestra de pacientes
estudiados en el municipio Lawton. Las caracteristicas sociodemograficas de los pacientes con
esta afeccion las dejamos plasmadas en la tabla 7 cuando abordamos los resultados obtenidos
como fruto de nuestra investigacion que no se apartan significativamente de los datos reportados
en el estudio piloto y otros trabajos internacionales en los cuales se aplicé el Instrumento
COPCORD.

El nivel educacional y sociocultural en general es elevado por lo cual tienen mejores condiciones
para asimilar la problematica que representa su enfermedad de base.

El dolor promedio en 4.31 resulta moderado solo superado por la espondilitis anquilopoyética,
dolor lumbar bajo y gota en periodos de crisis. La discapacidad medida resultd ligera en la
investigacion pues no rebaso la unidad en la escala de 0 al 3, y en el comportamiento en la
busqueda de ayuda la orientacion predominante estuvo dirigida hacia la demanda de atencion por

facultativos particularmente el médico de familia, asi
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como a nivel hospitalario los ortopédicos, fisiatras, y de notable importancia en el establecimiento
del diagndstico preciso y el seguimiento peridodico los reumatodlogos.

Los pacientes también acuden a la medicina tradicional y algo no aconsejable como la
automedicacion y asistencia por curanderos en menor medida en un segmento poblacional que
resulta muy vulnerable como los enfermos reumaticos estudiados. Una parte importante de los
pacientes sin embargo aun no se han adaptado a la problematica de salud que enfrentan. La
prevalencia de la artritis reumatoide qued6 establecida en nuestros casos en una cifra de 1.24%,
que estd en correspondencia con la mayoria de los estudios de prevalencia realizados que la sitiia
en el 1% con frecuentes variabilidades en relacion con el tipo de poblaciones estudiadas. La
frecuencia fue superior de igual modo entre las mujeres con una relacion de 4 a 1
aproximadamente. También esta relacion es similar a la mayoria de los estudios precedentes
publicados intemacionalmente. (122)(123)

La artritis es una enfermedad cronica discapacitante asociada a pérdida de funciones a largo plazo
y significativo impacto socioecondomico para el individuo y su familia asi como toda la sociedad.
En nuestros casos la toma articular ha sido poliarticular simétrica con manifestaciones
inflamatorias que se presentan por crisis, particularmente de manos y rodillas, mufiecas, columna
baja y cervical, hombros y tobillos entre otras por orden de frecuencia general asi como moderada
discapacidad para las actividades de la vida diaria y ocupacionales. La toma cervical alta con
cambios erosivos cervicales graves atlo-axoideos reportados no los hemos observado entre
nuestros casos.(124)

Las manifestaciones sistémicas y extra-articulares no son muy frecuentes entre nuestros pacientes
(125), y esta investigacion corrobord estas observaciones que previamente habiamos publicado.
Entre los estudios previamente realizados, en Lawton y Palmira los resultados fueron muy

similares. El realizado como pilotaje en el Cerro arrojo resultados
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con una prevalencia superior situada en 2.7%, pues incluyd pacientes con artritis reumatoide
juvenil. Si excluimos tres pacientes con esta forma clinica de la enfermedad, los resultados serian
muy similares a los que reportamos en nuestra investigacion. En Palmira la prevalencia general de
pacientes con artritis reumatoide quedé determinada para la enfermedad en 0.6% de la poblacion
estudiada cifra que consideramos baja aunque dentro del rango internacionalmente reportado

Se ha publicado que existe la posibilidad atin no confirmada de que la artritis reumatoide pueda
ser mas frecuente en el ambito urbano que en rural y varios estudios han hallado estas
diferencias.(126-129) Hipotéticamente los pacientes de areas rurales tienen una mayor mortalidad,
el ambito rural puede tener un efecto protector, o puede existir un éxodo de los enfermos hacia la
ciudad en la busqueda de una vigilancia médica mas estrecha.

Otros estudios de la region Asia Pacifico, y la India mediante la utilizacion del instrumento
COPCORD, también arrojaron en poblaciones rurales una baja prevalencia. En la region del
distrito de Pune en la India, reportaron una prevalencia tan baja como el 0.5% para la artritis
reumatoide (IC 0.3-0.7). (88) (130) y el estudio Filipino arroj6 cifras similares 0.17 (IC 0-9.36).
Nuestro trabajo corroboré los datos previamente hallados en el area de un consultorio médico de
familia atendido por Penedo Coello en Lawton. En este trabajo de investigacion que le sirvio de
terminacion de residencia los resultados que constatamos se reprodujeron de manera muy similar
en el muestreo poblacional de 3155 ciudadanos que si resultd representativo. La prevalencia

segun el resultado que obtuvimos se situd en 1.24 % para la artritis reumatoide.
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La prevalencia general de la artritis reumatoide se ha publicado que resulta baja en el continente
africano al igual de lo que ocurre en pacientes con lupus. No se conocen los factores que
establecen este comportamiento y determinan esas diferencias. (131)

La artritis reumatoide es la enfermedad reumatica mas frecuentemente estudiada en el mundo y en
Africa es la enfermedad inflamatoria mas reportada. (132) (133) No obstante se define como una
enfermedad en general poco frecuente en Africa cuando se analiza el resto del mundo. Adebajo
(98) la reporta como una enfermedad poco frecuente, moderada en su forma de expresion clinica
y poco comun lo cual se mantiene como concepto general hasta nuestros dias. (134)

Un estudio mostrd una forma de expresion clasica con un grado moderado de severidad y poca
expresion extra-articular ademas de baja morbilidad y seropositividad (135) No obstante, se
considera que es hoy dia una enfermedad poco comun y probablemente las condiciones de las
regiones tropicales puedan modificar las caracteristicas generales de la enfermedad. (136)

La expresion clinica de la enfermedad difiere en las diferentes poblaciones. Es una enfermedad
cronica de distribucion universal. La repercusion sobre el individuo, la familia y la sociedad se ha
hecho patente, no obstante queda por insistirse en la repercusion sobre los niveles de stress
psicologicos, y la depresion que esta afeccion causa (137) (138) Por otra parte ha sido
subvalorada la mortalidad que esta enfermedad genera. Wolf en el estudio ARAMIS, (139) hallo
un riesgo de muerte incrementado. Otros estudios corroboran que la expectativa de vida esta
disminuida. (140) (141) Existen estudios sobre todo realizados mediante encuestas auto-
reportadas, realizadas incluso en pesquisajes nacionales como enEspafia, que situan la prevalencia
entre 0.3% y 1.6% aunque probablemente senalan que 0.5% seria la real. El estudio EPISER

arrojo datos similares (78) Hay una frecuencia mas
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elevada en los paises europeos nordicos en relacion con los paises del Mediterraneo, aunque
pudieran estar determinadas por las diferencias en la metodologia de la investigacion utilizada.

La repercusion de la enfermedad sobre los individuos determindé un elevado porcentaje de
pacientes discapacitados 24 (61.5%) y sus posibilidades de desarrollar las actividades de la vida
diaria fueron evaluadas en nuestro trabajo. El instrumento HAQ, en su version cubana (25) fue
aplicado a todos los que presentaron o refirieron algun tipo de discapacidad. En nuestro estudio se
situé en 0.69 D S-1.10, lo cual habla de un grado ligero de discapacidad general y ocurria
fundamentalmente para algunas funciones de la vida diaria como vestirse que forma parte del
auto-cuidado, caminar, acostarse y acuclillarse para recoger ropas del suelo.

Un estudio de Fex, (141) mostré6 un HAQ inicial del 0.8% que progres6 en 8 afos a 1.3 para
representar un dafio moderado. En el orden laboral repercutio en un 37% de los casos con
discapacidad.

Este instrumento de medicion es el mas frecuentemente usado para evaluar discapacidad en el
mundo y surge debido a la necesidad de estandarizar las mediciones intemacionalmente para los
ensayos clinicos; se ha sefialado ademas que el HAQ elevado es un predictor de discapacidad por
estudios analiticos de regresion logistica. Su mensuracion varia desde el inicio con el decursar de
la enfermedad. (142-144)

En pacientes con artritis reumatoide el curso clinico y el desenlace pueden estar influenciados por
diversos factores como el nivel socio-economico bajo, dada su influencia sobre la suceptibilidad

individual, el estilo de vida y otros factores. (145)
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El habito de consumir café resultd elevado entre nuestros pacientes asi como cigarrillos aunque en
menor medida. Ambos factores han sido fuertemente asociados con el desarrollo de factor
reumatoideo positivo y artritis reumatoide. (146)(147)

La repercusion economica de la enfermedad reumatoidea es considerable. Lo elevado de los
costos por esta enfermedad estan en funcion de la alta prevalencia, la discapacidad laboral que
causan con un rango que va del 34% en algunos estudios hasta el 59% en otros.(148) Un estudio
realizado mostrd que el 10% de los pacientes con A. R, dejaron de trabajar en el primer afio de la
enfermedad, la mitad dejé de laborar en la primera década y el 90% previo a la edad de jubilarse
normalmente. Esta situacion repercute sobre los costos que genera esta enfermedad y la carga
social que determina.

Un estudio alemén de Hannover mostré que los costos directos por paciente con artritis
reumatoide, alcanzaron 3,815 Euros, anuales en una serie de 338 pacientes evaluados. (149) No
obstante estos costos se consideran elevados cuando se comparan con otros estudios. (150)(151)
Esta parte de la repercusion econémica de las enfermedades reumaticas ha llamado notablemente
la atencion en los ultimos afios. Hasta 1995 no existian trabajos evaluando los costos por artritis
reumatoide variante juvenil publicados. Datos de un estudio realizado arroja que los costos
directos para estas edades alcanzan el 40% atendiendo a que con los nifios no se incurre en gastos
de tipo salarial (152) Las tendencias actuales en el orden terapéutico, incluyen el empleo de
drogas que elevan los costos de salud, pero incuestionablemente han logrado aumentar la
supervivencia cuando se comparan con las drogas tradicionales. (153)

En nuestro medio no hallamos trabajos que evaltien el impacto econdmico de esta enfermedad

Molinero (154) en el Municipio 10 de Octubre estudio6 retrospectivamente los
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pacientes bajo peritaje médico en 1995. De los 1149 pacientes peritados, 240 (20.8%) fueron por
enfermedades reumaticas solamente superados por las afecciones psiquiatricas. Sin embargo el
porcentaje de invalidez alcanzé el 43.3% de la serie superior a cualquier otro grupo. La A R,
ocup¢ el cuarto lugar del estudio con el 5% de los casos.

Queda claro que la repercusion de la artritis reumatoide sobre la capacidad fisica del individuo
para realizar diversas funciones, la posibilidad de su auto-cuidado, y de laborar estan
intensamente menguadas repercutiendo ello no solo en el paciente y la familia sino en toda la
sociedad.

La gota fue una de las afecciones reumaticas pesquisadas en nuestra investigacion. Esta
enfermedad metabolica cronica suele ser mas comun en hombres que en el sexo femenino, cursa
desarrollando ataques agudos, periodos Inter -crisis usualmente asintomaticos, y evolucion en
algunos casos hacia la cronicidad del cuadro articular o periodo de gota toficea cronica. La
enfermedad esta determinada por alteraciones relacionadas con el metabolismo de las purinas y
los niveles en sangre del acido trico. (155) Conocemos solo de un trabajo en nuestro medio que
haya abordado el estudio de la gota en un area poblacional del Cerro.(31)

En nuestro muestreo la prevalencia general para la gota alcanzé una cifra del 0.38% al afectar a
12 pacientes con similar distribucion en ambos sexos y edad promedio sobre lo 47 afios. En 1986
la prevalencia auto reportada de gota en los E. Unidos se estimaba en 13.6 por mil hombres y 6.4
en mujeres.(155 )

La prevalencia general puede resultar muy variable, teniendo en cuenta que factores ambientales,

estilos de vida, y sobre todo la occidentalizacion de la sociedad pueden jugar un importante papel.

80



Los pacientes con gota pesquisados fueron seis hombres y 6 mujeres con edad promedio 47 afios,
92% de ellos de la raza blanca, 75% en sobrepeso y 25% con una enfermedad metabdlica como la
diabetes mellitus asociada. El alcoholismo a diferencia de los paises de Asia / Pacifico, no se
constato entre los factores de riesgo involucrados.

Las crisis de podagra, y la toma de tobillos y rodillas fueron las principales formas de expresion
en el orden clinico entre nuestros casos. La evaluacion de los pacientes por parte de los
especialistas en reumatologia propicid que se estableciera este diagndstico nuevo en un caso
prevalente. Todos los pacientes fueron atendidos por un facultativo médico y la mayor parte de
los que pesquisamos en nuestra serie poblacional, (66.7%) buscaron la atencién de un
reumat6logo para el control y seguimiento de sus dolencias reumaticas. Estudios epidemiolégicos
realizados demuestran que la gota y otras artropatias por cristales ocurren en el continente
africano menos frecuentemente que en paises de Europa.(156)

En el oriente, son raros los estudios abordando estas enfermedades. En poblacion tailandesa
reportaron cifras elevadas de gota que alcanza el 5% en hombres y mujeres. Aunque posiblemente
los factores genéticos pueden jugar un papel destacado en la génesis y expresion de la
enfermedad, algunos factores de riesgo como el alcoholismo y las caracteristicas de la dieta
pueden estar fuertemente involucrados.(157-159)

Darmawan 1992 en su trabajo comunitario realizado en Java hallé una elevada prevalencia de
gota al establecer comparaciones con poblaciones occidentales. (80)

La prevalencia nuestra se aleja sustancialmente de los datos antes analizados, quedando
establecida en 0.38 cifra muy similar a la que previamente obtuvimos con el trabajo de
terminacion de residencia (TTR) del Dr. Penedo y en la serie rural en Palmira en las cuales
hallamos una prevalencia del 0.33%. Los resultados obtenidos igualmente en el estudio de

pilotaje en el Cerro hallaron también esa frecuencia.
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La investigacion realizada en San Pedro Martir en México (89) en su caracter comunitario hallo
una frecuencia del 0.4% (IC 0.1-0.7), muy similar a los estudios ya citados de Cuba. Este grupo
hace referencia a los estilos de vida prevalecientes entre los cuales el consumo de alcohol es
elevado en ambos sexos. La gota es menos comun entre las mujeres que entre los hombres de
acuerdo con lo reportado en la mayoria de los estudios publicados. Cuando se produce en
mujeres, estas suelen ser post-menopausicas en el 90% de los casos tal como ocurridé entre
nuestras pacientes femeninas afectadas. En el orden clinico el comportamiento general es el
mismo de la gota clasica en el sexo masculino. Las crisis de podagra, la participacion de tobillos,
rodillas, la formacion de tofos y la neiropatia predominan como parte del cuadro clinico en
pacientes de evolucion cronica. La falla renal precisamente es la principal causa de mortalidad en
el 10% de los pacientes con gota. Niveles elevados de acido trico o gota se ha demostrado que
estan asociados con enfermedad vascular coronaria demostrable por angiografia. De igual modo
hay un incremento de los eventos cardiovasculares, y de la mortalidad especialmente en el sexo
femenino. (160-162))

Resulta de interés la asociacion comoérbida con otras enfermedades como la hipertension arterial
en el 73% de los casos, diabetes, hipertrigliceridemia, insuficiencia renal cronica y osteoartrosis
como enfermedad precedente. (163) (164) De este trabajo se deriva que la gota como enfermedad
metabolica muestra una baja frecuencia en nuestro medio al igual que en México y esta muy
relacionado con otros eventos metabolicos y probablemente con los estilos de vida. No se puede
subestimar su mortalidad potencial.

En nuestro trabajo hallamos 2 pacientes que representan el 16.6% de los gotosos con algun grado

de discapacidad asociado a su enfermedad. Con el &nimo de establecer un analisis

82



comparativo realizamos una busqueda y no hallamos estudios COPCORD, analizando los niveles
de discapacidad asociados a esta enfermedad .

La serie de pacientes con fibromialgia alcanz6 una cifra tan pequefia como siete pacientes de los
cuales seis son del sexo femenino y un hombre que representan el 0.24% dentro del universo
estudiado. Esta afeccion ha sido observada sobre el 15% de los pacientes vistos en la practica
reumatoldgica diaria y 5.7% de la practica médica general; con una marcada predominancia en el
sexo femenino superior al 75% y en los grupos de edades de 20-60 afios.(165) En nuestro pais
esta entidad ha sido poco reconocida por los médicos de atencion primaria, asi como por otros
especialistas no reumatologos, por lo cual consideramos que este hecho pudiera influenciar en la
baja prevalencia constatada en nuestro trabajo aunque no descartamos que pudieran estar
involucrados otros factores. Probablemente solo los reumatologos entrenados pueden identificar a
estos pacientes que se presentan con un cuadro doloroso cronico generalizado en el cual se
constatan al examen fisico multiples puntos gatillo que a la compresion con determinado nivel de
intensidad despiertan importante dolor. El dolor que estos pacientes experimentan se ha sefialado
de una magnitud similar al de la artritis reumatoide (166)

La mayoria de los estudios realizados concuerdan en que no existen elementos inflamatorios
osteomioarticulares demostrables y otros factores de indole psicoldgicos pueden estar
involucrados.

Estos pacientes aquejan problemas relacionados con el suefio, no logran un descanso efectivo en
las mananas por lo cual sienten una marcada fatiga, tienen asociado colon irritable, alteraciones
emocionales, elementos depresivos y otras manifestaciones que deterioran la calidad de vida de

los pacientes y para al médico no entrenado constituyen un
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dificil reto diagndstico. No existen pruebas especificas que corroboren el diagndstico y son
variadas las posibles patologias a diferenciar. (167)

El Colegio Americano de Reumatologia (ACR), ha establecido criterios diagnosticos para esta
entidad (168)

La fibromialgia se considera como una de las mas frecuentes enfermedades reumaticas. En paises
occidentales como Noruega se ha fijado en 10% de la poblacioén, y se considera como una
afeccion muy diseminada, que cuenta con criterios diagnosticos muy bien definidos. Se ha
observado que la realizacion de ejercicios mejora a los pacientes aquejados. (169)

Los estudios COPCORD previos realizados en nuestro pais hallaron prevalencias notablemente
bajas aunque reiteradas en los diferentes trabajos que van desde 0 pacientes pesquisados en el
estudio de Penedo, a 0.3% en Palmira y 0.66% que constatamos en el Cerro durante el estudio
piloto. No se puede descartar la posibilidad de que la falta de experiencias diagnosticas de esta
patologia entre los médicos de primer contacto hayan determinado que exista un sub-registro en
el orden diagndstico; sin embargo en todos los estudios realizados se reprodujeron los mismos
resultados e incluso en México la frecuencia ha sido muy similar a la demostrada en nuestro
estudio comunitario.(89) No contamos con otros estudios de corte epidemioldgico que permitan
evaluar la frecuencia de esta enfermedad y establecer un analisis comparativo.

Un trabajo publicado en fecha reciente en la revista cubana de reumatologia analiza la respuesta
terapéutica de una serie de pacientes seleccionados con fibromialgia ante diferentes esquemas
terapéuticos que incluyeron la aplicacion de terapia no convencional en particular la
magnetoterapia versus el tratamiento medicamentoso habitualmente utilizado.(170) El grupo

control en tratamiento convencional farmacoloégico experimento
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una mayor mejoria que el grupo de estudio alcanzando alrededor de un 40%. Las diferencias
halladas entre los grupos en este estudio no fueron significativas.

El tratamiento farmacologico se ha sefialado que solo produce una pequeiia mejoria en el tiempo.
Hay pocos estudios controlados y estrategias trazadas para su manejo tales como las técnicas
conductuales y ejercicios aerobicos los cuales han reportado resultados halagiiefios. Los grupos
de rehabilitacion y manejo terapéutico para la fibromialgia, refieren mejoria e impacto sobre la
calidad de vida de los pacientes. Estos pacientes tienen niveles de discapacidad considerables.
Wolfe en sus trabajos ha destacado que los pacientes con fibromialgia tienen no solo aumentada
la percepcion del dolor en cuanto a intensidad superior a sujetos saludables, sino que muestran
elevados niveles de discapacidad para las actividades de la vida diaria e incluso para la actividad
laboral con pérdidas significativas. (171) También se ha reportado asociacion con otras
afecciones reumaticas comorbidas como la A. reumatoide. (172)

No obstante a lo ya apuntado, entre nuestros casos con fibromialgia, hallamos un porcentaje
elevado de discapacidad aunque los valores del HAQ mostraron un nivel muy bajo con 0.21% y
el promedio de dolor se ubico en 3.57 puntos. Pudiera resultar paradéjico que los indices de
discapacidad elevados que constatamos no se correspondan con la incapacidad real observada
para desarrollar las labores de autocuidado incluidas en el cuestionario de evaluacion de salud.
Podemos considerar que este resultado se deba a que dicho instrumento fue inicialmente disefiado
para evaluar pacientes con artritis y no precisamente para la fibromialgia que tiene otros
elementos fisiopatogénicos y formas de expresion clinica Pudiera de igual forma considerarse
que los pacientes pueden somatizar sus dolencias y sobredimensionar la intensidad real con que
perciben su dolor dadas las caracteristicas clinicas y los elementos etiopatogénicos involucrados

en la génesis de esta
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enfermedad que para muchos tiene una fuerte base psicosomatica al no constatarse significativas
alteraciones objetivas al examen fisico y mediante las técnicas usuales de estudios de laboratorio
e imagenologia.

En pacientes fibromialgicos se conjugan adicionalmente el dolor, la fatiga y los disturbios del
suefio, tienen disminuidas su capacidad cognitiva lo que afecta su vida personal familiar y
profesional (173) (174) Se ha sefialado que aproximadamente el 25% de estos pacientes han
recibido certificaciones de discapacidad, o compensaciones por enfermedad.(175) (176) En
funcion de esas valoraciones, algunos autores han propuesto la realizacion de test a pacientes con
fibromialgia que sean capaces de medir sus limitaciones funcionales en relacion con sujetos
sanos. (177)

El manejo de los pacientes con fibromialgia a nuestro juicio precisa no solo de que puedan
tempranamente ser detectados en el nivel primario de atencion, sino que ademas puedan ser
evaluados por especialistas ya sean reumatologos o no pero que sean capaces de asumir la
problematica de individuos efectivamente enfermos ya sea por una noxa real, o un sindrome
amplificado donde la somatizacion de los problemas, la ansiedad, depresion stress y otros
factores aun no perfectamente establecidos juegan un determinante papel. La atencion en grupos
multidisciplinarios donde reumatologos, psicologos, fisiatras y terapeutas entre otros con la
aplicacion de tratamiento farmacoldgico, asociado a otras formas no convencionales de
tratamiento se pueden conjugar para lograr el mejor desenlace en estos pacientes en tanto se logra
avanzar en desentrafar los mecanismos que obran en su génesis y desarrollo.

En nuestra serie solo se constataron dos pacientes con el diagnostico de lupus eritematoso
sistémico lo cual arroja una frecuencia relativamente baja (0.06%), pero que resulta similar a

algunos reportes internacionales. Los estudios COPCORD en general no presentan datos
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relativos a estas enfermedades conexas, lo cual nos impide realizar un analisis cabal que nos
permita arribar a conclusiones sélidas en el orden comparativo en cuanto a prevalencia para estas
enfermedades cronicas de caracter sistémico y de tipo autoinmunes o conectivopatias (76)

Esta enfermedad es propia de sujetos jovenes fundamentalmente mujeres en edad reproductiva
con una proporcion 5/1 en relacion con los hombres.

En la poblacion general se afecta aproximadamente una de cada dos mil personas aunque este
dato resulta variable atendiendo a factores étnicos y raciales entre otros. En E. Unidos, los negros
e hispanos tienen una mayor frecuencia que los blancos. Los factores socioecondémicos parecen
jugar su papel en la prevalencia. (178) En poblacion europea particularmente de Espafa, se ha
estimado la frecuencia del lupus en 91 casos por 100,000 personas (95% IC: 30-390). La
distribucion por género es de 95% para el sexo femenino. (179) Pocos estudios habian enfocado
la prevalencia especificamente del lupus, y el enfoque estaba dirigido, hacia la comparacion en
cuanto a expresion clinico inmunoldgica en relacion con otras poblaciones caucasicas.

Puerto Rico isla caribefia con una mixtura genética de Europa, Africa y autdctonos indigenas,
sefalan una prevalencia de 213 por 100,000 personas. Una forma de expresion clinica mediana
en agresividad, y bajo nivel de dafio y mortalidad. (180)

En un estudio que realizamos comparando el comportamiento clinico de una serie de pacientes
cubanos en relacion con pacientes mexicanos, se constatd que los cubanos tenian mayor nivel de
actividad y dafio a nivel cardiovascular y mtsculo esquelético. (181) Otro estudio realizado por
nuestro grupo determind que 45 (9.9%) de pacientes con lupus en una serie de 454 pacientes

egresados del Servicio Nacional de reumatologia de Cuba, tuvieron grave afectacion neurologica.

(182)
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Como colofon a los esfuerzos integradores de los latinoamericanos en el campo de la
reumatologia y del lupus en particular surgié el Grupo Latino-Americano de Estudio del Lupus
(GLADEL), cuya cohorte incipiente recoge y describe el comportamiento clinico epidemiolégico
de esta afeccion en nuestro continente, y se erige como una de las mas completas e importantes
investigaciones multinacionales en América. (183) Los datos de la poblacion lupica cubana
recogidos por nuestro grupo forman parte de esta investigacion multinacional.

De marcado interés resultd pesquisar en nuestro trabajo seis pacientes con espondilitis
anquilopoyética que determinan una frecuencia para la enfermedad del 0.19%. con
preponderancia del sexo masculino. La prevalencia general de esta enfermedad varia para las
diferentes poblaciones y se ha establecido entre 0.1% para algunas poblaciones africanas y 0.5-
1% para poblaciones occidentales de Inglaterra y E. Unidos. Otros estudios la han situado en 2*
1000 individuos cifras que resultan similares a la constatada en nuestro trabajo.(184)

Hay pocos estudios de prevalencia disponibles y la mayor parte de los datos no resultan de
pesquisajes comunitarios, sino de centros de referencia hospitalarios.

La relacion hombre mujer al parecer ha sido exagerada al situar el radio a favor de los hombres 5
/1 cuando probablemente sea mucho mas cerrada la diferencia, y el concepto de lo poco
frecuente en la mujer puede interferir en la realizacion del diagnéstico y en su realizacion
temprana.(185) Algunos investigadores creen que el verdadero radio de comparacion esté
alrededor de la unidad.

Los factores genéticos relacionados con el HLA-B27, y las infecciones han sido fuertemente
invocadas en su patogénesis asi como para otras formas de espondiloartropatias.( 186)( 187) En

la evaluacion de los pacientes con espondilitis

88



anquilopoyética y otras espondiloartropatias asociadas existen criterios diagndsticos bien
sustentados por los grupos europeos de estudio de las espondiloartropatias. (188) y en el orden
clinico el dolor la fatiga y la rigidez progresiva con restriccion espinal y crisis intermitentes con
exacerbaciones y remisiones estan comunmente presentes.

Si bien la mayoria de los pacientes tienen una moderada enfermedad, otros pueden presentar un
cuadro muy discapacitante. Nosotros hallamos entre los pacientes con espondilitis en nuestra
serie a 4 (66.6%) con discapacidad asociada, los niveles mas altos de intensidad del dolor, asi
como los indicadores de discapacidad medidos por HAQ mas elevados. Hallamos un dolor de
severidad promedio de 6.50, y discapacidad en 0.79 el mas elevado del estudio.

Esta incluida la espondilitis anquilopoyética dentro de un grupo de afecciones denominadas
espondiloartropatias. Lo constituyen ademas enfermedades inflamatorias en sobreposicion como
la artritis reactiva, los reumatismos intestinales como la enfermedad de Crohn, y colitis ulcerativa
idiopaticas, y sus formas juveniles, ademéds de la artritis asociada a psoriasis, y formas
indiferenciadas. (189) (190) La artritis reactiva ha sido fuertemente relacionada con procesos
infecciosos a distancia como genitourinarios y gastrointestinales e incluso de particular interés
han sido los reportes y descripciones extranjeras y nacionales referentes a la asociacion de estas
artropatias con el Sindrome de Inmunodeficiencia Adquirida. (190)

La frecuencia y distribucion del ataque articular por regiones corporales en pacientes con artritis
reumatoide y osteoartritis fue determinada entre los resultados obtenidos. En realidad nuestros
pacientes aquejados por estas enfermedades tenian un comportamiento en el orden clinico acorde
con lo internacionalmente reportado. Las manos y rodillas en los pacientes con artritis

reumatoide, y rodillas, columna completa y hombros en pacientes con
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osteoartritis fueron el blanco habitual del ataque articular en estas entidades. En un estudio que
recientemente publicamos sefialamos que en ocasiones los pacientes pueden tener formas de
expresion poco usuales (125) pero ello no constituye la regla. Hemos asistido pacientes que han
presentado un cuadro doloroso e inflamatorio oligo, o monoarticular de dificil diagnostico, y se
ha tratado de una artritis reumatoide. En algunos de estos casos ha sido la visiéon endoscdpica por
artroscopia, las caracteristicas de la sinovial articular proliferante y erosiva asi como la toma de
biopsia sinovial, quienes han orientado el diagnostico. La respuesta a la terapéutica especifica ha
servido para corroborar el diagndstico preciso previamente efectuado. (191) (192)

Los pacientes con afecciones reumadticas pueden tener grados diversos de severidad del cuadro
doloroso, y de los niveles de discapacidad asociado a las enfermedades. Este importantisimo
aspecto fue determinado a partir de los resultados obtenidos; y aunque hemos discutido ya estos
elementos durante el andlisis de la prevalencia de cada una de las patologias pesquisadas,
queremos destacar algunas anotaciones de interés.

En nuestro trabajo uno de los principales objetivos planteados estuvo orientado a conocer la
discapacidad asociada a las enfermedades reumaticas que estudiamos en la comunidad.

La investigacion demostré que alteraciones funcionales para el desempefio de las actividades de
la vida diaria, ocupacionales y sociales fueron constatados en el 15.45% de los pacientes con
afecciones reumaticas lo que representa en nuestro medio una prevalencia general del 6.27% para
la discapacidad determinada por las enfermedades reumaticas en el area de salud de Lawton .Esta
cifra que resulta superior al 4% aceptado internacionalmente nos permite corroborar nuestra
hipotesis de que estas afecciones resultan altamente prevalentes y discapacitantes en la

comunidad.
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La encuesta de Ontario situd en 4.6% la invalidez asociada a las enfermedades reumaticas en un
largo survey poblacional. Esta cifra resulta un tanto inferior a la hallada en nuestro trabajo.(193)
La espondilitis anquilopoy¢ética y la artritis reumatoide fueron las enfermedades que causaron una
prevalencia mayor de personas discapacitadas. El estudio arrojo que el 66.6% y 61.5% de los
casos respectivamente tenian limitaciones funcionales siguiéndoles los pasos la osteoartritis que
determind un 21.1% de personas con discapacidad y por consiguiente determinantes de un
formidable impacto socioecondmico para los individuos, la familia y la sociedad.(194)

En un estudio realizado por Yelin y colaboradores, (195) senalaron que el 40% de las personas
con afecciones musculo-esqueléticas reportan alguna forma de discapacidad. Estos datos en
general concuerdan con los resultados constatados en nuestro trabajo. El rango de discapacidad
fundamentalmente laboral oscila en algunos trabajos ente el 34% y el 59%, y se considera que los
costos que impone la enfermedad estan influenciados significativamente por dicha prevalencia y
la discapacidad.

Se conoce por estudios realizados que el 10% de los pacientes con artritis reumatoide deja de
laborar en el primer afio del inicio de la enfermedad, la mitad durante la primera década y el 90%
previamente a la edad normal de retiro (148) (196)

De igual modo, un estudio realizado por un grupo de autores de un centro de rehabilitacion del
tercer nivel en Cuba mostr6 como entre 77 pacientes con artritis reumatoide, que fueron
estudiados 41 (53.2%) presentaban algiin grado de discapacidad asociado, y comunmente no
habian realizado fisioterapia como parte de su tratamiento y alrededor del 68% tenian escasos

conocimientos acerca de su enfermedad. (197)
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La repercusion que tiene la artritis reumatoide involucra los aspectos de indole econémico. Los
gastos directos e indirectos resultan muy elevados. La enfermedad determina mas de 9 millones
de visitas al médico y mas de 250,000 hospitalizaciones al afio. La discapacidad por esta causa
estd entre las mayores y entrafia profundas pérdidas economicas e impacto familiar. (197)

En Estados Unidos, las enfermedades musculo-esqueléticas son la causa principal de
discapacidad laboral, en tanto en Holanda las enfermedades musculo-esqueléticas y desordenes
psiquiatricos son las causas mas importantes de abandono laboral y discapacidad.

En Cuba como habiamos sefialado contamos con un estudio (154) evaluando el impacto laboral
determinado por las enfermedades reumaticas el cual mostré que estas le seguian en frecuencia
como causa de peritaje y retiro laboral a las enfermedades psiquiatricas.

No obstante a lo ya expuesto no contamos con suficientes estudios evaluando la problematica
relacionada con el dafio, la discapacidad fisica, la repercusion laboral y social que tienen estas
enfermedades. Se ha sefialado ciertamente que estos aspectos en el plano internacional no han
sido adecuadamente estudiados a nivel de la comunidad.

Tomando en consideracion datos provenientes de los Estados Unidos, y otros paises occidentales,
el crecimiento de personas reclamando pensiones y atencion por la seguridad social a través de
los programas de compensacion para los discapacitados ird en aumento sobre todo teniendo en
cuenta el envejecimiento poblacional. Esta situacion resulta muy diferente a lo que acontece en
Cuba pais en el cual existen leyes promulgadas por el gobierno revolucionario que contemplan

las pensiones y atencion gubernamental a los jubilados y personas discapacitadas.
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En un estudio que desarrollamos en 1998, entre 208 pacientes Institucionalizados en un hogar de
ancianos de Ciudad Habana, constatamos una prevalencia del 47% para las enfermedades
reumaticas, y una discapacidad asociada del 56% (198) Un estudio similar realizado en E. U. en
1997, demostré6 un sub-registro diagnostico entre los pacientes institucionalizados para la A.
reumatoide, y arrojo solamente una prevalencia del 19% de la serie con el diagnéstico de alguna
enfermedad reumatica.(199)

En 1996 publicamos los resultados de un estudio realizado con el Ministerio del Trabajo y
Seguridad Social (200) La artritis y otras enfermedades musculo esqueléticas eran la primera
causa de invalidez. Al cierre del afio en el pais habian 1 millon 352, 465 pensionados de los
cuales el 23.7% correspondian al concepto de invalidez laboral y social y los gastos por la
seguridad social ascendieron a 353 millones de pesos. Estos datos ofrecen una medida de los
esfuerzos que hace el pais en funcion de la poblacion y en particular de aquellos con alguna
forma de discapacidad e invalidez. De igual modo existe un programa nacional de atencion al
discapacitado en el cual estin muy bien representados los intereses de los pacientes con
enfermedades musculo- esqueléticas. (201)

El impacto que imponen estas enfermedades (202), determind que se hayan dirigidos los
esfuerzos hacia las enfermedades musculoesqueléticas y denominado esta, como la *"Década de los
Huesos y Articulaciones por los organismos internacionales de salud a nivel mundial como la
OMS y otras organizaciones.

Los niveles de discapacidad pueden ser medida a partir de la aplicacion de Instrumentos creados
para esos efectos. En el orden clinimétrico el HAQ en su version cubana (HAQ- CU), fue el
instrumento utilizado en nuestra investigacion una vez validado. (25)

Entre los resultados obtenidos recogimos los datos referentes a la severidad promedio del cuadro

doloroso y la discapacidad asociada mensurada mediante el cuestionario de
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evaluacion de salud en su version cubana para cada una de las diferentes afecciones pesquisadas
en la comunidad. Se recogen también los niveles de discapacidad medidos por HAQ-CU, como
ya comentamos pero en relacion con la afectacion de los individuos reumaticos en las diferentes
funciones de la vida diaria incluyendo elementos basicos de auto-cuidado, y acciones
relacionadas con el desempefio laboral como tomar un auto 6 caminar para ir al trabajo.

El nivel promedio de dolor reumatico se constatdé mas elevado en pacientes con espondilitis
anquilopoyética al alcanzar 6.50 entre seis casos, seguido por la gota y dolor lumbar bajo y
artritis reumatoide respectivamente. Las demas patologias presentaron bajos niveles de dolor. En
lineas generales la gota y dolor lumbar bajo suelen ser cuadros agudos sumamente dolorosos, y
los reumatismos inflamatorios como la espondilitis anquilopoyética y artritis reumatoide suelen
también durante las crisis generar importante dolor.

El nivel promedio del HAQ entre los pacientes reumaticos mas elevado se constatd entre los
casos con espondilitis anquilopoyética, seguidos de cerca por pacientes con artritis reumatoide
Los valores promedio del HAQ obtenidos se consideran como un nivel ligero de discapacidad
funcional en la escala de tres que contempla el instrumento de medicion. La osteoartritis, gota,
reumatismos de partes blandas, fibromialgia y el lupus presentaron niveles considerablemente
mas bajos.

El indice de discapacidad promedio medido por HAQ-CU para todas las afecciones reumaticas
constatado en la serie cubana del municipio Lawton arrojé un promedio bajo de 0.59 Las
principales funciones afectadas en las diferentes enfermedades reumaticas estudiadas fueron las
relacionadas con el auto-cuidado como es el caso de ‘Vestirse’ entre los pacientes con artritis

reumatoide, ¢ acostarse’ en osteoartritis y ‘levantar ropa del suelo’
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en la espondilitis, dolor lumbar bajo y en la serie general alcanzando en esta ultima el nivel mas
elevado de disfuncionalidad.

En la escala de medicion sobre tres unidades esta funcion alcanzé un rango de moderado con
1.04. Demostramos como la funcion mas afectada en la artritis reumatoide fue la de vestirse dada
la participacion tan importante de las manos en la toma articular que genera esta entidad
patologica.

Un estudio realizado por Fex y cols, (203) arrojé que una serie de pacientes con un HAQ inicial
de 0.8 progreso en 8 afios a 1.3 que representa un grado moderado de limitacion funcional. En la
actividad laboral la discapacidad se situ6é en un 37%.

La artritis reumatoide es una enfermedad cronica discapacitante asociada con pérdida de funcion
a largo plazo y significativo impacto socioeconémico para el individuo, su familia y la sociedad.
(204)

La importancia de la medicion de la capacidad funcional de los pacientes con artritis, reumatoide
y osteoartritis por HAQ, estriba en que este representa un predictor de discapacidad de acuerdo a
resultados de estudios por regresion logistica. (205) No obstante otros autores han propuesto la
utilizacién de nuevos instrumentos para mediciones relacionadas con la discapacidad. (206)

La medicion de la severidad de la enfermedad corre paralelamente con el nivel de discapacidad.
Bardwell y cols (207) crearon un instrumento de medicion de severidad, que ademas tiene la
ventaja segun refieren que evita las confusiones serias que introducen los aspectos psicoldgicos
en la evaluacion. No obstante el HAQ, sigue gozando de la aceptacion de la mayoria de los
investigadores que lo aplican en sus investigaciones. Los niveles del HAQ elevado se han
sefalado también como un adecuado predictor de discapacidad al igual que los bajos niveles de

educacion. (208)
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Hay estudios que demuestran que el HAQ, como medidor de la capacidad funcional, de los
pacientes con artritis, tiene una mejor correlacion con el cuadro dolorosos de los pacientes que
con los cambios radioldgicos que la enfermedad determina a nivel de las pequefias articulaciones
de las manos. (209) (210)

Las artropatias seronegativas como la artritis reactiva y la espondilitis anquilopoyética estuvieron
poco representadas en la serie. La frecuencia general resulta baja lo cual consideramos que puede
estar relacionado con el hecho de no haber sido comunmente estudiada en nuestro medio, no
existir una adecuada experiencia en el orden diagnostico entre los médicos de atencion primaria e
internistas, y ser con frecuencia autolimitados y de corta duracion en el tiempo los ataques. Por
consiguiente su impacto en general resulta poco evidenciable aunque el presente estudio mostrd
niveles significativos de severidad del dolor, dafio y discapacidad asociada en el caso de la
espondilitis. Este tipo de pacientes usualmente es manejado en centros de concentracion de tercer
nivel en el campo de la reumatologia o rehabilitacion pues son altamente discapacitantes y
requieren de un manejo integral y especializado para lograr alcanzar un buen desenlace. La
espondilitis anquilopoyética en particular cuenta para su evaluacion y seguimiento incluso con
instrumentos de medicion especificos para evaluar del dafio, actividad y nivel de discapacidad
funcional que impone a los pacientes aquejados

En un estudio realizado por Boonen y cols, entre pacientes con espondilitis y poblacion normal
este mostro una elevada prevalencia de discapacidad ajustando sexo y grupos de edades. (211)
Otros estudios sefialan también la discapacidad elevada y la repercusion laboral en cuanto a
pérdidas de dias por enfermedad. (212) No obstante en el orden clinico los pacientes presentan

una oligoartritis y suelen aliviarse con los anti-inflamatorios no
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esteroideos, y azulfidina en la mayoria de los casos sin embargo su desenlace a largo plazo suele
estar marcado por el dafio y la discapacidad.

En el caso de la artritis reactiva se cree que su pronodstico es mas benigno. La enfermedad puede
ser persistente de acuerdo a algunos estudios entre el 15 y 50% de los pacientes. La oligoartritis,
uretritis, conjuntivitis, entesitis, balanitis circinada asi como en menor frecuencia las alteraciones
valvulares cardiacas forman parte de su espectro clinico (213) (214) La prevalencia de estas
enfermedades se eleva con la edad y la educacion continta siendo una de las vias para limitar la
discapacidad y mejorar la calidad de vida.

Luego podemos resumir la discusion y analisis de los resultados hasta aqui expresados,
destacando la elevada prevalencia de las enfermedades reumaticas y sefialando que Ia
discapacidad asociada a estas enfermedades en la comunidad estudiada result6 también elevada y
directamente relacionada con afecciones como osteoartritis, artritis reumatoide, espondilitis
anquilopoyética, y dolor lumbar bajo, aunque sin mostrar diferencias significativas con los
principales estudios de referencia evaluados en nuestro pais y en la literatura internacional.

En nuestra casuistica nosotros constatamos una frecuencia elevada de una serie de factores de
riesgo para desarrollar osteoporosis y fracturas por esta causa. El incremento de la esperanza de
vida ha provocado un aumento de las enfermedades cronico-degenerativas como la osteoporosis
y si bien antes era considerada esta afeccion una consecuencia del envejecimiento, hoy se pueden
identificar claramente factores de riesgo para su desarrollo, detectarla antes de que se produzcan
las fracturas y modificar su curso a través de medidas de intervencion y tratamiento.
Concordamos con el criterio este tipo de pacientes requiere de la atencion de un equipo
multidisciplinario de especialistas que incluye reumatologos, ortopédicos, fisiatras, geriatras y

endocrindlogos entre otros (215)
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La fractura vertebral es causa de dolor cronico de espalda, en tanto la de caderas tiene un elevado
costo econdmico y morbimortalidad incrementada (216-219) Las consecuencias fatales por
fractura osteoporotica en paciente de la tercera edad fueron evaluadas por nuestro grupo en un
trabajo realizado en la provincia de Villa Clara. Borges (220), en el pesquisaje realizado, hallo
que las fracturas de cadera, vértebras y radio distal en la mujer post-menopausica y color de la
piel blanca fueron las mas prevalentes y causales de mortalidad incrementada. El sedentarismo,
consumo elevado de café, ademas del consumo frecuente de alcohol estuvieron entre los
principales factores de riesgo hallados entre nuestros pacientes.

Algunos de estos factores de riesgo también estuvieron presentes de manera preponderante entre
los pacientes encuestados como parte de nuestra investigacion, afadiéndose de manera
significativa el consumo de esteroides y la pobre actividad fisica.

En Cuba segin datos obtenidos de las oficinas de estadisticas del MINSAP, en el 2003 se
produjeron 10 588 fracturas de cadera entre los habitantes de 60 afios y mas; dada la exclusion de
los traumatismos mayores y accidentes, se asume que estas constituyen fracturas de causa
osteopordtica y la tendencia actual es hacia el incremento de estas cifras al ir en aumento las
expectativas de vida de la poblacion cubana. Entre los pacientes con fractura de cadera
fallecieron 1 770 ancianos lo cual arroja una mortalidad del 16.7%. Consideramos que estos
datos obtenidos en el contexto de nuestra investigacion enfatizan la necesidad de establecer
programas de prevencion e intervencion no solo en nuestro pais sino a nivel mundial para
minimizar el impacto que esta denominada epidemia silente impone a la humanidad. (221)

Entre el 52.87% y 81.90% de los sujetos enrolados en nuestro estudio tenian factores de riesgo

para osteoporosis tales como: pobre actividad fisica, consumo irregular de
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alimentos lacteos y vegetales, y consumo frecuente de café. El habito de fumar, consumo regular
de alcohol, menopausia y consumo frecuente de drogas esteroideas estuvieron presentes aunque
en menor medida.

Los analisis de regresion logistica arrojaron un riesgo significativo de sufrir fracturas de causa
osteopordtica en nuestra serie para el consumo de esteroides, y la pobre actividad fisica.
OR/3.2779 (IC 0.956 - 11.23) y 2.3507 (IC 1.166 -4.736).

En otros resultados importantes se determind la distribucion y frecuencia de las fracturas
presumiblemente causadas por osteoporosis en nuestros casos. Las fracturas de cualquier
localizacion pesquisadas fueron 36 que representan una frecuencia de 1.14%, siendo las caderas
con 11 (30.56%) la mas frecuente, mufiecas y vértebras a continuacion por ese orden fueron las
mas prevalentes. Si extrapolamos este resultado a tasas por cada 100,000 habitantes tendriamos

1 140 fracturas por cada 100, 000 habitantes lo cual representaria una pesada carga y gravamen
socioeconodmico para el pais.

Las fracturas de caderas suelen ocurrir por caidas desde la propia altura del paciente o sea de sus
propios pies, tienen una elevada morbimortalidad y repercusion sobre la ulterior capacidad del
individuo de reincorporarse a las actividades ocupacionales y de la vida diaria. Estas fracturas
tienen una elevada mortalidad reportada entre el 15 y 30% produciéndose fundamentalmente en
los primeros 6 meses después de la fractura de cadera.

Un estudio realizado por Osma, Messina y colaboradores en Lujan Argentina (222) mostré una
incidencia de 304.5 en mujeres y 1 35.3 entre los hombres para la fractura de fémur de causada
por osteoporosis lo cual concluyen que representa una abrumadora carga socioeconémica para

ese pais.
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Hay estudios que demuestran que la realizacion de ejercicios fisicos propicia que los huesos
modifiquen su estructura y la calidad de su tejido dado que las presiones adecuadas ejercidas
sobre el hueso por leyes fisicas, estimulan la formacion y acciones de remodelacion 6sea (223)

El consumo de drogas esteroidales ha sido también fuertemente considerado como uno de los
mas importantes factores de riesgo para osteoporosis, y los pacientes con afecciones reumaticas
suelen ser consumidores de este tipo de drogas. Desde 1932 habia sido reconocida por los
investigadores esta asociacion y en la actualidad se ha demostrado que indiscutiblemente existe
un riesgo elevado para fracturas (224-227) Los padecimientos reumaticos, asma bronquial
estados alérgicos son las principales causas que determinaron un consumo frecuente de este tipo
de drogas entre nuestros casos que desembocaron en fracturas de causa osteopordtica, aunque no
fueron los tnicos factores involucrados.

Se impone educar a los pacientes en cuanto a lo nocivo que resulta la automedicacion y
particularmente con este tipo de drogas, y a la clase médica en el principio de hacer una
prescripcion racional de estas drogas atendiendo al riesgo beneficio que comportan.

La OMS, reconoci6 a la Densitometria 6sea como el método diagnostico mas util para evaluar el
riesgo de fractura por osteoporosis en la mujer post-menopausica de raza blanca y establecio
criterios diagnosticos que aun no han sido universalmente reconocidos. (228)

(229) Nosotros en 1993 desarrollamos un trabajo encaminado a la deteccion de pacientes
reumaticos en riesgo de presentar osteoporosis mediante la utilizacion de la Tomografia Axial
Computarizada (TAC) mediante un programa Osteo-CT, estandarizado en el departamento de
Imagenologia del CIMEQ, preparado para estos efectos (230)

La adquisicion de un densitometro Lunar afios después propicié mediante un trabajo lidereado

por la Dra. Santos, (231) la caracterizacion de la masa 6sea en una poblacion de
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jovenes cubanos y replantear con mayor fuerza la necesidad de medidas de prevencion. En ese
sentido resulta atrayente el planteamiento realizado por algunos autores de aplicarle a todos los
pacientes con riesgo elevado de osteoporosis, instrumentos de medicion validados capaces de
evaluar la calidad de vida de los pacientes toda vez que precisamente son las fracturas las que le
dan la relevancia clinica a la osteoporosis. (232)

Se ha mencionado la discapacidad funcional e inactividad que imponen las fracturas de caderas, y
el dafio funcional sobre la funcion cardiovascular y pulmones que imponen las fracturas
vertebrales (233) ademas de las secuelas de ansiedad y depresion que determinan. (234) Uno de
los instrumentos creados y validados es el Osteoporosis Assessment Questionnaire. (OPAQ)
(235) que cuenta con una version brasilefa. (236)

El riesgo relativo de fracturas aumenta en la medida que aumentan los factores de riesgo, caen los
valores de la medicion de la masa 6sea (237) y la problematica va en aumento, pues si bien antes
se consideraba un problema de los paises occidentales, hoy las personas en riesgo aumentan en
los paises de América Latina y Asia al igual que la mortalidad por afecciones cardiovasculares
asociadas a las fracturas como consecuencias de la osteoporosis. (238) (239) Se ha enfatizado la
importancia de tener en cuenta los factores de riesgo en la toma de decisiones de imponer
tratamiento considerando se evaluen otros factores como la esperanza de vida, costos y riesgo
beneficios de las drogas a utilizar y su posible toxicidad. Por consiguiente se deben individualizar
las decisiones terapéuticas.

En el campo de la reumatologia tiene mucho interés la evaluacion del comportamiento
comunitario en la busqueda de ayuda de nuestra poblacion objeto de estudio. Se demostr6 en la
investigacion como la mayor parte de la poblacion aquejada por enfermedades reumaticas acude
fundamentalmente a buscar la atencion médica de un facultativo ya sea el médico familiar

reumat6logo u otro especialista. El médico familiar fue el facultativo mas
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socorrido al evaluar 909 (65.48%) de los casos y consideramos logico y oportuno que sea el
primer contacto en la atencidon de pacientes reumaticos. Probablemente después puedan ser
derivadas las patologias mas graves y discapacitantes al especialista en reumatologia que en este
trabajo evalué a 318 pacientes (22.91%) Los pacientes que acuden al hospital como primera
opcion buscan la ayuda de ortopédicos, fisiatras o internistas para el manejo y atencion de sus
dolencias. En ocasiones van referidos desde el area de salud.

La conducta que asumen los pacientes al consultarse con determinado médico ha sido bien
estudiada por Campbell y Roland. (120) Este interesante estudio realizado en una poblacion de
Noruega, mostré que los pacientes evalian fundamentalmente la posibilidad de sentirse
satisfechos con la atencion que reciben, el plan de atencion médica primaria y posibilidades de
los cuidados de salud que existan, asi como de su creencia acerca de la calidad de la atencion a
partir de las experiencias anteriores con la atencion que se le brinda, y la accesibilidad a los
servicios de salud. (121)

En lineas generales como habiamos sefialado el paciente evaliia al médico general como el primer
contacto asi como una posible fuente de referencia al especialista. (240)

En la practica el comportamiento en nuestro pais consideramos que sigue similares patrones y
nuestro estudio asi lo demuestra. Los pacientes cuentan con multiples opciones para decidir a
quien confian la atencion de sus afecciones reumaticas.

No obstante, el estudio demostrd ademas que los pacientes con las patologias mas graves fueron
fundamentalmente seguidos por el reumat6logo, como en el caso de la gota y espondilitis donde
el 66.67% fue visto por este especialista, y la artritis reumatoide 29.(74.36%) Los pacientes con
osteoartritis, dolor lumbar bajo y fibromialgia prefirieron ser atendidos en el primer nivel de
atencion en su comunidad. Los pacientes con osteoartritis solo acudieron en el 18.32% a ser

evaluados por el reumatdlogo, siendo
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probablemente atendidas las formas mas graves y discapacitantes de la enfermedad que ocurren
alrededor del 10% de los casos. En nuestro pais precisamente el interés de las autoridades de
salud estd centrado en lograr llevar a la comunidad la mayor cantidad de conocimientos y el
entrenamiento adecuado para que los médicos familiares estén capacitados para asumir el manejo
adecuado de mucha de estas entidades.

Déndole continuidad al analisis del comportamiento comunitario en la busqueda de ayuda y el
patron de orientacion terapéutica seguido por los pacientes en nuestra serie, elementos que estan
intimamente relacionados y queremos analizarlos en conjunto, apreciamos como algunas formas
de tratamiento resultan sumamente socorridas y gozan de la preferencia poblacional.

La fisioterapia y rehabilitacion también forman parte del tratamiento integral del paciente
reumatico El equipo estd conformado por el medico fisiatra, el terapeuta fisico y ocupacional
quienes trabajan coordinadamente junto al reumatologo, ortopédico y psicologo. El equipo debe
realizar pardmetros y pruebas funcionales que le permita evaluar de forma objetiva los cambios
que operan en el paciente y hacer comparaciones pre-y post tratamiento para establecer las
modificaciones necesarias al programa. (241) En total 229 pacientes (16.49%) usaron esta
modalidad terapéutica, con un elevado nivel de eficacia referida.

La terapéutica no convencional, medicina alternativa, medicina tradicional o complementaria
como se le ha dado en llamar ocupa un espacio importante en la atencion que reciben los
pacientes con enfermedades reumaticas en el mundo y nuestro pais no escapa a esta realidad. Un
total de 252 pacientes (18.15%) recibieron esta forma de tratamiento; 242 (17.43%) se auto
medicaron, 136 (9.88%) consumieron remedios caseros y 11 (0.80%) recibieron los concursos de

curanderos tradicionales.
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Los pacientes con afecciones musculo esqueléticas con frecuencia no tienen una definicion
objetivamente clara acerca de su enfermedad en la cual factores educacionales y socio- culturales
juegan un papel determinante y tienen una fuerte influencia en el desenlace.

Esta demostrado que los pacientes con menor apego a las consultas tienen un desenlace peor que
otros y en ese sentido los niveles de educacion juegan su papel. Paraddjicamente con lo esperado,
en los paises industrializados con un mayor desarrollo, existe una fuerte tendencia al uso de
medicina no convencional o tradicional, y los sujetos que con mayor frecuencia utilizan estas
formas de tratamiento tiene un mayor nivel educacional, son de la raza blanca y tienen elevados
ingresos. Los costos determinados por este concepto resultan millonarios.(242) El estudio arroja
que la mayor parte de las terapias probablemente se usan en conjunto con la terapéutica
convencional. (243)

En un estudio que realizamos en 1999, revisamos algunos conceptos acerca del comportamiento
comunitario en la busqueda de ayuda y uso de terapia no convencional en nuestro pais basados en
los resultados del estudio de pilotaje COPCORD realizado en una comunidad urbana de Cuba.
(244) El 26.3% de estos pacientes llevo tratamiento no convencional incluyendo diversas
técnicas de fisioterapia, acupuntura, fangoterapia 6 peloides, agua mineromedicinales, remedios
herbolarios, remedios indicados por curanderos entre otras acciones que consideraron en alguna
medida efectivas.

La automedicacion constituye una practica nociva en las sociedades. Cuando analizamos nuestros
datos apreciamos como esta practica alcanzo a 242 (17.43%) pacientes cifra que consideramos
elevada. El analisis de los resultados obtenidos en el Cerro, alcanz6 el 6.8% en tanto cifras tan
elevadas como el 32.1% fueron reportadas en la zona rural de Palmiras. Esta cifra mostrd
marcadas diferencias en el orden comparativo entre lo que ocurre en la ciudad y el campo en

relacion con la automedicacion.
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La terapéutica no convencional también alcanza cifras notablemente elevadas en la zona rural con
relacion a la ciudad con el 46.7% versus el 18.5% y la demanda de atencidon por curanderos
resultd discretamente superior en la ciudad 3.4%, que en las areas rurales 2.9%. El uso de esta
forma de tratamiento no convencional se ha sefialado como un factor contribuyente al aumento de
la mortalidad en pacientes reumaticos. (245) (246)) En patologias como el lupus sistémico los
pacientes en ocasiones descontintian su tratamiento formal y esta practica ha sido identificada
como causa contribuyente (247)

Se ha demostrado que cada vez es mayor el numero de personas que hacen uso de esta medicina
alternativa o complementaria. En 1977 un muestreo realizado entre pacientes de habla inglesa
hall6 que el 42.1% us6 al menos una de las 16 terapias alternativas especificas por espacio de al
menos 12 meses. Més del 59% de estos tenian una enfermedad reumatica principalmente artritis,
dolor lumbar y de cuello. Los costos totales se situan en cifras billonarias similares a todos los
costos de los servicios de salud de los Estados Unidos.

El estudio arroja que la mayor parte de las terapias probablemente se usan en conjunto con la
terapéutica convencional. (243)

En todos los estudios la mayor parte de los pacientes (85%) reportan mejoria con la terapéutica
recibida sin entrar en disquisiciones en cuanto a la efectividad de los métodos convencionales o
tradicionales utilizados.

El comportamiento en la demanda de ayuda entre nuestra poblacion incluye el uso de terapia no
convencional sobre todo en las personas de edades mas avanzadas. Eisemberg sefial6 que el 34%
de sus pacientes utilizaba la terapia no convencional. (243) Probablemente esta forma de
tratamiento en Cuba aunque frecuente sobre todo en el medio rural no se asocia al abandono de la

terapéutica convencional estandarizada e internacionalmente aceptada. (75) (248)
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El uso de esta forma de tratamiento constituye un problema de salud y riesgos para la vida segun
se ha reportado en muchos paises, y el monto global socioeconémico que comporta alcanza cifras
millonarias. Se ha estimado sobre los 950 millones de dolares. (249) (250)

La demanda terapéutica de fisioterapia, es elevada entre los pacientes reumaticos. El uso de calor
superficial y profundo, laser de baja potencia, electroterapia, magnetoterapia entre otras resulta
de aceptacion popular. El 16.49% de los pacientes utiliza este recurso terapéutico.

Entre las formas mas socorridas de tratamiento no convencional las cuales han sido aplicadas a
nuestros pacientes se han incluido entre otras. Los ejercicios de estiramiento y fuerza los cuales
estan indicados en algunas formas de artritis incluyendo la osteoartritis de caderas y rodillas.
(251) Este ensayo aleatorizado y controlado mostré una mejoria clinica significativamente
estadistica cuando enrold a pacientes con osteoartritis en programas de ejercicios. El Tai-Chi
como modalidad ha sido recomendado para reducir el riesgo de caidas en los ancianos. (252)
Apuntamos que entre nuestros pacientes fueron las caidas de sus pies las causas fundamentales
de fractura por osteoporosis y determinantes de elevados niveles de discapacidad residual,
invalidez total, y dependencia social, econdmica y una mortalidad incrementada.

La acupuntura basada en la creencia de que hay patrones de energia que fluyen lo cual es esencial
para la salud, puede conducir a la correccion de disbalances y tratar el dolor en diversas
condiciones patologicas como la osteoartritis, fibromialgia, y dolor lumbar bajo (253) Esta
técnica milenaria cuya eficacia se ha considerado elevada y de gran importancia real, ha sido
también ampliamente utilizada entre nuestros encuestados con resultados satisfactorios en el

alivio de los sintomas reumaticos, pero sin embargo las
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evidencias demuestran que adolece de estudios controlados que corroboren su efectividad y se
considera que el efecto analgésico se asocia a un importante efecto placebo. (241) (248)(249)

Los remedios herbales en E. Unidos, tienen un uso creciente dada su valoracidon como ‘naturales
y seguros’ sin embargo sus potenciales beneficios se han conjugado con efectos daiiinos por
interacciones con los medicamentos prescritos a los pacientes, contaminantes o constituyentes
ilicitos. Han sido hallados contaminantes arsenicales, anti-inflamatorios no esteroidales y
sustancias esteroidales en las preparaciones herbales. Ninguna de estas preparaciones ha pasado
las estrictas inspecciones de calidad desde 1944 en los E. Unidos.

El condroitin sulfato y la glucosamina son suplementos nutricionales cuyas evidencias sugieren
un moderado pero definitivo efecto en la reduccion del dolor en la osteoartritis de rodilla y cuenta
con determinado nivel de aceptacion para su uso. (254) (255)

La aplicacion de la terapia no covencional en general esta basada en los conocimientos derivados
de las experiencias positivas en su aplicacion y no en los resultados de estudios controlados que
avalen el sustento cientifico de estos tratamientos. (256)

Al margen de esas consideraciones hay algunos estudios que han sugerido que los pacientes con
artritis en el 90% de los casos han usado terapia no convencional incluso en los paises mas
desarrollados. El impacto de estas conductas resulta no solo de indole econdmica, sino que puede
ser determinantes de demoras en el uso de los cuidados de salud apropiados y por consiguiente
comportan un peligro y dafio potencial. (257) (258))

Algunas afecciones como la artritis reumatoidea, y la fibromialgia cuya etiologia y curso
especifico no son totalmente conocidos, y se caracterizan por dolor crénico son altamente
proclives al uso de terapia no convencional junto con el tratamiento habitual. (259) Ademas entre

el 38.5% y 55% de los pacientes no discuten con sus médicos acerca del uso de estas
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terapias y estos habitualmente no indagan sobre ellas. La comunidad médica esta a la espera de
mas seguras evaluaciones acerca de estas formas de terapia, y por ende deben existir
motivaciones para encontrar estas evidencias basados en la anamnesis y examen a los pacientes
en dicho tratamiento. Hemos constatado como ante situaciones de descontrol ante las
exacerbaciones de los sintomas dolorosos, y/o una evolucion no satisfactoria de su enfermedad,
los pacientes se automedican aumentando las dosis que tienen prescritas o introduciendo nuevas
drogas que les han sido recomendadas incluyendo farmacos esteroidales, remedios del espectro
de las herbolarias, u otros enfoques como los espirituales. (259) Esta conducta se aleja del
enfoque occidental para el tratamiento de los pacientes aquejados por la artritis ‘basados en las
evidencias.” (260)

Hoy dia en el marco de la economia global en el cual los pacientes son vistos como consumidores
erroneamente, se afade un nuevo escenario en la demanda de ayuda y las formas de
enfrentamiento ante el problema, pues los pacientes tienen la posibilidad de acceder a Internet y
realizar exhaustivas busquedas de informacion sobres sus sintomas, signos y enfermedades, asi
como de recibir orientaciones terapéuticas con la adquisicion de productos y servicios a veces
ofrecidos sin cumplimentar con toda la seguridad cientifica necesaria lo cual puede resultar
nocivo para la salud y el desenlace de su enfermedad. (261) En Cuba en general existe un
eficiente control sobre las formas de tratamiento no convencional, se utilizan bajo la orientacion
de facultativos que han estudiado y evaluado las potencialidades de estas terapias alternativas y
sus prescripciones estan basadas ademas en estrategias rigurosamente cientificas, orientadas por
las autoridades de salud, y no estan refiidas con el seguimiento y la aplicacion de técnicas y

tratamientos convencionales de probada eficacia junto a dicho tratamiento de ser necesario.
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En suma hemos apuntado y resulta evidente de acuerdo con los resultados obtenidos que las
enfermedades reumaticas constituyen un gran grupo de padecimientos con una elevada
prevalencia comunitaria en nuestro medio y la conducta de demanda de ayuda estd orientada
hacia la busqueda de un profesional de la salud. Los pacientes suelen ser atendidos inicialmente
por los médicos del nivel de atencion primaria y evolutivamente son referidos a un centro de
atencion secundaria o terciaria acorde con las necesidades. No existe la tendencia a ser tratados
por curanderos tradicionales obviando el consejo cientifico, lo cual probablemente esta en
dependencia de los niveles educacionales y socioculturales que ostenta la poblacion cubana, y la
posibilidad de acceder a todos los niveles de salud sin limitante alguna y ser evaluados no
solamente por su médico familiar sino también por un reumatologo que cuenta con el apoyo de
un equipo multidisciplinario de salud. (262) Los pacientes reumaticos con afecciones mas graves
o potencialmente discapacitantes, tienen una adecuada conducta en la busqueda de ayuda ante el
problema que representa su enfermedad y la carga que le impone en el orden fisico, funcional y
social. La orientacion terapéutica resulta en general muy atinada al acudir a los facultativos, y
usar la medicacion convencional indicada, asi como complementar su terapéutica con terapias
alternativas en determinados casos y con orientacion profesional sin abandono del tratamiento
cientificamente probado por las evidencias Nuevos estudios en este campo aiun no
completamente explorado estan préximos a ser publicados.

Las enfermedades reumaticas constituyen ejemplos de enfermedades cronicas no transmisibles
seriamente discapacitantes en algunos casos que implican como sefialdé en su marco conceptual
Fries y cols. (22) dolor, disconfort, toxicidad por las drogas usadas para su tratamiento, elevado

costo en dolares, y discapacidad como probablemente el desenlace
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menos deseado. En muchas ocasiones causan al paciente ansiedad depresion y niveles elevados
de desesperanza.

En nuestra investigacion pudimos constatar que un total de 703 pacientes aquejados por alguna
enfermedad reumatica que representan el 65.21% tuvieron un buen nivel de adaptacion al
problema que constituyen estas afecciones, en tanto 375 (34.79%), no se adaptaban al problema.
De manera particular entre pacientes con osteoartritis 420 (65.22%) de los casos se adaptaron
bien; el 56.41% o sea 22 pacientes de los aquejados por artritis reumatoide no se adaptaban, al
igual que el 57,14% de las fibromialgias, y 66.67 % de los pacientes con gota. En pacientes con
dolor lumbar bajo, y osteoartritis el nivel de pacientes no adaptados si resulta muy bajo (29.89 %
y 34.79%) respectivamente. Probablemente el hecho de tratarse estas tltimas de afecciones en la
mayor parte de los casos menos graves y discapacitantes a largo plazo a diferencia de entidades
cronicas causales de marcada discapacidad y potencialmente mortales como la artritis
reumatoide, lupus, espondilitis y hasta la gota cuando causa afectacion renal.

Estas evaluaciones han sido efectuadas con mayor frecuencia por los interesados en el campo de
la psicologia de los enfermos reumaticos, pero constituyen una arista de mucho interés para
evaluar la conducta de asimilacion y enfrentamiento que asumen estos enfermos al sufrir la
posibilidad de ver deteriorada su calidad de vida.

La artritis reumatoide ha sido la enfermedad reumatica mas estudiada para evaluar la
adaptabilidad de los enfermos ante el problema. (263) (264) Nosotros en los estudios
previamente realizados en Cuba no consideramos esta importante variable y por ende

desconocemos de manera preliminar esta informacion.
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Cardiel (89) en su trabajo COPCORD, estudié en México la conducta de enfrentamiento asumida
por los pacientes reumaticos. Demostré que no tienen una buena adaptacion al problema el
38.5% de los pacientes con osteoartritis, 50% de los pacientes con artritis reumatoide, y 61.8% de
los pacientes con fibromialgia. Estos datos de manera general no se apartan de los constatados en
nuestro estudio.

Los pacientes bien adaptados se considera que asumen una correcta conducta de enfrentamiento,
con un aspecto positivo desde el punto de vista emocional. Se trata desde el punto de vista
psicologico de entender una nueva situacion y aprender a vivir con ella. No se constituye en
adoptar una posicion de resignacion sino aceptar la situacion enfrentandola de una manera mejor,
a diferencia de aquellos mal adaptados, a los cuales la enfermedad los sobrepasa en su capacidad
de seguir adelante debido a la carga que esta impone.

En pacientes con artritis reumatoide en particular, al aparecer los primeros sintomas de la
enfermedad, comienza un proceso de asimilacion psicologico de la pérdida de salud, y un
proceso de ‘duelo anticipado’ ante la amenaza de las pérdidas futuras (265) (266) Desde el punto
de vista psicolégico los pacientes experimentan un proceso continuo de stress, adaptacion y
superacion en el cual participan varios factores. (267) (268) Si el paciente no se deja superar por
la situacion estresante y logra una adecuada adaptacion logrard enfrentarse al problema y buscar
las formulas de convivir con su enfermedad, atenderse, tratarse y no amilanarse ante el dafio y las
discapacidades que implica.

El paciente enfermo al no apreciar una franca mejoria, o experimentar recaidas, puede llegar a
una falsa percepcion de falta de control, y resignacion exageradas concluyendo que nadie puede

cambiar el curso de su enfermedad lo cual conduce a debilitamiento de la
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autopercepcion de su ‘yo’, debilitamiento progresivo de su autoestima y por consiguiente de la
posibilidad de acceder a eventos que determinen un reforzamiento de tipo social (263) Como el
paciente asume el problema de su enfermedad crénica dolorosa y potencialmente discapacitante,
es un proceso multidimensional influenciado por diversos factores. Las estrategias de ajuste del
sujeto han sido ampliamente investigadas, y entre las mas utilizadas estan la busqueda del control
del dolor, conducta de autocontrol, mantenerse en distraccion entre otras que resultan positivas
para lograr la adaptacion. Hay conductas negativas como utilizar practicas esperanzadoras, o
catastrofizar el problema. (269-273) Salvelkoul (274) demostré mediante su investigacion con
168 pacientes reumaticos, que establecer medidas de intervencion como ensefiarles a los
pacientes conductas de enfrentamiento positivas, lograban importante impacto en el paciente en
el enfrentamiento del problema. Se demostré6 ademas en un estudio similar por el mismo autor,
que el enfrentamiento puede ser activo o pasivo para el manejo de la situacion estresante, y lograr
incrementar el soporte social para mejorar la calidad de vida del paciente. (274) (275)

Hay trabajos que indican que los pacientes reumaticos se pueden beneficiar de una adecuada
estrategia dirigida al reforzamiento de su auto-cuidado general y como su enfermedad no resulta
hasta el momento curable, lograr gracias a su participacion y una correcta atencion médica,
aliviar su dolor, prevenir la destruccion articular y preservar la mejoria que se obtenga en cuanto
a capacidad funcional. Pueden beneficiarse ademas al orientarles un racional descanso,
prescribirles un tratamiento general y especifico para las diversas enfermedades considerando las
nuevas drogas y terapias biologicas que desde finales de los afios 90 han sido aprobadas para el
tratamiento de la artritis reumatoide, artritis psoridsica y espondiloartropatias (276-285), teniendo
en cuenta los notables resultados que hasta la fecha han arrojado. Los resultados altamente

satisfactorios que han
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mostrado al detener la progresion de las enfermedades permite asumir los riesgos potenciales que
estas drogas y las nuevas terapias entraian. (286-292).

En el conocimiento de los mecanismos patogénicos, diagndstico y tratamiento del lupus
eritematoso sistémico también los avances han sido indiscutibles al introducirse nuevas drogas, y
productos hormonales y biologicos algunos atin en fase experimental por lo cual el desenlace ha
mejorado y la supervivencia ha aumentado ostensiblemente en las ultimas décadas. (293-300)

En la actualidad han sido cuidadosamente estudiadas las caracteristicas sociodemograficas,
étnico-raciales y clinicas de grandes poblaciones de personas con lupus en latinoamérica al
fomentarse un cohorte prospectiva multinacional lo cual ha propiciado que se haya avanzado
significativamente en el conocimiento de la enfermedad y su modo de expresion entre
‘Hispanicos’. La mortalidad y el peor prondstico se ha asociado con bajo nivel educacional,
pobre nivel de cobertura médica, y cortos periodos de seguimiento. (300) Estas observaciones
obligan a considerar la importancia del apego a las consultas médicas, la educacion poblacional,
el libre acceso a la atencion médica en el foco de atencion de las autoridades de salud y los
profesionales hoy dia en la atencién y tratamiento de este tipo de pacientes con el animo de
alcanzar un buen desenlace.

Nosotros consideramos que el nivel de adaptacion del paciente al problema que representa su
enfermedad ademas de todos los elementos esgrimidos y que resultan de gran importancia, esta
intimamente vinculado con la relacion médico-paciente que se establezca, del nivel de educacion
del paciente para comprender y asimilar mejor su situacion y ser capaz de entender a su médico
que debera contar con el apoyo en casos necesarios del psicélogo y mas alla de un equipo

multidisciplinario para la atencion integral del paciente.
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Todo ello puede redundar en la mejoria de la calidad de vida no solo en el orden funcional sino
social y espiritual del individuo.

Por ultimo la consecucion de los resultados que en este trabajo alcanzamos ha sido posible
gracias al fortalecimiento en las estructuras del Ministerio de salud publica de Cuba basado en
conceptos cientificos y humanisticos que se sustentan sobre una extensa red de atencion primaria
que abarca alrededor del 98% del pais, y permite el desarrollo de investigaciones con elevado

rigor cientifico, bajos costos y que pueden ser realizadas en un corto periodo de tiempo.
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Capitulo 6.

CONCLUSIONES.

1- Nuestro trabajo de investigacion aborda una novedosa temadtica la cual ha sido pobremente
estudiada en latinoamérica y en particular en nuestro pais que adolece de estudios de prevalencia
comunitaria en el campo de la reumatologia, asi como de instrumentos de pesquisaje para ser

aplicados con ese fin.

2- Laprevalencia general de las enfermedades reumaticas en la poblacion comunitaria del area
de salud de Lawton, quedd determinada en el 43.99% de la poblacion objeto de estudio cifra que

consideramos elevada aunque dentro del rango internacionalmente reportado.

3- Laprevalencia particular para las principales afecciones reumaticas (OA, AR. LES, RPB,
EAP, DLB y GOTA), fue determinada. La osteoartritis resultod la enfermedad mas prevalente en

nuestra investigacion con una cifra del 20.41% que consideramos elevada.

4- Laprevalencia de la artritis reumatoide quedo fijada en 1.24% cifra muy similar a la media
internacionalmente reportada. En su expresion clinica constatamos un patron de marcada
tipicidad al afectar las manos, mufiecas, rodillas columna cervical, y otras grandes articulaciones

con un nivel de dolor moderado.
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5- Resultd6 muy baja la frecuencia de fibromialgia en la comunidad, lo cual consideramos
que puede estar determinado por la existencia de un subregistro en el orden diagnostico dado el

pobre conocimiento que existe entre los médicos en general acerca de esta enfermedad.

6- Laprevalencia general de dolor por afecciones reumadticas se constatd elevada y la
distribucion de la afectacion articular mostré una mayor participacion de rodillas, region lumbar
baja y cervical. En correspondencia con lo observado en otras investigaciones demostramos que
el sexo femenino se queja con mayor frecuencia de dolor y padecimientos reumaticos que el

masculino.

7- Se demostro que entre los pacientes con afecciones reumaticas en el area de salud de Lawton
los niveles de discapacidad general asociada a dichas enfermedades resultaron elevados y se

situaron en 6.2%, cifra superior al 4% comunmente aceptado.

8- Los indices de discapacidad para la realizacion de funciones de la vida diaria medidos por el
instrumento (HAQ-CU) validado en Cuba, estdin en un rango ligero a moderado en lineas
generales y en el andlisis de las diferentes entidades clinicas, la espondilitis anquilopoyética y la
artritis reumatoidea resultaron las enfermedades mas discapacitantes al exhibir los indices de

HAQ mas elevados.
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9- Constatamos una frecuencia elevada de factores de riesgo relacionados con la disminucion
de la densidad mineral 6sea y desarrollo de osteoporosis en la poblacion objeto de estudio.
Prevalecieron aquellos relacionados con los estilos de vida que pueden ser modificables.

(sedentarismo, factores dietéticos, habitos toxicos)

10- Laprevalencia de fracturas de causa osteopordtica en la comunidad resulto elevada (1.14 %)
y alto el indice de riesgo relativo asociado para algunos factores como la ‘pobre realizacion de

actividad fisica’, y el consumo de drogas esteroideas

11 -Quedé demostrado que el comportamiento comunitario en la buisqueda de ayuda entre los
pacientes reumaticos esta orientado hacia los facultativos médicos, y entre estos el médico de
atencion primaria es el mas socorrido. Los ortopédicos, reumatdlogos y fisiatras son
frecuentemente consultados para imponer tratamiento médico, y la medicina tradicional resulta

frecuentemente utilizada.

12-  Se demostré que la nociva practica de la automedicacion estd presente y resulta frecuente
en la poblacion estudiada lo cual se debe enfocar como una problematica de salud a solucionar a

nivel de la comunidad.

13- Se demostro6 que en general el 65.2% de los pacientes reumaticos de Lawton estan

psicoldgica y emocionalmente preparados para asumir el reto que constituyen las enfermedades

reumaticas que padecen pues existe un buen nivel adaptativo ante el
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problema que enfrentan. No obstante las afecciones reumaticas mas graves y discapacitantes

mostraron los niveles de adaptacion general mas bajos del estudio.

14- EIl instrumento COPCORD mostré ser una herramienta muy util para el pesquisaje en la
comunidad de las enfermedades reumaticas, determinar la discapacidad asociada y el

comportamiento comunitario que siguen los pacientes en la busqueda de ayuda.

15- Los resultados alcanzados con nuestra investigacion en cuyo desarrollo mucho tuvieron
que ver los médicos de familia, y las autortidades de salud de Lawton, pusieron de manifiesto
que los pasos dados en el fortalecimiento de la organizacion de nuestro sistema de salud en la
atencion primaria, propician el desarrollo de investigaciones con un elevado rigor cientifico,

rapidez, efectividad y bajos costos.

A modo de epilogo podemos destacar que la adaptacion y wvalidacion con resultados
satisfactorios de un instrumento internacional como el Cuestionario de evaluacion de salud
(HAQ), para medir la discapacidad en pacientes con enfermedades reumaticas y su aplicacion en
nuestra poblacion resultdé de capital importancia para el desarrollo de nuestro trabajo de
investigacion

De igual modo consideramos que los resultados obtenidos con este tipo de investigaciones ponen
de manifiesto la importancia de cumplimentar las orientaciones emanadas de los mas altos
niveles de direccion del pais encaminadas a enfocar la atencion de los centros hospitalarios de
atencion terciaria e investigaciones hacia la comunidad. Qued6 demostrado ademas el valor que
representa el capital humano con que cuenta el pais muy por encima de los factores puramente

econdomicos.
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RECOMENDACIONES.

I- Recomendamos extender a todos los médicos de familia del pais como parte de la politica
de proyeccion comunitaria de las especialidades que promueve nuestro Ministerio de Salud
Publica, la preparacion y capacitacion que ofrecimos a los médicos familiares de Lawton para
conocer y dominar la técnica de la entrevista y aplicacion del cuestionario de pesquisaje
comunitario, asi como los criterios para establecer los principales diagndsticos de las
enfermedades reumaticas que se constatan en la comunidad. De modo que estén en Optimas
condiciones para asumir el reto de ser el primer escalén de contacto, orientacion poblacional y

terapéutica frente a las enfermedades reumaticas.

2- La informacion cientifica contenida en este trabajo recomendamos sea difundida entre los
médicos de familia del pais puesto que les pudiera servir de consulta y referencia para aumentar
sus conocimientos generales acerca de la frecuencia y caracteristicas de las principales

enfermedades reumaticas que se presentan y atienden en la comunidad.

3- Implementar medidas de educacion sanitaria sistematicas de intervencion comunitaria
dirigidas a modificar los estilos de vida malsanos con arraigo en la poblacion como la pobre
actividad fisica, dietas inadecuadas, consumo de alcohol y café, uso indiscriminado de drogas
esteroidales entre otros con el objetivo de prevenir o disminuir el impacto que determinan las

enfermedades reumaticas incluida la osteoporosis y su mas temible
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consecuencia que son las fracturas teniendo en cuenta que resulta mas factible e importante
prevenir que tratar y curar.

Estas medidas de intervencion educativas deben incluir informacién acerca de la importancia de
evitar a toda costa la nociva practica de la autmedicacion por los efectos potencialmente

perjudiciales que esta conducta conlleva.

4-Extender la aplicacion del Cuestionario de evaluacion de salud en su version cubana (HAQ-
CU) no solo a los protocolos de investigacion donde el especialista evalua la capacidad funcional
del individuo, sino en la practica diaria de las consultas médicas para evaluar en el tiempo la
progresion del dafo, la discapacidad del paciente, y la eficacia de las medidas de intervencion
terapéutica adoptadas para minimizar el impacto de estas enfermedades con el fin de mejorar la

calidad de vida de los ciudadanos afectados.
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ANEXO 1.
PANLAR-COPCORD

CUESTIONARIO DE TAMIZAIE.

Grupo Diagndstico caso Fecha

SECCION A: EXPLICACION DEL ESTUDIO.

Las enfermedades reumaticas afectan a un grupo importante de la poblacion general. Los estudios actuales miden la
incapacidad fisica y la calidad de vida en personas con esos padecimientos.

El objetivo de este proyecto de investigacion es desarrollar un cuestionario sencillo que pueda detectar a pacientes con
alguna enfermedad reumatica a nivel de la comunidad. Esto nos ayudara a entender la manera en que la enfermedad
reumatica afecta las actividades diarias de las personas y el tipo de atencion y servicios que pudieran ser mas utiles para
mejorar su calidad de vida.

Para llenar el cuestionario estamos buscando personas con diferentes estados de salud. Deseamos investigar que tan bueno
es el cuestionario para identificar a las personas que tienen alguna enfermedad reumatica.

Este cuestionario esta disefiado para proporcionar informacion acerca de sus antecedentes, su historia de trabajo, el grado
de dolor e incomodidad, la capacidad funcional y su tratamiento.

Toda la informacion obtenida sera confidencial .Su respuesta no afectara en nada el tratamiento médico que recibe (aunque
le ofreceremos informacion y orientacion adecuada acerca de su padecimiento, asi como una mejor conducta de ser
necesario).

Su colaboracién nos ayudard a conocer que tan aceptable es el cuestionario en pacientes como usted y contribuira a
desarrollar una herramienta util capaz de medir la frecuencia, el dolor y la invalidez que acompafian a numerosas
enfermedades cronicas.

Seccién B Informacion sobre antecedentes.

B. 1. Cuantos afios tiene? /
B. 2.Cual es su sexo? M F
B.3. Cual es su estado civil? a-soltero ----------------- b-casado c-viudo
d-divorciado e-otro
B.4 Escolaridad? a-primaria ------------------- b-secundaria c-técnico ----------------------
C-pre-universitario ---------------------- d-universitario-----------------

B. 5. Grupo étnico (raza) a la que pertenece.

a-blanco- -------- b-negro------- —- c-mestizo— -----d-otro -----

Seccion C. Historia de trabajo.

C. 1 .Trabaja ud. actualmente? Si -No (pase a la pregunta C3)

C.2.A que se dedica ud. actualmente? a-obrero- -------------------- b-técnico -----------m--mm-mmmm-
c-profesional ------ -d-estudiante -------------------
e-aina-casa ---------- f-cuentapropia ----------------
g-j ubi lado

C 3 A que se dedicaba ud. antes? Especifique
C 4 Si ud. no se ha jubilado, y no trabaja, ;A que se debe que no trabaje?
a- problemas de salud ------------- c-problcmas reumaticos. -----------------
b- problemas de trabajo ---------— d-otros especifique




Secciin_D. Dolor, Dolor I presiin, Inflamacién 6 Rigides

D.1.? Ha tenido UD. en los iiltimos 7 dias algin ion, i i
2.1 -en . problema, como dolor, dolor a la presién, inflamacion 6
rigidez en sus huesos, articulaciones (coyunturas) 6 en sus misculos?

- No———- b-Si (No, pase a la seccién D 7)

D.2. Que tiempo duré el dolor?
a.diag———b-

(/LT R T 1 (v . M——

D.3. Por favor, marque o sefiale el lugaP e tuvo el dolor, el dolor a la presién, la inflamacién o la rigidez

en los (ltimos 7 dias.
-Lado derecho -Lado izquierdo
cuello —
hombros e e
espalda alta s eaptaie—
codos —
espalda baja —
MUAECAS - MANOS-— s rmmmnnm o 2
caderas-muslos
rodillas e
tobillos e e AR 2

dedos-pies ———
D.4. Existi6 algin problema trai

presion, inflamacion o rigidez.?
a- Si b-No ¢-No sé

D4.0.Si su respuesta fue si, ;Qué problema traumdtico produjo el dolor, dolor a la presion, inflamacion o
rigidez?

¢, torcedura ete.) que haya producido el dolor , dolor a la

a- fractura b- accidente
b- distension. e- otro (especifique)——-————
Si no ha presentado Fractura, pase al la pregunta D.4.4.

D.4.1-Area corporal fracturada por caida de sus piés?
a-caderas ---------- b- vértebras--------- c-mufiecas -------- e-pies ------- f-otros -----

D.4.2-Lugar de ocurrencia de la caida?

a- dentro del hogar b bafio c-cuarto d-calle

D.43-Tiene limitacion funcional causada por la fractura?

D.4.4-Consume ud. frecuentemente: a-café b.tabaco
c- alcohol -----------d.alimentos lacteos
e. -vegetales -------—- f-esteroides
d.4.5-Realiza actividad fisica frecuentemente?
D.4.6-Esta Normopeso sobrepeso bajo de peso-----------------------

D.4.7-Padece alguna enfermedad Endocrina, Cual?

D.5. Marque con una X en el cuadro el lugar que mejor describa la gravedad del dolor en los ultimos 7 dias.

e / / J Joonunef. / / /- femm e

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
Sin ) dolor
Dolor muy intenso

D.6. Sl ud no ha tenido problemas en los ultimos 7 dias en sus huesos, musculos o articulaciones . ;jHa presentado alguna
vez cualquier problema, es decir dolor, dolor a la presion inflamacion o rigidez? En sus huesos , articulaciones y

musculos?
a-si_ b- no ('si la respuesta fue No en d 1 y d6, pase a la seccion H.)




D.7. 8i ha tenido dolor, inflamacion o rigidez: Duracién?
a.- dias b-semanas-— C-meses d-afios-————

D8 Marque con una X el lugar don ez el dolor, dolor a la presién, la inflamacién o

Lado derecho Lado izquierdo
Cuello R Fe ot S S
Hombros RS [ et
Espalda alta mabicsimmiitie ' O
Codos PRUNSISS—— i i
Espalda baja - A C s
Mufiecas-manos - L ittt
Cedera-mitsle ——u— -
Rodillas s
Tobillos — -
Dedos-pies ———— I s
D.9. Existio algin problema traumatico ‘e_i. una torcedura o golpe que haya producido el dolor, dolor a la

presion, inflamacion o rigidez?

F b-no————  €-NO 5

D.9.1. Si su respuesta fue Si. ;Que problema traumatico produjo el dolor, dolor a la presion inflamacion o rigidez?
a-fractura ---------b-accidente-------------- c-caida de sus pies ---------------------——-—-
d-distension -e- otros

D.9.2. Area corporal fracturada por caida de sus pies?
a-caderas ---------- b-vértebras --------- c-mufieca d-pies e-otros -----

D. 9.3.Lugar de la caida de sus pies con fractura?

a-dentro de la casa b-bafo- c-cuarto d-en la calle-------------
D. 9.4.Tiene alguna limitacion funcional causada por
la fractura?

D. 10. Marque con una X el lugar que mejor describa la gravedad del dolor.

S i Y S SO B B I
g 1 w3 6§ 5. T 8 &
Sin dolor
Dolor muy intenso

Seccién E. Incapacidad Funcional.

;Esté ud. o ha estado alnuna vez limitado en el tipo o cantidad de actividades que puede hacer debido a un problema como dolor,
dolor a la presion, inflamacion o rigidez en sus huesos, articulaciones o musculos?

E-l-Actualmente limitado ---------------------
-a-duracion en dias --------------------——- b-duracion en semanas------------------------
c-duracidén en meses ----------------- d- duracion en afios
(Pase a la seccion F.)
E. 2-Sin limitacion actual, pero estuve limitado en el pasado.

a-duracion de la limitacion en dias--------------------- b-semanas------------------------


adiestrado
Tachado


c-duracion en meses ------------------------- d-duracion en anos------------------------

E. 3-Nunca he estado limitado— ----------- (pase a la seccion G)
Seccion F. -------- Dificultad para realizar actividades especificas (s6lo llenar si el paciente refiere limitacion
actual)

F. 1-Marque la respuesta que mejor represente la limitacion (es) en los ultimos 7 dias, si la tiene para realizar las actividades
habituales mas adelante relacionadas.

CUESTIONARIO DE EVALUACION DE SALUD (HAQ-CU)

Seccion de evaluacion de la capacidad funcional.

En los ultimos 7 dias, ha afectado este problema su habilidad para:

(Por favor marque con un X, la opcion que mejor describa su situacion actual.)

Sin con alguna con mucha no puedo
Dificultad dificultad  dificultad hacerlo

a) Vestirse solo(a)
inclusive abotonarse

y amarrarse los zapatos

b) Acostarsey levantarse
de la cama

c¢) Llevarse a la boca
un vaso con liquido

d) Caminar afuera en
terreno plano
e) Lavary secar todo

su cuerpo.

f) Inclinarse para levantar
la ropa del piso

g) Abrir y cerrar las
llaves del agua

h) Entrar y salir de un
carro (automovil)




Seccion G. Tratamiento

G.1- Ha recibido tratamiento para el dolor, dolor a la presion o inflamacion o rigidez en sus huesos, articulaciones o musculos ?

a.-No----------—-- (pase a la seccion 0.4) b.-Si -

G.2- Por quién? Marque todas las opciones aplicables a su caso.

a-medico familia -------------------———- b-farmacéutico-quimico

c-en un Hospital------------------meene- d-Reumato6logo

d-fisioterapeuta- -- e-quiropractico—

1-acupunturista ----------------------—--—- g-cur andero

h-remedios caseros--------------------- i-otros (especifique) ---------------------—- G.3. Cuales de los

tratamientos le dieron para el dolor, dolor a la presion , inflamacion o rigidez? Marque todas las aplicables a su caso.

a- automedicacion (a. 1 )-le ayudaron ----

b- medicacion ordenada por un médico------------------- (b. 1 )-le ayudaron

c- medicacion ordenada por reumat6logo ---------------- (c. 1 )-le ayudaron =------------meeeeemn
d- inyecciones (d. 1 )-le ayudaron -----------------
e- cirugia ~(e. 1Y le ayudaron —------—-----m-----—-
f- f-remedios caseros (f. 1> le ayudaron ---------------eeeeev
g- dieta especial O T 1 [ ————
g- fisioterapia [T I 1T —
h- medicina tradicional [T D [ R —
i- otro tratamiento (. 1)- le ayudd-mmmmmmmmeeemmmmmeeev

G4. Le dijo algin médico el nombre de la enfermedad o el diagnéstico del dolor, dolor a la presion, inflamacion o rigidez en sus huesos,
articulaciones (coyunturas) o musculos. Limitese a un solo diagnostico.

A-Si-m-mmmmmmmeme e b-No

G. 1 .Si la respuesta fue Si, que diagndstico le dio el doctor.?
(limitese a uno solo)

a-Artritis
b-Artrosis
c-Artritis .Reumatoide
d-Osteoartritis

f-Fibromialgia o Fibrositis
g-Lupus Eritematoso Generalizado
h-Espondilitis Anquilosante
i-Enfermedad degenerativa inusculoesquelética

k-Especifique cual

G5. Si ud. ha tenido dolor , inflamacion o rigidez. ;Qué tan bién ha podido adaptarse a este problema?

a-muy bien ------- b-bien -------- c-no tan bién d-nada




Secciéon H.

h. 1 -Le pareci6 que las preguntas fueron sencillas de entender?--------------------

h-2-Tiene alguna sugerencia de como mejorar este cuestionario?--------------------
(especifique)

Gracias por su colaboracion. Con esto terminamos la entrevista.-Tiempo en que terminé la entrevista.

Anexo.: Cuestionario Comunitario para el control de las enfermedades reumaticas COPCORD/ILAR/OMS.

ANEXO 2.

Instrumentos de medicion de medidas tradicionales en epidemiologia de las enfermedades reumaticas. Medidas cuantitativas.
1-1-Escala visual del Dolor

[-2-.Escala Visual de Actividad.

I- 3-Escala de evaluacion de Gravedad.

II- Health Assessment Questionnaire. (HAQ).

I1I-Fuerza de aprension

I V-Indices articulares ( Ritchie- Lamsbury)

Medidas cualitativas.

V-Valoraciéon global del estado de salud.
VI-Estadio Funcional de Stein-brocker
VII-Valoracion categérica funcional

VIII-Evaluacién de cambios en el Estado de Salud.

Anexo 2. Instrumentos de medicién aplicados para la evaluacion de pacientes con enfermedades reumaticas.

Para el desarrollo de los estudios en el campo de la epidemiologia se han disefiado y validado una serie de instrumentos que permiten una
mejor valoracion de los individuos estudiados y una adecuada estandarizacion de las series y /o poblaciones estudiadas.



I-La escala visual del dolor, actividad de la enfermedad y gravedad:

Estas escalas son aplicables a diferentes escenarios clinicos.

Consisten en una linea horizontal de 10cms. de longitud, delimitada por las referencias siguientes. 1-Sin dolor

................. 10-Dolor maximo, en el caso de la escala visual del dolor.

Actividad. 1- Sin actividad............... 10-Actividad maxima, y en cuanto a gravedad:

Gravedad. 1- Menos grave............... 10-Mas gravedad.

Los observadores ya sean médicos o pacientes sefialan la intensidad del fendmeno observado desde su percepcion. Las percepciones del
paciente se refieren a lo experimentado durante la tltima semana y la del médico a lo observado en la consulta.(34)

/Sy Sy Ry Ny R N S— —

1. Sin dolor. — 10-Dolor maximo

/Sy Sy Ry Y S N S— —

1 -Sin actividad 10-actividad méaxima
Y R Y .Yy A,
1 -Menos grave 10-Més grave

I1- Medidas Tradicionales: Cuantitativas y Cualitativas.
Health Assessment Questionnaire (HAQ).

(Cuestionario de Evaluacion de Salud.)

Es un instrumento auto-administrado que tiene rigurosas propiedades metodologicas para obtener las mediciones. Tiene una version corta
multidimensional para evaluar la discapacidad funcional. Es el instrumento disponible mas ampliamente utilizado en los estudios, control y
seguimiento de pacientes en los cuidados diarios y para obtener datos de morbilidad a largo plazo (48)

I11-  Fuerza de Prension.

Comprende una evaluacion obtenida por el médico en ambas manos utilizando un manguito de presion inflado previamente a 20 mm Hg. y
se le pide al paciente que apriete con toda la fuerza posible.
Cada medicion se realiza 3 veces y se calcula por valores medios.(39)

IV- Recuentos  Articulares: (Indice de Ritchie y Lamsbury)

Los Indices de Ritchie y Lamsbury han sido ampliamente aplicados en la clinica de los pacientes reumaticos.(40-41).

La inflamacion articular que determinan algunas enfermedades reumaticas constituye uno de los parametros preferidos para definir el nivel
de actividad de la enfermedad en particular la artritis reumatoide. Sus resultados estan basados en su simplicidad, rapidez de aplicacion y
repetitibilidad inter-observadores e intra-observadores asi como la sensibilidad a los cambios clinicamente significativos que ocurren
durante los periodos de remisiones y exacerbaciones.

Estos indices creados en los afios sesenta son de gran utilidad y de amplia aceptacion, pero no son perfectos. Incluyen 52 articulaciones a
evaluar y las mensura con valores que oscilan entre 0 y 4 es decir valores considerados normales, y muy patologicos atendiendo a la
intensidad constatada.


adiestrado
Tachado


V-Valoracion del Estado de Salud

Para la utilizacion de este instrumento se le solicita a los médicos que evaluen el estado de sus pacientes de manera global en términos
como: muy bien, bien, regular, mal 6 muy mal.

De igual modo una auto-evaluacion del paciente considerando la Gltima semana. Esta forma de valoracion tanto del observado como del
observador permite establecer una correlacion de ambos criterios de observacion en cuanto a la mensuracion de lo percibido en cuanto al
estado de salud general.

VI-Evaluacion Funcional de Stein-Brocker.

En este caso los médicos y el paciente anotaran el estadio de Stein-Brocker que mejor describa su capacidad funcional actual de acuerdo
con los siguientes enunciados:
1) —Puede realizar todas sus funciones y actividades habituales sin limitaciones.

2) —Puede realizar dichas actividades habituales con limitaciones.
3) —Puede realizar s6lo algunas o ninguna de sus actividades habituales incluyendo el aseo personal.

4) -Esta muy incapacitado, confinado a una silla de ruedas o a la cama y es incapaz de realizar su aseo personal.

Este instrumento de medicién con muchos afios de disefiado, esta dirigido a evaluar la capacidad funcional de los pacientes con afecciones
como la artritis reumatoide. Tiene una amplia utilizacion en los trabajos de investigacion clinica y es de caracter practicamente
universal.(42)

VII-Valoracion categorica de actividad de la enfermedad reumatoidea.

Este indice facil de aplicar evalua a los pacientes mediante una valoracién categorica del estado de su enfermedad. Enfermedad activa,
Probablemente activa, o inactiva.

La enfermedad se considera inactiva cuando cumple criterios de estar en remision de acuerdo a los criterios aprobados por el Colegio
Americano de Reumatologia (ACR) (43)

VIl1-Cambios del Estado de Salud:

Sefala o mide la afeccion desde el punto de vista de la evolucion. El paciente puede estar mejor, igual o peor de acuerdo a lo constatado en
diversos estudios, o considerando progresion o no en las observaciones de la consulta diaria. Estos entre otros tantos instrumentos estan
orientados hacia diferentes fines en el estudio epidemioldgico de las enfermedades reumaticas y no son factibles ni de interés su valoracion
en esta obra. (44)



ANEXO 3.

DIMENSION FISICA DEL CUESTIONARIO DE EVALUACION DE SALUD EN SU
VERSION CUBANA (HAQ-CU)

CUESTIONARIO DE EVALUACION DE SALUD (HAQ-CU) Seccion de evaluacion de la capacidad funcional.

En los ultimos 7 dias, ha afectado este problema su habilidad para:

(Por favor marque con un X, la opcion que mejor describa su situacion actual.)

Sin con alguna con mucha no puedo
Dificultad dificultad  dificultad  hacerlo

a) Vestirse  solo(a)
inclusive abotonarse

y amarrarse los
zapatos

b) Acostarse y levantarse
de la cama

c) Llevarse a la boca
un vaso con liquido

d) Caminar afuera en
terreno plano

e) Lavar y secar todo

su cuerpo.

i) Inclinarse para levantar
la ropa del piso

g) Abriry cerrar las
llaves del agua

h) Entrar vy salir de un
carro (automovil)

Reyes Llerena Gil A. y cols. Validacion de la version cubana del Health Assesment
guestionnaire. (HAQ) en pacientes con artritis reumatoide, Rev Cub de Reumatologia 2002;
vol 1V(1): 43-55.



ANEXO 4.

Criterios del Colegio Americano de Reumatologia (ACR) para la Clasificacion de las enfermedades reumaticas

-Criterios para la clasificacion de la Artritis Reumatoide.

Criterio Definicion.

1- Rigidez matutina: Rigidez matutina en las articulaciones y alrededor de ellas por lo menos de una hora de duracion antes de la mejoria
maxima.

2-  Artritis de tres o mas articulaciones: Al menos tres areas articulares deben tener simultdneamente hinchazon de tejidos blandos o
derrame observadas por un médico. (14 areas posibles)

3- Artritis de las articulaciones de las manos: Al menos un area articular inflamada segun se describia antes, de la muiieca,
metacarpofalangica, o interfalangica proximal.

4-  Artritis simétrica: Afeccion simultanea de ambas partes del cuerpo sin absoluta simetria.
5- Nodulos reumatoides: Nodulos subcutaneos sobre las prominencias Oseas superficiales extensoras, o regiones yuxta-articulares,

observadas por un médico.

6- Factor reumatoide en suero: Demostracion de cantidades anormales de factor reumatoide en el suero por un método que sea positivo
en menos del 5% de la poblacion de controles normales.

7- Cambios radiologicos: Cambios radioldgicos tipicos de artritis reumatoide en la radiografia AP de manos y mufiecas, los cuales deben

incluir erosiones o descalcificacion inequivocas localizadas o mas acentuadas en zonas adyacentes a las articulaciones afectadas.

Amettt F C. Edworthy S M, Bloch D A, et al. The American Rheumatism Association 1987 revised criteria for the clasificaron of
rheumatoid arthritis. Arthritis Rheum. 188; 31: 315-324.



ANEXO 5.

-Criterios revisados de 1982 para la clasificacion del Lupus Eritematoso Sistémico.

Criterio Definicién
1. Eritema malar. Eritema lijo o elevado sobre las eminencias malares con tendencia a respetar los pliegues
nasogenianos.

2. Lupus discoide: Placas eritematosas elevadas con descamacion queratosica adherente y taponamiento folicular, en las
lesiones mas antiguas puede ocurrir cicatrizacion atrofica.

3-  Fotosensibilidad: Erupcion cutanea a consecuencia de una reaccion poco comun a la luz solar, por historia clinica u
observacion del médico.

4-  Ulceras orales: Ulceracion oral o nasofaringea, por lo regular indolora, observada por un médico.

5- Artritis: Artritis no erosiva que afecta dos o mas articulaciones periféricas, caracterizada por dolor a la presion
hinchazon o derrame.

6-  Serositis: Pleuritis. Historia convincente de dolor pleuritico, frote escuchado por un médico, o derrame pleural,
pericarditis por EKG, roce o derrame pericardico.

7- Afeccion renal: Proteinuria persistente mayor de 0.5g/dia o mayor de 3 + si no se cuantifica.

8- Alteracion neurologica: Convulsiones: En ausencia de medicamentos lesivos o alteraciones metabodlicas conocidas.

9-  Trastomos hematologicos: Anemia hemolitica con reticulocitosis; leucopenia al menos de 4,000 leucocitos /mm3 en
dos o mas ocasiones; linfoperia menor de 1500 linfocitos /mm3 en dos o mas ocasiones; trombocitopenia, menor de
100,000 /mm3 en ausencia de medicamentos lesivos.

10- Alteraciones inmunologicas: células LE. positivas, o anticuerpos anti-DNA nativo a titulo anormal, o anti- Sm, o
pruebas seroldgicas para la sifilis que hayan sido positivas por lo menos durante seis meses y confirmadas mediante la
prueba de inmovilizacion del treponema o por fluorescencia de absorcion de anticuerpos de treponema.

11. Anticuerpos anti-nucleares: Titulo anormal de anticuerpos antinucleares por inmunofluorescencia o una prueba
equivalente en cualquier momento y ausencia de medicamentos conocidos que se asocien al sindrome de lupus inducido
por farmacos.

Tan E M, Cohén A S, Fries J. et al. The 1982 revised criteria for the clasification of systemic lupus erythematosus.
Arthritis Rheum, 1982; 25: 1271-1277.

ANEXO 6

Criterios para el diagnostico de la Gota.

Criterio Definicion.

1- Niveles elevados de acido arico en suero arriba de 7.0 mg/lOOml en varones y arriba de 6.0 mg/lOOml en mujeres,
determinados por el método espectrofotométrico de uricasa.

2- Presencia de tofos.



3 Demostracion de cristales de urato en el liquido sinovial o urato depositado en tejido mediante examen quimico o
microscopico.

4-Historia clara de ateccion articular dolorosa e hinchazon. Estos ataques al menos en las etapas iniciales deben caracterizarse
por dolor intenso, de inicio abrupto y remision clinica completa en unas dos semanas.

Brochner M K. Coob S, Rose B S. Report of sub-committee on criteria for the diagnosis of gout in surveys. En Kelggren J11
(ed). I he epidemiology of chronic rheumatism. Oxford. Blackwell Scientific. 1958;295-97.

ANEXO 7

-Criterios de 1990 del American College of Rheumatology para la clasificacion de la Fibromialgia. Criterio

Definiciones
1- Historia de dolor generalizado.

El dolor se considera generalizado cuando esta presente en ambos lados del cuerpo, sobre la cintura y por debajo, ademas de
dolor en el esqueleto axial. En esta definicion el dolor de hombro y el de los gluteos se consideran como dolor para cada lado
afectado. El dolor de la lumbalgia se clasifica como dolor por debajo de la cintura.

2- Dolor en 11 de 18 puntos dolorosos a la palpacion digital.

-Dolor en occipucio, en la insercion muscular sub-occipital.

-Trapecio: bilateral, en la parte media del borde superior.

-Cervical bajo: bilateral en la cara anterior de los espacios Inter-transversos de C5-C7-Supra-espinoso: bilateral, en el origen
arriba de la espina escapular cerca del borde medial.

-Segunda costilla: bilateral en la segunda union costocondral, justo lateral a la union sobre la superficie superior.

-Epicondilo lateral: bilateral, a 2 cms. de distancia de los epicondilos.

-Gluteo: bilateral, en el cuadrante supero-externo en la nalga en el pliegue anterior del musculo.
-Trocanter mayor: bilateral, posterior a la eminencia trocantérea.

-Rodilla: bilateral, en la cara lateral interna de la rodilla a la linea articular.

La palpacion digital debe realizarse con una fuerza de aproximadamente 4 Kg.
El paciente debe afirmar que un punto es doloroso a la palpacion para ser considerado como punto positivo.

Wolfe F, Smythe H A, Yunus M B, et al. The American College of Rheumatology 1990 criteria for the classification of
fibromyalgia: Report of the Multicenter Criteria Committee. Arthritis Rheum. 1990; 33: 160- 172.



ANEXO 8.

-Criterios del Colegio Americano de Reumatologia para la Osteoartritis.

8.1- Osteoartritis de las manos.

Criterio Definicién
1- Dolor en la mano, adolorimiento o rigidez
2- Tres de las cuatro manifestaciones siguientes:

- Aumento del tejido duro en dos mas de diez articulaciones seleccionadas (segunda y tercera interfalangicas proximales y
distales y primera carpometacarpiana de ambas manos igual a 10)

- Aumento de tejido duro en dos o mas interfalangicas distales.

- Menos de tres metacarpofalangicas inflamadas.

- Deformidad al menos en una de las diez articulaciones seleccionadas.
- Sensibilidad 94% y 87% especificidad.

Altman R, Alarcon G, Appelrouth D. et al; The American College of rheumatology criteria for the classification and
reporting of osteoarthritis of the hand. Arthritis Rheum. 1990; 33: 1601-1610.

8.2 Criterios de clasificacién para la osteoartrosis de la rodilla.

I-  Criterios Clinicos.

1- Dolor de rodilla, mas:

2- Crepitacion

3- Crecimiento 0seo

4- Rigidez matutina menor de 30 minutos.
5- Edad superior a 50 afios.

Sensibilidad 89%, y especificidad 89%.

II-  Ciriterios clinicos y de laboratorio
1 -Dolor de la rodilla mas

2-  Liquido sinovial de osteoartrosis
3-  Crepitacion

4-  Crecimiento 6seo



5- Factor reumatoide <1.40 y rigidez matutina menor de 30 min.

Sensibilidad 88%, y especificidad 93%.

III-Criterios el clinico-radiologicos.

1- Dolor de rodilla : mas

2- Osteofitos radiologicos

3- Liquido sinovial de osteoartrosis

4- Rigidez matutina menor de 30 minutos

Sensibilidad 94%, y especificidad 88%.

Adaptado de Altman R, Asch E, Bloch G. Et al. Development of criteria for the classification and reporting osteoarthritis:
classification of osteoarthritis of the knee. Arthritis Rheum. 1986; 29: 1039-1049.

8.3-Criterios de clasificacion para la osteoartrosis de cadera.
1 -Dolor de cadera

2- Osteofitos acetabulares, femorales, 0 ambos en la radiografia.
3- Velocidad de sedimentacion globular <20 min.

3.1-Disminucién del espacio articular axial en los RX.

Sensibilidad 91%, y especificidad 89%.

Adaptado de Altman R, Alarcon G, Appelrouth D. et al. The American College of Rheumatology criteria for the
classification and reporting of osteoarthritis of the hip. Arthritis Rheum. 1991; 34: 505-514



	bookmark0
	bookmark1
	bookmark2
	bookmark3
	bookmark4
	bookmark5
	bookmark6
	bookmark7
	bookmark8
	bookmark9
	bookmark10
	bookmark11
	bookmark12
	bookmark13
	bookmark14
	bookmark15
	bookmark16
	bookmark17
	bookmark18
	bookmark19
	bookmark20
	bookmark21
	bookmark22
	bookmark23
	bookmark24
	bookmark25
	bookmark26
	bookmark27
	bookmark28
	bookmark29
	bookmark30
	bookmark31
	bookmark32
	bookmark33
	bookmark34
	bookmark35
	bookmark36
	bookmark37
	bookmark38
	bookmark39
	bookmark40
	bookmark41
	bookmark42
	bookmark43



