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[carta de bienvenida]

Estimados Colegas, es un placer invitarlos a participar en el  49° CONGRESO ARGENTINO 

DE REUMATOLOGIA y el 4° CONGRESO DE PACIENTES, que tendrá lugar del 19 al 22 

de Octubre en la ciudad de Mendoza, no solo reconocida por su belleza sino también por ser 

representativa tanto de la diversidad cultural como del conocimiento.

El Comité Organizador y el Comité Científico del Congreso han desempeñado una intensa 

tarea, consiguiendo de este modo diseñar un programa sólido, que cuenta con calificados 

invitados extranjeros y nacionales, los cuales tratarán temáticas que abarcan todas las ramas de 

nuestra especialidad y con los que intentaremos, no solo abordar los temas más novedosos de la 

especialidad, sino también actualizar temas clásicos y debatir sobre las controversias que siguen 

existiendo pese a los importantes avances que se suceden día a día. Este es el evento central de la 

Reumatología Argentina y deseamos les sea grato desde lo médico como también desde lo social, 

ya que serán días de encuentro para todos en el marco de la hermosa ciudad de Mendoza.

Espero tener la oportunidad de saludarlos individualmente y poder así compartir con ustedes 

impresiones científicas y personales.

Dra. Alejandra Babini 

Presidente del Congreso
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25- O1 - EL CAMINO DEL PACIENTE CON ARTRITIS PSORIÁSICA

Modalidad: Presentación Oral
Unidad Temática: Espondiloartritis

MOYANO, Sebastián | ACOSTA FELQUER, María Laura | MOLLERACH, Florencia Beatriz | MARÍN, 
Josefina | FERREYRA GARROTT, Leandro Gabriel | SCOLNIK, Marina | POMPERMAYER, Luaciano 
Enrique | ROSA, Javier Eduardo | SORIANO, Enrique Roberto
HOSPITAL ITALIANO DE BUENOS AIRES

Introducción: El retraso en el diagnóstico y el tratamiento de la artritis psoriásica (APs ) se asocia 
con aumento de la discapacidad y el daño a largo plazo. En la actualidad existen escasos  datos 
disponibles sobre la demora en el diagnóstico, derivación y el tiempo transcurrido hasta el inicio del 
primer tratamiento en pacientes con artritis psoriásica en los países en desarrollo 

Objetivo: El objetivo del estudio fue describir el camino promedio que recorren los pacientes con 
artritis psoriásica, con especial énfasis en el retraso en el diagnóstico y el inicio del tratamiento. 

Material y Método: Se incluyeron todos los pacientes con artritis psoriásica registrados en la base 
de datos de la Unidad de Reumatología con datos completos. Los registros médicos electrónicos 
se revisaron manualmente y se obtuvieron los siguientes datos: fecha de la primera visita a un 
dermatólogo debido a síntomas de psoriasis (PSO), fecha del diagnóstico de PSO, fecha y  tipo 
del primer síntoma musculoesquelético, especialidad del médico visto en la primera visita por los 
síntomas musculoesqueléticos, fecha del diagnóstico de la APs, fecha y el motivo de la prescripción 
de la primera droga anti-reumática modificadora de la enfermedad (DMAR). La variable resultado 
primaria fue el tiempo medio transcurrido entre primer síntoma musculoesquelético y el diagnóstico 
de la artritis psoriásica. Las otras variables calculadas fueron: tiempo medio transcurrido entre el 
primer síntoma musculoesquelético y la primera consulta médica a causa de esos síntomas, tiempo 
medio de espera para el inicio de la primer DMAR y el tiempo medio transcurrido  entre el diagnóstico 
de PSO y el diagnóstico de APs. Las variables asociadas con un retraso en el diagnóstico APs (más 
de un año de retraso) se analizaron en el análisis multivariable (regresión logística).

Resultados: Se incluyeron 93 pacientes.  La edad promedio fue de 60,8 años (DS: 15,3), 61% 
de varones. La media de tiempo transcurrido entre el primer síntoma musculoesquelético y el 
diagnóstico de APs fue de 1,6 (DS: 2,4) años (mediana: 0,6; RIC:. 0,2-1,8 años),  con una edad 
media en el momento del diagnóstico de APs de 52 años (DS: 14,8). En 90 pacientes (97%), el 
diagnóstico de PSO precedió el diagnóstico de la artritis psoriásica una media de 15,1 años (DS: 
14,4). La media de tiempo de espera entre los primeros síntomas musculoesqueléticos y visita a un 
médico a causa de esos síntomas fue de 1,4 años (DS: 3,7; mediana: 0,16; RIC: 0,03 a 0,97). En sólo 
el 33% de los casos el primer especialista visto fue un reumatólogo. El síntoma  musculoesquelético 
más común fue artralgia (46%), seguido por artritis (37%), entesitis (6%), lumbalgia (6%) y dactilitis 
(4%). 83 pacientes (89%) recibieron DMAR convencionales, 82% a causa de los síntomas 
musculoesqueléticos, con un tiempo medio transcurrido entre el diagnóstico de la artritis psoriásica y 
el inicio de la  DMAR de 0,95 años (DS: 2,6) (mediana: 0,04; RIC: 0-0,36 años). 43 pacientes (46,2%) 
tuvieron un retraso en el diagnóstico de APs igual o mayor de 1 año.  En el análisis de regresión 
logística, incluyendo edad, sexo, especialista consultado por primera vez y tipo de síntoma músculo-
esquelético, ninguno se asoció independientemente con un retraso igual o superior a 1 año en el 
diagnóstico de la artritis psoriásica.

Conclusiones: En este estudio realizado en un único centro se evidenció una demora significativa 
en la consulta y el diagnóstico de la artritis psoriásica en casi la mitad de los pacientes . Dado que 
ninguna de las variables estudiadas se asoció con un retraso en el diagnóstico, son necesarios más 
estudios para identificar las posibles acciones que podrían ayudar a reducir este retraso.

Palabras Claves: Psoriasis - artritis psoriásica - retraso - diagnóstico

148- O3 - CONCORDANCIA EN LA EVALUACIÓN DE LA ACTIVIDAD DE LA ENFERMEDAD POR 
ULTRASONOGRAFÍA EN PACIENTES CON ARTRITIS REUMATOIDEA.  

Modalidad: Presentación Oral
Unidad Temática: Estudios Complementarios
Unidad Temática2: 3 - AR

CAZENAVE, Tomás(1) | MARTIRE, María Victoria(2) | WAIMANN, Christian Alfredo(3) | ROSA, Javier 
Eduardo(4) | RUTA, Santiago(4) | GÁLVEZ ELKIN, María Soledad(5) | RODRIGUEZ GIL GUSTAVO, 
Urquiola Cecilia, Guinsburg Mara(6) | SPINDLER, Walter Javier(7) | BENEGAS, Mariana(8) | PY, 
Guillermo Enrique(9) | SAUCEDO, Carla(10) |  |  |  |  | ZACARIAZ HERETER, Johana(4) |  |  |  |  | ARTURI, 
Verónica(2) |  | AUDISIO, Marcelo(9) |  |  |  |  |  |  | ROSEMFFET, Marcos(1)
INSTITUTO DE REHABILITACION PSICOFISICA (1); HOSPITAL ITALIANO LA PLATA (2); HOSPITAL 
DR. HECTOR CURA DE OLAVARRIA (3); HOSPITAL ITALIANO DE BUENOS AIRES (4); INSTITUTO 
DE CARDIOLOGÍA (5); HOSPITAL MUNICIPAL DE AGUDOS DR. LEÓNIDAS LUCERO (6); CENTRO 
MÉDICO PRIVADO DE REUMATOLOGÍA (7); PSORIAHUE (8); HOSPITAL NACIONAL DE CLÍNICAS DE 
CÓRDOBA (9); HOSPITAL ANITA ELICAGARAY (10); ORGANIZACIÓN MÉDICA DE INVESTIGACIÓN 
(11); HOSPITAL PRIVADO, CENTRO MÉDICO DE CÓRDOBA (12); CONSULTORIOS MORENO 
(13); HOSPITAL DR JOSÉ MARÍA CULLEN (14); HOSPITAL DURAND (15); HOSPITAL ITALIANO 
DE BUENOS AIRES (16); HOSPITAL MARCIAL QUIROGA (17); INSTITUTO REUMATOLÓGICO 
STRUSBERG (18); CONSULTORIOS (19); HOSPITAL PROVINCIAL (20); HOSPITAL TORNÚ (21); 
HOSPITAL PABLO SORIA (22)

Introducción: La ultrasonografía (US) es una herramienta utilizada por los reumatólogos en la práctica 
diaria, dependiendo su confiabilidad en gran medida de la experiencia del observador. 

Objetivo: Evaluar en diferentes centros de América Latina, el grado de acuerdo intra e interobservador 
en la evaluación de la actividad de la enfermedad de pacientes con Artritis Reumatoidea (AR) utilizando 
una herramienta web.  

Material y Método: Se realizó un estudio de corte transversal, en el cual 51 ultrasonografistas 
latinoamericanos con diferente experiencia participaron de un ejercicio web que consistió en la 
evaluación de imágenes estáticas de 20 pacientes con AR utilizando un score denominado REUMA 
(Rápida Evaluación Ultrasonográfica de Monitoreo Articular) que incluye a las articulaciones del carpo 
y 2da metacarpofalángica bilateral. La presencia de señal Power Doppler (PD) y la  sinovitis en escala 
de grises (EG) se graduó de 0 a 3. El score tiene un rango  de 0 a 36, y resulta de la sumatoria de la 
evaluación en EG y PD para cada articulación, siendo 36 la más alta actividad de la enfermedad. Con 
el fin de determinar el acuerdo intraobservador, 5 de los 20 pacientes fueron evaluados al mes de la 
primera observación. 
Se definió  el grado de acuerdo por el índice de correlación intraclase (ICC), siendo  pobre un  ICC <0,40, 
moderado: 0,40 a 0,59, bueno: 0.60 a 0,74, y excelente para valores comprendidos entre 0,75 y 1,0. 
Se consideró observadores expertos en US, a aquellos que tenían al menos 5 años de experiencia y 
realizaban como mínimo un promedio de 80 evaluaciones / mes.

Resultados: Se realizaron 1020 evaluaciones de imágenes ecográficas. La puntuación media del Reuma 
Score fue de 17 ± 8 (sumatoria de PD 10 ± 4; sumatoria de sinovitis EG 7 ± 4). El 43,1% (n=22) de los 
observadores eran expertos y 56,9% (n=29) tenían baja experiencia.
El ICC fue excelente para el análisis intraobservador [(ICC individual = 0,945 (IC95% 0,905 - 0,965); ICC 
promedio = 0,972 (IC95% 0,950 - 0,982)] y para la evaluación interobservador [(ICC individual = 0,867 
(IC95% 0,786 - 0,934); ICC promedio = 0,997 (IC95% 0,995 - 0,999)]. Al comparar a los observadores 
de  alta y baja experiencia, no hubo diferencias significativas en el ICC,  sin embargo, hubo una 
mayor variabilidad de las medias entre los lectores de baja experiencia, con un rango de 13 a 22, en 
comparación con un rango de 14 a 18 en los de mayor experiencia (Figura 1). 

http://www.eventgo.com.ar/SAR2016/files/01483569FCACEDADC283097C01.jpg

Conclusiones: La US representa una excelente herramienta complementaria para evaluar la actividad 
de la enfermedad en pacientes con AR, sin embargo, su fiabilidad se relaciona con la experiencia del 
observador. Es necesario desarrollar programas de formación en US con el fin de mejorar este aspecto. 

Palabras Claves: Artritis Reumatoidea. Ultrasonografía.

62- O2-BENEFICIO DEL TRATAMIENTO TEMPRANO CON METOTREXATO Y PREDNISONA EN PACIENTES 
CON ARTRITIS REUMATOIDE Y ARTRITIS INDIFERENCIADA TEMPRANA (CONAART)

Modalidad: Presentación Oral
Unidad Temática: 3 - AR

PIROLA, Juan Pablo(1) | RETAMOZO, Maria Soledad(1) | HAYE SALINAS, Mari Jesabel(1) | BAENAS, Diego 
Federico(1) | SAURIT, Veronica(1) | ALVARELLOS, Alejandro(1) | CITERA, Gustavo(2) | WAIMANN, Christian(3) 
| DAL PRA, Fernando(3) | OROZCO, Celeste(3) | CECCATO, Federico(4) | PAIRA, Sergio(5) | MAMANI, 
Marta(6) | BERTILLER, Emmanuel Pablo Eduardo(7) | ROSA, Javier(8) | SORIANO, Enrique(9) | ZALAZAR, 
M M(10) | RILLO, Oscar(10) |  |  |  |  |  |  |  |  |  |  |  | CAEIRO, Francisco(1) | ÁLVAREZ, A.C.(1) | LARES, J(6) | 
SECCO, A(6) |  |  | RILLO, O(1) | VARGAS, L(1) | ZALAZAR, M(1)
HOSPITAL PRIVADO, CENTRO MÉDICO DE CÓRDOBA (1); INSTITUTO DE REHABILITACION PSICOFISICA 
(2); INSTITUTO DE REHABILITACION PSICOFISICA (3); HOSPITAL DR JOSÉ MARÍA CULLEN (4); 
HOSPITAL DR JOSÉ MARÍA CULLEN (5); HOSPITAL BERNARDINO RIVADAVIA (6); HOSPITAL ITALIANO DE 
BUENOS AIRES (7); HOSPITAL ITALIANO DE BUENOS AIRES (8); HOSPITAL ITALIANO DE BUENOS AIRES 
(9); HOSPITAL PIROVANO (10); HOSPITAL INTERZONAL SAN MARTIN (11); CENTRO MÉDICO PRIVADO 
DE REUMATOLOGÍA (12); UNIVERSIDAD ADVENTISTA DEL PLATA (13); HOSPITAL SEÑOR DEL MILAGRO 
(14); HOSPITAL SEÑOR DEL MILAGRO (15); CENTRO INTEGRAL DE REUMATOLOGÍA (16); CENTRO 
INTEGRAL DE REUMATOLOGÍA (17); INSTITUTO PROVINCIAL DE REHABILITACIÓN INTEGRAL (18); 
HOSPITAL PROVINCIAL DE ROSARIO (19); HOSPITAL PROVINCIAL DEL CENTENARIO (20); HOSPITAL 
SAN MARTÍN (21)

Objetivo: Analizar la remisión clínica en pacientes con AR y artritis indiferenciada temprana (AI) durante los 2 
primeros años de tratamiento con metotrexato (MTX) y prednisona (PDN).

Material y Método: Se incluyeron pacientes con diagnóstico de artritis temprana (<2 años de evolución). Los 
pacientes fueron divididos en 3 grupos según el inicio del tratamiento se haya realizado a los 0-3 meses, 
>3-6meses o >6 meses desde el inicio de los síntomas. Se definió remisión por DAS28, SAI, CDAI y puntuación 
ACR/EULAR. Se realizó análisis multivariado con  modelo de regresión logística y prueba de Mann Whitney 
incluyendo todas las características clínicas de la visita basal y la realización de tratamiento con MTX y PDN 
según los 3 grupos.

Resultados: De los 2.078 pacientes incluidos, 442 estuvieron disponibles para el análisis por intención de tratar 
(ITT). 83% fueron mujeres con una edad media 52,74 años (DE 14.05) y una duración media de los síntomas 
de 6,5 meses (RIC 3,0-12,0) al momento de entrar en el estudio. Del total, 303 (68,6%) tenían AR (ACR 1987) 
y 139 (31,4%) AIT. La media de la VSG fue de 35,15 mm/h (RIC: 15-48.75), PCR de 16,77 mg/dl, (RIC 0,5 a 
11,51), FR positivo en 275 (62,2%) pacientes. Las características clínicas al inicio del estudio fueron: HAQ 1.17 
(RIC 0.5 a 1.75), DAS 28 de 5,14 (DE 1.32), CDAI de 25.98 (RIC 15-35), IAS de 28.68 (RIC 18.42-38.57), SENS 
de manos 8.34 (RIC 2-13), Sens de pies 2.64 (RIC 0-4). Durante el estudio, 415 (93,9%) pacientes recibieron 
MTX (dosis media de 15 mg/semana) y 410 (99.8%) pacientes con PDN (dosis media de 7.97 mg/día). El MTX 
y la PDN se iniciaron con una media de 8.83 (RIC 3-13) meses y de 7.55 (RIC 2-12) meses, respectivamente, 
desde el inicio de los síntomas. Los pacientes que alcanzaron la remisión en algún momento a los 2 años de 
seguimiento medido por DAS 28 fueron 305 (69%), por IAS en 288 (65.2%), por CDAI en 255 (57.7%) y por la 
puntuación ACR/EULAR en 224 (50.7%) pacientes. Las tablas 1 y 2 muestran los % de remisión más elevados 
en el grupo de pacientes que fueron tratados con MTX y PDN en forma combinada, especialmente en aquellos 
con inicio del tratamiento antes de los 6 meses desde el inicio de los síntomas. 
En el análisis multivariado se observó que las únicas variables independientemente relacionadas con el alcance 
de la remisión por los distintos tipos de puntuación fueron el inicio de MTX antes de los 3 meses de evolución 
de la artritis y el valor bajo del HAQ basal. DAS 28: MTX 0-3 meses: OR 3.88 (1,66-9,09) – HAQ OR 0,58 
(0,39-0,86), IAS: MTX 0-3 meses 2,98 (1,50-5,88) – HAQ OR 0,65 (0,46-0,91), CDAI MTX 0-3 meses OR 3,00 
(1,57-5,72) – HAQ  OR 0,62 (0,45-0,86), puntuación ACR/EULAR MTX 0-3 meses OR 2,80 (1,49-5,25) – HAQ 
OR 0,57 (0,41-0,79).

http://www.eventgo.com.ar/SAR2016/files/0062FC9A3FDCC931585A7FD501.jpg

Conclusiones: El tratamiento temprano con MTX y PDN se asoció con mayores oportunidades de alcanzar 
la remisión.

http://www.eventgo.com.ar/SAR2016/files/0062FC9A3FDCC931585A7FD502.jpg

204- O4 - COMPARACIÓN DE 2 VALORES DE CORTE DEL DAPSA-PCR Y VALIDACIÓN DE UN 
NUEVO ÍNDICE DAPSA CLÍNICO EN PACIENTES CON ARTRITIS PSORIÁSICA

Modalidad: Presentación Oral
Unidad Temática: Espondiloartritis

CERDA, Osvaldo Luis(1) | SCHNEEBERGER, Emilce Edith(1) | ZAFFARANA, Cecilia(1) | CORONEL 
ALÉ, Andrea(1) | FORNARO, Marina(1) | LANDI, Margarita(1) | ROSEMFFET, Marcos(1) | DAL PRA, 
Fernando(1) | ROSA, Javier(2) | CITERA, Gustavo(1)
INSTITUTO DE REHABILITACION PSICOFISICA (1); HOSPITAL ITALIANO DE BUENOS AIRES (2)

Introducción: El DAPSA (“Disease Activity Index for Psoriatic Arthritis”) es un índice compuesto 
que permite evaluar la actividad articular periférica en pacientes con Artritis Psoriásica (APs). Este 
índice consiste en la sumatoria del recuento de articulaciones inflamadas y dolorosas (66/68), las 
evaluaciones del dolor (0-10) y global de la enfermedad por el paciente (0-10) y la PCR (mg/dl). 
Recientemente, dos grupos establecieron sus valores de corte¹-². DAPSA clínico (DAPSA-C) es una 
variante de cálculo, que excluye la PCR y sus autores recomiendan el uso de los mismos valores 
de corte que el DAPSA-PCR.

Objetivo: Evaluar la concordancia entre los dos valores de corte establecidos para el DAPSA-PCR y 
validar el DAPSA-C y sus valores de corte.

Material y Método: Se incluyeron pacientes  › 18 años de edad con APs según criterios CASPAR. 
Se consignaron datos clínicos de la enfermedad. Se determinó dolor, evaluación global de la 
enfermedad por el paciente y el médico (por EVN), recuento de articulaciones tumefactas (66) y 
dolorosas (68).  Se calcularon los índices compuestos DAPSA-PCR y DAPSA-C. También se 
clasificaron los pacientes según ambos valores de corte: DAPSA-1  [< o =3.5: remisión, > 3.5 - < o 
=13.4: baja actividad, >13.4 - < o = 26.2:  moderada actividad y >26.2: alta actividad]  y DAPSA-2 [< o 
= 4.4: remisión, >4 - < o =14 baja actividad, >14 - < o = 28: moderada actividad y >28: alta actividad]. 
Aquellos pacientes que mostraron discordancia en la clasificación entre ambos valores de cortes, 
fueron evaluados según la  opinión de 4 reumatólogos  con experiencia en APs . Análisis estadístico: 
Estadística descriptiva.  Test de T Student y ANOVA para variables continuas, test de Chi² test exacto 
de Fisher para categóricas. Índice de concordancia Kappa. Curvas ROC y ABC para determinar los 
valores de corte del DAPSA-C.

Resultados: 119 pacientes, 62 de sexo masculino (52,1%), edad mediana de 54 años (RIC 42-63), 
tiempo mediano de evolución de enfermedad de 8 años (RIC 3-15). El 49,6%  de los pacientes 
presentaban compromiso periférico puro y el 48,7% compromiso mixto. El DAPSA-PCR pudo ser 
calculado en 68 pacientes y presentó una m 12 (RIC 7-19) y el DAPSA-C en 117 pacientes, m 13 ( 
RIC 7-19).  En relación a los valores de corte, los pacientes según DAPSA-1 fueron clasificados:  8 
(11,8%) en remisión, 27 (39,7%) en baja actividad, 22 (32,4%) en moderada actividad y 11 (16,2%) 
en alta actividad  y según  DAPSA-2:  remisión 11 (16,2%), baja actividad 25 (36,8%), moderada 
actividad 24 (35,3%) y 8 (11,8%) en alta actividad. La concordancia entre  los valores de corte 
de DAPSA-1 y DAPSA-2 fue K:0,85, p=0,0001. Sólo 7 pacientes fueron discordantes entre ambas 
clasificaciones.  De acuerdo a la opinión de 4 reumatólogos, el rendimiento de los valores de corte 
desarrollados por DAPSA-2 fue superior. Al categorizar los 117 pacientes con DAPSA-C  según los 
valores de corte propuestos: remisión 22 (18,5%), baja actividad 43 (36,1%), moderada actividad 
41 (34,5%) y alta actividad 11 (9,2%). La concordancia entre DAPSA-2 y DAPSA-C fue K:0,79, 
p=0,0001, con un total de 10 pacientes discordantes. Por este motivo, establecimos valores de corte 
para DAPSA-C utilizando como gold standard los valores de corte propuestos por ambos grupos. 
Obtuvimos mejor rendimiento con los valores de corte propuestos por DAPSA-1: entre remisión y 
baja actividad 2,5  (ABC: 0,94, S:92,6% y E:100%), entre baja y moderada actividad 11,5 (ABC: 0,99, 
S:100% y E:96,3%) y entre moderada y alta 23 (ABC: 0,99, S:100% y E:95,5%).

Conclusiones: La concordancia entre los dos valores de corte del  DAPSA fue muy buena. Aunque 
los valores de corte de DAPSA-2 mostraron mejor discriminación según opinión de expertos.  Utilizar 
los mismos valores de corte del DAPSA para el DAPSA-C no nos parece recomendable, motivo por 
el cual proponemos  valores de corte para este índice.

Referencias:
¹ Schoels MM, Aletaha D, Alasti F, Smolen JS. Ann Rheum Dis 2015;0:1–8. doi:10.1136.
²Gallino Yanzi J, Schneeberger EE, Cerda OL,  Zaffarana C, Landi M, Rosemffet MG, et al. Arthritis 
Rheum 2015; 67 (Suppl 10).

Palabras Claves: DAPSA. Artritis Psoriásica
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227- O5 - EL DAPSA-ERS  ES UNA MEDIDA ALTERNATIVA PARA MEDIR ACTIVIDAD ARTICULAR 
DE LA ENFERMEDAD EN PACIENTES CON ARTRITIS PSORIÁSICA: DESARROLLO, 
VALIDACIÓN Y ESTIMACIÓN DE SUS VALORES CORTE

Modalidad: Presentación Oral
Unidad Temática: Espondiloartritis

CORONEL ALE, Andrea Lujan | ZAFFARANA, Cecilia | CERDA, Osvaldo | FORNARO, Marina | 
SCHNEEBERGER, Emilce | LANDI, Margarita | CITERA, Gustavo
INSTITUTO DE REHABILITACION PSICOFISICA
Introducción: El DAPSA es un índice compuesto para evaluar actividad del compromiso articular en 
pacientes con Artritis Psoriásica (APs) que incluye recuento articular 66/68, evaluación del dolor y 
global de la enfermedad por el paciente y PCR. Dado que la ERS es un reactante de fase aguda 
(RFA) más accesible.

Objetivo: Desarrollar una versión del DAPSA utilizando ERS y establecer sus correspondientes 
valores de corte.

Material y Método: Se incluyeron pacientes > o = 18 años con diagnóstico de APs según criterios 
CASPAR. Se consignaron datos sociodemográficos, presencia de comorbilidades y tratamiento 
actual. Se evaluó: rigidez matinal, dolor, actividad de la enfermedad, por el paciente y el médico y 
fatiga a través de Escala Visual Numérica (EVN), recuento articular de 66 articulaciones tumefactas 
y 68 dolorosas, presencia  de dactilitis y entesitis por MASES. La psoriasis cutánea se evaluó por 
medio de PASI y la movilidad axial por BASMI. Se consignaron reactantes de fase aguda (ERS 
en mm/h y PCR en mg/dl). Se realizaron autocuestionarios para evaluar calidad de vida ASQoL, 
capacidad funcional HAQ-A y BASFI y actividad de la enfermedad BASDAI. Se calcularon los índices 
compuestos: DAPSA-PCR, DAPSA-ERS y DAPSA clínico (DAPSA-C), DAS28, CDAI, SDAI, CPDAI. 
Se registró la presencia de MDA. Análisis estadístico: Estadística descriptiva. Test de Student y 
ANOVA. Test de Chi², test exacto de Fisher. Correlación por test de Spearman. Modelo de regresión 
lineal múltiple. Curvas ROC con ABC. Una  p<0.05 se consideró significativa.

Resultados: Se incluyeron 119 pacientes, 62 varones (52,1%), con una edad mediana de 54 años 
(RIC: 42-63) y un tiempo mediano de evolución de APS de 8 años (RIC: 3-15).  58 (48,7%) de los 
pacientes presentaba compromiso mixto, 57 (49,6%) periférico puro y 2 (1,7%) axial. Los valores de 
los índices compuestos fueron: DAPSA-PCR m 12 (RIC:7-19), DAPSA-ERS m 14,2 (RIC:8,2-21,1), 
DAPSA-C m 13 (RIC:7-19,5), CDAI m 10 (RIC:5-16), SDAI m 10,1 (RIC:6-18,2), IAS m 11,3 (RIC:6,6-
18,1), DAS28 m 1,76 (RIC:1,2-2,7) y CPDAI m 6 (RIC:2-9).
DAPSA-ERS presentó muy buena correlación con los índices compuestos: DAPSA-PCR (Rho:0,97), 
DAPSA-C (Rho:0,98), SDAI (Rho:0,9), CDAI (Rho:0,92), IAS (Rho:0,93) y DAS28 (Rho:0,91) y CPDAI 
(Rho:0,69); así como también con otras variables de la enfermedad: recuento de articulaciones 
dolorosas (Rho:0,80), tumefactas (Rho:0,73), rigidez matinal (Rho: 0,64), evaluación global del 
paciente (Rho:0,83) y del médico (Rho:0,63), dolor (Rho:0,77),  dolor nocturno (Rho:0,74),  BASDAI 
(Rho: 0,70), HAQ-A (Rho:0,65), BASFI (Rho: 0,63), PSAQoL (Rho: 0,56) y ASQoL (Rho:0,49).  En un 
modelo de regresión lineal, utilizando el valor de DAPSA-ERS como variable dependiente ajustado 
por tiempo de evolución, los componentes del DAPSA influyeron significativamente sobre el DAPSA-
ERS, siendo la mayor influencia el Nº de articulaciones dolorosas. Posteriormente, se evaluaron 
distintos puntos de corte para DAPSA-ERS, según diferentes índices compuestos como IAS, SDAI y 
DAPSA. Se establecieron los valores de corte del DAPSA-ERS extrapolados según los del DAPSA 
original por poseer mejor balance entre sensibilidad/especificidad. Los valores hallados fueron: entre 
remisión y baja actividad 6,75 con ABC 0,88, S80% y E100%; entre baja y moderada 15,5, con ABC 
0,99, S100% y E96%, entre moderada y alta 30,7 con ABC 0,98, S100% y E95,7%. 

Conclusiones: DAPSA-ERS es un índice válido alternativo para medir actividad articular periférica en 
pacientes con APs. Proponemos los valores de corte, que deberían ser validados en otras cohortes. 

Palabras Claves:DAPSA, eritrosedimentacion, artritis psoriásica.

27- O7 - EVALUACIÓN ULTRASONOGRÁFICA DE PACIENTES CON ARTRITIS REUMATOIDEA 
EN LA ARGENTINA: VALIDACIÓN MULTICÉNTRICA Y CONFIABILIDAD DE UN ÍNDICE DE 
ACTIVIDAD DE 4 ARTICULACIONES

Modalidad: Presentación Oral
Unidad Temática: 3 - AR
Unidad Temática2: Estudios Complementarios

CAZENAVE, Tomás(1) | MARTIRE, María Victoria(2) | WAIMANN, Christian A(3) | ROSA, Javier(4) | 
AUDISIO, Marcelo(5) | BERTOLI, Ana(6) | PY, Guillermo(7) | RUTA, Santiago(4) | MARIN, Josefina(4) 
| JOHANA, Zacariaz(4) | TROITIÑO, Cristian(2) | BENEGAS, Mariana(8) | SATURANSKY, Etel(9) | 
UBOGUI, Javier(10) |  |  |  |  |  |  |  |  | CITERA, Gustavo(1) | ROSEMFFET, Marcos Gabriel(1)
INSTITUTO DE REHABILITACION PSICOFISICA (1); HOSPITAL B. RIVADAVIA (2); HOSPITAL 
DR. HECTOR CURA OLAVARRIA (3); HOSPITAL ITALIANO DE BUENOS AIRES (4); HOSPITAL 
NACIONAL DE CLÍNICAS DE CÓRDOBA (5); INSTITUTO REUMATOLÓGICO STRUSBERG 
(6); HOSPITAL NACIONAL DE CLÍNICAS, CÓRDOBA (7); PSORIAHUE (8); PSORIAHUE (9); 
PSORIAHUE (10); ORGANIZACION MEDICA DE INVESTIGACION (11); CENTRO MÉDICO 
PRIVADO DE REUMATOLOGÍA (12); CENTRO MÉDICO PRIVADO DE REUMATOLOGÍA (13); 
HOSPITAL TORNU (14); ORGANIZACION MÉDICA DE INVESTIGACIÓN (15); ENTRE RIOS (16)

Introducción: Si bien la ultrasonografía (US) ha demostrado ser una herramienta sensible y confiable 
para evaluar la sinovitis, su aplicabilidad en la práctica clínica diaria es aún objeto de debate. Hemos 
desarrollado un índice US simple reducido a 4 articulaciones llamado R.E.U.M.A. (Rápida Evaluación 
Ultrasonográfica de Monitoreo Articular) para evaluar la actividad inflamatoria en pacientes con 
Artritis Reumatoidea (AR), que demostró excelente correlación con índices extendidos y buena 
sensibilidad al cambio. 

http://www.eventgo.com.ar/SAR2016/files/00272660366656717BD619DB01.jpg
Objetivo: Con el fin de generalizar la utilización de esta nuevo índice, se evaluó su desempeño en la 
práctica diaria de diferentes Centros de Reumatología en la Argentina.

Material y Método: Se realizó un estudio multicéntrico de corte transversal, incluyendo pacientes 
consecutivos con diagnóstico de AR según criterios ACR/EULAR 2010. Se registraron datos 
clínicos y socio-demográficos de la enfermedad. El mismo día de la evaluación clínica se realizó 
una evaluación ecográfica de las manos, consignando el grado de sinovitis en 4 articulaciones: 
muñecas (radio e intracarpianas) y segundas metacarpofalángica, según definiciones de OMERACT. 
La puntuación del índice se calculó para cada paciente. Los grados de señal Power Doppler (PD) 
y sinovitis en escala de grises (EG) se calificaron de 0 a 3. El score final proviene del  resultado 
de la suma de las puntuaciones de PD y EG, con rango de 0-36, siendo 36 la más alta actividad 
de la enfermedad. La confiabilidad inter e intra-observador se evaluó a través de un ejercicio web 
usando imágenes estáticas de 20 pacientes, con la participación de 15 reumatólogos expertos en 
US de diferentes Centros. En el análisis estadístico se evaluaron las propiedades psicométricas del 
índice, incluyendo la validez de constructo y consistencia interna (coeficiente alfa de Cronbach). 
La confiabilidad inter e intra-evaluador se estimó utilizando Coeficiente de Correlación Intraclase 
(CCI) considerando confiabilidad  pobre para CCI <0.40, moderada: 0.40- 0.59, buena: 0.60-0.74 
, y excelente: 0.75-1.0.

Resultados: Se incluyeron 210 pacientes con AR provenientes de 9 Centros de Reumatología. La 
edad media fue de 53 ± 10 años, el 89% eran mujeres, y la duración media de la enfermedad fue de 
8 ± 6 años. La media de DAS28 fue de 3.97 ± 1.47. La media de puntuación del índice US fue de 9 
± 7 (Subescala PD de 3 ± 4; subescala EG de 6 ± 4). El índice mostró una confiabilidad aceptable 
(alfa de Cronbach= 0.89) y una buena correlación con el DAS28 (rho de Spearman = 0.81, p <0.01). 
El efecto suelo y efecto techo fueron de  8% y 0%, respectivamente. La confiabilidad intra-evaluador 
[CCI = 0.981 (IC95%: 0.955 - 0.999)] así como la inter-evaluador [(CCI = 0.994 (IC95% 0.988 - 
0.997)] fueron excelentes. La Figura 1 muestra la distribución de resultados y estadística descriptiva 
de las 20 mediciones para los 15 lectores, observando poca variación entre las puntuaciones y sin 
valores atípicos evidentes.

Conclusiones: Este índice US para medir actividad inflamatoria representa un instrumento rápido 
y fiable, con un alto grado de concordancia entre observadores de múltiples centros. Estas 
características lo hacen un excelente candidato para su implementación en la práctica diaria.

Palabras Claves: Ultrasonografia Artritis Reumatoidea

21- O6 - EVALUACIÓN ECOGRÁFICA DEL PACIENTE CON GONALGIA: UTILIDAD DIAGNÓSTICA 
EN ARTROSIS

Modalidad: Presentación Oral
Unidad Temática: Estudios Complementarios
Unidad Temática2: Oa / Cristales / Osteopatías

BROM, Martin | GANDINO, Ignacio Javier | RUTA, Santiago Oscar | SCOLNIK, Marina | ZACARIAS, 
Johana Belen | MARIN, Josefina | ROSA, Javier Eduardo | GARCÍA MÓNACO, Ricardo Daniel | 
SORIANO, Enrique Roberto
HOSPITAL ITALIANO DE BUENOS AIRES

Introducción: La gonalgia es un motivo de consulta frecuente, siendo la artrosis una de las principales 
causas subyacentes. El diagnóstico de artrosis de rodilla se basa en el examen clínico y las 
características radiográficas.

Objetivo: Evaluar la capacidad de la ecografía para el diagnóstico de artrosis de rodilla radiográfica.

Material y Método: Se incluyeron pacientes consecutivos que consultaron por gonalgia. Criterios de 
exclusión: menores de 18 años, historia de cirugía y/o trauma mayor de rodilla, deformidad evidente 
de rodilla y/o infiltración con corticoides en los últimos 2 meses.
A todos los pacientes se les realizó ecografía y radiografía de la/s rodilla/s dolorosa/s.
Las ecografías fueron realizadas por reumatólogos entrenados en dicha tecnica, quienes no conocían 
ningún dato clínico ni radiológico. Se utilizó un ecógrafo MyLab 70 (Esaote) con un transductor lineal 
multifrecuencia (4-13 MHz). Las ecografias se realizaron siguiendo los lineamientos EULAR. Se 
evaluaron los siguientes hallazgos ecográficos: 1. osteofitos (protrusiones en el margen articular 
visualizados en 2 planos, pudiendo ser tanto proximales como distales a la articulación); 2. alteración 
del cartílago hialino femoral (presencia de al menos uno de los siguientes: pérdida de la nitidez de 
los bordes del cartílago, pérdida de la homogeneidad del cartílago y/o adelgazamiento del cartílago, 
ya sea de manera focal o extendida).
Las radiografías de rodilla se realizaron con incidencia lateral y anteroposterior en bipedestación, y 
fueron evaluadas por reumatólogos entrenados y sin conocer los datos clínicos ni ecográficos. Se 
determinó la presencia o ausencia de cambios radiográficos degenerativos. A su vez, la severidad de 
la artrosis de rodilla se graduó según la escala de Kellgren-Lawrence (KL).

http://www.eventgo.com.ar/SAR2016/files/0021459CB5E4C221B7E7EA3C01.jpg

Resultados: se incluyeron 281 pacientes, con una edad media de 64 ± 17 años y predominio 
femenino (61.6%). Se evaluaron un total de 322 rodillas (41 pacientes referían gonalgia bilateral). 
Tanto la presencia de osteofitos o el compromiso del cartilago hialino femoral evidenciados por 
ecografia fueron más frecuentes en aquellas rodillas que presentaron cambios radiograficos 
indicativos de artrosis, independientemente del grado de severidad radiografico acorde a la escala 
de KL (Tabla 1). 
La tabla 2 muestra las propiedades diagnosticas de la ecografía para la detección de artrosis de 
rodillas, usando la radiografía convencional como método de referencia.

http://www.eventgo.com.ar/SAR2016/files/0021459CB5E4C221B7E7EA3C02.jpg

Conclusiones: la ecografía posee una muy buena sensibilidad con una adecuada especificidad 
para la detección de artrosis radiográfica de rodillas. Tanto los osteofitos como el compromiso del 
cartílago hialino femoral mostraron una muy buena sensibilidad, mientras que los osteofitos aislados 
mostraron la mayor especificidad. La ecografía podría ser utilizada en pacientes con gonalgia 
cuando se sospecha artrosis de rodillas.

Palabras Claves: Gonalgia, gonartrosis, artrosis, rodilla, ecografia, ultrasonido, radiografia

108- O8 - VALIDACIÓN DEL CUESTIONARIO TOPAS-2

Modalidad: Presentación Oral
Unidad Temática: Espondiloartritis
Unidad Temática2: Otros

MALDONADO FICCO, Hernán(1) | PÉREZ ALAMINO, Rodolfo(2) | FORNARO, 
Marina N(3) | CORONEL ALE, Andrea L(3) | SCHNEEBERGER, Emilce E(3) | 
KOHAN, Paula(4) | PAPASIDERO, Silvia(4) | BENÍTEZ, Alejandro(5) | DE LA 
VEGA, María Celina(5) | CORREA, María de Los Ángeles(3) | LANDI, Margarita(3) 
| CITERA, Gustavo(3)
HOSPITAL SAN ANTONIO DE PADUA (1); HOSPITAL AVELLANEDA (2); 
INSTITUTO DE REHABILITACION PSICOFISICA (3); HOSPITAL GENERAL DE 
AGUDOS DR. E. TORNÚ (4); CEIM INVESTIGACIONES MEDICAS (5)

Introducción: ToPAS-2 es un cuestionario diseñado con el fin de detectar casos de  
Artritis Psoriásica (APs) en pacientes con psoriasis (Ps). 

Objetivo: Validar el cuestionario ToPAS-2 en pacientes con psoriasis en Argentina.

Material y Método: Se incluyeron pacientes &#8805;18 años con diagnóstico de 
Ps. Como grupo control se incluyeron pacientes con diagnóstico de APs (criterios 
CASPAR) y osteoartritis (OA) (Criterios ACR). Todos los pacientes completaron 
el cuestionario ToPAS-2 y luego fueron evaluados por un reumatólogo. Se 
realizó análisis de sangre para la determinación de Factor Reumatoideo (FR) y 
eritrosedimentación (ERS). Se realizaron radiografías de manos, pies, panorámica 
de pelvis, Ferguson y columna lumbar y cervical. Análisis estadístico: estadística 
descriptiva. Curvas ROC para determinación de sensibilidad, especificidad y puntos 
de corte del cuestionario. Se consideró significativa una p<0,05.

Resultados: Se evaluaron 126 pacientes, 54,8% de sexo femenino con una edad 
media de 54,5 (±14,9) años. La media de escolaridad fue 10,4 (±4,1) años. El 45,2% 
presentaban diagnóstico de APs, 38,9% de Ps y 15,9% de OA. El resultado del 
ToPAS-2 fue X 8,4 (±3,6). La media de edad según los grupos fue 55,5 (±12,5), 
48,1 (±15,3) y 67,1 (±11,3) años siendo de sexo femenino el 40,4%, 57,1% y 90% 
respectivamente. La media del ToPAS-2 según los diferentes grupos fue de 11 
(±2,3), 6,8 (±3,0) y 4,6 (±1,9) (p<0,01 entre todos los grupos) para APs, Ps y OA 
respectivamente. De los 49 pacientes con Ps, 16 pacientes fueron diagnosticados 
como APs, luego de la evaluación del reumatólogo. La media del ToPAS-2 en 
estos paciente fue significativamente mayor a los no diagnosticados como APs 
[10,1 (±1,8) vs 5,2 (±2)]  (p<0,001). En el análisis por curvas ROC, el área bajo 
la curva fue de 0.97 (IC95% 0,94-0,97). Un valor de corte del TOPAS de 8.5 tuvo 
una sensibilidad del 88.9% y una especificidad de 96% para el diagnóstico de APs.

Conclusiones: El cuestionario ToPAS-2 demostró ser una herramienta válida, 
sensible y específica para la detección de APs en pacientes que presentan psoriasis.     

Palabras Claves: Psoriasis, Artritis Psoriasica, Cuestionario ToPAS-2 

[orales]49º Congreso Argentino de Reumatología
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187- O10 - PATRONES DE TRATAMIENTO CON AGENTES BIOLÓGICOS. EFICACIA Y 
SOBREVIDA A LARGO PLAZO EN PACIENTES CON ARTRITIS REUMATOIDEA

Modalidad: Presentación Oral
Unidad Temática: 3 - AR

ROLON CAMPUZANO, Roger Hugo(1) | CORONEL ALE, A(1) | CERDA, O(1) | DAL PRA, F(1) | 
SCHNEEBERGER, E(1) | CORREA, M(1) | ROSEMFFET, M(1) | BUSCHIAZZO, E(2) | GARCÍA 
SALINAS, R(3) | GIRARD, M(3) | PAPASIDERO, S(4) | BARRIOS, B(4) | MALDONADO FICCO, 
H(5) | CITERA, G(1)
IREP (1); HOSPITAL SEÑOR DEL MILAGRO (2); HOSPITAL ITALIANO LA PLATA (3); HOSPITAL 
TORNU (4); HOSPITAL SAN ANTONIO DE PADUA, RIO CUARTO. (5)

Introducción: A partir del surgimiento de los DMARs biológicos (DMARb), el tratamiento de la AR  
ha resultado en una significativa mejoría de los síntomas, reducción de la progresión del daño 
estructural y mejoría de la calidad de vida e inserción laboral. Sin embargo, no están exentos de 
eventos adversos y su alto costo limita en muchas circunstancias el acceso y el sostenimiento del 
tratamiento. El índice LUNDEX permite evaluar en una sola medida la sobrevida y la eficacia de 
una droga. En nuestro país, los datos sobre patrones de tratamiento biológico son escasos y los 
estudios de sobrevida acumulada están limitados por el sesgo de inclusión en registros voluntarios 
(BIO-BADASAR).

Objetivo: Evaluar los patrones de tratamiento biológico, su sobrevida acumulada y eficacia a largo 
plazo mediante índice LUNDEX. 

Material y Método: Se incluyeron pacientes mayores a 18 años de edad que cumplían criterios ACR/
EULAR 2010 para AR que iniciaron su primer tratamiento biológico entre 01/2011 y 12/ 2015, mediante 
revisión de historias clínicas. Se consignaron variables sociodemográficas como edad, sexo, status 
laboral, estado civil, cobertura de salud, escolaridad, número de convivientes, comorbilidades, 
fecha de inicio de síntomas, características de enfermedad, tratamientos previos, fecha de inicio 
del biológico y tratamiento concomitante. Se evaluaron medidas de actividad mediante CDAI y 
capacidad funcional por HAQ-A antes del inicio, entre los 3 y 6 meses de tratamiento y anualmente. 
Se consignaron causas de suspensión. Se evaluó la sobrevida acumulada de la droga y se calculó el 
índice LUNDEX tomando como parámetro de eficacia la remisión o baja actividad por CDAI. Análisis 
Estadístico: Las variables categóricas se compararon por el test de X2 y las continuas por test de 
Student o Mann Whitney. La sobrevida acumulada de la droga se evaluó por curvas de Kaplan Meier 
y las comparaciones por test de Log Rank. Las variables asociadas a sobrevida se analizaron en un 
modelo de regresión de Cox, utilizando la permanencia con la droga como variable dependiente. Un 
valor de p < 0.05 se consideró significativo. Para el análisis se utilizó SPSS versión 21.

Resultados: Se incluyeron 187 pacientes, 85,6% eran de sexo femenino, la edad media fue de 
53,2 (±12,8) años, 96,2% Factor Reumatoideo (FR) positivo y 61,6% presentaban anti-CCP. Un 
64,6% poseían obra social, 13,9% medicina prepaga y un 21,5% tenían cobertura pública. Los 
biológicos iniciados fueron etanercept 41,2%, adalimumab 30,5%, certolizumab 9,6%, golimumab 
7%, abatacept 4,8%, rituximab 3,7%, tocilizumab 2,7% e infliximab 0,5%. 7,7% de los pacientes 
recibieron monoterapia. 56,7% suspendieron el tratamiento con DMARsb,   y las causas de 
suspensión fueron: falta de provisión (32,7%), ineficacia (30,8%) y eventos adversos (EA) (20,6%), 
44% de los EA fueron infecciones. La mediana de supervivencia del primer biológico fue de 19 meses 
(IC95% 12,8- 25,2), no observándose diferencias significativas entre las distintas drogas (p=0,97). 
La única variable asociada a la suspensión del biológico fue el tabaquismo (71% tabaquistas vs 52% 
no tabaquistas, p=0,04). No observamos diferencias significativas en la suspensión del tratamiento 
respecto al sexo, edad, estado civil, número de  convivientes, cobertura social, escolaridad, tiempo 
de evolución de la enfermedad, discapacidad basal, positividad para FR, uso en monoterapia o 
presencia de obesidad o sobrepeso. Mediante análisis de regresión de Cox, el tabaquismo se asoció 
a menor sobrevida de tratamiento biológico [HR 2,15 (IC95% 1,27-3,63)]. El Lundex efectivo fue de 
50,5% a los 6 meses, sin diferencias significativas entre los diferentes biológicos (p=0,17).

Conclusiones: En nuestra muestra de pacientes con AR, la mediana de sobrevida del primer 
tratamiento biológico fue de 19 meses. La causa más frecuente de suspensión del tratamiento fue 
la falta de provisión. El tabaquismo fue la única variable independientemente asociada a menor 
sobrevida del tratamiento biológico.

Palabras Claves: Agentes Biologicos, Sobrevida, Eficacia, Artritis Reumatoidea
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160- O9 - TRASTORNOS DEL SUEÑO EN PACIENTES CON ESPONDILOARTRITIS AXIAL

Modalidad: Presentación Oral
Unidad Temática: Espondiloartritis

LIZARRAGA, Ana | SCHNEEBERGER, Emilce | CAVALLIERI, Magdalena | ROLÓN CAMPUSANO, 
Roger | BETANCUR, Graciela | OROZCO, Maria Celeste | SOMMERFLECK, Fernando | ZAMORA, 
Natalia | CITERA, Gustavo
INSTITUTO DE REHABILITACION PSICOFISICA

Introducción: En los pacientes con Espondiloartritis Axial (EsPax), se ha reportado una prevalencia de 
trastornos del sueño variable  entre 15,4 a 80 %.

Objetivo: Determinar la frecuencia de trastornos del sueño en pacientes con EsPax y estudiar su 
asociación con las diferentes variables de la enfermedad, depresión y calidad de vida.  

Material y Método: Estudio de casos y controles. Se incluyeron pacientes › de 18 años de edad con 
diagnóstico de EsPax (criterios ASAS 2009) y/o EA (criterios New York 1984) incluidos en la cohorte  
ESPAXIA (Estudio de eSpondiloartritis Axial del IREP Argentina). Pacientes con otra enfermedad 
articular distinta a EsPax, cáncer, enfermedades del SNC, de la tiroides, enfermedad renal crónica y 
fibromialgia fueron excluidos. Los controles fueron personas sanas de la población general, apareados 
por sexo y edad. Se registraron variables sociodemográficas y clínicas. Se consignó tratamiento actual. 
Se estudió la duración de la rigidez matinal (RM) en minutos, el dolor, dolor nocturno y la evaluación 
global de la enfermedad por el paciente y por el médico mediante Escala Visual Numérica (EVN) 0-10 
cm. Se determinó: BASDAI, SASDAS-ERS, SASDAS-PCR, BASFI, BASMI, AsQoL, BASRI y número de 
articulaciones inflamadas (44). La presencia de fatiga se estudió mediante la pregunta N° 1 del BASDAI. 
Tanto la calidad de sueño como la depresión fueron evaluadas en pacientes y controles por medio de 
cuestionarios específicos: el Índice de Calidad de Sueño de Pittsburgh (ICSP), el cual consta de 19 
preguntas que se agrupan en 7 componentes (0-3) y tiene un rango de 0 a 21. Una puntuación › 5 indica 
presencia de trastornos del sueño, y el Patient Health Questionnaire Depression Severity Score (PHQ9), 
que consiste de 9 ítems (0-3) y su valor máximo es de 27 puntos, un valor › 5 refleja depresión. Análisis 
estadístico: Estadística descriptiva. Mann Whitney, T test y ANOVA con pruebas post hoc. Test Chi2 y 
test exacto de Fisher. Correlaciones de Spearman. Regresión logística y lineal múltiple. Una p < 0.05 
fue considerada significativa.

Resultados: 71 pacientes y 71 controles fueron estudiados. Los pacientes tenían una edad m de 45 
años (RIC 36-56) y 54 (76%) eran de sexo masculino. El tiempo m de evolución de la enfermedad fue 
de 10.6 años (RIC 4.2-19.6). 88.6% eran HLA-B27 positivo. La m de ICSP fue de 7 (RIC 4-10) y de 
PHQ9 4 (RIC 2-11.2). 
53 (64.6%) de los pacientes y 29 (35.4%) de los controles presentaron trastornos de sueño según 
el cuestionario ICSP (p= 0.0001). Estas diferencias también fueron significativas mayores en los 
pacientes en los 7 componentes del cuestionario. 32 (45.1%) de los pacientes versus 13 controles 
(18.3%) presentaron depresión (p= 0.001). Las medias de los cuestionarios ICSP y PHQ9 fueron 
significativamente mayores a la de los controles [X 7.6±4.6 vs X 4.6±2.7, p= 0.0001 y X 6.9±6.8 vs X 
2.5±3.1 p= 0.001, respectivamente]. Los pacientes con disturbios del sueño presentaron mayor duración 
de la RM (X 45.2±58.8 vs X 8.3±16.5 min, p= 0.0001), mayor dolor y dolor nocturno (X 4.6±3.2 vs X 
1.7±2.4 cm, p= 0.0001 y  X 3.9±3.7 vs X 0.7±1.6 cm, p= 0.0001, respectivamente), mayor evaluación 
global de la enfermedad por el paciente (X 4.2±3.1 vs X1.8 ±2.6 cm, p=0.005), peor calidad de vida por 
AsQoL (X 6.1±5.3 vs X 1.9  ±3.2, p=0.0001), mayor actividad de la enfermedad por BASDAI (X 4.5±2.7 
vs X 2.4±2.7, p= 0.008), por SASDAS-ERS (X 19.6±10.8 vs X 8.1±8.3, p=0.001) y por SASDAS-PCR (X 
18.6 ± 10.2 vs X 8.2± 8.6) p=0.003], mayor discapacidad funcional por BASFI (X 4.4±2.9 vs X 2.7±2.9, 
p=0.04), mayor depresión por PHQ9 (X 8.1±6.9 vs X 1.4± 1.7, p=0.0001) y mayor fatiga por BASDAI 
N°1 (X 4.6±3 vs X 2.7±2.9).
En el análisis de regresión lineal múltiple, usando el valor del ICSP como variable dependiente, la 
actividad de la enfermedad por BASDAI y por SASDAS-ERS y la depresión por PHQ 9 fueron las 
variables que se asociaron independientemente a los disturbios del sueño (coef ß : 0.69, p= 0.04; coef 
ß : 0.246, p= 0.031 y coef ß: 0.39, respectivamente, p= 0.0001). En la regresión logística múltiple, las 
únicas variables independientemente asociadas a la presencia de mala calidad de sueño fueron la mayor 
actividad de la enfermedad por SASDAS VSG y por SASDAS PCR [OR: 1,33 (IC95% 1-1.7), p=0,03 y 
OR: 1,31 (IC95% 1-1.7), p=0,046].

Conclusiones: Los trastornos del sueño son más frecuentes en pacientes con EsPax que en la población 
general y en estos pacientes se asocian a mayor actividad de la enfermedad y a la presencia de 
depresión.  

Palabras Claves: Espondiloartritis axial, trastornos sueño

127- O11 - HALLAZGOS DE VIDEOCAPILAROSCOPIA LABIAL Y UNGUEAL EN PACIENTES CON 
ESCLEROSIS SISTÉMICA. INFORME PRELIMINAR

Modalidad: Presentación Oral
Unidad Temática: Estudios Complementarios
Unidad Temática2: Otros

SAPAG, Sandy(1) | LABORDE, Hugo A.(1) | MEDINA, Gustavo(1) | BERON, Ana Maria(1) | SAPAG DURÁN, 
Ana María(2) | NASSWETTER, Gustavo G.(1)
HOSPITAL DE CLÍNICAS “JOSÉ DE SAN MARTÍN”, DIVISIÓN DE REUMATOLOGÍA, U.B.A. (1); HOSPITAL 
UNIVERSITARIO JAPONES, SANTA CRUZ BOLIVIA. (2)

Introducción: El estudio de la microcirculación del lecho ungueal, a través de la capilaroscopía, es ampliamente 
aceptado y utilizado en la actualidad como método diagnóstico y pronóstico en la esclerodermia (ES). El lecho 
capilar de la mucosa labial consta de una rica red de capilares y puede constituir una zona potencialmente útil 
para evaluar alteraciones de la microcirculación. La videocapilaroscopia de la mucosa labial (VCML) ofrece 
amplia visibilidad. W. Grassi y col mostraron que 12/17 (92%) de pacientes con ES presentaban alteraciones 
como gran desorganización, orientación anárquica y megacapilares. 

Objetivo: Describir los hallazgos VCML en una muestra de pacientes con ES y compararlos con VCML en 
sujetos sanos. Comparar estos hallazgos con videocapilaroscopía del lecho ungueal (VCLU). 

Material y Método: Estudio observacional descriptivo de corte transversal. Se incluyeron pacientes > 16 años, 
con diagnóstico de ES (ACR-EULAR 2013) que consultaron en forma consecutiva entre junio y julio de 2016. 
Se excluyeron pacientes tabaquistas. Luego de dar su consentimiento informado se realizó VCLU y VCML. 
Todos los pacientes se colocaron sentados frente al investigador durante el examen. En la superficie de la 
mucosa labial se colocó una gota de vaselina y en la superficie periungueal una gota de aceite de inmersión, 
para mejorar la visibilidad capilar. Para la evaluación de la VCNL se obtuvieron imágenes de las áreas: central 
(a 1 cm del frenillo), lateral derecha, lateral izquierda (ambas a 2 cm del frenillo) y borde labial. Para evaluación 
de la VCLU se obtuvieron imágenes de 2° a 4° dedo de ambas manos y el patrón fue clasificado según Cutolo 
y col en Temprano, Activo, Tardío. 
Para la evaluación de la VCML, se tomaron fotografías con magnificación de 200x. Se evaluaron las siguientes 
características cuantitativas: promedio de diámetro capilar, promedio de largo del capilar, promedio de densidad 
capilar. El promedio de estos parámetros se obtuvo de la evaluación de los capilares continuos incluidos en 1 
mm2 de al menos 2 imágenes continuas. Además, se evaluó en forma cualitativa la visibilidad del plexo venoso 
subcapilar, arquitectura, presencia de megacapilares y áreas avasculares. Cada imagen fue revisada por dos 
observadores (SS y HL). Los resultados fueron comparados con los obtenidos en 12 pacientes sanos. Los 
datos cuantitativos se reportaron como media y desvió estándar. Se utilizó el test de Mann-Whitney. Se empleó 
el paquete estadístico Epi Info 7. 

Resultados: Se incluyeron 17 pacientes con ES (15 mujeres, edad 49 ± 11 años) y 12 sujetos sanos (11 mujeres, 
edad 34 ± 10 años). 
Pacientes con ES: 13 Limitada y 4 Difusa. Patrón VCLU: temprano: 6, activo: 9, tardío 2. 
En la VCML la visibilidad fue buena en todos los pacientes. El promedio de densidad capilar fue 15,82 ± 3,18 
en ES vs 21,08 ± 3,65 en sanos (p 0,000), el promedio del diámetro capilar fue de 43,89 µm ± 12,94 ES vs 
18,40 µm ± 1,67 sanos (p 0,000), y el promedio de largo capilar fue de 176,60 µm ± 33,86 ES vs 237,3 µm ± 
42 sanos (p 0,000). 
En los 17 pacientes con ES se observó capilares dilatados en 15 (88%), megacapilares (&#8805; 70 µm) en 
11 (64%), arquitectura desorganizada en 5 (29,4%), plexo venoso visible en 100% de los pacientes, siendo 
prominente en 7 (41,2%), un solo paciente presento una hemorragia capilar. A diferencia de estos, los 12 sujetos 
sanos no presentaron ninguna de estas alteraciones (p <0.05)
Según los 3 patrones VCLU se observaron los siguientes promedios en la VCML: Patrón Temprano: diámetro 
40 µm ± 10,1; largo 237,3 µm ± 42; densidad 15,1 ± 3,5. Patrón Activo: diámetro 47,5 µm ± 14,9; largo 169 µm 
± 34,6; densidad 16,4 ± 3,3. Patrón Tardío: diámetro 39,3 µm ± 10,8; largo 180 µm ± 4,2; densidad 15 ± 1,4.

Conclusiones: En nuestra cohorte, encontramos que la VCML en pacientes con ES muestra cambios 
microvasculares significativos con respecto a los controles. Además, todos los patrones de la VCLU de los 
pacientes con ES mostraron alteraciones similares en VCML. Por lo tanto, la VCML podría ser un método 
complementario o alternativo a la VCLU, ya que es de fácil acceso, tiene buena visibilidad y no está influenciada 
por estímulos locales mecánicos o químicos que pueden afectar el lecho ungueal. En nuestro conocimiento, 
este sería el primer reporte en nuestro medio de VCML y VCLU en pacientes con ES. Se requiere estudiar 
mayor número de pacientes para definir patrones estándares en la VCML.

Palabras Claves: Videocapilaroscopia mucosa labial, Esclerodermia

157- O12 - UTILIDAD DE LA IL-6 COMO BIOMARCADOR EN UN GRUPO DE PACIENTES CON 
ESCLERODERMIA Y COMPROMISO PULMONAR

Modalidad: Presentación Poster
Unidad Temática: Etc

NASI, Silvina | BORGIA, María Victoria | SANCHEZ ALCOVER, Jimena | GARCIA CICCARELLI, 
Agustin | VALERIO, María Del Carmen | BENAVENTE, Matias Manuel | GARIGNANI, Federica | 
CIVIT, Emma de Garignani
HOSPITAL DEL CARMEN

Introducción: En los últimos años se ha postulado a la interleuquina 6 (IL-6) como biomarcador de 
actividad respiratoria en pacientes con esclerosis sistémica y compromiso pulmonar. En aquellos 
pacientes sin evidencia de patología intersticial o con intersticiopatía mínima, tendría utilidad como 
predictor de progresión.

Objetivo: Determinar el rol de la IL-6 como biomarcador de patología intersticial pulmonar en 
pacientes con esclerosis sistémica y su relación con la actividad de la misma. 

Material y Método: Se realizó un estudio prospectivo, protocolizado y observacional, que incluyó 
pacientes mayores de 18 años seleccionados según los criterios de clasificación ACR/EULAR 2013 
para esclerosis sistémica (ES), atendidos en nuestro servicio durante el periodo comprendido entre 
enero de 2013 y junio de 2016. La información se obtuvo de la base de datos del servicio y de los 
archivos de historias clínicas y/o base de datos informática SISAO. Se excluyeron pacientes que 
presentaron superposición con otras enfermedades del tejido conectivo. 
Se realizó tomografía computada (TC) de alta resolución y pruebas de función respiratoria 
para detectar enfermedad pulmonar intersticial. Se solicitó dosaje de IL-6 en suero (método: 
electroquimioluminiscencia, valor de corte 7.67 pg/ml) y se comparó con la presencia o no de 
actividad de la patología pulmonar, y con el tipo de enfermedad que presentó cada paciente.
Los datos fueron analizados en Epi Info 7 versión 7.1.2.0: medidas de tendencia central, de 
dispersión, Chi2 y Test de Student; criterio de significación error alfa menor a 5%.

Resultados: Se incluyeron 21 pacientes, la edad media de los mismos fue de 57.4 (±11.5) años, y 
la edad media de presentación de la enfermedad fue de 51.2 (±12.8). Según el tipo de esclerosis 
se clasificó en difusa 8 (38.1%), limitada 12 (57.1%) y esclerodermia sin esclerodermia 1 (4.8%). 
12 pacientes (57.1%) presentaron valores de IL-6 por encima del valor de corte considerado como 
normal. 10 pacientes (47.6%) presentaron evidencia tomográfica de patología intersticial pulmonar, 
de los cuales 5 (50%) cumplieron criterios de actividad de su neumopatía. No se encontró diferencia 
estadísticamente significativa en cuanto a la presencia de IL-6 elevada e intersticiopatía (p=0.26) o 
a la actividad del compromiso pulmonar (p=0.49). Sin embargo, la IL-6 fue mayor en pacientes con 
diagnóstico de esclerosis sistémica difusa (87.5% vs 38.5%, p=0.03).
En el análisis ROC, se observó que valores de IL-6 superiores a 21.99 pg/ml, arrojaron una 
especificidad del 80% para actividad inflamatoria pulmonar.

Conclusiones:  No se encontró diferencia estadísticamente significativa en cuanto a la presencia de 
IL-6 elevada e intersticiopatía o su relación con la actividad del compromiso pulmonar; sin embargo 
la IL-6 resultó más elevada en aquellos con la forma sistémica de la enfermedad. Cuando el valor 
de IL-6 fue mayor o igual a 21.99 pg/ml, la especificidad para actividad inflamatoria pulmonar fue 
del 80%. 
Se necesitan más estudios de características similares, con mayor número de pacientes, que ayuden 
a consolidar los resultados hallados. 

Palabras Claves: Esclerodermia, esclerosis sistémica, IL-6, enfermedad pulmonar intersticial
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171- O13 - MIOPATÍAS INFLAMATORIAS Y FACTORES ASOCIADOS A MORTALIDAD

Modalidad: Presentación Poster
Unidad Temática: Otros

COSTI, Ana Carolina(1) | PENA, Claudia Elizabet(1) | GARCIA SALINAS, Rodrigo(2) | MARCOS, 
Josefina(1) | SALAS, Adrian Pablo(1) | SANSINANEA, Pierina(1) | TESTI, Adriana Carina(1) | 
VULCANO, Ariel(1) | ARTURI, Valeria(1) | PERA, Mariana Alejandra(1) | AGUILA MALDONADO, 
Rodrigo Alejandro(1) | GARCIA, Lucila(1) | NAGUA, Viviana(1) | GARCIA, Mercedes Argentina(1)
HOSPITAL SAN MARTÍN,LA PLATA (1); HOSPITAL ITALIANO LA PLATA (2)

Introducción: Las miopatías inflamatorias idiopáticas (MII) engloban un grupo de enfermedades 
musculares caracterizadas por la presencia de inflamación muscular. Clásicamente, la mortalidad 
de las MII se ha estimado entre el 13 y el 50%, dependiendo del tipo de estudio, del año y país de 
realización, de los criterios de inclusión utilizados, de las enfermedades asociadas y del tiempo de 
seguimiento de los pacientes.

http://www.eventgo.com.ar/SAR2016/files/017161967E7CA63A5B6DD1D701.jpg

Objetivo: evaluar la prevalencia de mortalidad y factores asociados, en un grupo de pacientes con 
diagnóstico de miopatía inflamatoria y analizar los factores que se asocian a la misma.

Material y Método: se realizó un estudio retrospectivo, observacional, donde se incluyeron pacientes 
con diagnóstico de miopatía. Los datos fueron obtenidos de la revisión de  las historias clínicas de 
los pacientes con sospecha de miopatía (hipercikemia, debilidad muscular, compromiso cutáneo, 
compromiso pulmonar intersticial) evaluados un centro de referencia provincial entre 1992-2016.
Las variables analizadas en relación a mortalidad fueron: sexo, edad, retraso al diagnóstico, 
debilidad muscular general y demúsculos de cuello, músculos respiratorios, disfagia y mialgias. 
Raynaud, síntomas articulares y síntomas constitucionales, compromiso pulmonar, compromiso 
cardiaco, valores de CPK y transaminasas, reactantes de fase aguda, anticuerpos antinucleares, 
otros anticuerpos, electromiograma, biopsia muscular, comorbilidades, uso de estatinas, neoplasias, 
enfermedad del tejido conectivo asociadas y tratamientos recibidos.
Se realizo estadística descriptiva. Test de Chi2, Test de Student o Mann Whitney según 
correspondiera.

Resultados: de 102 pacientes evaluados 89 cumplieron criterios para entrar en el estudio (Bohan y 
Peter 1975). El 73% fue de sexo femenino. La edad media al diagnóstico 48  ± 14 años.
Subtipos clínicos de miopatía: Dermatomiositis 60%, PM/DM asociado a enfermedad del tejido 
conectivo 19%, Polimiositis 10%, Síndrome antisintetasa 6%,  asociada a estatinas 4%. La 
asociación con Neoplasia fue del 15%.
Manifestaciones clínicas: Compromiso cutáneo 77% (eritema Heliotropo 51%, rash en escote 60%, 
rash en dorso 50%, fotosensibilidad 60%, pápulas de Gottron 50%, prurito 33%, eritema periungueal 
21%), compromiso pulmonar 19%, Raynaud 28%. Debilidad muscular 84%, de músculos de cuello 
33%, de músculos respiratorios 13%, mialgias 60% y disfagia 53%.
Laboratorio: CPK elevada 68% con un valor promedio 2326 ± 3611UI/ml). Transaminasa elevadas 
60%,  ANA positivo 65%. AC anti SSA/ RO 19%, Ac anti Jo1 4,4%, Ac anti RNP 7%, PCR   elevada 
28%. ERS elevada 59% promedio 40±33mm.
Biopsia muscular: realizada en 36/89 con hallazgos patológicos en 83%, electromiograma  realizado 
en un 35%. Requerimiento de internación en UTI 14/89 16%de los cuales la mitad requirió asistencia 
respiratoria mecánica. Tratamientos realizados: Corticoides en pulsos iv. 21%, corticoides orales 97% 
(dosis promedio de inicio 45 mg de Prednisona o equivalente), metotrexato 77%, hidroxicloroquina 
36%, azatioprina 30%, ciclofosfamida 16% , biológicos 10%, inmunoglobulina iv. 15% y cilclosporina 
3%.
La mortalidad fue de un 22,5% (20/89 pacientes) (IC95: 14-33), con un tiempo promedio de 
evolución desde el diagnóstico de 18 meses (principalmente shock séptico y manifestaciones 
cardiovasculares).
 En el análisis univariado las variables que se asociaron  a mortalidad  fueron las siguientes (tabla 1)
En relación a la dosis promedia recibida de glucocorticoides también se encontró una significancia 
estadística en la mortalidad con un p< 0,025 (los pacientes que fallecieron recibieron una dosis 
promedio de inicio de 57,85 mg. meprednisona vs. 42,21 con los que no fallecieron).

Conclusiones: La mortalidad de pacientes con miopatías inflamatorias fue  de 20%. Esta evolución 
se asoció significativamente al sexo masculino, el compromiso de los músculos respiratorios, la 
positividad de anticuerpos antinucleares, el diagnóstico de neoplasia y los tratamientos con 
corticoides en altas dosis así como con inmunoglobulinas intravenosas. 

236- O15 - DERMATOMIOSITIS JUVENIL: PRESENTACIÓN CLÍNICA, TRATAMIENTO  Y CO-MORBILIDADES 
ASOCIADAS

Modalidad: Presentación Oral
Unidad Temática: Pediatría

GUERINI, L | ALVAREZ, Marcela | AHUMADA, M | ESPADA, G
HOSPITAL DE NIÑOS RICARDO GUTIÉRREZ

Introducción: La Dermatomiositis Juvenil (DMJ) es una miopatía inflamatoria crónica, autoinmune, caracterizada 
por debilidad muscular, compromiso cutáneo y multisistémico. Los datos publicados a la fecha sugieren que 
el uso de altas dosis de esteroides en combinación con Metotrexate (MTX) al diagnóstico, puede prevenir 
o estabilizar el daño orgánico y complicaciones sistémicas. El control de la inflamación en forma rápida y 
sostenida con el menor desarrollo de comorbilidades asociadas al mismo, aún sigue siendo un desafío en 
estos pacientes. 

Objetivo: 1) Describir las manifestaciones clínicas, y comorbilidades asociadas en niños con DMJ 2) Evaluar la 
respuesta clínica  de estos pacientes frente al tratamiento médico (sobre todo  introducción temprana del MTX). 

Material y Método: Estudio retrospectivo. Se evaluaron niños con DMJ  (Bohan y Peter´75), &#8804;16 años 
al Dx, con &#8805; a 2 años de seguimiento. Período 1990-2014. Se analizaron las variables demográficas, 
clínicas, de laboratorio y terapéuticas al inicio, al año y última consulta. Se definió tratamiento agresivo inicial 
al uso de MTX + esteroides EV u orales a 2mg/k (Huber 2010). Se analizó la introducción temprana de MTX 
(dentro de los 3 meses al Dx). Se definió el curso de la enfermedad como: monocíclico y no-monocíclico (que 
incluye al curso policíclico y crónico continuo- Pachman´80). Se identificó el desarrollo de calcinosis (formas 
nodular, circunscripta, universalis y exoesqueleto según Blane´84) y la presencia de daño orgánico acumulado 
al año y a la última consulta. Analisis Estadístico: descriptivo, uni- (X2, T-Test) multivariado (regresión) SPSS 
13.0. 

Resultados: Se incluyeron 87/103 ptes con DMJ, 58 (67%) eran mujeres, con una mediana de edad al Dx de 
7.9 años (RIC: 5.8-10) y una mediana de tiempo de evolución de la enf. de 3.9 años (RIC: 3.6-7.9). Todos los 
pts presentaron debilidad muscular y compromiso cutáneo al Dx, 59 pts (68%) desarrollaron vasculitis cutánea 
y 38 pts (44%) compromiso de otros órganos, siendo el + frecuentemente afectado: el aparato digestivo (19 pts 
con dismotilidad esofágica y 2 pts vasculitis intestinal con perforación GI). Veintiséis pacientes desarrollaron 
calcinosis (30%), siendo las formas localizadas (nodular y circunscriptas) las más frecuentes (65%). Respecto 
al curso de la enf: 59 pts (68%) tuvieron un curso más severo o no-monocíclico. Treinta pacientes presentaron 
daño orgánico al 1° año (34%) (más frecuente desarrollo de cataratas) y a la última consulta, este se observo 
en 37 pts (42%) (más frecuente osteoporosis). Tres niños fallecieron por sepsis. Cuando analizamos el 
tratamiento, encontramos que todos los ptes recibieron esteroides. Sesenta pts (69%), recibieron Metotrexate 
como inmunosupresor de 1ra línea, solo en 38 casos (44%) se indicó en forma combinada  MTX con altas dosis 
de esteroides (tratamiento agresivo inicial). Este último grupo de pts logró alcanzar una menor actividad de la 
enfermedad al año de evolución (p.009) y acortar el tiempo de exposición final a esteroides (p.035). Cuando 
se compararon los pacientes que recibieron Metotrexate en forma temprana vs los que no, encontramos en 
el primer grupo: menor daño orgánico, con una mejor capacidad funcional a la última consulta (CHAQ<0,5) 
(p.002 y p.026 respectivamente). Un subgrupo de 25 pacientes (29%), fue refractario al tratamiento inicial con 
Metotrexate y recibieron un 2do inmunosupresor para el control de la enfermedad (Ciclosporina, Micofenolato 
ó Azatioprina). Esto permitió ahorrar esteroides (p.005) y disminuir el daño orgánico final (p.0001). Cuando se 
compararon los regímenes de tratamiento utilizados en los niños con Dx previo y posterior al 2000, se observó 
en este último grupo: una introducción temprana del MTX (con una mediana de 1 mes vs 13.7 meses p.0001). 
Siete pts (8%) utilizaron agentes biológicos (anti TNFa – anti CD20). En el modelo de regresión observamos 
que la incorporación temprana del MTX) se asocio a la presencia de " remisión completa" a la última consulta 
(p.001 OR: 6.8 IC 95%: 2,2-20,5). 

Conclusiones: En nuestra cohorte de pacientes con DMJ, la mitad de los niños presentaron al debut, una 
enfermedad no solo clínicamente  más severa  sino además con compromiso orgánico. La prevalencia de 
calcinosis fue del 30%. La introducción temprana del MTX se asoció con menos complicaciones, mejor 
capacidad funcional y remisión de la enfermedad. 

Palabras Claves: Dermatomiositis Juvenil
Tratamiento

172- O14 - LA ULTRASONOGRAFIA PULMONAR COMO METODO DE SCREENING PARA 
ENFERMEDAD PULMONAR INTERSTICIAL EN PACIENTES CON ESCLEROSIS SISTEMICA.

Modalidad: Presentación Oral
Unidad Temática: Estudios Complementarios
Unidad Temática2: Etc

HASSAN, Romina Isabel | LUBERTINO, Lucia Ines | QUAGLIA, María Fernanda | MONTOYA, 
Sandra Fabiana | BINDA, Maria Del Carmen | KERZBERG, Eduardo | BARTH, Maria  de Los Angeles
HOSPITAL RAMOS MEJIA

Introducción: la enfermedad pulmonar intersticial (EPI) es junto con la Hipertensión pulmonar la 
principal causa de morbimortalidad. La ultrasonografía  pulmonar (USP) surge como una herramienta 
para la detección de Líneas-B que se generan por el engrosamiento de los septos interlobulares y se 
presentan en pacientes con EPI o edema pulmonar.

http://www.eventgo.com.ar/SAR2016/files/0172A5244F713B8B1C42806601.jpg

Objetivo: evaluar si la ultrasonografía pulmonar es una herramienta útil para la detección de 
enfermedad pulmonar intersticial en pacientes con Esclerosis Sistémica (SSc) comparado con el 
gold standard, la Tomografía computada de tórax de alta resolución (TACAR).

Material y Método: pacientes consecutivos que cumplían criterios ACR/EULAR 2013 para SSc, 
que como parte de su evaluación clínica eran sometidos a una TACAR de tórax en los últimos 
3 meses. Se excluyeron pacientes con  signos de insuficiencia cardíaca o infección pulmonar 
activa. Un operador ciego a  de los antecedentes del paciente y del resultado de la TACAR de tórax 
realizó la USP (transductor convexo de 3,5 MHz) para la detección de líneas-B utilizando el método 
descripto por Gargani. Se cuantifico la cantidad de líneas-B y se clasifico la severidad según el score 
modificado de Picano, considerando: normal (0) = 5,  leve (1) 6-15, moderado (2) 16-30, severo (3) 
>30.El tiempo promedio necesario para realizar la USP fue de 10 minutos. La severidad y extensión 
del compromiso pulmonar en la TACAR se cuantificó mediante el score de Warrick y se considero 
como positivo un Score de Warrick Total (SWT) > 7.

Resultados: se estudiaron de manera prospectiva 67 pacientes con SSc (63 mujeres y 4 varones), 
de 53 años de edad (DS 13 años), de las cuales 42 de los pacientes tenían formas limitadas, 21 
formas Difusas y 4 no presentaban esclerosis cutánea, con un promedio de 7 años de evolución 
de la enfermedad.
El 67.1% de las pacientes presentaban síntomas al momento de la evaluación, siendo el síntoma 
más frecuente disnea (47.7 %) y en segundo lugar reflujo gastroesofágico (37.3%).
El promedio de líneas-B fue de 61 (SD 77). Tenían una ecografía normal 13 pacientes, alteración 
leve 6 pacientes, alteración moderada 17 pacientes y 31 pacientes tenían un compromiso severo.
Evaluados por TACAR 29 pacientes (43%) tenían un SWT >7.
La ecografía mostro una sensibilidad de 93.1%  y  una especificidad de 44.7%.  
El análisis de la curva ROC fue utilizado para confirmar la relación entre las líneas-B y la presencia 
de una enfermedad intersticial pulmonar significativa en la TAC (AUC 0.83).

Conclusiones: la USP es un método simple, no invasivo y de utilidad para el screening de patología 
pulmonar en pacientes con SSc. Dada su alta sensibilidad un score bajo prácticamente descarta la 
posibilidad de una TAC patológica.

Palabras Claves: Ultrasonografía pulmonar; Esclerosis Sistémica; Enfermedad pulmonar intersticial.

40- O16 - PREVALENCIA DE CÁNCER EN LUPUS ERITEMATOSO SISTÉMICO

Modalidad: Presentación Oral
Unidad Temática: 1 - LES/Antifosfolípidos

LEÓN, María de La Paz(1) | MAZZA, Susana(1) | BARBAGLIA, Ana Lucía(1) | SANTANA, Mirta(1) | COLLADO, María 
Victoria(2) | ROJAS TESSEL, Romina(3) | ACIAR, Mariana(3) | GALINDO, Liliana(1) | BELLOMIO, Veronica(1) | 
LUCERO, Eleonora(1)
HOSPITAL PADILLA (1); INSTITUTO LANARI (2); HOSPITAL DEL MILAGRO (3)

Introducción: El cáncer es una de las principales causas de morbilidad y mortalidad en todo el mundo. En Argentina, en 
2012, la incidencia de cáncer fue 216/100000 hab y la prevalencia 833/100000 hab.
El riesgo general de cáncer en LES es mayor que en la población general (RIE 1.14). Hasta la actualidad no hay datos 
publicados en nuestro país sobre incidencia y prevalencia de cáncer en LES.

Objetivo:  • Determinar incidencia y prevalencia de cáncer en pacientes con LES en Argentina.
 • Identificar tipos de cáncer prevalentes y factores de riesgo asociados. 
 • Estimar mortalidad de pacientes con LES por etiología neoplásica.

Material y Método: Se realizó un estudio de cohorte, se revisaron todas las Historias Clínicas de los pacientes con 
diagnóstico de LES evaluados por los distintos Servicios de Reumatología desde enero de 2000 a junio de 2016.
Se incluyeron pacientes con diagnóstico de LES (criterios ACR 1982/97), mayores de 16 años con al menos dos 
controles anuales. Se estudiaron variables: 
 - Sociodemográficas (sexo, nivel educativo), comorbilidades (hipertensión arterial, diabetes, 
obesidad, HIV, presencia de infección por HPV), tabaquismo, alcoholismo, antecedentes familiares de primer grado de 
cáncer; muerte y causa de muerte.
 - Relacionadas a LES: edad al diagnóstico, tiempo de evolución, compromiso de órgano mayor, 
SLEDAI, SLICC, tratamientos realizados.
 - Relacionadas a cáncer: tipo, edad, tiempo de evolución de LES al diagnóstico de cáncer, 
tratamiento y evolución.

Análisis estadístico: Descriptivo, Prevalencia, Incidencia, Test Chi²- exacto de Fisher, Test T y Mann Whitney, ANOVA, 
Regresión Lineal Múltiple, curvas de Kaplan-Meier.

Resultados: Se incluyeron 303 pacientes con LES, 88.4% mujeres, edad media al diagnóstico de LES de 25.5 ± 7.1 
años, tiempo de evolución de LES hasta el último control 9 ± 7.6 años, 74% presentó compromiso de órgano mayor en 
su evolución, con SLICC medio y SLEDAI medio al último control de 1 ± 1.6 y 2 ± 3.9 respectivamente. 
Se diagnosticaron 22 cánceres en 18 pacientes, determinando una prevalencia de 5.9% [IC95% 3.3-8.6] y una tasa de 
incidencia anual de 5.2/1000 hab, siendo ambas tasas mayores comparadas a la población general (p=0.0001, p=0.02 
respectivamente). El riesgo de cáncer en la población con LES fue 2.4. La edad media al diagnóstico de cáncer fue 46 ± 
12.9 años, 94.4% mujeres y 16.6% (3/18) tenían antecedentes familiares de cáncer. Se observaron 5 tipos de cánceres: 
8 de cuello de útero, 3 de mama, 3 de ovario, 3 de tiroides, 1 linfoma no Hodgkin. Todos los pacientes recibieron 
tratamiento (14 cirugía, 1 quimioterapia y 3 combinados), 15 remitieron y 2 desarrollaron metástasis. Tres pacientes 
tuvieron 2 canceres y 1 paciente tuvo 3. El tiempo de evolución desde el diagnóstico de LES al diagnóstico de cáncer 
fue 10 años ± 8, el promedio de SLEDAI al diagnóstico de cáncer fue 2 ± 3.1, SLICC medio 1 ± 1.3 y 94.4% presentaban 
compromiso de órgano mayor por LES (p=0.028).
Al evaluar los factores de riesgo, el 100% de las pacientes con cáncer de cuello de útero tuvieron diagnóstico de HPV 
(p=0.0001). No hubo asociación entre la presencia de cáncer y  tabaquismo, alcoholismo, obesidad ni tratamiento 
inmunosupresor. Los pacientes con cáncer presentaron más comorbilidades como hipertensión (55.5% vs 44.5%, 
p=0.031) y diabetes (22.2% vs 3.9%, p=0.009) comparados con los pacientes que no tuvieron cáncer. En el análisis 
univariado, los pacientes con cáncer presentaron más frecuentemente compromiso de órgano mayor por LES (94% 
vs 72.9%, p=0.03).
En el análisis de regresión, mayor daño acumulado, mayor edad al diagnóstico de LES, mayor tiempo de evolución de 
LES e infección por HPV se asociaron en forma significativa a cáncer. 
El tiempo medio de sobrevida en los pacientes con LES que tuvieron cáncer fue 10.8 años. Murieron 36 pacientes, 33 
por otras causas y 3 por cáncer. La tasa de mortalidad por cáncer por año fue 3.9%.

Conclusiones:  - La prevalencia de cáncer en pacientes con LES fue 5.9%  y la incidencia anual de 5.2/1000 hab.
 - Los tipos más frecuentes de cáncer fueron: cuello uterino, mama, ovario, tiroides y linfoma. 
 - Los factores de riesgo que se asociaron a cáncer fueron infección por HPV, mayor SLICC, mayor  
 edad al diagnóstico de LES y mayor tiempo de evolución de LES. 
 - La tasa de mortalidad por cáncer fue 3.9%.

Palabras Claves: Cancer
Lupus Eritematoso Sistémico

[orales]49º Congreso Argentino de Reumatología
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49- O17 - INCIDENCIA Y PREVALENCIA DE POLIMIALGÍA REUMÁTICA Y ARTERITIS DE 
CÉLULAS GIGANTES: ESTUDIO DE 15 AÑOS EN UNA ORGANIZACIÓN DE ATENCIÓN DE 
SALUD (HMO)

Modalidad: Presentación Oral
Unidad Temática: Vasculitis / Pmr

MARTINEZ PÉREZ, Jose Maximiliano | MOLLERACH, F. | SCOLNIK, M. | GANDINO, I. | VERGARA, 
F. | ROSA, J. | CATOGGIO, L. | SORIANO, E.
HOSPITAL ITALIANO DE BUENOS AIRES

Introducción: La polimialgía reumática (PMR) es una afección reumática inflamatoria que se 
caracteriza clínicamente por dolor y rigidez matutina en los hombros, cintura pélvica y el cuello.

http://www.eventgo.com.ar/SAR2016/files/0049B4DCD58E84C6FB432A1E01.jpg

Objetivo: Estimar la incidencia y prevalencia de la PMR y de la ACG en una HMO asociada a un 
hospital universitario de América del Sur.

Material y Método: Para el cálculo de incidencia se incluyeron todos los afiliados al sistema de salud 
del hospital Italiano (PSHI), con afiliación continua = 6 meses a partir de enero 2000 hasta diciembre 
del 2015. Cada persona contribuyo tiempo de riesgo  desde la afiliación (+ 6 meses), hasta que 
desarrollara la enfermedad (PMR o ACG),  se retirara voluntariamente del PSHI,  falleciera o la fecha 
de  terminación del estudio (diciembre 2015). Los casos se obtuvieron de múltiples fuentes: base de 
datos de la sección de Reumatología, la historia clínica electrónica, la base de datos de laboratorio 
(pacientes con eritrosedimentación (VSG), o proteína C reactiva (PCR) elevadas), base de datos 
de anatomía patológica (biopsias de la arteria temporal)  y base de datos de la farmacia (pacientes 
tratados con corticoides); todas las historias clínicas obtenidas fueron revisadas manualmente y solo 
se seleccionaron casos que cumplieran los criterios EULAR/ACR 2012 para PMR, o los criterios 
ACR de 1990 para la ACG.  La  prevalencia fue calculada al 1 de enero de 2015, utilizando como 
denominador todos los afiliados activos =50 años ese día. Se calcularon las tasas de incidencia y 
prevalencia,  globales, por grupos etarios y por sexo, con sus respectivos intervalos de confianza 
del 95%.  

Resultados: En el periodo del estudio 176.558 personas contribuyeron con un total de 1.046.620 
personas/año de las cuales 825 desarrollada PMR para una tasa global de incidencia (casos por 
cada 100.000 personas/año) de 78,8 (IC del 95%; 73,4-84,2), 90,1 (IC del 95%; 82,9-97,2) en las 
mujeres y de 58,9 (IC del 95%; 51,1-66,6) en los hombres. Noventa personas desarrollan ACG 
para una tasa de incidencia global de 8,6 (IC del 95%; 6,8-10,4), 11,1 (IC del 95%; 8,5-10,6) en las 
mujeres y 4,2 (IC del 95%; 2,2-6,3) en los hombres. El 1 de enero de 2015 se identificaron 899 casos 
prevalentes de  PMR y 100 casos prevalentes de ACG de una población denominador de 80.335 
miembros del PSHI. Las tasas de prevalencia global de PMR fue del 11,2 por 1.000 (95% CI 10,4-
11,9), 12,7 (IC del 95%; 11,8-13,7) en las mujeres y 8,2 (95%; CI 7,2-9,3) en los hombres y las tasas 
de prevalencia global para ACG fue de 1,2 por 1000 (IC del 95%; 1-1,4), 1,5 (IC del 95%; 1,2-1,9) en 
las mujeres y 6,3 (IC del 95% 3,4-9.3) en los hombres. Las características de los paciente y las tasas 
de incidencia y prevalencia para los diferentes grupos de edad y género se muestran en la Tabla 1 
y las Figuras 1 y 2 respectivamente.
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Conclusiones: Las tasas de incidencia y prevalencia de este estudio están en el rango superior de las 
tasas que se encuentran en todo el mundo. La edad pico de incidencia para PMR fue en la octava 
década para ambos sexos y para ACG fue en la séptima década para ambos sexos.

Palabras Claves: Polimialgía reumatica, Arteritis de células gigantes, Incidencia, Prevalencia.

86- O19 - ENTEROPARASITOSIS EN LUPUS ERITEMATOSO SISTÉMICO Y ARTRITIS REUMATOIDEA

Modalidad: Presentación Oral
Unidad Temática: 1 - LES/Antifosfolípidos

MALDONADO, Pablo Ramiro(1) | GOIZUETA, Cecilia(1) | GONZALEZ LUCERO, Luciana(1) | BELLOMIO, 
Veronica(1) | YACUZZI, Maria Silvia(2) | MACHADO ESCOBAR, Maximiliano(2) | GALINDO, Liliana(1) | 
SANTANA, Mirta(1) | LUCERO, Eleonora(1)
HOSPITAL PADILLA (1); HOSPITAL EVA PERON (2)

Introducción: Las infecciones intestinales por helmintos están ampliamente distribuidasen nuestro país y se 
asocian a bajo nivel socioeconómico, deficiente saneamiento ambiental y falta de acceso a agua potable.Hasta 
la actualidad no existen estudiosde prevalencia de parasitosis en pacientes reumatológicos de Argentina.

Objetivo: Determinar prevalencia de enteroparasitosis en pacientes con diagnóstico de Lupus Eritematoso 
Sistémico (LES) y Artritis Reumatoidea (AR).Describir variables clínicas, demográficas, socioeconómicas y 
ambientales y su posible asociación.

Material y Método: Estudio de corte transversal realizado en 2 centros de Reumatología de Argentina, entre abril 
de 2015 y julio de 2016.Se incluyeronpacientes con diagnóstico de LES (ACR 1987) y AR (ACR/EULAR 2010).
Se solicitólaboratorio y coproparasitológico seriado (medio físico de Telemann y coloraciones de Kinyoun).
Se evaluaron variables demográficas,de escolaridad yclínica asociada a parasitosis(diarrea,vómitos, dolor 
abdominal, distensión abdominal, fiebre, prurito).Variables relacionadas a lugarde residencia,a condiciones 
habitacionalescomo material de vivienda,hacinamiento, agua potable,piso de tierra, eliminación de excretas, 
convivencia con niños ymascotas.Variables de laboratorio;relacionadas a la enfermedad (SELENA SLEDAI 
ySLICC,DAS 28y HAQ) y al tratamiento recibido en los últimos 6 meses concorticosteroides, DMARS 
yAgentes Biológicos.Análisis Estadístico: Descriptiva;Test T, Mann-Whitney y Kruskall-Wallis para variables 
cuantitativas;Test chi² y Exacto Fisher para variables categóricas. Análisis de Regresión. 

Resultados: Se incluyeron 168 pacientes, 62 con LES y 106 con AR. En LES, 91.9% (57 )eran mujeres,edad 
media de 37.1+ 12.6 años, tiempo medio de evolución de 8.75 + 7.7 años, SELENA SLEDAI medio 2.5+ 2.7 y 
SLICC medio 1+ 1.3. Eran analfabetos 3.2% (2), 35.5% (22) tenían escolaridad primaria completa e incompleta, 
hacinamiento crítico12.8 % (9), no contaban con agua potable 6.5% (4) y convivían con niños 51.6% (32).
En el grupo AR 85.8% (91) eran mujeres, edad media de 52.2+ 11.5 años, tiempo de evolución 11.7 + 8.6 
años,DAS28 medio 3.8+ 1.4y HAQ medio 1.4+ 0.8. Eran analfabetos 1.9% (2),62.7%(67)tenían escolaridad 
primaria, hacinamiento 11.3% (12),6.6% (7) no tenían agua potable y convivían con niños 52.8% (56).
Presentaron exámen parasitológico positivo 19/168 pacientes con AR y LES, con una prevalencia de 11.3%, no 
encontrándose diferencias con la población argentina (9-38.7%). En LES la prevalencia fue 9.7% [IC95% 3.2 – 
16.9], 2 Ameba Coli, 2 Endolimax Nana, 1 Giardia Lamblia y 1 Strongyloides Stercoralis. En AR la prevalencia 
fue 12.3% [IC95% 6 – 20.2%], 5 Blastocystis Hominis, 4 Endolimax nana, 2 Giardia Lamblia, 1 Strongyloides 
Stercoralis y 1 Áscaris Lumbricoides. La prevalencia de parasitosis en AR vs LES fue similar (p=0.8).
Cuatro pacientes con parasitosis presentaron síntomas clínicos (diarrea  y dolor abdominal) . En LES 3 
pacientes presentaron hipocomplementemia, 2 anemia y VSG acelerada y 1 eosinofilia, hipoalbuminemia y 
leucopenia. En los últimos 6 meses, 4 usaron DMARS (hidroxicloroquina= 2), 3 corticosteroides (uno con dosis 
>0.5mg/k/día) y ninguno agentes biológicos. En AR,11 tenían VSG acelerada y 4 anemia y eosinofilia. Once 
recibían DMARS (metotrexato= 9), 6 corticosteroides y 6 agentes biológicos.En el análisis exploratorio LES y 
parasitosis se asoció a bajo nivel educativo(p=0.001), ausencia de agua potable (p=0.043) y presencia de niños 
en el hogar (p=0.015). En AR hubo asociación con uso de agentes biológicos (p=0.02).
En el análisis de regresión, parasitosis en LES se asoció a leucopenia (OR= 17.7, p=0.06) y en forma inversa 
a presencia de agua potable (OR = 0.057, p= 0.014). En AR, se asoció en forma independientea eosinofilia 
(OR=4.4, p= 0.05) y uso de agentes biológicos (OR = 5, p = 0.017).

Conclusiones: La prevalencia de enteroparasitosis en pacientes con LES fue9.7%y en pacientes con AR12.3%.

En LES,la presencia de parasitosis se asoció a leucopeniay ausencia de agua potable. En AR, parasitosis se 
asoció a uso de agentes biológicos y eosinofilia.

Palabras Claves: Enteroparasitosis , LES, AR

55- O18 - RIESGO DE ENFERMEDAD CARDIOVASCULAR EN ARTERITIS DE CÉLULAS GIGANTES Y 
POLIMIALGIA REUMÁTICA

Modalidad: Presentación Oral
Unidad Temática: Vasculitis / Pmr

MOLLERACH, Florencia Beatriz | MARTINEZ, José Maximiliano | SCOLNIK, Marina | BERTILLER, 
Emmanuel | GALLARDO, María de Los Angeles | ROSA, Javier | CATOGGIO, Luis | SORIANO, Enrique R
HOSPITAL ITALIANO DE BUENOS AIRES

Introducción: Las enfermedades inflamatorias crónicas presentan un riesgo elevado de eventos 
cardiovasculares(ECV). Existe escasa información concerniente a la polimialgia reumática(PMR) y arteritis 
de células gigantes(ACG). 

Objetivo: Analizar la incidencia de ECV en estos pacientes evaluados en un Hospital Universitario de Buenos 
Aires. 

Material y Método: Se revisaron retrospectivamente las historias clínicas electrónicas(HCE) de los pacientes 
con PMR o ACG registrados en nuestro hospital entre los años 2000-2015. Los pacientes que cumplían 
criterios ACR 1990 para ACG o ACR 2012 para PMR o que habían sido diagnosticados por un reumatólogo 
fueron incluidos. Los pacientes con ECV previo al diagnóstico fueron excluidos.  ECV como accidente 
isquémico transitorio,  accidente cerebrovascular, enfermedad coronaria y vasculopatía periférica fueron 
identificados en la HCE durante el seguimiento. El Aneurisma de Aorta fue analizado en forma independiente. 
Se reportó la tasa de incidencia de ECV con IC95%. En los pacientes con PMR se realizó un modelo de 
riesgo proporcional de Cox y se ajustó por las variables asociadas a ECV incluyendo edad, sexo, tabaquismo, 
hipertensión, diabetes, obesidad, colesterol total, tiempo de corticoides y uso de aspirina. 
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Resultados: Se incluyeron 872 pacientes con PMR y 105 pacientes con ACG. Las características de los 
pacientes son mostradas en la tabla 1. De los 872 pacientes con PMR (3945 pacientes-años de seguimiento) 
se produjeron 76 ECV : tasa de incidencia(casos por 1000pacientes-años): 19,3 (IC95%: 15,4-24,1); mujeres: 
18(14-23) y hombres: 24(15-37). 46 pacientes sufrieron aneurisma de aorta (AA): tasa de incidencia: 
11,3/1000 pacientes-años (IC 95%:8,5-15); mujeres: 8,3(5,7-12,2)  y hombres 22,3(14,2-35). En el grupo 
de 105 ACG, ocurrieron 15 ECV (501 pacientes-años de seguimiento): tasa de incidencia (casos cada 1000 
pacientes-años): 29,9 (IC 95%: 18-49,6); hombres: 31,3(7,8-125,3) y mujeres: 29,7(17,2-51,2). 9 pacientes 
presentaron AA: tasa de incidencia cada 1000 pacientes-años: 17,9(IC 95%:9,3-34,4); hombres: 30,4(7,6-
121,6) y mujeres: 16 (7,6-33,6). La tasa de incidencia de ECV discriminada por sexo se muestra en la tabla 
2. En el modelo multivariado de Cox, las variables asociadas con ECV fueron: diabetes mellitus: HR 3,3 
(IC 95%:1,8-6,1), edad al diagnóstico: HR: 1,05(IC95%: 1,01-1,08) y tiempo de tratamiento con esteroides 
(meses de uso): HR: 1,01(IC95% 1-1,02).
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Conclusiones: Hubo una alta incidencia de eventos cardiovasculares y aneurisma de aorta tanto en pacientes 
con PMR como ACG. La diabetes, la edad avanzada al momento del diagnóstico y el uso prolongado de 
esteroides estuvieron significativamente asociados a mayor ECV.

Palabras Claves: Arteritis de Células Gigantes - Polimialgia Reumática - Enfermedad Cardiovascular

176- O20 - COMPROMISO REUMATOLÓGICO AUTOINMUNE POST CHIKUNGUNYA

Modalidad: Presentación Oral
Unidad Temática: Otros

SAPAG DURÁN, Ana María(1) | MONTENEGRO, Evelin(1) | SAPAG, Sandy(2) | CORAL CRISTALDO, 
Cinthia(1) | BERON, Ana Maria(2) | DUBINSKY, Diana(2)
HOSPITAL UNIVERSITARIO JAPONES, SANTA CRUZ BOLIVIA. (1); HOSPITAL DE CLÍNICAS “JOSÉ 
DE SAN MARTÍN”, DIVISIÓN DE REUMATOLOGÍA, U.B.A. (2)

Introducción: La enfermedad por Chikungunya se caracteriza por la alta probabilidad de cronificación 
de sus manifestaciones reumáticas, dando lugar a un impacto negativo en los ámbitos laboral, social y 
económico.  Alrededor del 60% de los pacientes pueden persistir con síntomas incluso a los 6 años de 
seguimiento. Estos síntomas pueden ir desde dolor hasta cuadros inflamatorios severos con desarrollo 
y persistencia de autoinmunidad.

Objetivo: Determinar la frecuencia y tipo de compromiso reumatológico en la fase subaguda y crónica 
post infección por Chikungunya.

Material y Método: Estudio descriptivo, de corte transversal. Se incluyeron pacientes > 16 años con 
infección por Chikungunya (PCR a tiempo real, IgM o IgG para Chikungunya) con persistencia de 
síntomas después del día 11 desde el inicio de la enfermedad, que consultaron consecutivamente 
de marzo 2015 a marzo 2016. Para el análisis de la información se utilizó el programa EpiInfo 7. Los 
datos fueron expresados como porcentaje media, mediana y desvío estándar (DS), se realizó el test de 
Student, chi cuadrado y test de Fisher. Se consideró significativo un valor de probabilidad (p) < a 0.05, 
con un IC del 95%. 
Según el tiempo de evolución se dividió la enfermedad en 2 fases: aguda &#8804; 10 días de duración y 
subaguda y crónica &#8805; 11 días. De acuerdo a la presentación clínica, se clasificó a los pacientes en 
dos grupos, 1) compromiso reumatológico no autoinmune y 2) compromiso reumatológico autoinmune. 
Se utilizaron criterios vigentes ACR/EULAR para clasificación de enfermedades autoinmunes. 

Resultados: Consultaron 202 pacientes, se excluyeron 80 por presentar serología negativa. De los 122 
que se incluyeron: 107 (88%) mujeres, promedio de edad de 52,52 ± 13.19 años, y tiempo de evolución 
de 116.66 ± 91.61 días. 
Durante la fase aguda, se encontró fiebre en 85 pacientes (69,67%), rash y prurito en 54 (44,26%), 
tenosinovitis en 23 (18.8%), poliartralgias en 100 (82%) y artritis en 56 (45.90%). Luego de la fase aguda 
estuvieron libres de síntomas 51 pacientes (42%) con posterior recurrencia en un promedio de 91 ± 40 
días y 71 pacientes (58%) presentaron persistencia de los síntomas. 
En la etapa subaguda/crónica, 31 (25.4%) pacientes presentaron F. Raynaud y eritema pernio y 41 
(33.6%) tenosinovitis.
Se observó compromiso reumatológico no autoinmune en 33 pacientes (27%) y reumatológico 
autoinmune en 89 (73%), sin diferencias significativas en cuanto a edad y tiempo de evolución.  El tiempo 
de duración promedio del cuadro febril fue significativamente mayor en los pacientes con compromiso 
reumatológico autoinmune (5 días) versus no autoinmune (1 día) (p =0.001).
De los 33 pacientes con compromiso reumatológico no autoinmune 14 (42.4%) que tenían diagnóstico 
previo de artrosis presentaron exacerbación del dolor, 9 (27,3%) desarrollaron fibromialgia y 10 (30.3%) 
tuvieron dolores localizados en partes blandas. 
De los pacientes con compromiso reumatológico autoinmune,  luego de la infección, 13 (14.6%) que 
tenían antecedentes de AR, LES, psoriasis o DM reactivaron la enfermedad de base y  76 (85,4%) 
desarrollaron compromiso reumatológico autoinmune de novo: AR con anticuerpos negativos 57 (75%), 
AR con anticuerpos positivos 5 (6,5%), Artritis indiferenciada 4 (5,2%) ,  esclerodermia temprana 2 
(2.6%), vasculitis cutánea 2 (2.6%), polimialgia reumática 1 (1.3%), Síndrome de Sjogren 2 (2.6%),  
Dermatomiositis 1 (1.3%), eritema nodoso 1 (1.3%) y vitíligo 1 (1.3%).
En los pacientes que desarrollaron compromiso reumatológico autoinmune de novo se solicitaron 
anticuerpos de acuerdo a la sospecha clínica y se encontró: FAN a títulos altos en 5 pacientes, FR en 6, 
antiCCP en 4 y anti RO en 1 paciente. 
Se observó disfunción tiroidea en 7 pacientes que tenían perfil tiroideo previo normal, 4 eran del grupo 
de compromiso reumatológico autoinmune.

Conclusiones: La frecuencia de manifestaciones reumatológicas post Chikungunya en nuestra población 
es elevada, pudiendo desencadenar cuadros autoinmunes de novo. En todo paciente con cuadros 
inmunológicos de reciente comienzo debe de existir un alto índice de sospecha de Chikungunya si existe 
el nexo epidemiológico. Esta serie de pacientes debe ser evaluada con estudios a largo plazo para definir 
su evolución, bajo la posibilidad de desarrollar enfermedad definida autoinmune o remisión.

Palabras Claves: Chicungunya

[orales]49º Congreso Argentino de Reumatología
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[pósters]

19 al 22 de octubre de 2016

Hotel Intercontinental – Mendoza – Argentina

Organizado por la 

Sociedad Argentina  
de Reumatología

 Sección pósters 20 de octubre 001 a 077

 Sección pósters 21 de octubre 078 a 158

 Sección pósters 22 de octubre 159 a 216

49º Congreso Argentino 
de Reumatología
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12- PO1 - SOLICITUDES DE CERTIFICADO ÚNICO DE DISCAPACIDAD POR CAUSAS REUMÁTICAS 
TRAMITADOS EN JUNÍN ENTRE 2012-2015

Modalidad: Presentación Poster
Unidad Temática: 10 - Rehabilitación

FARA, Nauan Luis(1) | HERON, Cecilia(2) | RECCHIA, Orlando(3) | SEQUEIRA, Gabriel(4)
INSTITUTO MEDICO DE LA COMUNIDAD, JUNIN (1); DIRECCION DE DISCAPACIDAD Y TERCERA EDAD, 
MUNICIPALIDAD DE JUNIN (2); JUNTA EVALUADORA DE DISCAPACIDAD, MUNICIPALIDAD DE JUNIN (3); 
CENTRO DERMATOLÓGICO SCHEJTMAN, SAN MIGUEL. (4)

Introducción: el Certificado Único de Discapacidad (CUD) es un documento público de validez nacional, emitido 
por una Junta Evaluadora Interdisciplinaria, que certifica si una persona posee una discapacidad o no, de 
acuerdo a las normativas vigentes. Es la llave de acceso al Sistema de Salud y a los beneficios instituidos 
por la normativa para las personas con discapacidad que incluyen: pase libre en transporte público, solicitar 
empleo en la función pública y el acceso a la cobertura al 100% de medicamentos, tratamientos y estudios de 
alta complejidad entre otros.

Objetivo: analizar las solicitudes de CUD por causas reumáticas, en pacientes de 15 años o mas,  realizadas 
entre 2012-2015 en el Municipio de Junín, Prov. de Bs As.    

Material y Método: se analizaron todas las solicitudes de CUD, presentadas en la Secretaria de Salud de 
la Municipalidad de Junín, Prov. de Bs As, en el periodo comprendido entre enero del 2012 y diciembre del 
2015 inclusive. Se analizaron edad, sexo, enfermedad reumática causal de la discapacidad, situación laboral 
y cobertura médica de las solicitudes rechazadas y aprobadas. Se compararon las solicitudes aprobadas 
por enfermedades articulares inflamatorias o enfermedades sistémicas (EAIS) vs No EAIS (enfermedades 
degenerativas, con dolor generalizado o compromiso regional). Se calcularon tasas de prevalencia para las 
patologías reumáticas mas comunes. Los datos de población corresponden al censo 2010.    

Resultados: : se analizaron 297 solicitudes realizadas entre los años 2012 a 2015.  El 56.6% correspondían a 
nuevas solicitudes y el resto a renovaciones. El 63,5% correspondían a mujeres; la edad promedio era de 61 
años de edad. El 44.1% de los casos correspondieron a EAIS y el resto NO EAIS (enfermedades degenerativas, 
dolor generalizado o compromiso regional,en general lumbalgias inespecíficas). El 27.3 % de los casos se 
encontraba trabajando al momento de la presentación, 47.3% estaban jubilados y el resto no trabajaban 
(desocupados, estudiantes, etc). 
Hubo 240 solicitudes aprobadas (80.8%) y el resto fueron rechazadas. La proporción de pacientes según sexo 
fue similar en ambos grupos. Los casos rechazados fueron de menor edad promedio (53.4 años vs 62.2 años; 
p < 0.001). Las solicitudes rechazadas tendieron a incluir una mayor proporción de pacientes que trabajaban 
(36.8% vs 25%; p 0.1), pero tenían cobertura médica en menor proporción (68.4% vs 90% de los aceptados; 
p < 0.001).  Se observó una menor proporción de EAIS entre los casos resueltos en forma negativa vs los 
aprobados (17.5% vs 50.4%; p < 0.001). El porcentaje de nuevas solicitudes de CUD fue significativamente mas 
alto entre los rechazados  (86% vs 49.6% en los aceptados; p < 0.001).  El 40% de las solicitudes rechazadas 
tenían como diagnóstico lumbalgia inespecífica.
Entre los 240 casos aprobados 50.4% correspondieron a EAIS. Las EAIS correspondieron en mayor proporción 
a mujeres (73.6% vs 53.8% en el resto; p 0.002) y con una edad menor (mediana 55 vs 71 años; P< 0.001). La 
proporción de pacientes con alguna cobertura médica, si bien elevada, fue significativamente menor en  EAIS 
(85.1% en EAIS vs 95.0% en el  resto; p 0.02).  Si bien una mayor proporción de pacientes con EAIS trabajaban 
35.5% vs 14.3% (p < 0.001), la proporción de pacientes con pensión por invalidez fue similar en ambos grupos 
(81.8% en EAIS vs 84% en el resto; p 0.8 ).    
La tasa de solicitudes de CUD/población por año fue en aumento: 0.7 por mil en 2012, 0.74 por mil en 2013, 1.14 
por mil en 2013 y 1.21 por mil en 2015. El análisis de las solicitudes de CUD por patologías especificas permitió 
calcular una prevalencia de artritis reumatoidea de, al menos 1.2 por mil, una prevalencia de  artritis psoriática y 
otras enfermedades seronegativas de, al menos,  0.2 por mil y una prevalencia de LES de, al menos 0.1 por mil.     

Conclusiones:  alrededor de un 20% de las solicitudes de certificados por discapacidad fueron rechazados y 
corresponden en general a pacientes de menor edad, que tramitan en CUD por primera vez, refieren EAIS 
en menor proporción. Mientras que la mitad las solicitudes aprobadas corresponden a EAIS, el 40% de los 
rechazados tienen lumbalgia inespecífica. Con el acceso progresivo al CUD, el análisis de las solicitudes 
permitirá estimar la prevalencia de las EAIS mas comunes en cada distrito.

20- PO3 - COMPARACIÓN DE CRITERIOS ACR/EULAR VERSUS CRITERIOS ARA 1980 PARA 
CLASIFICACIÓN DE PACIENTES CON ESCLERODERMIA

Modalidad: Presentación Poster
Unidad Temática: Etc

MARINO, Diego | PORTILLA, Jovanni | PANIEGO, Federico Martin | PEREZ, Nicolás | DUBINSKY, 
Diana | LABORDE, Hugo | NASSWETTER, Gustavo
HOSPITAL DE CLÍNICAS “JOSÉ DE SAN MARTÍN”, DIVISIÓN DE REUMATOLOGÍA, U.B.A.

Introducción: La esclerodermia es una enfermedad crónica, caracterizada por la fibrosis cutánea y el 
compromiso vascular y visceral. Existen diferentes criterios clasificatorios para definir la presencia o 
no de la misma, siendo los más recientes los desarrollados en forma conjunta por las asociaciones 
ACR y EULAR

Objetivo: comparar ambos criterios en cuanto a la capacidad para clasificar a pacientes con 
esclerosis sistémica.

Material y Método: Estudio de corte transversal. Se incluyeron 122 pacientes con diagnóstico 
de esclerodermia, incluyendo pacientes con esclerodermia limitada (ESL), difusa (ESD), “sine 
esclerodermia” (ESSE) y aquellos con diagnóstico de esclerodermia muy temprana o pre 
esclerodermia (Pre-ES). A todos los pacientes se les aplicaron los criterios ACR/EULAR 2013 y los 
ARA 1980, y se valoró sensibilidad de cada uno de estos en cada tipo de la enfermedad y en el total.

Resultados: De los 122 pacientes, 75 fueron limitadas, 31 difusas, 3 “sine esclerodermia” y 13 con 
esclerodermia muy temprana o pre esclerodermia.
Los criterios ARA 1980 clasificaron 63 (51%) de los 122 pacientes, 41% de los ESL, 33% de los 
ESSE y 0% de las Pre-ES. A diferencia de estos, los criterios ACR/EULAR clasificaron al 88% del 
total, 98% de las ESL, 66% de las ESSE y 7% de las Pre-ES.
Ambos criterios clasificaron como esclerodermia al 100% de los pacientes con ESD, esperable ya 
que ambos criterios contemplan la presencia de esclerosis cutánea proximal a metacarpofalangicas 
como criterio mayor y suficiente para clasificación.
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Conclusiones: En este estudio podemos observar, al igual que en otros similares y con mayor 
número de pacientes, que los criterios ACR/EULAR 2013 poseen una sensibilidad mayor para 
clasificar pacientes con esclerodermia, y particularmente aquellos con variantes limitada y “sine 
esclerodermia”. Los criterios ARA 1980 son útiles para pacientes con esclerodermia difusa pero la 
sensibilidad cae al 40% en aquellos con enfermedad limitada.
Ambos criterios mostraron en este estudio ser poco sensibles para la clasificación de pacientes con 
pre esclerodermia, y estos hallazgos son similares a los encontrados en otras cohortes.
Podemos concluir que los criterios ACR/EULAR poseen una sensibilidad mayor en pacientes 
con esclerodermia limitada y “sine esclerodermia” comparados con los ARA 1980. Estos últimos 
mostraron una muy baja sensibilidad en este tipo de pacientes, por lo que no deberían utilizarse 
en la actualidad. 
Ambos criterios fueron poco sensibles en la clasificación de pacientes con pre esclerodermia.

Palabras Claves: Esclerodermia, Criterios clasificatorios, ACR/EULAR.

19- PO2 - ESCLEROSIS SISTÉMICA EN ARGENTINA: EVALUACIÓN DE UNA COHORTE DE UN HOSPITAL 
Y COMPARACIÓN CON SERIES INTERNACIONALES

Modalidad: Presentación Oral
Unidad Temática: Etc

ROA, Luis Orlando | LEAL, Sheyla | PANIEGO, Federico Martin | PEREZ, Nicolás | GARCÍA CARRASCO, 
Marina | LABORDE, Hugo | NASSWETTER, Gustavo
HOSPITAL DE CLÍNICAS “JOSÉ DE SAN MARTÍN”, DIVISIÓN DE REUMATOLOGÍA, U.B.A.

Introducción: La esclerosis sistémica (ES) es una enfermedad autoinmune de etiología desconocida; en la cual 
se presenta disfunción vascular generalizada, caracterizándose por un amplio espectro de manifestaciones 
clínicas y de laboratorio acorde al compromiso orgánico presentado.  El grado de afección de piel, el patrón de 
compromiso de órganos internos y de auto anticuerpos; constituyen la base para la clasificación en sus formas 
difusa, limitada y sine esclerodermia, lo cual a su vez define el pronóstico de la enfermedad. La prevalencia 
varía de acuerdo al género, ubicación geográfica y origen étnico; encontrando una mayor proporción de 
pacientes con la variante limitada; como se aprecia en el registro EUSTAR 2012 con un 58.5% y 37.1% difusa. 
Existen en la literatura pocos datos de cohortes en Sudamérica; solo encontrando reportes en Brasil y tres 
informes en Argentina.

Objetivo: Describir las características clínicas y serológicas, en una cohorte de esclerosis sistémica en un 
hospital universitario y compararla con datos de otras cohortes nacionales e internacionales.

Material y Método: Se evaluaron pacientes atendidos en el servicio de reumatología; desde el 1 de junio de 2015 
a 30 de mayo 2016; que cumplieran criterios ACR-EULAR 2013. Se clasificó la enfermedad según los criterios 
de Le Roy en limitada, difusa, sine esclerodermia y pre esclerodermia.
Estudio descriptivo de corte transversal con uso estadístico del programa Epi info 7; con realización de prueba 
de chi cuadrado y F de Fisher.  
Se definió compromiso gastrointestinal en presencia de dismotilidad esofágica por manometría o endoscopia 
con alteraciones; hipertensión pulmonar (HP) si el cateterismo cardiaco derecho mostraba PAPm > 25 mm 
Hg.  Enfermedad intersticial pulmonar (EIP) definida por TACAR o < 70% de la CVF y/o DLCO < al 80%. 
Se documentó la presencia de úlceras digitales y cicatrices retractiles, historia de crisis renal esclerodérmica 
y compromiso cardíaco ante disfunción ventricular en ausencia de HP o HTA, o la presencia de derrame 
pericárdico. Se valoró la presencia de anticuerpos anti centrómero por IFI (Kallestad®/BIO-Rad) y anti Scl-70 
por ELISA (Inova Diagnostics®).

Resultados:  Se evaluaron 123 pacientes, de los cuales el 74% (91) presentaron ES limitada; 23.6% (29) 
ES difusa; la edad media al diagnóstico de 49.7 años (18-79 ±12.27) y 48.7 años (27-79 ±13.01)años para 
las formas limitada y difusa respectivamente. Fenómeno de Raynaud previo al diagnóstico de 7,7 años (0 – 
54 ±12.81) para la forma limitada, y 4.03 años (0 – 22 ±5.5) para la difusa.  49.5% de positividad para anti 
centrómero en ES limitada vs 17.2% difusa; siendo en esta última más frecuente la positividad para el Scl-70 
(41.4%) (p< 0.05). 
La variante difusa evidenció mayor EIP: 58.6% y un 3,4% de crisis renal esclerodérmica, similar a lo reportado 
en la literatura. No se hallaron diferencias estadísticamente significativas en la presencia de calcinosis, ulceras 
ni hipertensión pulmonar entre las diferentes formas de esclerodermia. (Ver tabla)
Se encontró una menor proporción de pacientes con afección esofágica, pero dicho resultado es secundario 
a un subregistro: 39 pacientes del total de la cohorte evaluados; evidenciando en este subgrupo un 84.6% de 
afección esofágica. 
 Encontramos una menor proporción de casos de HTP comparado con las cohortes internacionales; pudiendo 
deberse lo mismo al criterio exclusivo de cateterismo para definir dicho compromiso
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Conclusiones: Nuestros datos son similares a los reportados por el grupo Argentino y Europeo; evidenciando en 
nuestro estudio una menor proporción de calcinosis y úlceras digitales en ambos grupos (limitada y difusa); al 
igual que una menor proporción de hipertensión pulmonar en la forma limitada comparado con las series, lo cual 
puede deberse al criterio de selección (solo confirmada por cateterismo derecho). No se evidencio diferencias 
en la afección intersticial pulmonar, siendo similar nuestros datos a los reportados en la literatura.

Palabras Claves: Esclerodermia, Esclerosis sistémica.

106- PO4 - NIVELES PLASMÁTICOS DE VITAMINA D EN PACIENTES CON ESCLERODERMIA: 
RELACIÓN CON CARACTERÍSTICAS CLÍNICAS, EXTENSIÓN CUTÁNEA Y SEVERIDAD DE LA 
ENFERMEDAD.

Modalidad: Presentación Poster
Unidad Temática: Etc
Unidad Temática2: Estudios Complementarios

QUIROZ, Romina Gabriela | LEAL, Sheyla | PANIEGO, Federico Martin | GARCIA CARRASCO, 
Marina | PÉREZ, Nicolás | LABORDE, Hugo | NASSWETTER, Gustavo
HOSPITAL DE CLÍNICAS “JOSÉ DE SAN MARTÍN”, DIVISIÓN DE REUMATOLOGÍA, U.B.A.

Introducción: La esclerodermia (ES) es una enfermedad autoinmune de etiología desconocida, 
caracterizada por fibrosis y alteraciones vasculares con compromiso a nivel cutáneo y de múltiples 
órganos. Según la extensión de la afección cutánea se puede clasificar en limitada o difusa.
En los últimos años, se demostró el rol de la vitamina D en enfermedades del tejido conectivo, con 
influencia en el curso y severidad las mismas. Esto se sustenta en su acción inmunomoduladora, con 
participación en la inmunidad innata y  adaptativa. 
Actualmente es poca la evidencia encontrada en estudios que evalúen el rol de la vitamina D en la 
evolución de pacientes con esclerodermia. 

Objetivo: Determinar si los niveles plasmáticos de vitamina D tienen relación con características 
clínicas, extensión cutánea y severidad de la enfermedad, en pacientes con esclerodermia.

Material y Método: Se incluyeron 63 pacientes, mayores de 18 años, con diagnóstico de 
esclerodermia por criterios ACR/EULAR 2013.
Se determinó sexo, edad, subtipo de esclerodermia, tiempo de evolución desde el primer síntoma 
no Raynaud, extensión cutánea por score de Rodnan, compromiso visceral, severidad por score de 
Medsger y discapacidad por HAQ. 
A todos los pacientes se les realizó dosaje de vitamina D plasmática, por método de 
quimioluminiscencia (Advia Centaur XP®), considerando como valor normal entre 30 y 100 ng/ml, 
deficiencia entre 20 y 30 ng/ml e insuficiencia menos de 20 ng/ml. Se excluyeron pacientes en 
tratamiento suplementario con vitamina D.
Toda la población incluida brindó consentimiento informado y el protocolo fue aprobado por el comité 
de ética institucional. Se realizó valoración estadística mediante la prueba T de Student.

Resultados: De las 63 pacientes evaluadas, 59 (93%) eran mujeres, con edad promedio de 59 años 
(± 11.4), 47 fueron ES limitadas, 13 ES difusas y 2 ES “sine esclerodermia”, el tiempo promedio de 
evolución fue de 113 meses (± 123), HAQ promedio de 0.8 (± 0.77) y score de Medsger de 4.62 (± 
2.99). 
Se dividieron los pacientes en 2 grupos: valores entre 30-100 ng/ml (grupo 1&#61501; N26, 41%) y 
&#61500;30 ng/ml (grupo 2&#61501; N37, 59%). La edad media para el grupo 1 fue de 59.9 años 
(± 9.61) y de 58.7 (± 12.6) en grupo 2, sin diferencia significativa. Score de Rodnan: 8.26±10.6 vs 
7.75±9.05 p=0.17. Severidad (Medsger): 5.12±3.44 vs 4.29±2.65 p=0.07; presencia de enfermedad 
pulmonar intersticial: 9 (34.6%) vs 10 (27%) pacientes y HAQ 0.83±0.72 vs 0.78±0.82 p=0.2. Ningún 
paciente presentó afección renal ni cardíaca. Solo existió diferencia significativa en el tiempo de 
evolución, los pacientes con niveles subóptimos de vitamina D mostraron menor tiempo de evolución 
de la enfermedad 134m±145 vs 99m ±104 p=0.03.

Conclusiones: En los últimos años se ha observado un interés creciente del rol de la vitamina D 
en las enfermedades autoinmunes. Estudios previos han intentado establecer la relación de la 
vitamina D con la Esclerosis sistémica. Yoav Arson en un estudio multicéntrico europeo (N 347), 
encontró que aquellos de mayor edad presentaban valores más bajos de vitamina D y que una 
mayor afección cutánea se relacionó en forma inversamente proporcional a valores de vitamina D; 
Paola Carasmachi en otra cohorte más pequeña, describió una relación significativa entre valores 
deficientes de vitamina D y mayor tiempo de evolución de la enfermedad, presencia de hipertensión 
pulmonar, descenso de DLCO y niveles elevados de reactantes de fase aguda. 
Nuestro estudio no logró demostrar diferencias significativas entre los pacientes con niveles óptimos 
de vitamina D y aquellos con niveles subóptimos, en cuanto a parámetros clínicos, extensión cutánea 
y de severidad de la enfermedad.

Palabras Claves: Esclerodermia, Vitamina D.
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22- PO5 - CORRELACIÓN INTEROBSERVADOR DE LESIONES DE ARTROSIS DE RODILLA POR 
ULTRASONOGRAFIA: DIFERENCIAS ENTRE OBSERVACIÓN ESTÁTICA Y DINÁMICA.

Modalidad: Presentación Oral
Unidad Temática: 3 - AR

AUDISIO, Marcelo José(1) | BERTOLI, Ana María(2) | PY, Guillermo(1)
DEHG CONSULTORIOS (1); INSTITUTO REUMATOLÓGICO STRUSBERG (2)

Introducción: La ultrasonografía musculoesquelética (USME) se ha transformado en una herramienta 
de imagen válida para el estudio de las enfermedades articulares. En artrosis permite identificar tanto 
inflamación como daño estructural. Sin embargo, su uso en la práctica cotidiana está limitado, en 
parte, por ser una técnica operador dependiente

Objetivo: Evaluar la correlación interobservador de las lesiones de artrosis de rodilla entre 
ultrasonografistas con más de cinco años de experiencia. Determinar si existe diferencia entre la 
correlación interobservador estática y dinámica.

Material y Método: La correlación interobservador estática fue realizada mediante la lectura de 
59 imágenes de archivo propio de las distintas lesiones elementales de artrosis, previo consenso 
entre dos ultrasonografístas sobre las características de cada lesión. La correlación interobservador 
dinámica se realizó mediante el examen US (captura y lectura) de 20 rodillas en pacientes con 
diagnóstico de artrosis (según criterios de clasificación ACR para artrosis de rodilla). Los cortes US 
se realizaron según guías EULAR para USME. Las estructuras/lesiones que se estudiaron fueron: 
margen condrosinovial, matriz cartilaginosa, margen osteocondral, osteofito a nivel del cóndilo 
medial, lateral, tibia medial y lateral, extrusión meniscal medial y lateral y presencia de quiste de 
Baker. El análisis estadístico se realizó mediante coeficiente Kappa (k).

Resultados: Los valores de la correlación estática fueron de buenos (presencia de lesión de cartílago 
y extrusión meniscal) a excelentes (presencia de osteofitos). Los valores de la correlación dinámica 
fueron mayormente pobres y moderados, excepto la extrusión meniscal que mostró una correlación 
buena (Tabla 1). La correlación estática fue mejor que la correlación dinámica en todas las variables 
excepto para la presencia de extrusión meniscal medial. 

Tabla 1: Valores de correlación interobservador dinámica y estática en lesiones de artrosis de rodilla 
por ultrasonografía.

MCS: margen condrosinovial. MCT: matriz cartilaginosa. MOC: margen osteocondral. OCM: osteofito 
cóndilo medial. OCL: osteofito cóndilo lateral. OTM: osteofito tibia medial. OTL: osteofito tibia lateral. 
EMM: extrusión meniscal medial. EML: extrusión meniscal lateral. QB: quiste de Baker.
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Conclusiones: Este estudio demuestra que los valores de correlación interobservador por 
ultrasonografía de lesiones elementales de artrosis varían ampliamente dependiendo si se realiza 
sólo la lectura de la imagen o, si por el contrario, la lectura proviene de la captura de la misma por 
distintos operadores. Si bien la ultrasonografía parece ser un método relativamente confiable para 
detectar lesiones de artrosis en rodilla, aún necesita mayor estandarización para disminuir la brecha 
de la captura de imágenes entre operadores.

Palabras Claves: Ultrasonografia musculoesqueletica, artrosis de rodilla, correlación interobservador. 

28- PO7 - LACTANCIA EN LUPUS ERITEMATOSO SISTÉMICO

Modalidad: Presentación Poster
Unidad Temática: 1 - LES/Antifosfolípidos

ACEVEDO, María Magdalena | PRETINI, Julia | MICELLI, Marina | SEQUEIRA, Gabriel | 
KERZBERG, Eduardo
HOSPITAL RAMOS MEJIA

Introducción: La lactancia materna es el método óptimo de alimentación infantil durante el primer año 
de vida dado que la leche materna proporciona nutrientes esenciales, factores de crecimiento y los 
componentes inmunológicos saludables que el recién nacido a término necesita. Es posible que la 
condición clínica de las pacientes con Lupus Eritematoso Sistemico (SLE) pueda afectar el inicio y 
la duración de la lactancia

Objetivo: Evaluar la lactancia en pacientes con SLE.                                                                

Material y Método: estudio retrospectivo de casos y controles. Se encuestaron pacientes con SLE (4 
o mas criterios SLICC ACR/EULAR) que tuvieron un embarazo luego del diagnostico de SLE y fueron 
seguidas en el hospital. El grupo control fueron pacientes encuestadas en la sala de espera del 
servicio de Pediatría. Se recogieron datos epidemiológicos (edad, nacionalidad, nivel de educación), 
características de los embarazos y del recién nacido, duración de la lactancia y razones para su 
finalización. El estudio fue aprobado por el comité de Bioetica del Hospital Ramos Mejia y pacientes 
y controles firmaron consentimiento informado.                                                                                                                              

Resultados: se estudiaron 36 embarazos de 31 pacientes con SLE e igual número de controles. 
Ambos grupos fueron de similar edad actual, edad al momento del parto y educación. Ambos 
grupos tenían 2 hijos (en promedio) y era similar, en ambos grupos, el número de pacientes que 
amamantarían por primera vez. El porcentaje de partos con bebes prematuros fue similar en ambos 
grupos. Las pacientes con SLE planificaron sus embarazos con menor frecuencia que los controles 
(16.7% vs 44.4%, p 0.02), tuvieron mayores complicaciones durante el embarazo (33.6% vs 5.6%; 
p 0.007) y mostraron una tendencia hacia una mayor frecuencia de complicaciones menores en el 
recién nacido (25% vs 11.1%; p 0.2). El 25% de las pacientes con SLE tuvo alguna complicación 
durante el puerperio, en general relacionadas con la actividad de la enfermedad, contra ninguna en 
las controles (p 0.001). Una mayor proporción de pacientes con SLE no iniciaron el amamantamiento 
(19.4% vs 5.6% en los controles; p 0.07). El tiempo promedio de lactancia en las pacientes con SLE 
fue de 6 meses (SD 6 meses) vs 12 meses (SD 8 meses) en los controles (Log Rank test p 0.003).
El 52% de los controles mencionaron que no hubo una razón para suspender la lactancia y 
consideraron haber amamantado el tiempo adecuado. Por el contrario en las pacientes con LES 
la causa mas frecuente de suspensión fue el inicio de alguna medicación (42%). Sin embargo 
cuando se analizaron los medicamentos recibidos durante la lactancia, en 6 de 11 casos (55%) las 
medicaciones fueron bajas dosis de corticoides o Hidroxicloroquina.

Conclusiones: en este estudio retrospectivo de casos y controles, se ha observado que las pacientes 
con SLE muestran una menor tendencia a iniciar la lactancia, y la sostienen la mitad del tiempo que 
los controles (6 meses vs 12 meses respectivaente). Si bien la causa mas común para suspender la 
lactancia es el inicio de alguna medicación se podría optimizar la duración de la lactancia mejorando 
la información de las pacientes

Palabras Claves: Lactancia.
Lupus Eritematoso Sistemico.

24- PO6 - FACTOR REUMATOIDEO Y ANTICUERPOS ANTI PEPTIDOCICLICOCITRULINADO EN 
UN GRUPO DE PACIENTES AMBULATORIOS CON LUPUS

Modalidad: Presentación Oral
Unidad Temática: 1 - LES/Antifosfolípidos

TRAVAGLIA, Magalí | OTERO, Maria José | QUISPE VILLANUEVA, Laura | WERNICKE, Verónica | 
LOJO, Maria Nieves | LAZZARINO, María Rosa
HOSPITAL RODOLFO ROSSI LA PLATA

Introducción: La afectación articular  en el lupus eritematoso sistémico (LES) es una de las 
manifestaciones más frecuentes y de intensidad  variable, desde artralgias a artritis severa, 
deformante. La artritis suele ser transitoria, migratoria y reversible; con menos frecuencia puede 
tener un curso crónico. La artritis erosiva es inusual (5%).
Se ha propuesto que aquellos con artropatía deformante y erosiva podrían constituir un subgrupo de 
pacientes donde la presencia de Factor Reumatoideo  (FR) y anticuerpos anti peptidociclicocitrulinado 
(anti CCP) tendrían un rol patogénico. Sin embargo, existen  diferencias en la literatura respecto a la  
implicancia de dichos anticuerpos  en  la severidad del compromiso articular en el LES.

Objetivo: Describir las características de la artritis en los pacientes con LES en nuestra muestra y su 
relación con el FR y anti CCP.

Material y Método: Se realizó un estudio observacional de corte transversal de pacientes (p)  con 
diagnóstico de LES según criterios ACR 97, en seguimiento por el servicio de Reumatología del 
Hospital  Rossi de La Plata evaluados de marzo  a  julio de 2016. A todas las pacientes se les solicitó 
Radiografías de manos frente, FR y anti CCP, mediante inmunoensayo ARCHITECT; system.  Se  
registró de las historias clínicas: edad, sexo, tiempo de evolución del lupus, presencia de artralgias 
y artritis. En aquellas pacientes que tuvieron artritis: año de inicio, tiempo evolución en relación 
al diagnóstico de lupus, compromiso mono, oligo o poliarticular, localización (pequeñas, grandes 
articulaciones), presencia de Artropatía deformante de manos (cualquier desviación corregible o no 
del eje de articulaciones metacarpofalángicas  y de los dedos).  

Resultados: Se incluyeron 49p con LES, 46 mujeres (94%) y 3 varones (6%), con un promedio de 
edad de 44 años (rango 18-65) y de duración de la enfermedad de 10,7 años.
La edad promedio al diagnóstico de LES fue de 24,5 años (rango 16-61), tuvieron artralgias 6 p  
(12,3%)  y artritis 37 p (75,5%).
La artritis se manifestó en 22p al momento de la presentación de LES (59,5 %), en 7p estuvo 
presente  antes del diagnóstico (18,9 %), y en 8p, posteriormente al mismo (21,6%). Fue poliarticular 
en 22p, oligoarticular en 13p y monoarticular en 2p; con afección más frecuente de manos en 25p 
(67,6%). 
En este grupo, el  FR fue negativo en 35/37p (91%) y solo dos tuvieron FR positivo:  32 UI/ml y 177 
UI/ml. Éste último, con anti CCP asociado (121 UI/ml). El odd ratio para la asociación entre artritis y 
Factor Reumatoideo fue de 0,62. Ningún caso presentó enfermedad erosiva.
Solo una paciente sin artritis tuvo FR + (101 UI/ml).
Se encontró artropatía deformante de manos en 7 p, ningún p tuvo  FR ni anti CCP.

Conclusiones: La artritis estuvo presente en 75,5% de pacientes con LES, siendo más frecuente su 
presentación al momento del diagnóstico , de tipo poliarticular y con afección de manos. El FR fue 
negativo en el 91% de los casos.
La artritis deformante se observó en 7 p, con una prevalencia de 14,3% en nuestra muestra. Todos 
fueron FR y anti CCP negativos.
En nuestro grupo de pacientes con LES, la presencia de FR y anti CCP no tuvo relación con el 
desarrollo de artritis erosiva y/o deformante. 

Palabras Claves: lupus y artritis

33- PO8 - LUPUS ERITEMATOSO SISTÉMICO FAMILIAR 

Modalidad: Presentación Poster
Unidad Temática: 1 - LES/Antifosfolípidos

GARCIA, Lucila | PERA, Mariana Alejandra | SALAS, Adrian Pablo | AGUILA MALDONADO, 
Rodrigo Alejandro | PENA, Claudia Elizabet | TESTI, Adriana Carina | COSTI, Ana Carolina | 
GARCIA, Mercedes Argentina
HOSPITAL GENERAL SAN MARTÍN, LA PLATA.

Introducción: Se define a un paciente con Lupus Eritematoso Sistémico (LES) familiar cuando 
desarrolla la misma enfermedad que su consanguíneo de 1° grado. Se describe  una prevalencia 
entre el 10-12% y una tasa de concordancia más alta en gemelos monocigotos que en dicigotos. 
Existe escasa evidencia científica acerca de las diferencias clínicas y/o inmunológicas entre 
pacientes con LES familiar y LES no familiar.

Objetivo: Describir la prevalencia de manifestaciones clínicas e inmunológicas en los pacientes 
con LES familiar y evaluar las diferencias con los pacientes con LES no familiar.

Material y Método: Se realizó un estudio de corte transversal, retrospectivo, que incluyó 100 
pacientes evaluados en forma consecutiva. Todos cumplían los criterios de clasificación ACR 
97 para LES. Por medio del interrogatorio dirigido se conoció si presentaban algún familiar de 
1° grado afectado.
Para comparar las variables categóricas clínicas y de laboratorio presentadas por ambas 
poblaciones se utilizó como método estadístico chi- cuadrado y prueba exacta de Fisher según 
correspondiera. Valores de p menores a 0,05 fueron considerados significativos.

Resultados: Once de 100 pacientes (11%) presentaron LES Familiar, de los cuales 10 fueron 
mujeres (90%) y 1 hombre (10%). El promedio de edad fue 38±13 años. En el caso de los 89 
pacientes con LES no familiar, 77 fueron mujeres (87%) y 12 hombres (13%). Edad promedio 
38±11 años. Las manifestaciones clínicas se muestran en la tabla 1.
Al comparar las variables clínicas e inmunológicas entre pacientes con LES familiar y LES no 
familiar no hubo diferencias significativas excepto para la presencia de serositis observada en 
6/11 (54.5%) versus 22/89 (25%) casos (p= 0,038).

http://www.eventgo.com.ar/SAR2016/files/00332A46BED25B101E3C059701.jpg

Conclusiones: El 11% de los pacientes cursaron Lupus familiar. En los pacientes con LES familiar, 
las manifestaciones cutáneas y articulares fueron las más prevalentes mientras que los casos 
esporádicos se destacaron por cursar con mayor frecuencia compromiso renal y pulmonar. La 
serositis fue la única manifestación que mostró una diferencia estadísticamente significativa entre 
ambos grupos.

Palabras Claves: LES Familiar- LES no familiar- Serositis

[pósters]49º Congreso Argentino de Reumatología
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34- PO9 - PRODUCTIVIDAD DE LA PRIMERA CONSULTA AMBULATORIA EN REUMATOLOGÍA

Modalidad: Presentación Poster
Unidad Temática: 3 - AR
Unidad Temática2: 1 - LES/Antifosfolípidos

BROZOVIC ROMERO, Yocasta | AIMO, Carolina | ARIAS SAAVEDRA, Maira Alejandra | 
ASTUDILLO, Valeria | SEQUEIRA, Gabriel | KERZBERG, Eduardo
SERVICIO DE REUMATOLOGIA. HOSPITAL J. M. RAMOS MEJIA.

Introducción: la mayoría de los pacientes con enfermedades reumáticas que se internan en la 
ciudad de Buenos Aires provienen, en general, de la Provincia de Buenos Aires. Por ende se impone 
optimizar los recursos para evitar que la dificultad para obtener turnos sumados a las limitaciones 
que impone la condición reumática afecte el seguimiento del paciente generando numerosas 
improductivas, quedando inconclusa la resolución diagnóstica y terapéutica del caso. 

Objetivo: evaluar la productividad de la consulta ambulatoria y los factores que pueden contribuir a 
que la consulta sea improductiva.  

Material y Método: se analizaron las consultas de primera vez, recibidas en el servicio de 
Reumatología, durante el periodo de Junio a Diciembre de 2015. Se recogieron los siguientes datos 
de cada consulta: edad, sexo, lugar de residencia del paciente, obra social, nacionalidad y motivo 
de consulta. Se registró si el paciente concurrió derivado por otro médico o no, si existía en la 
historia clínica nota del médico derivador y los estudios que el paciente tenía realizados antes de la 
primera visita. Se recolectaron datos sobre los motivos de consulta y los estudios solicitados por el 
especialista. Se evaluó en forma prospectiva cuantos pacientes volvieron a una segunda consulta 
con los estudios solicitados dentro de los primeros 6 meses. En aquellos casos en que no hubo 
una segunda consulta dentro de los 6 meses de la primera, se consideró consulta improductiva. El 
estudio fue aprobado por el Comité de Bioética del Hospital.

Resultados: se analizaron 346 consultas de primera vez, de las cuales 83% fueron mujeres y el resto 
hombres. La edad promedio de los pacientes fue 53 años (SD 15). El 54% de los pacientes era de 
nacionalidad argentina, el 55% vivía en la Ciudad de Buenos Aires y solo el 32% tenía alguna obra 
social o cobertura médica. Si bien 55% de los pacientes llegaron derivados desde otra especialidad, 
solo el 25% del total trajo consigo una nota de derivación. El 35% de los pacientes llego a la primera 
consulta con un laboratorio general realizado, 29% trajo alguna radiografía realizada y solo el 8% 
trajo algún estudio inmunológico realizado. 
En 114 casos la consulta fue resuelta en la primera visita y el médico reumatólogo no pidió ningún 
estudio complementario. En 232 pacientes no se llegó a un diagnóstico en la primera consulta y se 
solicitaron estudios complementarios. Dentro de los primeros 6 meses de seguimiento 106 pacientes 
volvieron a la consulta y  126 casos (36% del total)   fueron consultas improductivas. 
Las consultas improductivas no fueron mas frecuentes según: sexo, edad, sitio de residencia, 
existencia de cobertura médica, nacionalidad, existencia de medico derivador o existencia de  
estudios de laboratorio general realizados a la primera consulta. 
El motivo de consulta fue un factor de riesgo para una consulta improductiva: el 61.9 % de los 
pacientes que consultaron por un síndrome articular fueron consultas improductivas vs 43.9% 
del resto (p: 0.006). Por el contrario el 33.3% de los pacientes con enfermedad sistémica fueron 
improductivos vs 56.7% del resto (0.049). No se observaron diferencias estadísticamente 
significativas en los pacientes que consultaron por sindromes regionales, osteopatías u otros.   
Cuando se analizaron las consultas improductivas dentro de los sindromes articulares se observó 
que solo 12.3% correspondieron a enfermedades inflamatorias.

Conclusiones: alrededor de un tercio de las consultas de primera vez se transformaron en consultas 
improductivas y correspondieron, en su mayoría, a pacientes que consultan por síndromes articulares 
no inflamatorios. La distancia al hospital, la edad, la nacionalidad y la ausencia de cobertura médica 
no fueron factores significativos y a pesar de ello los pacientes pudieron volver a la consulta.  

Palabras Claves: Productividad- Consulta ambulatoria- Reumatologia

36- PO11 - INCIDENCIA DE FRACTURAS OSTEOPORÓTICAS MAYORES EN UNA COHORTE DE 
PACIENTES CON POLIMIALGIA REUMÁTICA

Modalidad: Presentación Oral
Unidad Temática: Vasculitis / Pmr

POMPERMAYER, Luciano Enrique | GANDINO, Ignacio Javier | MOYANO, Sebastián | MARTINEZ, 
José Maximiliano | MOLLERACH, Florencia | SCOLNIK, Marina | ROSA, Javier | SORIANO, Enrique
SECCION REUMATOLOGIA, HOSPITAL ITALIANO DE BUENOS AIRES

Introducción: La polimialgia reumática (PMR) es una enfermedad inflamatoria relacionada con el uso 
de corticoides por tiempo prolongado en  pacientes de edad avanzada. Por lo tanto, es esperable una 
alta incidencia de osteoporosis y fracturas asociadas a dicha patología. Existe escasa información 
acerca de la incidencia de fracturas osteoporóticas en PMR en países en vías de desarrollo.   

http://www.eventgo.com.ar/SAR2016/files/0036DAC94AE5FE47EC184BC701.jpg

Objetivo: El objetivo de este estudio fue identificar la incidencia y los factores de riesgo asociados 
con fracturas osteoporóticas en pacientes con PMR.

Material y Método: Métodos: Se revisaron retrospectivamente la historia clínica electrónica (HCE) 
de los pacientes  con diagnóstico de PMR registrados en el Hospital Italiano de Buenos Aires entre 
los años 2000-2015.  Se incluyeron pacientes que cumplían criterios de PMR ACR 2012 o con un 
diagnóstico clínico hecho por un reumatólogo. Se excluyeron los pacientes con antecedentes de 
fracturas previas o fracturas traumáticas. Las fracturas osteoporóticas mayores (cadera, muñeca 
y columna vertebral) recabadas de la HCE durante el período de seguimiento fueron consideradas 
como el evento objetivo. Se calculó la incidencia global y relacionada con el sexo con el 95% IC.  Se 
ajustó un modelo de regresión de Cox para analizar las variables asociadas con sufrir una fractura, 
incluyendo edad, sexo, tabaquismo, hipertensión arterial, obesidad, tiempo de tratamiento y dosis 
inicial de corticoides.

Resultados: Resultados:  Se incluyeron 998 pacientes, constituyendo un total de 4283 pacientes/
año. Las características de los pacientes se muestran en la tabla 1. Durante el seguimiento se 
observaron  93 fracturas, con una tasa de incidencia total (casos por 1000 pacientes/año) de 21,7 
(IC  95%: 17,7-26,6), 26,3 (IC  95%: 21,2-32,5) para las mujeres y 8,3 (IC  95%: 4,3-15,9) para los 
hombres. Se observaron 43 fracturas osteoporóticas incidentales de cadera, para una tasa total de 
incidencia de 10 (IC 95%: 7,4-13,5) por 1000 pacientes/año, 12,5 (IC 95%: 9,2-17) para las mujeres 
y 2,8 (IC 95%: 0,9-8,5) para los hombres. La tasa de incidencia (casos por cada 1000 pacientes/año) 
para fracturas de muñeca  total fue 7 (IC 95%: 4,9-10); 9 (IC  95%: 6,3-13) para las mujeres y  0,9 
(IC 95%: 0,13-6,5) para los hombres. La tasa de incidencia  para fracturas de columna vertebral fue 
4,7 (IC 95%: 3-7,2), 4,7 (IC 95%: 2,8-7,8) para las mujeres, y 4,6 (IC 95%: 1,9-11) para los hombres. 
En el análisis univariado los pacientes con fracturas fueron significativamente más mujeres, de edad 
más avanzada y habían recibido corticoides por un período mayor.
En el modelo de regression de Cox multivariado, las únicas variables asociadas con fracturas 
osteoporóticas fueron sexo femenino (HR: 2,7 [IC  95%: 1,6-4,6]), y  edad mayor al diagnóstico (HR: 
1,1 [IC 95%: 1-1,1]).

Conclusiones: Conclusión: Hubo una mayor tasa de incidencia de fracturas osteoporóticas mayores 
en pacientes con PMR. Las mujeres y los pacientes de edad más avanzada tuvieron un riesgo 
mayor. Este riesgo debería ser tenido en cuenta cuando se trata esta enfermedad.

Palabras Claves: Polimialgia reumática
Fracturas osteoporóticas.

35- PO10 - EXPRESIÓN DIFERENCIAL DE IL-6 Y METALOPROTEINASA 9 POR FIBROBLASTOS 
SINOVIALES ESTIMULADOS CON LÍQUIDOS SINOVIALES DE PACIENTES CON 
OSTEOARTRITIS, ESPONDILOARTROPATÍAS O ARTRITIS REUMATOIDEA

Modalidad: Presentación Poster
Unidad Temática: Estudios Complementarios

DI GENARO, Maria Silvia(1) | BLAS, Rodrigo(2) | MUNARRIZ, Alicia(3) | PARDO HIDALGO, Rodolfo 
Ariel(4) | TAMASHIRO, Héctor(5)
UNIVERSIDAD NACIONAL DE SAN LUIS-CONICET (1); CENTRO MÉDICO MEDICI (2); CENTRO 
MÉDICO CENYR (3); CER (4); CLÍNICA BOLIVAR (5)

Introducción: Los fibroblastos sinoviales (FS) sufren cambios fenotípicos patogénicos en 
artrotopatías crónica. Así, en estas enfermedades, los FS incrementan su capacidad proliferativa, 
contribuyen a perpetuar la inflamación a través de la secreción de citoquinas e inducen la destrucción 
de cartílago y hueso por medio de la producción de metaloproteinasas (MMP) que degradan la matriz 
extracelular. La MMP9 es una gelatinasa, miembro de la familia de endopeptidasas dependientes 
de Zn, que degrada colágeno I y II, y participa en la patogénesis de las artritis correlacionando 
positivamente con la progresión y severidad de la enfermedad. Los líquidos sinoviales (LS) poseen 
una composición compleja que determina el microambiente en el que se encuentran los FS. Los 
mecanismos que participan en los cambios de FS a un perfil patogénico no han sido  completamente 
dilucidados. 

Objetivo: Con el propósito de investigar los mecanismos que influyen en el fenotipo patogénico de 
FS, en el presente trabajo comparamos los efectos de LS provenientes de pacientes con osteoartritis 
(OA), artritis reumatoidea (AR) o espondiloartritis (SpA) sobre la producción de citoquinas y MMP9 
por FS.

Material y Método: FS fueron aislados desde LS de pacientes con AR por cultivo en medio DMEM 
completo con 10% de suero fetal bovino (SFB) y sucesivos pasajes. Luego del tercer pasaje, las 
células mostraron morfología homogénea bipolar típica y expresaron prolil 4-hidroxilasa. Los FS 
de pasajes 4-6 fueron estimulados con un pool de 10 LS de pacientes con OA, AR o SpA en medio 
DMEM sin SFB. Las células no estimuladas fueron empleadas como controles. Los sobrenadantes 
(SN) de cultivo fueron obtenidos a las 24, 48 y 72 hs de estimulación. Los niveles de las citoquinas 
factor de necrosis tumoral (TNF), Interleuquina (IL)-6, IL-23 y factor de crecimiento transformante 
(TGF)-b fueron cuantificados en los SN empleando kits comerciales de ELISA. La actividad de 
MMP9 fue estudiada por zimografía y se midió la intensidad de las bandas observadas empleando 
el programa Image J.

Resultados: se observó que TGF-b fue producido basalmente por los FS y la estimulación con los 
LS no incrementó significativamente su secreción. Si bien TNF e IL-23 fueron inducidos en forma 
progresiva por los LS de todas las artropatías ensayadas, IL-6 fue secretada solo frente al estímulo 
con LS de pacientes con AR o SpA. Cuando se analizó la actividad de MMP9 se observó que 
en contraste a LS de pacientes con OA, los LS de pacientes con AR o SpA estimularon en FS la 
secreción creciente de MMP9 activa. 

Conclusiones: Concluimos que los LS de pacientes con AR o SpA promueven en FS tanto la 
secreción de IL-6 como la producción sostenida de MMP9 activa. Estos resultados sugieren que los 
LS de pacientes con AR o SpA recrean para FS un microambiente diferencial y más patogénico que 
el mostrado por LS de pacientes con OA.  
 
Palabras Claves: Fibroblastos sinoviales, liquidos sinoviales, artritis reumatoidea, 
espondiloartropatias, osteoartritis, citoquinas, metaloproteina-9.

41- PO12 - EFECTO DE LA OBESIDAD Y SOBREPESO EN PACIENTES CON LUPUS 
ERITEMATOSO SISTÉMICO

Modalidad: Presentación Oral
Unidad Temática: 1 - LES/Antifosfolípidos

HÜTTMANN, Francisco Javier | BELLOMIO, Verónica | GONZALEZ LUCERO, Luciana | LEÓN, 
María de La Paz | SANTANA, Mirta | GALINDO, Liliana | LUCERO, Eleonora Del Valle
HOSPITAL PADILLA

Introducción: La prevalencia de sobrepeso y obesidad en la población general en nuestro país es 
37,1% y 20,8% respectivamente.
La obesidad impacta sobre diversos parámetros del LES, como disminución de la capacidad 
funcional y de la actividad física, aumento de  fatiga y peor calidad de la vida.

Objetivo: Determinar la prevalencia de obesidad y sobrepeso en pacientes con LES en un hospital 
público en el período abril – junio 2016.
Estudiar el efecto de la obesidad sobre calidad de vida, actividad de la enfermedad y daño 
acumulado en los pacientes con LES.

Material y Método: Se realizó el primer corte basal de un estudio prospectivo de 1 año de duración en 
donde se evaluaron pacientes consecutivos con LES que cumplían criterios ACR 1987 en el período 
abril-junio de 2016 asistidos en un hospital público. Se evaluaron variables demográficas, clínicas: 
peso, talla, índice de masa corporal (IMC) para clasificar normal, sobrepeso y obesidad, perímetro 
abdominal, Síndrome Metabólico (SM), diabetes (DBT), presencia de eventos cardiovasculares 
(CV), tabaquismo, depresión (PHQ 9), hipotiroidismo; y variables relacionadas al LES: SLEDAI, 
daño acumulado (SLICC/SDI) y calidad de vida (LupusQol). Para el análisis estadístico se utilizó 
estadística descriptiva, test chi 2, test exacto de Fisher, Test T, ANOVA y análisis de regresión.

Resultados: Se evaluaron 100 pacientes con LES, 89 mujeres, edad media 37.8 años ± 12.3, con 
un tiempo de evolución de la enfermedad de 10.3 años ± 7.1. La mayoría de los pacientes tenían 
baja actividad con SLEDAI medio 1,48 ± 2,5. El daño acumulado fue bajo, con una media de SLICC/
SDI  de 1.31± 1.6. 
Al momento de la evaluación 41% recibía dosis de corticoesteroides de 10mg, el 87% había recibido 
dosis mayores a 20 mg/día y el 51% recibió pulsos de metilprednisolona. 
Del total de pacientes, 38% (IC 95% 28.5-47.5) presentaron sobrepeso  y 27% (IC 95% 18.3-
35.7) fueron obesos. Las frecuencias no fueron significativamente diferentes a las de la población 
general (p=NS). El 49% tenían riesgo cardiovascular muy alto según el perímetro abdominal y 
el 3% presentaron algún tipo de evento cardiovascular. Hubo 5% de pacientes diabéticos y 24% 
presentaron síndrome metabólico. Según el score PHQ 9, el 27% de los pacientes presentaba 
depresión.
No hubo asociación entre obesidad y edad, sexo, comorbilidades, nivel educativo, socioeconómico, 
depresión, ni variables relacionadas al tratamiento. No hubo diferencias significativas entre puntajes 
de LupusQOL según IMC (p=0.41). Los pacientes con sobrepeso y obesidad presentaron menor 
puntaje de SLEDAI (p=0.053) y mayor daño acumulado (p 0.045) que aquellos con IMC normal. La 
dosis máxima recibida y la dosis acumulada de corticoesteroides no fue significativamente diferente 
entre pacientes con peso normal, sobrepeso, y obesos (p=NS). No hubo diferencias en puntajes de 
Lupus Qol entre los grupos. 

Conclusiones: La prevalencia de obesidad y sobrepeso fue del 27 y 38% respectivamente.
Los pacientes con sobrepeso y obesidad presentaron mayor daño acumulado que los pacientes 
con IMC normal.

Palabras Claves: Lupus Eritematoso sistémico
Obesidad 
Calidad de vida



41

13

15

14

16

42- PO13 - DISCAPACIDAD LABORAL EN ARTRITIS PSORIÁSICA

Modalidad: Presentación Oral
Unidad Temática: 3 - AR

GARAY, Luciana Sofía(1) | SUELDO, Raul(1) | BARBAGLIA, Ana Lucía(1) | BELLOMIO, Veronica(1) | 
DEMARCHI, Julia(2) | PAPASIDERO, Silvia(2) | ZALAZAR, Marta(3) | RILLO, Oscar(3) | GALINDO, Liliana(1) | 
SANTANA, Mirta(1) | LUCERO, Eleonora(1)
HOSPITAL PADILLA (1); HOSPITAL TORNU (2); HOSPITAL PIROVANO (3)

Introducción: Artritis Psoriásica (APs) es una patología inflamatoria que puede afectar  principalmente a 
personas en edades productivas con una importante repercusión en la calidad de vida y en el desempeño 
laboral de los que la padecen. Entre los factores que intervienen en discapacidad laboral en Aps se encuentra 
la Fatiga, la cual interfiere frecuentemente en diversas funciones físicas y sociales. Aunque la actividad de la 
enfermedad está mejor controlada y la sobrevida en estos pacientes aumentó por los nuevos tratamientos, la 
discapacidad laboral sigue siendo un problema frecuente.

Objetivo: Identificar factores asociados a discapacidad laboral (DL) y fatiga en Artritis Psoriásica. Evaluar 
pérdida de productividad en APs. Comparar DL y pérdida de productividad laboral en pacientes con APs y 
Artritis Reumatoidea (AR)

Material y Método: Estudio observacional  de corte transversal multicéntrico,  en el que se incluyeron pacientes 
consecutivos mayores de 18 años, con diagnóstico  de APs (CASPAR) y AR (ACR/EULAR 2010) que asistieron 
a control en 3 centros de Argentina en el periodo  junio de 2015 - mayo de 2016. Se estudiaron variables: 
Demográficas: edad actual, edad al diagnóstico, sexo. Socioeconómicas: años efectivos de escolaridad, nivel 
socioeconómico (GRAFFAR modificada), tipo de empleo (CIUO 1988), demanda física laboral (escala de J 
Pujol), certificado por discapacidad y pensión por invalidez. Clínicas: tiempo de evolución de la enfermedad, 
tiempo de evolución hasta el diagnóstico, BASDAI, PASI, DAS 28, BASFI, BASMI, HAQ, BASRI, SENS, 
MASES, tipo de APs: axial, periférico, entesítico, mixto; tratamiento. Se evaluó pérdida de productividad laboral 
con cuestionario Work productivity and Activity Impairment (WPAI) y fatiga con la primera pregunta del BASDAI. 
Se consideró  discapacidad laboral a aquel paciente que poseía certificado de discapacidad y/o pensión por 
invalidez
ANALISIS ESTADISTICO: descriptivo, test T, Mann-Whitney, Chi2, exacto de Fisher, correlación de Pearson 
y análisis de regresión.

Resultados: Se incluyeron 97 pacientes, 37 APs y 60 AR. 
Grupo APs: edad media 46 ± 7.6 años, 67% mujeres, tiempo medio de evolución de los síntomas hasta el 
diagnóstico 62.7 ± 26.2 meses y edad media al diagnóstico de 40.3 ± 3.3 años. Recibían DMARS 45.9% 
pacientes, 18.8% con tratamiento biológico y 24.3 % ambos. Presentaban psoriasis vulgar 65 %, PASI medio 
5,13 ± 6.7 puntos. El valor promedio de fatiga fue 6.7 ± 2.4. Estaban desempleados el 70 % (26/37) y 11 
pacientes trabajaban. Poseían certificado de discapacidad el 62% (23) de los pacientes y pensión por invalidez 
el 38% (14). Según la escala de Pujol, 59.4% de los pacientes eran sedentarios y 32% realizaban tareas 
livianas. La media de HAQ fue significativamente mayor en el grupo que no trabajaba (1.4 vs 0.6; p=0.002). 
En los pacientes que trabajaban, la media de pérdida de productividad fue 46% y la media de compromiso de 
Actividades de la Vida Diaria, 58%. 
BASDAI correlacionó significativamente con mayor pérdida de productividad laboral y mayor fatiga (R=0.64 y R= 
0.86 respectivamente). No hubo correlación entre pérdida de productividad laboral y DAS28.  
GRUPO AR: edad media 48.4 ± 3.7 años, mujeres 85%, tiempo medio de evolución de los síntomas al momento 
del diagnóstico 15.4 ± 9.6 meses, edad media al diagnóstico 37.7± 5.3 años. Estaba desempleado el 80% 
(48/60) de los pacientes, tenía certificado de discapacidad el 71.6% (43) y 53.3% (32) recibían pensión por 
invalidez. No hubo diferencias en cuanto a HAQ y DAS 28 entre los pacientes que trabajaban y los que no lo 
hacían. El promedio de pérdida de productividad fue 29% y de compromiso de AVD 60%.
Mayor valor de EQ5D correlacionó con menor pérdida de productividad (R = -0.7).
Edad actual y edad al diagnóstico, HAQ, DAS 28, años de escolaridad y nivel socioeconómico fueron similares 
en AR y APs. El tiempo medio de evolución de los síntomas al momento del diagnóstico fue mayor para 
APs (89.7 vs 33.8 meses, p=0.02). La frecuencia de pacientes desempleados, aquellos con certificado de 
discapacidad y compromiso de las AVD, fueron semejantes en ambos grupos.

Conclusiones: Los pacientes con APs y mayor actividad de la enfermedad presentaron mayor pérdida de 
productividad laboral y mayor fatiga.
Discapacidad laboral y pérdida de productividad laboral fueron similares en AR y APs.

Palabras Claves: Discapacidad laboral
Artritis Psoriásica

47- PO15 - LUPUS ERITEMATOSO SISTÉMICO Y ANTICUERPO ANTI C1Q: IMPLICANCIA 
CLÍNICA

Modalidad: Presentación Poster
Unidad Temática: 1 - LES/Antifosfolípidos

RIERA, Julia(1) | COSTA, Cecilia Alejandra(1) | LORENZON, Liliana Ida(2) | CAVALLASCA, Javier 
Alberto(1) | MUSURUANA, Jorge Luis(1) | CONTINI, Liliana(3) | AVILA, Olga(3) | BEARZOTTI, 
Mariela(4) | SVETAZ, Maria Jose(4)
HOSPITAL ITURRASPE (1); HOSPITAL CENTRAL DE RECONQUISTA (2); LABORATORIO DE 
INVESTIGACIÓN Y SERVICIOS EN BIOESTADÍSTICA (3); SECCIÓN INMUNIDAD CELULAR 
DPTO BIOQUIMICA CLINICA UNR (4)

Introducción: Una de las características del lupus eritematoso sistémico (LES) es la gran variabilidad 
de la evolución clínica. La nefritis lúpica no es la excepción. Algunos pacientes con afectación renal 
pueden mostrar rápida progresión a la insuficiencia renal, mientras que otros pueden entrar en 
remisión completa y estable después de la terapia inmunosupresora.
Todavía no está claro si los parámetros inmunológicos pueden ayudar a diagnosticar un brote renal. 
El incremento en el título de los anti-DNA y/o la hipocomplementemia, no proporcionan información 
fehaciente en cuanto a si una recaída incluye el riñón. Los autoanticuerpos anti-C1q podrían ayudar 
a distinguir actividad renal de no renal.

Objetivo: Evaluar la correlación del anti-C1q con la actividad del LES por SLEDAI.
De los pacientes anti-C1q positivos, correlacionar niveles de anti-DNA, C3 y C4 con actividad de 
la enfermedad.

Material y Método: Se realizó un estudio restrospectivo y transversal en 62 pacientes con LES 
clasificados por criterios ACR 1982 (al menos 4 de 11) atendidos en el servicio de Reumatología 
del Hospital J. B.  Iturraspe de Santa Fe y del Hospital Central de Reconquista, atendidos entre 
1996 y 2016. Los criterios de inclusión fueron: pacientes con LES que cumplan al menos 4 criterios 
ACR 1982.  
Se obtuvo una muestra de sangre por paciente entre los años 2012 y 2016 independientemente de si 
el paciente presentaba o no actividad. Al momento de la extracción se  calcularon SLEDAI y SLICC. 
Se dosaron los autoanticuerpos FAN, anti-DNAn y anti-C1q (normal menor a 20 U/ml), C3 y C4. Para 
la determinación cuantitativa del anti-C1q se utilizó IMTEC-Anti-C1q Antibodies (Human). El estudio 
fue aprobado por el comité de ética de nuestro hospital.
Se analizaron los datos con el programa SPSS y EPIDAT, se utilizaron pruebas diagnósticas y 
pruebas de chi cuadrado.

Resultados: Los anticuerpos anti-C1q se encontraron en el 64,5% de los pacientes. 
No se encontró asociación entre anti-C1q positivo y actividad por SLEDAI (p=0.474). 
Los pacientes que presentaron tanto anti-C1q como anti-DNAn positivos tuvieron un SLEDAI >4. 
(p=0.002). Esta combinación dio una sensibilidad 33.3% y una especificidad 96.8%,  con un valor 
predictivo positivo (VPP) 90.9% y valor predictivo negativo (VPN) 60%.(OR: 15). 
Los pacientes que tuvieron anti-DNAn y anti-C1q positivos presentaron compromiso renal (p=0.003), 
con una sensibilidad del 41% y una especificidad del 91,1% VPP 63.6% VPN: 80.4%. (OR: 7.175).
Si bien se encontró que no hay asociación entre anti-C1q positivo y compromiso renal, cuando 
se discrimina el anti-C1q en positivo < a 200 y positivo &#8805;200 (9/62, 14,5%), hay asociación 
estadísticamente significativa (p=0.001) con una sensibilidad del 63.64% y una especificidad del 
93.1% VPP: 77.78% VPN 87.1%. OR: 23.6.

Conclusiones: Idealmente el diagnóstico de los brotes renales debe basarse en la biopsia renal, 
pero dadas las potenciales complicaciones de este procedimiento invasivo, el monitoreo de los 
anticuerpos anti-C1q podrían representar una opción de seguimiento en estos pacientes.
Un titulo alto de anti-C1q (>200) tiene fuerte asociación estadística de tener compromiso renal. No 
obstante, estos datos deben analizarse en forma prospectiva.

Palabras Claves: Lupus eritematoso sistémico
anti-C1q

45- PO14 - ADHERENCIA AL TRATAMIENTO FARMACOLÓGICO EN PACIENTES CON ARTRITIS 
IDIOPATICA JUVENIL CON PRESCRIPCIÓN DE DROGAS BIOLÓGICAS Y NO BIOLÓGICAS

Modalidad: Presentación Poster
Unidad Temática: 3 - AR

HORTAS, María | FABI, Mariano | LARROULET, Romina | MASTRI, Mariel Viviana | GARAY, Stella Maris
HOSPITAL DE NIÑOS SOR MARÍA LUDOVICA. LA PLATA
Introducción: El tratamiento de la artritis idiopática juvenil (AIJ) requiere de la administración de múltiples drogas 
incluyendo AINEs, DMARDs y agentes biológicos. La adherencia a los tratamientos se refiere a si el paciente 
recibe el fármaco acorde a lo prescripto y en pediatría se requiere del esfuerzo de los padres y de los pacientes. 
Debido a que los biológicos han mejorado el curso y el pronóstico de la enfermedad, surge la posibilidad que la 
adherencia a los planes de tratamiento sea menor debido a la percepción de mejoría.

Objetivo: Evaluar la adherencia a los tratamientos farmacológicos en pacientes con AIJ que reciben o no terapia 
biológica, identificando en ambos grupos los factores asociados a la falta de adherencia.

Material y Método: Se realizó un estudio observacional de corte transversal en donde se incluyeron pacientes 
consecutivos con diagnóstico de AIJ con al menos 6 meses de tratamiento, asistidos en nuestro centro desde 
jul/2015 a jun/2016. Se dividieron en Grupo 1 y 2 según recibieran o no tratamiento con drogas biológicas. 
Para la recolección de datos se realizaron encuestas auto-respondidas para pacientes = o > 8 años y para 
sus padres. Para ello se utilizó el cuestionario JAMAR modificado (Juvenile Arthritis Mensurement Assessment 
Report) en su sección destinada a evaluar adherencia con licencia de PRINTO que incluye escalas visuales 
análogas (VAS de 0 a 100 mm), definiéndose adherencia a un valor de VAS = o > a 80 mm. 
Tanto a pacientes como a padres se les solicito consentimiento para participar en el estudio.

Resultados: Se analizaron 60 pacientes y se completaron 108 encuestas, 60 padres y 48 pacientes. La edad 
promedio fue 11.6 años (min 1.9-max 20.5); 33/60 (55%) fueron mujeres. El tiempo promedio de seguimiento 
fue de 6.1 años (min 0.8–max 15.7). 
El tratamiento indicado incluía drogas biológicas en 40/60 (67%), metotrexate (MTX) en 55/60 (92%) y AINEs en 
42/60 (70%). 47/60 pacientes contaban con cobertura social, 76,5% privada y 23,5% Estatal. 
35/48 (73 %) pacientes y 47/60 (78%) padres señalaron una VAS = o > 80 mm al tratamiento general, siendo 
esta diferencia no significativa (p: 0.65). La medicación más difícil de tomar fue el MTX, siendo la intolerancia 
digestiva la principal causa.
Se registraron efectos adversos en el 37.5% de los niños y en el 43% de los padres siendo los más frecuentes 
dolor abdominal, nauseas, úlceras orales y cefalea. 
En el grupo 1, la adherencia al biológico fue del 64% en los niños y el 72.5% en los padres (p: 0.46). Los no 
adherentes adujeron falta de provisión por su obra social o el Estado; infecciones fueron referidas por 3/35 
niños (8%). La adherencia al MTX, resultó del 57% en los niños y el 63% en los padres (p: 1.00). Los restantes 
refirieron no recibirlo por intolerancia digestiva u olvido. 
El 80% de los niños y el 62% de los padres refirieron adherencia al AINE (p: 0.23); los niños no adherentes 
alegaron olvido o intolerancia, y los padres olvido o mejoría. 
En el grupo 2, el 75% de los niños y el 85% de los padres fueron adherentes al MTX (p: 0.64). Los restantes 
refirieron no recibirlo por intolerancia digestiva u olvido. Para los AINEs, el 62.5% de los niños y el 61.5 % de los 
padres refirieron adherencia (p:1.00), alegando el resto olvido o mejoría. 
Al analizar la adherencia de los pacientes entre ambos grupos, se observó que los del grupo 1 adhirieron al 
tratamiento general en el 72% y los del grupo 2 en el 75 % (p: 0.85). Resultaron adherentes al MTX el 57% en 
el grupo 1 y  75% en el grupo 2 (p: 0.76) y para los AINES el 80% del grupo 1 y el 61.5 % del grupo 2 (p: 0.59). 
Según los padres, 77,5% del grupo 1 y 80% del grupo 2, adhirieron al tratamiento general (p: 0.82). Para 
el MTX la adherencia en el grupo 1 fue del 63% y 85% en el grupo 2 (p: 0.15), mientras que el  62% y 61.5 
% respectivamente fueron adherentes a los AINES (p: 0.97). Las diferencias entre ambos grupos no fueron 
significativas.

Conclusiones: La adherencia general al tratamiento fue mayor al 70% en ambos grupos.
A los biológicos fue del 72,5% y del 64% para padres y niños respectivamente, alegando la no adherencia 
principalmente a la falta de provisión de la droga.
La adherencia al MTX fue menor en el grupo con biológicos, siendo la no adherencia atribuida a intolerancia 
digestiva y olvido. 
La adherencia  a los AINES  fue similar en ambos grupos (62%) y la no adherencia se debió a olvido o mejoría.

Palabras Claves: Artritis Idiopática Juvenil.
Adherencia

50- PO16 - RESULTADOS PRELIMINARES DE LA EVALUACIÓN DE ACUERDO ENTRE LA CLASIFICACIÓN 
INTERNACIONAL  DEL FUNCIONAMIENTO, LA DISCAPACIDAD Y LA SALUD EN SU VERSIÓN COMPLETA 
VERSUS EL CORE SET EN LA EVALUACIÓN DE DISCAPACIDAD EN PERSONAS CON ARTRITIS 
REUMATOIDEA.

Modalidad: Presentación Poster
Unidad Temática: 10 - Rehabilitación
Unidad Temática2: 3 - AR

TAMBORENEA, María Natalia(1) | GARCIA, Sandra(1) | CORONEL ALÉ, Andrea L(2) | SCHNEEBERGER, 
Emilce E(3) | TUSE, Cynthia(1) | TOIBARO, Javier Jose(4)
SERVICIO NACIONAL DE REHABILITACION (1); INSTITUTO DE REHABILITACION PSICOFISICA (2); 
INSTITUTO DE REHABILITACION PSICOFISICA (3); HOSPITAL RAMOS MEJIA. CONUPRO. (4)

Introducción: La Artritis Reumatoidea (AR) representa actualmente el 18,5% de los casos de discapacidad 
motora en la Argentina.
La Organización Mundial de la Salud (OMS) creó la Clasificación Internacional del Funcionamiento de la 
Discapacidad y de la Salud (CIF).
El Servicio Nacional de Rehabilitación (SNR) es un organismo descentralizado del Ministerio de Salud de la 
Nación, responsable de la confección de las normativas y certificación de discapacidad del país. Desde el año 
2009 el SNR utiliza la CIF para evaluar a las personas que solicitan el Certificado Único de Discapacidad (CUD) 
a lo largo de todo el territorio nacional. 
La CIF es una herramienta compleja que requiere de personal altamente entrenado, insume mucho tiempo y 
puede resultar poco reproducible. Con  el fin de facilitar la aplicación de la CIF en la clínica, se desarrollaron 
listas cortas (Core Set) de categorías para enfermedades específicas. 
En Alemania utilizan una versión corta validada en ese país.
En nuestro país no contamos con una lista corta validada la cual nos permitiría unificar, optimizar y homogeneizar 
la evaluación de las personas con AR.

Objetivo: 1-Describir la proporción de acuerdo entre los códigos CIF de la clasificación completa y el Core Set, 
en pacientes con AR. 
2- Comparar las caracteristicas clinicas y socioeconomicas de los pacientes que presentaron o no discrepancias 
entre las escalas.

Material y Método:  Estudio piloto de corte transversal. Muestra no probabilistica. Se incorporaron en forma 
consecutiva  pacientes con diagnóstico  de AR según Criterios de Clasificación ACR 1987 / ACR EULAR 2010 
atendidos en la seccion de reumatología del Instituto de Rehabilitación Psicofísica (IREP).
Se recolectaron datos clínicos, socioeconómicos y demográficos. Los pacientes se entrevistaron por un equipo 
interdisciplinario del SNR con conocimiento y experiencia en el uso de la CIF, constituido por un médico, un 
psicólogo y un trabajador social.
El equipo realizo la entrevista aplicando el formato completo de la clasificación CIF. Se compararon las 
categorías surgidas de dicha entrevista con las presentes en el Core Set CIF y se evaluó el nivel de acuerdo 
entre ambas formas. Se realizo estadística descriptiva. Para comparar las caracteristicas de los pacientes con 
y sin acuerdo se utilizo chi2, t test, test fisher, o mann withney según corresponda. Se considero significativa 
p<0.05

Resultados: Se realizaron 80 entrevistas. En el 21.25% (n:17) de los pacientes encontramos  discrepancias. 
Los módulos con discrepancia fueron: funciones del sistema inmunológico, tareas y demandas generales, 
movilidad, autocuidado, vida domestica, trabajo y vida social. Estas diferencias no generaron cambios en la 
categorizacion final de cada modulo en los pacientes evaluados.
Entre los pacientes sin discrepancias se encontró que el tiempo de tratamiento con agentes biológicos fue 
significativamente superior (p:0.004). En el resto de las variables analizadas no se encontraron diferencias 
estadisticamente significativas.
Tabla 1. Características sociodemográficas y clínicas de los pacientes con diagnóstico de AR entrevistados en 
quienes se detectaron y no se detectaron discrepancias entre las encuestas

http://www.eventgo.com.ar/SAR2016/files/0050416FE7743EA09ED88C3801.jpg
Conclusiones: Dado que las diferencias encontradas no cambiaron la categoría funcional  frente a los dos test 
en cada uno de los pacientes, pensamos que el Core Set puede ser una herramienta adecuada para evaluar 
discapacidad en este grupo de pacientes. Serian necesarios estudios en el territorio nacional para determinar 
la utilidad del mismo en la región.
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51- PO17 - ESTUDIO DE SEGURIDAD Y EFICACIA A 5 AÑOS DE ABATACEPT SUBCUTÁNEO 
EN PACIENTES CON ARTRITIS REUMATOIDE ACTIVA DE MODERADA A SEVERA Y CON 
RESPUESTA INADECUADA A METOTREXATE: EXTENSIÓN A LARGO PLAZO DEL ESTUDIO 
FASE 3, DOBLE CIEGO, ALEATORIZADO, ACQUIRE

Modalidad: Presentación Poster
Unidad Temática: 3 - AR

MYSLER, Eduardo(1) | GENOVESE, M(2) | PACHECO TENA, C(3) | COVARRUBIAS, A(4) | LEON, 
G(5) | KEISERMAN, M(6) | VALENTE, R(7) | NASH, P(8) | SIMON-CAMPOS, J(9) | BOX, J(10) |  |  
|  |  |  |  |  | 
ORGANIZACIÓN MÉDICA DE INVESTIGACIÓN (1); STANFORD UNIVERSITY (2); UNIVERSIDAD 
AUTÓNOMA DE CHIHUAHUA (3); UNIDAD REUMATOLÓGICA LAS AMÉRICAS S.C.P (4); 
INSTITUTO DE GINECOLOGÍA Y REPRODUCCIÓN (5); PONTIFICAL CATHOLIC UNIVERSITY 
(6); ARTHRITIS CENTER OF NEBRASKA (7); UNIVERSITY OF QUEENSLAND (8); KÖHLER & 
MILSTEIN RESEARCH (9); BOX ARTHRITIS AND RHEUMATOLOGY OF THE CAROLINAS (10); 
LOW COUNTRY RHEUMATOLOGY (11); RUSSIAN ACADEMY OF MEDICAL SCIENCE (12); 
UNIVERSITÉ CATHOLIQUE DE LOUVAIN (13); BRISTOL-MYERS SQUIBB (14); SCHLOSSPARK-
KLINIK UNIVERSITY MEDICINE (15)

Introducción: En el estudio ACQUIRE se demostró la no inferioridad de la formulación SC respecto 
de la formulación IV

Objetivo: Evaluar la seguridad y la eficacia a 5 años de ABA SC 125 mg/semana más MTX de base 
en la fase de extensión a largo plazo (LTE).

Material y Método: Luego del período a doble ciego (DB) de 6 meses siguió la fase de LTE abierta, 
en la que los pacientes recibieron ABA SC 125 mg/semana. Se permitió ajustar la dosis de MTX, 
corticoesteroides y AINE. Se realizaron evaluaciones de seguridad, eficacia e inmunogenicidad con 
intervalos de 12 semanas. Los análisis de seguridad y eficacia incluyeron a todos los pacientes que 
ingresaron a la LTE y recibieron 1 ó más dosis de ABA.

Resultados: 1373/1385 pacientes que completaron el período DB ingresaron a la LTE, 427 (31,1 %) 
habían discontinuado al finalizar el Año 5 (por eventos adversos [EA]: 100 [7,3 %]; falta de eficacia: 
89 [6,5 %]; retiro de consentimiento: 81 [5,9 %]). En la LTE, 1240 pacientes (90,3 %) presentaron 
un EA (Tabla) y la mayoría (79,8 %) eran leves/moderados; los EA no serios más frecuentes 
fueron infecciones. En total, 353 pacientes (25,7 %) presentaron un evento adverso serio (EAS). 
La tasa de incidencia/100 pacientes-años (IC 95 %) de los EAS se redujo de 9,02 (6,31 - 12,90) 
en el período DB a 7,73 (6,96 - 8,58) durante la fase de LTE (332,6 y 4566,2 pacientes-años de 
exposición, respectivamente). La eficacia observada en la fase LTE coincidió con la de la fase DB 
y se mantuvo a 5 años en pacientes que continuaron en el estudio: al Día 1821, 356/421 (84,6 %), 
277/423 (65,5 %) y 191/425 (44,9 %) presentaron respuesta ACR20, 50 o 70, respectivamente. Las 
concentraciones valle de ABA continuaron siendo estables durante la LTE. La inmunogenicidad fue 
baja durante 5 años (4,6/100 pacientes-años); no hubo asociación entre la inmunogenicidad y la 
eficacia, la seguridad o la PK de ABA.

*Tuberculosis peritoneal, esofagitis micótica, infección fúngica ocular, sinusitis fúngica (n=1 cada 
uno); †Incluye psoriasis (n=13), gastritis crónica (n=11), síndrome de Sjögren (n=10), vasculitis 
(n=6); ‡Incluye carcinoma (CA) basocelular (n=15); cáncer de mama, CA de células escamosas, 
CA cutáneo de células escamosas (n=4 cada uno); neoplasia de la tiroides (n=3); estadio 0 del CA 
de cuello uterino, CA ductal de mama invasivo, cáncer de pulmón de células no pequeñas, cáncer 
de próstata (n=2 cada uno).

http://www.eventgo.com.ar/SAR2016/files/00518657B79DB2FC9D434B7801.jpg

Conclusiones: Durante esta fase de LTE a 5 años del estudio ACQUIRE, la seguridad y la eficacia de 
abatacept SC fueron similares a las observadas en la fase DB inicial, sin observar nuevos hallazgos 
de seguridad.

Palabras Claves: ACQUIRE Abatacept eficacia seguridad LTE eventos adversos LTE

53- PO19 - INCIDENCIA DE ANTICUERPOS ANTIFÁRMACO EN PACIENTES CON ARTRITIS 
REUMATOIDEA DE ARGENTINA TRATADOS CON ADALIMUMAB, ETANERCEPT O INFLIXIMAB 
EN LA PRÁCTICA CLÍNICA REAL

Modalidad: Presentación Oral
Unidad Temática: 3 - AR

MAID, Pablo Jorge(1) | REAL, R(2) | PEDERSEN, R(2) | SHEN, Q(2) | PARDO HIDALGO, R(3)
CIER - CENTRO DE INVESTIGACIONES EN ENFERMEDADES REUMÁTICAS (1); PFIZER INC 
(2); CLÍNICA ENFERMEDADES REUMATOIDEAS SAN JUNA (3)

Introducción: Los  tratamientos con agentes biológicos pueden generar respuestas inmunes no 
deseadas. Los datos comparativos de inmunogenicidad para los inhibidores del TNF, adalimumab 
(ADL), infliximab (IFX) y etanercept (ETN), son limitados.

Objetivo: El objetivo de este análisis post hoc fue evaluar la inmunogenicidad de ADL, IFX y 
ETN en pacientes con artritis reumatoidea (AR) de Argentina y correlacionarla con la eficacia, la 
concentración del fármaco en suero y la seguridad.

Material y Método: Este es el  análisis de un subgrupo regional del estudio global transversal no 
intervencional de pacientes con AR (ClinicalTrials.gov ID: NCT01981473). Podían ingresar a este 
análisis, pacientes adultos de Argentina con AR tratados con ADL/IFX/ETN de manera continua 
durante 6 a 24 meses. Los anticuerpos antifármaco (ADA) y las concentraciones de fármaco en 
suero se midieron hasta 2 días antes o el mismo día de la visita de tratamiento. La eficacia se 
midió mediante el  índice de actividad de la enfermedad DAS28, índice clínico de actividad de la 
enfermedad (CDAI), índice simplificado de actividad de la enfermedad (SDAI), niveles de proteína C 
reactiva (PCR), tasa de sedimentación de eritrocitos (ESR) y escalas  de evaluación  de salud tales 
como el Cuestionario de Evaluación de capacidad funcional (HAQ-DI). 

Resultados: 119 de los 595 pacientes del estudio global pudieron participar de este subanálisis 
(ETN: n=54; ADL: n=52; IFX: n=13). Los datos demográficos de inicio eran similares en todos los 
grupos. La duración media del tratamiento fue de 15.0, 14.3 y 15.2 meses para ETN, ADL e IFX, 
respectivamente. Ninguno de los pacientes que recibió ETN tuvo un resultado positivo de ADA 
en comparación con 19 (36,5%) y 4 (30,8%) pacientes tratados con ADL e IFX, respectivamente 
(P<0,0001). Para los pacientes tratados con ADL e IFX, la presencia de ADA se correlacionó con 
niveles reducidos de fármacos. En los pacientes tratados con ADL, esto se asoció a un  mayor 
índice de actividad de la enfermedad (DAS28, DAS28ESR/DAS28CRP). No se observaron 
diferencias marcadas en los resultados de eficacia entre los grupos de tratamiento con ADL/IFX/
ETN. Los pacientes con ADA positivo arrojaron peores resultados de salud  según el puntaje HAQ-DI 
(P=0,0491). Los tratamientos fueron bien tolerados. Las medidas de seguridad (reacciones en el 
sitio de inyección, reacciones de infusión, enfermedad del suero, episodios tromboembólicos) fueron 
congruentes con los estudios de población global.

Conclusiones: Este fue un subanálisis regional posthoc de un estudio transversal ; no se comparó 
con los valores basales, no se controló el uso de medicaciones concomitantes y el tamaño de la 
muestra fue pequeño. Dado que los pacientes recibieron tratamiento durante &#8805;6 meses, 
pudo haber habido una sesgo de selección de los pacientes que respondían bien al tratamiento. 
No se detectaron ADA en los pacientes tratados con ETN. Una mayor proporción de pacientes, 
estadísticamente significativa,  obtuvo  resultados de ADA positivos en los grupos de tratamiento 
con ADL e IFX. Los pacientes sin ADA mostraron diferencias estadísticamente significativas  en los 
resultados clínicos y los reportados  por los pacientes al ser  comparados con aquellos  con ADA.

Palabras Claves: artritis reumatodea, anticuerpos, infliximab, etanercept, adalimumab, anticuerpos, 
ADA,

52- PO18 - ESTUDIO DE ABATACEPT SC EN PACIENTES CON ARTRITIS IDIOPÁTICA JUVENIL 
POLIARTICULAR Y RESPUESTA INADECUADA A DMARDS BIOLÓGICOS O NO BIOLÓGICOS: 
FARMACOCINÉTICA, EFICACIA Y SEGURIDAD

Modalidad: Presentación Oral
Unidad Temática: 3 - AR

CUTTICA, Ruben(1) | RUPERTO, N(2) | LOVELL, D(3) | TZARIBACHEV, N(4) | VEGA-CORNEJO, 
G(5) | LOUW, I(6) | BERMAN, A(7) | CALVO, I(8) | HORNEFF, G(9) | AVILA-ZAPATA, F(10) |  |  |  |  |  
|  |  |  |  |  | BRUNNER, H(3)
HOSPITAL GENERAL DE NIÑOS "DR. PEDRO DE ELIZALDE " (1); ISTITUTO G. GASLINI 
PEDIATRIA II REUMATOLOGIA (2); CINCINNATIA CHILDREN´S HOSP MEDICAL CENTER 
(3); PEDIATRIC RHEUMATOLOGY (4); CLINICA DE REUMATOLOGÍA Y ENFERMEDADES 
AUTOINMUNES (CREA), HOSP MEXICO AMERICANO (5); PANORAMA MEDICAL CENTRE 
(6); UNIV. NACIONAL DE TUCUMÁN Y CENTRO MÉDICO PRIVADO DE REUMATOLOGÍA (7); 
HOSP. UNIV. LA FE (8); CENTRE PAEDIATRIC RHEUMATOLOGY, ASKLEPIOS CLINIC (9); 
STAR MEDICA HOSP. (10); HOSP. SANT JOAN DE DÉU (11); INST. CAICI (12); ZENTRUM FUER 
KINDER- UND JUGENDRHEUMATOLOGIE (13); SAMARA REGIONAL CLINICAL HOSP. (14); 
RANDALL CHILDREN´S HOSP (15); BRISTOL-MYERS SQUIBB (16)

Introducción: Abatacept (ABA) IV 10 mg/kg cada 4 semanas es seguro y efectivo para reducir los 
signos y síntomas de la artritis idiopática juvenil poliarticular (pJIA) en niños y adolescentes. ABA SC 
125 mg/semana presenta una eficacia terapéuticamente equivalente y una seguridad similar a ABA 
IV en adultos con AR, aunque faltan datos similares en pJIA.

Objetivo: Evaluar la PK, la eficacia y la seguridad de ABA SC en niños y adolescentes con pJIA activa

Material y Método: En este estudio de fase III, abierto (OL), de un único grupo (NCT01844518) se 
reclutó a ptes de 2-17 años con pJIA y una respuesta inadecuada/intolerancia a 1 o más DMARD. 
Los ptes recibieron ABA SC por semana OL por 4 meses, en base al peso corporal (10–<25 [ABA 50 
mg], 25–50 [ABA 87,5 mg] y >50 kg [ABA 125 mg]). Los ptes que habían presentado respuesta según 
los criterios JIAACR 30 a los 4 meses podían ingresar a la fase de extensión OL a 20 meses; los 
ptes sin respuesta JIAACR30 podían continuar recibiendo ABA SC por 3 meses más y discontinuar 
si no alcanzaban JIAACR30 para el mes 7. El criterio de valoración primario fue la concentración 
valle en equilibrio (Cminss) de ABA en sangre a los 4 meses en los ptes con pJIA de 6 a 17 años 
(n=173); aquí presentamos los datos de PK, eficacia y seguridad de estos ptes correspondientes a 
la fase inicial OL de 4 meses.

Resultados: Las características iniciales de los 173 ptes con pJIA fueron: media de la edad (SD) = 
12,3 (3,1) años; media de la cantidad de articulaciones activas (SD) = 12,4 (8,3); el 78,6 % de los 
ptes recibieron MTX (media de la dosis: 12 mg/m2/semana), mientras que el 26,6 % fracasaron a 
la terapia biológica previa. Se alcanzó una Cminss terapéutica target de 10 ug/ml (Figura); a los 4 
meses, la media de la Cminss (SD) era 42,1 (14,7) ug/ml y fue similar en los tres grupos de peso. Se 
observaron respuestas JIAACR sólidas a los 4 meses (Figura 1): JIAACR30, 80,9 %; enfermedad 
inactiva, 29,5 %. Los ptes que nunca habían sido expuestos a biológicos presentaron una respuesta 
JIAACR30 numéricamente superior que aquellos que sí habían recibido dicho tratamiento a los 4 
meses. La cantidad de ptes con EA serios y aquellos que discontinuaron el medicamento del estudio 
por EA durante los 4 meses iniciales fue baja (n=5 y n=3 ptes, respectivamente [fatiga, exantema y 
tumores de células germinales del ovario]). Entre los EA de interés reportados se incluían infecciones 
(31,8 %) con 1 caso de septicemia, reacciones en el sitio de inyección (5,2 %) y neoplasias malignas 
(0,6 %). No se reportaron anomalías de laboratorio o eventos de seguridad inesperados.

http://www.eventgo.com.ar/SAR2016/files/005277F5D315059DB8CA74F601.jpg
Conclusiones: Los pacientes de 6-17 años con pJIA alcanzaron la exposición terapéutica esperada 
de abatacept SC, independientemente del grupo de peso. Las exposiciones a abatacept SC se 
encontraron dentro del rango de abatacept IV en pJIA y fueron similares con abatacept SC en adultos 
con AR. Se observó una eficacia sólida con abatacept SC, sin nuevos eventos de seguridad después 
de 4 meses de tratamiento.

Palabras Claves: AIJ Abatacept SC subcutaneo

56- PO20 - CAPACIDAD DEL FRAMINGHAM RISK SCORE PARA PREDECIR EVENTOS 
CARDIOVASCULARES EN PACIENTES CON POLIMIALGIA REUMÁTICA

Modalidad: Presentación Oral
Unidad Temática: Vasculitis / Pmr

MOLLERACH, Florencia Beatriz | MARTINEZ, José Maximiliano | SCOLNIK, Marina | MOYANO, 
Sebastián | POMPERMAYER, Luciano | ROSA, Javier | CATOGGIO, Luis | SORIANO, Enrique R
HOSPITAL ITALIANO DE BUENOS AIRES

Introducción: Las enfermedades inflamatorias crónicas presentan un riesgo incrementado de 
enfermedad cardiovascular. El Framingham Risk Score (FRS) subestima el riesgo cardiovascular en 
muchas enfermedades inflamatorias.

Objetivo: Evaluar la capacidad predictiva del FRS para estimar el riesgo de eventos cardiovasculares 
fatales y no fatales a 10 años en pacientes con Polimialgia Reumática (PMR). 

Material y Método: Se revisaron retrospectivamente las historias clínicas electrónicas de los 
pacientes registrados a partir del año 2000 con diagnóstico de PMR. Los pacientes que cumplían 
criterios ACR 2012 para PMR o con diagnóstico clínico realizado por un reumatólogo fueron 
incluidos. Los pacientes con historia de evento cardiovascular previo al diagnóstico, edad mayor 
a 80 años al diagnóstico o que presentaban menos de 10 años de seguimiento, fueron excluidos. 
El FRS fue calculado al diagnóstico y, de acuerdo al mismo, fueron clasificados en categorías 
de  bajo, moderado o alto riesgo. Los eventos cardiovasculares como accidente cerebrovascular, 
accidente isquémico transitorio, enfermedad coronaria, aneurisma de aorta, vasculopatía periférica 
fueron identificados durante el seguimiento. La capacidad para predecir el riesgo cardiovascular 
fue estimada mediante la curva ROC. El riesgo cardiovascular global fue calculado a 10 años luego 
del diagnóstico de PMR y fue comparado con el estimado por el FRS al momento del diagnóstico.

Resultados: Se incluyeron 97 pacientes. Las características de los pacientes son mostradas 
en la tabla. De los 97 pacientes seguidos por 981,5 pacientes-años, se produjeron 18 eventos 
cardiovasculares con una tasa de incidencia de 1,83/100 pacientes-años (IC 95%:1-2,9). No hubieron 
diferencias clínicas significativas entre los pacientes con o sin evento cardiovascular (tabla). El área 
bajo la curva ROC para FRS fue 0,61(IC95%: 0,47-0,74), indicando baja capacidad de discriminación 
entre pacientes con o sin evento cardiovascular. De acuerdo al FRS 17(17,5%), 46(47,4%) y 
34(35%) fueron clasificados en categorías de bajo, moderado y alto riesgo respectivamente. El 
riesgo observado/predicho de eventos cardiovasculares (%) en cada categoría fue: 0,059/0,065; 
0,2/0,13; y 0,24/0,26 para bajo, moderado y alto riesgo respectivamente. Al comparar los quintiles de 
eventos cardiovasculares observados vs  predichos, se obtuvieron los siguientes resultados: 0,1 vs 
0,072; 0,16 vs 0,12; 0,20 vs 0,16; 0,31 vs 0,34. 

http://www.eventgo.com.ar/SAR2016/files/0056E736A559C3040CFBD8D801.jpg

Conclusiones: FRS mostró baja capacidad de discriminación entre pacientes con y sin eventos 
cardiovasculares. FRS subestimó el riesgo cardiovascular en las categorías de bajo y moderado 
riesgo, mientras que sobreestimó el riesgo en la categoría de alto riesgo.

Palabras Claves: Framingham Risk Score - Polimialgia Reumática - Riesgo Cardiovascular
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64- PO21 - PRESENTACIÓN CLÍNICA AL DIAGNÓSTICO DE LA SARCOIDOSIS EN 979 
PACIENTES DEL REGISTRO SARCOGEAS-SEMI (ESPAÑA)

Modalidad: Presentación Oral
Unidad Temática: Estudios Complementarios

RETAMOZO, Maria Soledad(1) | KOSTOV, Belchin(2) | PÉREZ- ALVAREZ, Roberto(3) | FRAILE, 
Guadalupe(4) | GÓMEZ DE LA TORRE, Ricardo(5) | LÓPEZ DUPLA, Miguel(6) | DE ESCALANTE, 
Begoña(7) | ALGUACIL, Ana(8) | VELILLA MARCO, Jose(9) | PALLARÉS, Lucio(10) |  |  |  |  |  |  |  
|  |  |  |  |  |  |  |  |  |  |  |  | 
HOSPITAL PRIVADO, CENTRO MÉDICO DE CÓRDOBA (1); CAP LES CORTS (2); HOSPITAL 
ALVARO CUNQUEIRO (3); HOSPITAL RAMÓN Y CAJAL (4); HOSPITAL UNIVERSITARIO 
CENTRAL DE ASTURIAS (5); HOSPITAL UNIVERSITARI JOAN XXIII (6); HOSPITAL CLÍNICO, 
ZARAGOZA (7); HOSPITAL VIRGEN DE LA SALUD, TOLEDO (8); HOSPITAL UNIVERSITARIO 
MIGUEL SERVET, ZARAGOZA (9); HOSPITAL SON ESPASES (10); HOSPITAL VIRGEN DEL 
ROCIO, SEVILLA (11); HOSPÌTAL PARC TAULÍ, SABADELL (12); HOSPITAL DE CABUEÑES, 
GIJÓN (13); ALTHAIA, XARXA ASSISTENCIAL DE MANRESA (14); HOSPITAL CLÍNICO SAN 
CECILIO, GRANADA (15); HOSPITAL DE SANTA COLOMA DE GRAMENET BARCELONA 
(16); HOSPITAL GENERAL SAN JORGE, HUESCA (17); HOSPITAL VIRGEN MACARENA, 
SEVILLA (18); HOSPITAL DE STA CATERINA, GIRONA (19); HOSPITAL INFANTA SOFÍA, SAN 
SEBASTIÁN (20); HOSPITAL UNIVERSITARIO PUERTA DEL MAR, CÁDIZ (21); HOSPITAL 
DA BARBANZA, A CORUÑA (22); CH GENERAL UNIVERSITARIO, ALBACETE (23); 
HOSPITAL GREGORIO MARAÑÓN, MADRID (24); HOSPITAL INFANTA LEONOR, MADRID 
(25); HOSPITAL LA PAZ, MADRID (26); HOSPITAL VALLE DEL GUADIATO, CÓRDOBA (27); 
HOSPITAL DE MANISES, VALENCIA (28); HOSPITAL CLÍNIC I PROVINCIAL DE BARCELONA 
(29)

Objetivo: Evaluar las principales características epidemiológicas, clínicas y radiológicas en la 
presentación de la sarcoidosis en una gran cohorte multicéntrica del sur de Europa.

Material y Método: En enero de 2014, el Grupo GEAS-SEMI creó un registro nacional 
(SARCOGEAS) de los pacientes con sarcoidosis. La sarcoidosis fue diagnosticada de acuerdo 
con los criterios propuestos por American Thoracic Society/European Respiratory Society/
World Association of Sarcoidosis y la WASOG sobre la sarcoidosis. La afectación de órganos 
se determinó de forma retrospectiva en cada paciente  al momento del diagnóstico utilizando 
el instrumento de evaluación de órgano de la WASOG del año 2014. La etnia se definió según 
la clasificación de la FDA. Al final del seguimiento se evaluaron 2 resultados (asociación con 
neoplasia y mortalidad).

Resultados: Se incluyó 979 pacientes (confirmados por biopsia 85%), de los cuales 562 (57%) 
fueron mujeres con una edad media al diagnóstico de 47.02 ± 15,44 años.  Con respecto a la 
clasificación étnica de la FDA, 858 (88%) pacientes fueron blancos, 83 (8%) hispanos, 21 (2%) 
negro/ afroamericano y 17 (2%) asiáticos. El compromiso torácico estuvo presente al momento 
del diagnóstico en 910 (93%) pacientes. Los datos sobre el estadio radiológico al momento 
del diagnóstico estuvo disponible en todos menos en 15 pacientes, siendo los patrones más 
frecuentes el estadio II (38%) y estadio I (30%). Los compromisos extratorácicos más frecuentes 
al momento del diagnóstico fueron las manifestaciones cutáneas en 334 (34%) pacientes, los 
ganglios linfáticos extratorácicos en 179 (18%), la afectación hepática en 120 (12%) y la afectación 
ocular en 109 (11%). Los compromisos potencialmente graves según WASOG se registraron en 
< del 10%, incluyendo la neurológica en 67 (7%), renal en 46 (5%) o la cardiaca en 18 (2%) 
pacientes. Se utilizaron los  GC orales en 552 (56%) pacientes, inmunosupresores en 76 (8%, 
principalmente el MTX en 35, la AZA y 21 y MMF en 7) y  biológicos en 13 (1%, incluyendo el 
INF en 9 casos, ADA en 4, RTX en 2, ETA en 1 y bevacizumab en 1). Después de un seguimiento 
medio de 87,9 meses, hubo 112 (11%) pacientes que desarrollaron neoplasias y 91 (9%) pacientes 
fallecieron.

Conclusiones: Esta es una de las series más grandes de sarcoidosis reportado fuera de los 
EE.UU., compuesto predominantemente por los pacientes blancos en casi el 90% de los casos. 
La presentación clínica estuvo dominada por adenopatías y por la afectación cutánea (eritema 
nudoso), con una frecuencia más baja que la reportada en las series de EE.UU. y Japón como uno 
de los principales compromisos extratorácicos.

Palabras Claves: Sarcoidosis, presentación clínica

67- PO23 - ESSDAI, CLINESSDAI Y PUNTUACIÓN DAS AL MOMENTO DEL DIAGNÓSTICO EN EL 
SÍNDROME DE SJÖGREN PRIMARIO: ASOCIACIÓN CON EL DESARROLLO DE NEOPLASIAS 
HEMATOLÓGICAS Y NEOPLASIAS SÓLIDAS EN 1301 PACIENTES (REGISTRO GEAS-SS)

Modalidad: Presentación Oral
Unidad Temática: Estudios Complementarios

RETAMOZO, Maria Soledad(1) | KOSTOV, Belchin(2) | FRAILE, Guadalupe(3) | DÍAZ- LÓPEZ, Bernardino(4) 
| MAURE, Brenda(5) | RASCÓN, Francisco Javier(6) | ZAMORA, Mónica(7) | CASANOVAS, Arnau(8) | 
LOPEZ- DUPLA, Miguel(9) | RIPOLL, Mar(10) |  |  |  |  |  |  |  |  |  |  |  |  |  |  |  | 
HOSPITAL PRIVADO, CENTRO MÉDICO DE CÓRDOBA (1); CAP LES CORTS (2); HOSPITAL RAMÓN 
Y CAJAL (3); HOSPITAL UNIVERSITARIO CENTRAL DE ASTURIAS (4); COMPLEJO HOSPITALARIO 
UNIVERSITARIO (5); HOSPITAL SON ESPASES (6); HOSPITAL VIRGEN DE LAS NIEVES (7); HOSPITAL 
PARC TAULÍ (8); HOSPITAL JOAN XXIII (9); HOSPITAL INFANTA SOFÍA (10); HOSPITAL GREGORIO 
MARAÑÓN (11); HOSPITAL DE CABUEÑES, GIJÓN (12); HOSPITAL INFANTA LEONOR (13); HOSPITAL 
ESPERIT SANT (14); HOSPITAL DE FUENLABRADA (15); HOSPITAL VIRGEN DEL CAMINO (16); 
HOSPITAL QUIRÓN (17); HOSPITAL DO MEIXOEIRO (18); HOSPITAL DE SALAMANCA (19); HOSPITAL 
CIMA-SANITAS (20); HOSPITAL DE SAGUNTO, VALENCIA (21); COMPLEJO HOSPITALARIO ALBACETE 
(22); LABORATORIO DE ENFERMEDADES AUTOINMUNES JOSEP FONT, IDIBAPS (23); HOSPITAL 
CLÍNIC I PROVINCIAL DE BARCELONA (24)

Objetivo: Cuantificar la actividad sistémica al diagnóstico del síndrome de Sjögren (SS) primario utilizando 
el ESSDAI, clinESSDAI y DAS con el fin de evaluar su influencia en el desarrollo del cáncer en una gran 
cohorte de pacientes.

Material y Método: Hasta enero de 2016, se incluyeron 1301 pacientes (ptes) consecutivos según los 
criterios de clasificación AE 2002 (Registro multicéntrico GEAS-SS). El ESSDAI y clinESSDAI se calcularon 
retrospectivamente al momento del diagnóstico (Dx). La actividad de la enfermedad (DAS) se clasificó como 
baja (ESSDAI <4), moderada (ESSDAI 5-13) y alta (ESSDAI> 13). El cáncer se clasificó como neoplasia 
hematológica o sólida, siguiendo la clasificación de órganos específicos (CIE). Se excluyeron las neoplasias 
diagnosticadas antes del diagnóstico de SS primario.

Resultados: Se incluyó 1202 (92%) mujeres, con una edad media al Dx del SS de 52 años. 1280 ptes (98%) 
tenían xerostomía, 1235 (95%) xeroftalmia, 1013/1156 (88%) pruebas oculares anormales, 498/630 (79%) 
biopsia de glándula salival menor (+), 835/993 (86%) pruebas orales anormales al Dx, 982/1295 (76%) anti-
Ro/SSA (+) y 627/1295 (48%) anti-La/SSB (+), ANA (+) en 1125/1296 (87%) ptes, FR (+) en 584/1246 (47%), 
niveles bajos de C3 en 144/1234 (12%), niveles bajos de C4 en 163/1219 (13%), crioglobulinas séricas (+) 
en 70/930 (7,5%) y banda monoclonal en 115/1019 (11%). Después de un seguimiento medio de 118 meses, 
70 (5,4%) ptes desarrollaron neoplasias sólidas y 61 (4,7%) neoplasias hematológicas; las más frecuentes 
fueron linfoma (n=50), ginecológica (n=20), gastrointestinales (n=16) y endocrinas (n=8). La actividad 
sistémica al Dx fue significativamente mayor en los ptes que desarrollaron una neoplasia hematológica en 
comparación con aquellos que desarrollaron una neoplasia sólida o aquellos sin neoplasia, tanto para el 
ESSDAI medio (10,4 frente a 5,9 vs 5,7, p <0,001) y clinESSDAI (10,3 vs 5,8 vs 5,7 , p <0.001). Además de 
una elevada actividad sistémica (alto DAS) se encontró una frecuencia más alta en los ptes que desarrollaron 
neoplasia hematológica en comparación con aquellos que desarrollaron una neoplasia sólida o los que no 
tuvieron neoplasias (40% vs 7,7% vs 10,8%, p <0,001). CIE: las puntuaciones más altas se encontraron en 
los ptes que desarrollaron linfoma (10.4), cáncer de piel (10), leucemia (8,8), neo mieloproliferativa (8.5), 
pulmonar (7.8) y ginecológica (7.6).

Conclusiones: La actividad sistémica al momento del Dx utilizando el ESSDAI, clinESSDAI y DAS está 
estrechamente relacionada con el desarrollo de linfoma, pero no con las neoplasias sólidas, en pacientes 
con SS primario. La hiperactividad de las células B y las respuestas inmunológicas impulsadas por las 
crioglobulinas pueden desempeñar un doble efecto, aumentando el riesgo de desarrollo tanto del 
compromiso sistémico como de las neoplasias hematológicas, pero no sobre el riesgo de neoplasias sólidas.

Palabras Claves: síndrome de Sjögren, ESSDAI, clinESSDAI, neoplasias

66- PO22 - DIAGNÓSTICO DE ENFERMEDADES SISTÉMICAS EN PACIENTES CON 
SÍNDROME SECO UTILIZANDO LA BIOPSIA DE GLÁNDULA SALIVAL MENOR MÍNIMAMENTE 
INVASIVA: EVALUACIÓN PROSPECTIVA EN 901 PACIENTES

Modalidad: Presentación Oral
Unidad Temática: Estudios Complementarios

RETAMOZO, Maria Soledad(1) | BRITO- ZERÓN, Pilar(2) | ALVARELLOS, Alejandro(1) | SAURIT, 
Verónica(1) | ÁLVAREZ, Ana Cecilia(1) | FIORENTINO, María Soledad(1) | HAYE SALINAS, María 
Jesabel(1) | BENZAQUÉN, Nadia(1) | PIROLA, Juan Pablo(1) | BAENAS, Diego Federico(1) | 
BOVÉ, Albert(3) | SÁNCHEZ- BERNÁ, Isabel(3) | MORCILLO, César(4) | RAMOS- CASALS, 
Manuel(2) | CAEIRO, Francisco(1)
HOSPITAL PRIVADO, CENTRO MÉDICO DE CÓRDOBA (1); HOSPITAL CLÍNIC I PROVINCIAL 
DE BARCELONA (2); LABORATORIO DE ENFERMEDADES AUTOINMUNES JOSEP FONT, 
IDIBAPS (3); DEPARTAMENTO DE MEDICINA INTERNA, HOSPITAL CIMA-SANITAS, 
BARCELONA (4)

Objetivo: El objetivo fue analizar la seguridad y la utilidad de la biopsia mínimamente invasiva de 
las glándulas salivales menores en pacientes que se presentan con síndrome seco con sospecha 
de enfermedad sistémica.

Material y Método: Análisis prospectivo de 901 pacientes con síndrome seco (definido por la 
presencia de xerostomía y/o xeroftalmía, con resultados positivos para pruebas oculares y/o 
gammagrafía parótida, con resultados negativos para anticuerpos anti-Ro y anti-La) en quienes 
la biopsia mínimamente invasiva de las glándulas salivales menores se llevó a cabo entre enero 
de 2003 y junio de 2016. Todas las muestras de biopsia se obtuvieron con la misma técnica y 
siguiendo el mismo protocolo de estudio, se evaluó la puntuación de Chisholm-Mason (CM) junto 
con la investigación de otras características histopatológicas y se investigaron otros procesos 
infiltrantes.

Resultados: Todas las biopsias, excepto seis, presentaron tejido de glándula salival. Hubo 793 
(88%) mujeres y 108 (12%) hombres, con una edad media al momento de la biopsia de 54,46 años 
(rango 14-86). El diagnóstico histopatológico principal incluyó sialoadenitis crónica no específica 
(SCNE, CM =1-2) en 429 (48%) pacientes, sialoadenitis linfocítica focal diagnóstica del síndrome 
de Sjögren (SS) (SLF, CM = 3-4) en 255 (28%), tejido glandular normal (CM=0) en 148 (16%) y 
sialoadenitis crónica atrófica (SCA, CM inclasificable) en 34 (4%) pacientes. Otras enfermedades 
infiltrantes además del SS, fueron la infiltración lipoide (n =10), amiloidosis (n =4), enfermedad 
relacionada con IgG4 (n =3) y la sarcoidosis (n =1). La edad media fue más alta en pacientes con 
SCA (66,35 años), seguidos de la SCNE (54,66 años), de aquellos con SLF (54,04 años) y de los 
que tenían una biopsia normal (50,82 años) (p <0,001). Los pacientes diagnosticados con SLF 
fueron más frecuentemente mujeres (91% vs 87%, p = 0,05), tenían mayor frecuencia de pruebas 
oculares anormales (91% vs 66%, p <0,001), una mayor frecuencia de marcadores inmunológicos 
positivos que incluyó el ANA ( 59% vs 36%, p <0,001), FR (41% vs 18%, p <0,001), anti-Ro (28% 
vs 7%, p <0,001), anti-La (11% vs 2%, p <0,001), y una mayor frecuencia de enfermedades 
autoinmunes asociadas (20% vs 10%, p <0,001). El porcentaje de pacientes con diagnóstico de 
SS varió de acuerdo con la asociación o no con otras enfermedades autoinmunes/virales: el 27% 
de los pacientes sin enfermedades asociadas tenían SLF en comparación con el 34% de aquellos 
que se asociaron con enfermedades autoinmunes órgano-específicas, el 42% de aquellos 
se asoció con enfermedades virales crónicas y el 50% se asociaron con otras enfermedades 
sistémicas autoinmunes (p <0,05). Luego del ajuste por edad y género, las pruebas oculares 
anormales (p <0,001), el ANA (p <0,001), FR (p <0,001) y el anti-Ro (p <0,001) permanecieron 
como variables independientes asociadas significativamente con la SLF.

Conclusiones: La biopsia mínimamente invasiva de las glándulas salivales menores es una 
herramienta simple, segura y fiable no solo para el diagnóstico de enfermedades sistémicas 
infiltrantes de las glándulas exocrinas y para el SS, sino también para la amiloidosis, la 
enfermedad relacionada con IgG4 y para la sarcoidosis. Casi la mitad de los pacientes mostraron 
una sialoadenitis crónica no específica, que podrían reflejar un SS primario “leve” que no tiene 
lugar en los criterios de clasificación actuales de esta enfermedad autoinmune. La falta de 
infiltración linfocítica y los datos histopatológicos de atrofia se correlacionaron estrechamente 
con una mayor edad.

Palabras Claves: Sindrome sicca, síndrome de Sjögren, biopsia mínimamente invasiva

69- PO24 - FACTORES PRONÓSTICOS DE MORTALIDAD EN UNA COHORTE DE 116 ADULTOS 
CON SÍNDROME HEMOFAGOCÍTICO: IMPACTO DE LOS PARÁMETROS DE LA ENFERMEDAD Y DE 
LABORATORIO SUBYACENTES (REGHEM-GEAS-SEMI COHORTE ESPAÑOLA)

Modalidad: Presentación Oral
Unidad Temática: Estudios Complementarios

RETAMOZO, Maria Soledad(1) | MORAL MORAL, Pedro(2) | KOSTOV, Belchin(3) | CAMINAL, Luis(4) | 
FRAILE RODRIGUEZ, Guadalupe(5) | FONSECA, Eva(6) | PÉREZ GUERRERO, Patricia(7) | ROBLES, 
Angel(8) | CHAMORRO, Antonio(9) | CALVO, María Andrés(10) |  |  |  |  |  |  |  |  |  |  |  |  | 
LABORATORIO DE ENFERMEDADES AUTOINMUNES JOSEP FONT, IDIBAPS (1); HOSPITAL LA FÉ, 
VALENCIA (2); CENTRO DE ASISTENCIA PRIMARIA LES CORTS, GESCLINIC, BARCELONA. (3); 
HOSPITAL UNIVERSITARIO CENTRAL DE ASTURIAS (4); HOSPITAL RAMÓN Y CAJAL, MADRID (5); 
HOSPITAL DE CABUEÑES, GIJÓN (6); HOSPITAL UNIVERSITARIO PUERTA DEL MAR, CÁDIZ (7); 
HOSPITAL LA PAZ, MADRID (8); COMPLEJO ASISTENCIAL UNIVERSITARIO DE SALAMANCA (9); 
HOSPITAL RIO HORTEGA, VALLADOLID (10); HOSPITAL XERAL, VIGO (11); HOSPITAL CLÍNICO 
DE VALENCIA (12); HOSPITAL MUTUA DE TERRASA (13); HOSPITAL UNIVERSITARIO FUNDACION 
ALCORCÓN (14); HOSPITAL VEGA BAJA, ORIHUELA (15); HOSPITAL VIRGEN DE LA SALUD, TOLEDO 
(16); HOSPITAL CLÍNIC I PROVINCIAL DE BARCELONA (17); HOSPITAL UNIVERSITARIO DE ASTURIAS, 
OVIEDO (18); COMPLEJO ASISTENCIAL UNIVERSITARIO DE SALAMANCA (19); HOSPITAL RIO 
HORTEGA, VALLADOLID (20)

Objetivo: Analizar el uso potencial de las características principales al momento del diagnóstico 
(epidemiológicos, clínicos y de laboratorio) como factores pronósticos y estimar el riesgo de mortalidad en 
pacientes adultos con síndrome hemofagocítico (SH).

Material y Método: En junio de 2013, el Grupo de Estudio de Enfermedades Autoinmunes (GEAS-SEMI) 
creó un registro nacional (REGHEM) de pacientes adultos con SH. Los pacientes fueron diagnosticados 
de acuerdo con el cumplimiento de los criterios propuestos por la Sociedad de Histiocitosis en 1991 y 
actualizados en 2004. El HSCORE, es una puntuación pronóstica, la cual incluye 9 características clínicas, 
de laboratorio e histopatológicas y varía de 0 a un máximo de 337 puntos, ésta fue calculada al momento 
del diagnóstico. Se analizó el tiempo transcurrido hasta el evento para la mortalidad con las curvas de 
Kaplan-Meier.

Resultados: Hasta enero de 2016, el registro REGHEM incluyó 116 pacientes adultos con SH, 68 (59%) 
fueron hombres y 48 (41%) mujeres, con una edad media al diagnóstico de 49 años (rango 14-84 años). Las 
principales enfermedades subyacentes fueron las infecciones crónicas en 20 (17%) casos, la enfermedad 
autoinmune/reumatológica en 33 (28%), neoplasias en 23 (22%) y trasplantes en 4 (3%); los 36 (31%) 
pacientes restantes no tenían enfermedad subyacente identificable. Sesenta y un (53%) pacientes fallecieron. 
Los pacientes que fallecieron con mayor frecuencia eran varones (69% vs. 47% en los supervivientes, p = 
0,03), tenían un valor medio más alto de la ferritina sérica (6662 vs. 3570 ng / ml, p = 0,028), una media mas 
baja del valor de la hemoglobina (7,6 vs 8,3 g / dl, p = 0,021), un menor recuento medio de glóbulos blancos 
(1,570 vs 2,450 x106 / L, p = 0,022) y un menor recuento medio plaquetario (24000 vs. 66000 x106 / l, p < 
0,001), y una media mayor del HSCORE en comparación con los sobrevivientes (230 vs 205, p = 0,05). Las 
curvas de supervivencia de Kaplan-Meier mostraron que la tasa de supervivencia más alta fue en pacientes 
con infecciones crónicas subyacentes, mientras que la supervivencia más baja se observó en pacientes con 
neoplasia subyacente (HR 2,41, IC del 95% 1.9 a 5.3).

Conclusiones: El síndrome hemofagocítico es una enfermedad multisistémica que en la mayoría de los 
casos es mortal. La supervivencia se redujo significativamente en los varones y en los pacientes con 
neoplasias subyacentes, en los que tenían los valores de ferritina elevados, con citopenias severas y con 
un elevado HSCORE. Estos factores pronósticos podrían ayudar a identificar a los pacientes con un mayor 
riesgo de mortalidad, que se beneficiarían de un tratamiento específico más agresivo, de los factores 
desencadenantes potenciales y de cuidados en las unidades de terapia intensiva.

Palabras Claves: Sindrome hemofagocitico
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70- PO25 - SJÖGREN BIG DATA PROJECT: INFLUENCIA DE LA GEOLOCALIZACIÓN EN LA EXPRESIÓN 
FENOTÍPICA AL MOMENTO DEL DIAGNÓSTICO EN 8310 PACIENTES (GRADIENTE NORTE-SUR)

Modalidad: Presentación Oral
Unidad Temática: Estudios Complementarios

RETAMOZO, Maria Soledad(1) | RAMOS- CASALS, Manuel(2) | RASMUSSEN, Astrid(3) | SEROR, 
Raphaele(4) | THEANDER, Elke(5) | LI, Xiaomei(6) | GOTTENBERG, Jacques- Eric(7) | QUARTUCCIO, 
Luca(8) | KRUIZE, Aike A.(9) | KVARNSTROM, Marika(10) |  |  |  |  |  |  |  |  |  |  |  | DE VITA, Salvatore(8) |  | VAN 
DER HEIJDEN, Eefje(9) |  |  | BRITO- ZERÓN, Pilar(2)
HOSPITAL PRIVADO, CENTRO MÉDICO DE CÓRDOBA (1); HOSPITAL CLÍNIC I PROVINCIAL DE 
BARCELONA (2); OKLAHOMA MEDICAL RESEARCH FOUNDATION (3); HÔPITAUX DE PARIS, 
HÔPITAUX UNIVERSITAIRES PARIS-SUD (4); MALMÖ UNIVERSITY HOSPITAL, LUND UNIVERSITY, 
LUND (5); ANHUI PROVINCIAL HOSPITAL (6); STRASBOURG UNIVERSITY HOSPITAL (7); UNIVERSITY 
HOSPITAL "SANTA MARIA DELLA MISERICORDIA", UDINE (8); UNIVERSITY MEDICAL CENTER 
UTRECHT (9); KAROLINSKA UNIVERSITY HOSPITAL (10); HÔPITAL LARIBOISIÈRE, UNIVERSITÉ 
PARIS VII (11); UNIVERSITY MEDICAL CENTRE, LJUBLJANA (12); UNIVERSITY COLLEGE LONDON (13); 
KANAZAWA UNIVERSITY HOSPITAL (14); BREST UNIVERSITY HOSPITAL, BREST (15); TECHNISCHE 
UNIVERSITÄT MÜNCHEN (16); UNIVERSITY OF GRONINGEN, UNIVERSITY MEDICAL CENTER 
GRONINGEN (17); HOSPITAL ALEMÁN, BUENOS AIRES (18); MALMÖ UNIVERSITY HOSPITAL, LUND 
UNIVERSITY (19); CENTRO DE ASISTENCIA PRIMARIA LES CORTS, GESCLINIC, BARCELONA. (20); 
OKLAHOMA MEDICAL RESEARCH FOUNDATION (21); INSTITUTO NACIONAL DE CIENCIAS MÉDICAS 
Y NUTRICIÓN SALVADOR ZUBIRÁN. (22); 40FEDERAL UNIVERSITY OF SÃO PAULO (23); HÔPITAUX 
UNIVERSITAIRES PARIS-SUD (24)

Objetivo: Analizar la influencia de la geolocalización en la presentación clínica del síndrome de Sjögren (SS) 
primario al momento del diagnóstico.

Material y Método: Sjögren Big Data Project es un registro internacional, multicéntrico diseñado en 2014. 
Hasta enero de 2016, se incluyeron 20 centros de los 5 continentes. Los pacientes fueron clasificados de 
acuerdo a la ubicación geográfica del país del hospital de diagnóstico (Dx). Los pacientes fueron clasificados 
primero por continente, con una subclasificación de norte a sur adicional en función de la latitud  de los 
continentes, incluyendo pacientes de > 1 país (latitud > o <50'N en Europa, ecuador > o < en América y 
latitud > o < 30 'N en Asia).

Resultados: Se incluyeron 7748 (93%) mujeres y 562 (7%) hombres, con edad media al Dx de 53 años. El 
análisis multivariado ajustado por edad y sexo mostró que los pacientes del norte de Europa (latitud > 50'N) 
tenían una frecuencia más baja de sequedad ocular (OR = 0,39; IC del 95%: 0,29 a 0,53), pruebas oculares 
anormales (OR = 0,51, IC del 95% CI 0,40-0,65), ANA (OR = 0,59, 95% 0,47-0,73), Acs anti-Ro/La (OR = 
0,71, IC del 95% desde 0,58 hasta 0,88), una > frecuencia de pruebas orales anormales (OR = 1,62, 95% 
CI 1.26 a 2.11) y del FR (OR = 1,86; IC del 95%: 1,55 a 2,23) en comparación con los pacientes del sur de 
Europa. Los pacientes norteamericanos tuvieron una < frecuencia de pruebas orales anormales (OR = 0,55, 
IC del 95%: 0,35 a 0,84), de biopsia salival (+) (OR = 0,43, IC del 95%: 0,18 a 0,91), y una > frecuencia de ANA 
(OR = 1,56 , 95% CI 1,03-2,35), Acs anti-Ro/La (OR = 2,92, IC del 95%: 1,95 a 4,41) y niveles bajos de C4 
(OR = 6,02; IC del 95%: 1,78 a 37,63) en comparación con los pacientes de América del Sur. Los pacientes 
del norte de Asia tuvieron una < frecuencia de xerostomia (OR = 0,47; IC del 95%: 0,26 a 0,83), xeroftalmia 
(OR = 0,35, IC 95% 0,20 a 0,59), pruebas oculares anormales (OR = 0,34, IC del 95%: 0,19 -0,60) y de 
biopsia salival (+) (OR = 0,43; IC del 95%: 0,25 a 0,74), con una > frecuencia de ANA (OR = 2,95, IC 95% 1,78 
a 4,97) en comparación con los pacientes del sur de Asia.

Conclusiones: El gradiente norte-sur confirmó una < frecuencia de afectación ocular y una > frecuencia de 
las pruebas relacionadas con la crioglobulinemia en el norte en comparación con los países del sur. Estos 
resultados sugieren, por primera vez, que la geolocalización puede influir en la expresión fenotípica del 
SS primario al diagnóstico, incluyendo variaciones geoepidemiológicas significativas en la prevalencia de 
la sequedad, la frecuencia de las pruebas de diagnóstico anormales y en la positividad de los principales 
marcadores inmunológicos.

71- PO27 - PREDICTORES  DE MANIFESTACIONES
EXTRA-ARTICULARES EN ARTRITIS REUMATOIDEA

Modalidad: Presentación Poster
Unidad Temática: 3 - AR

YUCRA BOBARIN, Demelza Viviana | BRIGANTE, Alejandro | GOMEZ, Gimena | MALDONADO, Federico 
| HAMAUI, Adriana | DUBINSKY, Diana
SANATORIO GÜEMES

Introducción: Las manifestaciones extraarticulares (MEA) de artritis reumatoidea (AR) se observan en 
pacientes con enfermedad articular severa de larga data, seropositivos. El diagnóstico precoz mediante 
realización de estudios complementarios aumenta la detección temprana en pacientes asintomáticos. 
Se asocian con tabaquismo, discapacidad temprana, altos niveles de FR, presencia de FAN, y el epítope 
compartido HLA-DRB1. La asociación de anti CCP con HLA clase II se relaciona con manifestaciones de 
enfermedad severa.  Algunos autores observaron tendencia  positiva entre la asociación del título de anti 
CCP y MEA en AR. Las manifestaciones relevantes incluyen: nódulos reumatoideos, pleuritis, pericarditis, 
síndrome de Felty, alteraciones hematológicas, vasculitis reumatoide, inflamación ocular, síndrome de 
Sjogren secundario, enfermedad pulmonar intersticial (EPI), polineuropatía y amiloidosis. 

Objetivo: - Determinar los predictores para desarrollo de MEA en nuestra cohorte

Material y Método: Estudio, retrospectivo, observacional de corte transversal. 
Se incluyeron los datos de las historias clínicas de pacientes con diagnóstico de AR según criterios ACR 
1987/2010, seguidos en consultorio externo de reumatología (enero 2014 a junio 2016). El diagnóstico de 
MEA se estableció según  Turesson C. et al.   
Se consignaron variables demográficas (edad, género, años de evolución de AR), tabaquismo, tratamiento 
recibido y presencia de erosiones.  
Las MEA se definieron según manifestaciones clínicas y/o estudios complementarios. 
 Se consideraron las siguientes variables como factores de riesgo para el desarrollo de MEA: sexo, 
tabaquismo, datos de laboratorio: FR por inmunoturbidimetría (negativo, positivo, positivo alto  >80 UI/ML), 
anti CCP por ELISA 2da generación  (negativo, positivo, positivo alto >60 U/ML), FAN por IFI (negativo, 
positivo >1/160). 
Se realizó un análisis descriptivo de todas las variables. Las variables categóricas fueron comparadas por 
test de Chi2  y las continuas por test de Student y Mann Whitney. Se calculó el OR y se asoció a intervalos 
del 95% de confianza. Todos los resultados fueron procesados con programa Statistix v7 adoptando un nivel 
de significancia estadística del 5% (&#8804; 0.05).

Resultados: Se incluyeron 169 pacientes. Género masculino  41/169 (30.71%). Edad 53.75 años (25 -86). 
Factores de riesgo CV: 61/169 (36.09%). Actual o ex tabaquista 59/169 (34.9%).
Evolución (en años) 9 (0.25 -35). FR(+)  134/169 (79.3%) Título alto 98/160 (58%). Anti CCP (+) 116/169 
(68.6%), título alto 74/169 (44%). FR (+) y CCP (+)  102/169 (60.3%). Seronegativos FR( –) y CCP(-) 16 
(9.46%).
Del total de pacientes con AR presentaron MEA 77/169 (45.6%).  
Serie presentada n 77 (%) / Serie Turesson 2003 n 247 (%): Pleuritis 4 (5.2)/ 21 (8.5), felty 1 (1.29)/ 9 (3.6), 
ocular 2 (2.6)/ 9 (3.6), renal 1 (1.29)/ 4 (1.6), vasculitis 4 (5.2)/ 31 (12.5), del SNP 1 (1.29)/ 11 (4.45), cutáneo 
3 (3.9)/ 19 /7.7), nódulos pulmonares 3 (3.9)/ 1 (0.4), amiloidosis 1 (1.29)/ 3 (1.21), síndrome SICCA 43 
(55.8)/ 61 (24.7), raynaud 12 (15.6), sjogren 15 (19.4)/ 58 (23.5), EPI 17 (22)/ 34 (13.7), mielopatia cervical 0/ 
12(4.85),  anemia crónica 28 (36.3), nódulos subcutáneos 39 (50.6)/ 172 (69.6).
Se encontró diferencias significativas de las siguientes variables comparando pacientes con MEA y sin 
MEA: Mujeres 64 (83%) / 64 (69.6%) P 0.0407 OR 2.15, Nódulos SC 24 (31.2)/ 15 (16.7) P 0.0049 OR 2.77, 
FAN + en  29 (37.7)/ 18 (19.6) P 0.0045 OR 2.54, tratamiento biológico 19 (26)/ 11 (11.9) P 0.0038 OR 3.12.

Conclusiones: En nuestro estudio cerca de la mitad de pacientes presentaron  MEA. Al igual que en la 
cohorte de Turesson, encontramos mayor frecuencia de síndrome Sicca, síndrome de Sjogren y EPI pero, 
a diferencia de esa serie, en nuestra cohorte, la anemia crónica y el fenómeno de Raynaud fueron también, 
manifestaciones frecuentes.
Encontramos como predictores de MEA a la presencia de nódulos subcutáneos, la positividad del FAN y el 
tratamiento con drogas biológicas, que se  relacionaría con la severidad de la AR. En nuestra serie  no hubo 
asociación con el sexo masculino, tabaquismo, FR ni CCP a diferencia de otras publicaciones  en que el 
tabaquismo, la discapacidad temprana, la mayor edad y el FR fueron predictores.
 Las MEA se presentan usualmente y contribuyen a la discapacidad, por lo que su detección y tratamiento 
temprano infiere favorablemente en el pronóstico de los pacientes. 

Palabras Claves: Manifestaciones Extraarticulares Artritis Reumatoidea

72- PO26 - REACTIVACIÓN DE LA ENFERMEDAD DE CHAGAS EN PACIENTES CON ENFERMEDADES 
REUMÁTICAS TRATADOS CON INMUNOSUPRESORES. DESCRIPCIÓN CLÍNICA Y RESULTADOS EN 
39 CASOS

Modalidad: Presentación Oral
Unidad Temática: Estudios Complementarios

RETAMOZO, Maria Soledad(1) | HAYE SALINAS, Maria Jesabel(1) | ALVARELLOS, Alejandro(1) | SAURIT, 
Veronica(1) | CAEIRO, Francisco(1) | ENCINA, Laura(2) | CAEIRO, Juan Pablo(1) | MEDEOT, Marcela(2) 
| BONISCONTI, Florencia(1) | MEDIC, Marina(1) | ALBERTINI, Ricardo(1) | SALOMONE, Oscar(1) | 
SANCHEZ, Ariel(1) | ALVARELLOS, Teresita(1)
HOSPITAL PRIVADO, CENTRO MÉDICO DE CÓRDOBA (1); HOSPITAL RAUL FERREYRA (2)

Objetivo: Analizar las características clínicas y los resultados de la enfermedad de chagas (EC) en pacientes 
con enfermedades autoinmunes/reumáticas que reciben tratamiento inmunosupresor.

Material y Método: Se evaluaron 3 pacientes con enfermedades reumáticas diagnosticados de EC 
ingresados en la Unidad de Reumatología desde enero a junio de 2015. Además, se realizó un análisis 
sistemático de los casos publicados hasta la fecha a través de una búsqueda en MEDLINE. Los siguientes 
criterios fueron considerados para incluir los pacientes en el análisis: 1) población de estudio que incluyera 
adultos con enfermedades autoinmunes/reumáticas; 2) que estuvieran bajo tratamiento inmunosupresor 
(glucocorticoides [GCS], DMARDs y/o biológicos); 3) pacientes con EC confirmado o que tuvieran dos 
de las tres pruebas serológicas positivas para la EC (OMS). Se excluyeron las revisiones, los estudios 
experimentales, publicaciones duplicadas, y los abstracts.

Resultados: Un total de 39 pacientes (3 de nuestra Unidad y 36 de la búsqueda en la literatura) cumplieron 
los criterios de inclusión. Hubo 34 (87.2%) mujeres, con una edad media de 40.1 años (rango: 21-65) con 
diagnóstico de EC. La enfermedad autoinmune/reumática mas frecuente fue el lupus eritematoso sistémico 
(LES) en 20/39 (51.2%) pacientes. El tratamiento previo/actual momento del diagnóstico de la EC fueron 
los GCS en 37/39 (94.8%) pacientes, DMARDs en 33/39 (84.6%), de los cuales 6/39 habían recibido más 
de 2 DMARDs y 5 pacientes habían sido tratados previamente con terapias biológicas. La reactivación de 
la EC estuvo presente en 24 (61.5%) pacientes luego de la iniciación del tratamiento inmunosupresor con 
las siguientes características: carga de T. cruzi positiva mediante la reacción en cadena de polimerasa 
cuantitativa en tiempo real (qRTPCR) en 21 (53.8%) pacientes, de los cuales 19 no tuvieron manifestaciones 
clínicas de EC, 3 (7.6%) pacientes tuvieron paniculitis, uno (2.5%) tuvo miositis y uno (2,5%) presentó 
sindorme febril. El tratamiento específico que recibieron los pacientes fue el benznidazol en 23 (59%), uno 
de los cuales luego recibió posaconazol debido a la falta de respuesta al benznidazol, nifurtimox en 10 
(25.6%) pacientes. Después de un seguimiento medio de 38.1 (rango: 12-97) meses, 4 pacientes fallecieron 
(10.3%), todos tenían LES, todos habían recibido altas dosis de GCS (> 40 mg / día) y uno de ellos, además 
ciclofosfamida y metotrexato. Los que sobrevivieron tuvieron un menor uso de GCS >40mg/día (54.3% vs 
100% p = 0.07), menor uso de DMARDs (50% vs 100% p = 0.01), mayor uso de benznidazol (75% vs 24% 
p = 0.03 ) y mayor uso de terapias biológicas (14.3% vs 0% p = NS) en comparación con los pacientes que 
fallecieron. En comparación con los pacientes que habían recibido benznidazol, los pacientes que recibieron 
nifurtimox tuvieron un mayor riesgo de mortalidad (HR 6.9, IC 95% 0.81 a 58.5). El análisis multivariado 
identificó a la edad (HR: 5.6 p <0.007) como la variable asociada con mortalidad. La tasa de supervivencia 
de toda la cohorte fue de 89.7%. Las tasas de supervivencia más bajas se observaron en los pacientes que 
habían recibido GCS> 40 mg y DMARDs (log rank p = 0.037).

Conclusiones: Este estudio muestra el espectro de la EC en pacientes con enfermedades reumáticas bajo 
tratamiento inmunosupresor. La reactivación de la EC se presentó principalmente con carga positiva para T. 
cruzi por qRTPCR sin manifestaciones clínicas, por lo que esta técnica fue útil en un número significativo de 
pacientes desde el año 2010 con serología positiva. El tratamiento con benznidazol parece ser más eficaz 
que el nifurtimox. Teniendo en cuenta estos datos es razonable realizar pruebas serológicas y moleculares 
(qRTPCR) para la EC antes de iniciar el tratamiento con inmunosupresores o fármacos biológicos en esta 
población de pacientes.

73- PO28 - DETERMINACIÓN DE ANTI JO-1 EN LA PRÁCTICA REUMATOLÓGICA

Modalidad: Presentación Poster
Unidad Temática: Etc
Unidad Temática2: Estudios Complementarios

ASNAL, Cecilia | COSTA, M | PUCCI, P | CROW, C | AMITRANO, C | NITSCHE, A.
HOSPITAL ALEMÁN, BUENOS AIRES

Introducción: La positividad del anticuerpo Anti Jo-1 es de utilidad diagnóstica y pronóstica para 
el síndrome antisintetasa. El síndrome antisintetasa se caracteriza por síntomas constitucionales 
como fiebre y pérdida de peso, miositis, Raynaud, manos de mecánico, artritis y enfermedad 
pulmonar intersticial. Su positividad ayuda al médico a definir conductas de tratamiento más 
agresivas dado el pobre pronostico del síndrome. Algunos autores postulan la utilidad de la 
solicitud de Anti Jo-1 en pacientes con manifestaciones iniciales de una enfermedad reumática 
inflamatoria aún inespecífica pero con manifestaciones musculares. Sin embargo su solicitud en 
forma rutinaria no parece ser costo efectiva en estos pacientes.

Objetivo: evaluar la utilidad de solicitar Anti Jo-1 en una población de pacientes reumatológicos; 
analizar el porcentaje de resultados positivos de Anti Jo-1 sobre el total de estudios solicitados 
y su diagnóstico

Material y Método: Se realizó un análisis retrospectivo de todas las determinaciones de Anti Jo-1 
realizadas en el laboratorio de nuestro hospital entre 2/1/2011 y 7/7/2016. Se realizó el test por 
enzimo inmunoensayo (EIA, INOVA). Se consideran positivas las determinaciones con un valor 
igual o mayor de 20 unidades arbitrarias, positivo débil 20-39, moderado 40-80, fuerte>80. 

Resultados: Se analizaron 853 determinaciones de Anti Jo-1 realizadas a 710 pacientes. Las 
determinaciones repetidas mantuvieron su valor inicial excepto en 2 pacientes (1 positivo en el 
valor de corte y 1 negativo en ambos casos; se analizaron como positivos). En algunos pacientes 
se repitió el pedido 4 veces. El promedio de edad fue 51.2 años (5-93). Sólo 14 pacientes fueron 
Anti Jo-1 positivos (1.97%), 10 positivos débiles, 2 positivos moderados y 2 positivos fuertes. Se 
obtuvieron datos clínicos de 9 de ellos. Siete mujeres con diagnóstico de: PM (1), AR (1), EMTC (1) 
y síndrome de superposición (1), sicca (1), Raynaud (1), sin diagnóstico (1); 2 varones: polimiositis 
(1), sin diagnóstico (1). En los pacientes Anti Jo-1 positivo en los cuales se pudo acceder a la 
historia clínica, el resultado no modificó ni el diagnóstico ni la conducta terapéutica.

Conclusiones: 1)En nuestro análisis retrospectivo de los pacientes a quienes les fue solicitado el 
Anti Jo-1, su positividad fue sólo del 1.97% 
2)En aquellos pacientes Anti Jo-1 +, el resultado no cambió el diagnóstico ni modifico la conducta 
terapéutica
3) Esto refuerza la importancia de solicitar un determinado dato de laboratorio para pacientes 
con un pretest clínico en quienes el resultado del mismo modifique el diagnóstico o la conducta 
terapéutica

Palabras Claves: Anti Jo-1
sindrome antisintetasa
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74- PO29 - ADHERENCIA A  LA ESTRATEGIA DE TRATAMIENTO POR OBJETIVOS E IMPACTO 
SOBRE LOS RESULTADOS DEL TRATAMIENTO EN UNA COHORTE DE PACIENTES CON 
ARTRITIS REUMATOIDEA TEMPRANA EN LATINOAMÉRICA

Modalidad: Presentación Poster
Unidad Temática: 3 - AR

LÁZARO, María Alicia(1) | PEREZ -GILBE, Annette(2) | DURAN BARRAGAN, S(3) | VARGAS, F(4)
IARI (1); ABBVIE (2); CLINICA DE INVESTIGACION EN REUMATOLOGIA Y OBESIDAD (3); 
CENTRO INTEGRAL DE REUMATOLOGIA REUMALAB (4)

Introducción: Los estudios aleatorizados y controlados que se llevaron a cabo demostraron la 
superioridad de la estrategia ‘treat-to-target’ (T2T – tratamiento por objetivos) en comparación con el 
tratamiento de rutina, en mejorar los resultados clínicos y los referidos por el paciente en pacientes 
con AR.  De acuerdo con este concepto, varias directrices internacionales establecen que el objetivo 
del tratamiento debe ser la remisión o, si ésto no fuera posible, la baja actividad de la enfermedad.  
A la fecha, no existen estudios longitudinales que describan la respuesta al tratamiento en pacientes 
latinoamericanos con AR temprana tratados empleando la estrategia T2T.  

Objetivo: La finalidad de este análisis es describir el perfil basal de los pacientes enrolados en el 
estudio latinoamericano T2T, evaluar el nivel de cumplimiento por parte del médico de la estrategia 
T2T y explorar la relación entre la observancia de T2T y la respuesta al tratamiento en la práctica 
real.

Material y Método: Éste es un estudio de cohortes no intervencionista prospectivo, multinacional, 
multicéntrico, que incluyó pacientes con AR en su fase inicial de evolución, definida como menos 
de 12 meses transcurridos desde el inicio de los síntomas y ausencia de tratamiento con agentes 
sintéticos o biológicos en los 3 meses anteriores.  El manejo del paciente, incluido el programa 
de evaluaciones, se realizó según la práctica clínica de rutina y el criterio del médico tratante.  La 
observancia de la estrategia T2T se evaluó mediante un cuestionario dirigido al médico sobre la 
evaluación de la actividad de la enfermedad, la frecuencia y cronograma de las visitas y la adaptación 
del tratamiento. Los criterios de valoración de interés son: presencia de erosiones, recuento de 
28 articulaciones inflamadas/sensibles a la palpación, evaluación global por el paciente (PtGA) y 
por el médico (MDGA), reactantes de fase aguda, DAS28, CDAI y SDAI.  Se presentó estadística 
descriptiva; la asociación entre la observancia de T2T y los resultados del tratamiento se evaluó con 
la prueba t para muestras independientes.  

Resultados: Se incluyó un total de 226 pacientes (México: 45,1%; Argentina: 39,8%; Colombia: 15%) 
con un promedio (DS) de edad de 49,6 (14,0) años y de duración desde el diagnóstico de la AR 
de 5,8 (3,1) meses. La mayoría (78,4%) de los pacientes fueron mujeres y recibieron tratamiento 
con agentes AINE (76,5%) o corticoides (55,3%). El 87,2% de los pacientes recibió agentes 
antirreumáticos modificadores de la enfermedad tradicionales, mientras que 4 pacientes (1,8%) 
recibieron un biológico.

Conclusiones:   Estos resultados sugieren que en Latinoamérica gran parte de los pacientes se 
tratan hasta alcanzar el objetivo.  La observancia de T2T se vio asociada con mejores resultados 
clínicos y referidos por el paciente, enfatizando la importancia de esta estrategia en el manejo de los 
pacientes con AR temprana.

Palabras Claves: T2T

80- PO31 - DOLOR LUMBAR CRÓNICO EN PACIENTES ADULTOS JOVENES

Modalidad: Presentación Poster
Unidad Temática: Espondiloartritis

JURADO, Raúl Artemio | MUSSANO, Eduardo Daniel | ONETTI, Laura Beatriz | CADILE, Isaac 
Ignacio | STANCICH, María Inés | TABOADA BONFANTI, Maria Carolina | GAZZONI, Maria Victoria 
| SANTAELLA, Patricia Alejandra | AUDISIO, Marcelo José | PY, Guillermo Enrique | MOYANO 
GARZÓN, Maria Elvira | WERNER, Marina Laura | MONTIEL BERTONE, Mariano | ARMAS, Horacio 
Nolberto | BULIUBASICH, Sandra Mabel | PALOMBO, Matias | RUFFIN, Alfredo Eduardo | DISERIO, 
Gustavo | VILLAGRAN, Atilio | LASTRA, Cintia Lorena
HOSPITAL NACIONAL DE CLÍNICAS DE CÓRDOBA

Introducción: El Dolor Lumbar Crónico (DLC) es una de las enfermedades musculoesqueléticas que 
afectan a la población adulta con alta prevalencia. Se define como dolor en la región lumbar, durante 
al menos 12 semanas. La evaluación diagnóstica de pacientes con DLC puede ser muy difícil y 
requiere la toma de decisión terapéutica temprana. La prevalencia del DLC se estima entre un 15 
a 45% en trabajadores franceses; de 13.1%  en adultos estadounidenses de 20 a 69 años  y  en 
5,91% en adultos italianos. 

Objetivo: Determinar posibles causas y características de DLC en pacientes adultos jóvenes de 
nuestra población.

Material y Método: Estudio descriptivo, observacional, transversal y prospectivo realizado durante el 
mes de septiembre de 2015 mediante una campaña para “Estudio del dolor lumbar crónico” en un 
servicio de reumatología. Se incluyeron pacientes de ambos sexos de 18 a 45 años de edad con 
dolor lumbar de más de tres meses de evolución, de origen desconocido. Se realizó anamnesis 
detallada y examen físico completo. Se aplicaron criterios ASAS, BERLIN y CALIN para detectar 
dolor lumbar inflamatorio. A todos los pacientes se les realizó laboratorio (VSG y PCR) y radiografía 
de columna lumbosacra (frente, perfil y Ferguson) y a quienes cumplían criterios de dolor inflamatorio 
se les solicitó ecografía de entesis, RMN de col lumbar y articulaciones sacroilíacas y además HLA 
B27. El modelo estadístico utilizado para analizar las variables mensurables fue media y error 
estándar y para las variables categóricas las frecuencias relativas. 

Resultados: Se estudiaron 124 pacientes con DLC, con una media etaria de 32,99±0,77 años, 
61% eran mujeres, 39% varones, 67% cumplía criterios para dolor lumbar inflamatorio (ASAS, 
CALIN, BERLIN). La media de VSG fue 10,09±0,62  y de PCR 0,54±0,23. 25% tenía rigidez matinal 
de más de 30 minutos. 83,07% tenía radiografía patológica, de los cuáles 20,37% tenía signos 
compatibles con espondiloartritis, 22,33 % signos de sacroileitis, 32,03% lesiones compatibles con  
espondiloartrosis y  39,80% alteraciones del eje. 

Conclusiones: Se concluye que la aplicación conjunta de examen clínico exhaustivo, criterios 
validados e imágenes permite diferenciar las distintas causas de DLC en la población general para 
iniciar más precozmente el tratamiento específico. Las causas más frecuentes de DLC en nuestra 
población joven fueron las alteraciones del eje, seguidas por la espondiloartrosis y el dolor lumbar 
inflamatorio.

Palabras Claves: dolor lumbar crónico, adultos jóvenes

81- PO32 - REABER: ESTUDIO FASE IV, OBSERVACIONAL, PROSPECTIVO, DE COHORTE 
ABIERTA CON RECOGIDA DE DATOS DE REGISTRO DE REACCIONES ADVERSAS EN 
PACIENTES TRATADOS CON TERAPIAS BIOLÓGICAS (REPIS 1481): 3 º REPORTE

Modalidad: Presentación Poster
Unidad Temática: Otros

GAZZONI, Maria Victoria | MUSSANO, Eduardo Daniel | ONETTI, Laura Beatriz | CADILE, Isaac 
Ignacio | JURADO, Raúl Artemio | STANCICH, María Inés | TABOADA BONFANTI, Maria Carolina 
| WERNER, Marina Laura | MOYANO GARZÓN, Maria Elvira | BULIUBASICH, Sandra Mabel 
| SANTAELLA, Patricia Alejandra | PY, Guillermo Enrique | AUDISIO, Marcelo José | HERRERA 
COMOGLIO, Raquel
HOSPITAL NACIONAL DE CLÍNICAS DE CÓRDOBA

Introducción: Desde la aparición de los tratamientos llamados “biológicos” para la terapéutica de 
varias enfermedades reumáticas (ER), se han publicado numerosos  trabajos y ensayos clínicos 
probando su eficacia y seguridad. Muchos de estos reportes tienen algunas limitaciones y dentro de 
ellas el sub-registro de reacciones adversas. Registros como Biobadaser  y  Biobadasar tratan de 
mostrar una realidad en cuanto a estos eventos adversos (EA). El  tener un registro propio ayudaría 
al mejor conocimiento de los probables EA en nuestra población y su prevención.

Objetivo: Identificar EA y su gravedad en pacientes con ER tratados con fármacos biológicos  

Material y Método: Estudio observacional abierto donde se incluyeron pacientes con patología 
reumática autoinmune tratados con terapia biológica desde el año 2005 a julio de 2016. Se 
estudiaron sus características, tratamientos asignados, reacciones adversas (RA) y su gravedad. El 
análisis estadístico se realizó por Infostat.

Resultados: El número de tratamientos biológicos fue de 367 en 231 pacientes, 189 mujeres y 42 
hombres con una  edad promedio de 57.3 años (21-88). Las patologías incluidas fueron: AR 199, A. 
psoriásica 18, espondiloartritis 7, poliangeítis con granulomatosis 2, artritis crónica juvenil 2, LES 1, 
Still 1 y SS 1.  Los biológicos más utilizados fueron: etanercept (119/367) seguido por adalimumab 
(73/367) y certolizumab pegol (43/367). Del total, 145 pacientes utilizaron un biológico, 59 dos, 18 
tres, 6 cuatro, 2 pacientes cinco y 1 paciente seis biológicos. El tiempo promedio de tratamiento 
fue de 42,3 meses (rango 6- 156). Las causas  de interrupción fueron: RA en 84, ineficacia en 111 
y remisión  en 36 pacientes. Las RA reportadas fueron 103: infecciosas (53/103), de las cuales 
las infecciones respiratorias fueron 24, las de tejidos blandos 13 y las osteoarticulares 5; las RA 
no infecciosas (50/103) fueron: dermatológicas (21/103), neurológicas (10/103), cardiovasculares 
(7/103), hematológicas (5/103),neoplasias (5/103) y digestivas (3/103). 6 pacientes presentaron 
secuelas post RA (además de las neoplasias). Sólo  34 requirieron internación y en 8 de ellos fueron 
RA mortales probablemente relacionados con la terapia biológica.

Conclusiones: Este tercer reporte de eventos adversos en pacientes reumáticos tratados con 
fármacos confirma que si bien los fármacos “Biológicos” han demostrado su eficacia en el tratamiento 
de las ER, la aparición de reacciones  adversas es frecuente y se debe estar atento a su prevención 
(ej. vacunación), rápido diagnóstico (monitoreo permanente), su tratamiento y notificación (ANMAT).

Palabras Claves: enfermedades reumáticas, reacciones adversas, fármacos biológicos

79- PO30 - ECOPAR 3º REPORTE: ESTUDIO FASE IV, OBSERVACIONAL, PROSPECTIVO, 
DE COHORTE ABIERTA CON RECOGIDA DE DATOS DE REGISTRO DE REACCIONES 
ADVERSAS EN PACIENTES TRATADOS CON TERAPIAS NO BIOLÓGICAS (REPIS 1482)

Modalidad: Presentación Poster
Unidad Temática: Otros

TABOADA BONFANTI, Maria Carolina | MUSSANO, Eduardo Daniel | ONETTI, Laura Beatriz 
| CADILE, Isaac Ignacio | GAZZONI, Maria Victoria | JURADO, Raúl Artemio | STANCICH, 
María Inés | MOYANO GARZÓN, Maria Elvira | WERNER, Marina Laura | SANTAELLA, Patricia 
Alejandra | HERRERA COMOGLIO, Raquel
HOSPITAL NACIONAL DE CLÍNICAS DE CÓRDOBA

Introducción: Este es el tercer reporte de seguimiento de una cohorte de pacientes con 
enfermedades reumáticas (ER) inflamatorias autoinmunes tratados con fármacos modificadores 
de la actividad de la enfermedad (DMAR) no biológicos.   Desde la aparición de estas  drogas y 
de los inmunosupresores el curso de muchas ER ha cambiado, ya que su uso precoz previene 
o retarda daños en estos pacientes. Como cualquier fármaco, también estos producen efectos 
colaterales o reacciones adversas (RA) que deben ser identificadas y notificadas. La intención 
es la continua vigilancia de RA, la aparición de nuevos RA y su posterior correlación con la 
patología de base.

Objetivo: Identificar RA y su gravedad en pacientes con ER tratados con terapias no biológicas 
(TNB)

Material y Método: Fueron evaluados 302 pacientes con TNB con un promedio de 60,8 meses 
de tratamiento. 248 eran mujeres con una media etaria de 55,1 años. Las patologías prevalentes 
fueron: AR 233, LES 22, artritis psoriásica 24 . En los 302 pacientes se utilizaron 352 TNB: 
metotrexato en 240, hidroxicloroquina en 75, leflunomida en 57, azatioprina en 20, sulfasalazina 
en 18 y micofenolato mofetil en 1 paciente. 93 pacientes recibieron combinación de fármacos, 
siendo  metotrexato y leflunomida la asociación más frecuente.

Resultados:  En 302 pacientes tratados con TNB  se observaron  durante el seguimiento 63 
RA probablemente relacionadas con dichos fármacos, a saber: aumento de transaminasas: 17;  
alopecia: 7; dispepsia: 5; ITU: 5;  compromiso de mucosa oral: 2; trastornos hematológicos: 
7; trastornos cardiacos: 3; neoplasias: 7; neumonía 2; nodulosis 2, insuficiencia renal leve a 
moderada: 2;  herpes zoster, fatiga, neumonitis y prurito severo, todos con 1 evento. Los fármacos 
que se utilizaron con mayor frecuencia fueron metotrexato, hidroxicloroquina y leflunomida; 
la enfermedad más prevalente fue artritis reumatoidea seguida por artritis psoriásica y lupus 
eritematoso sistémico. La mayoría de las RA fueron leves sin requerimiento de internación. Dos 
pacientes fallecieron por causas aparentemente no relacionadas con la medicación.

Conclusiones: Este tercer reporte confirmaría que, si bien los fármacos inmunoreguladores e 
inmunosupresores han demostrado su eficacia en el tratamiento de las ER,  la aparición de 
reacciones  adversas es frecuente y se debe estar atento a su prevención, rápido diagnóstico 
(monitoreo permanente), su tratamiento y notificación (ANMAT).

Palabras Claves: Enfermedades reumáticas- Reacciones Adversas- tratamientos no biológicos 
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82- PO33 - DETECCIÓN DE ESPONDILOARTRITIS EN PACIENTES ADULTOS JÓVENES CON 
DOLOR LUMBAR CRÓNICO INFLAMATORIO

Modalidad: Presentación Poster
Unidad Temática: Espondiloartritis

STANCICH, María Inés | MUSSANO, Eduardo Daniel | ONETTI, Laura Beatriz | CADILE, Isaac 
Ignacio | JURADO, Raúl Artemio | GAZZONI, Maria Victoria | TABOADA BONFANTI, Maria Carolina | 
WERNER, Marina Laura | MOYANO GARZÓN, Maria Elvira | AUDISIO, Marcelo José | PY, Guillermo 
Enrique | SANTAELLA, Patricia Alejandra | BULIUBASICH, Sandra Mabel | ARMAS, Horacio 
Nolberto | PALOMBO, Matias | RUFFIN, Alfredo Eduardo | MONTIEL BERTONE, Mariano | DISERIO, 
Gustavo | LASTRA, Cintia | VILLAGRAN, Atilio
HOSPITAL NACIONAL DE CLÍNICAS DE CÓRDOBA

Introducción: La espondiloartritis (EsA) es una enfermedad inflamatoria crónica que evoluciona 
desde una forma sin afectación en la radiografía convencional (EsA axial no radiológica) hasta otra 
con imágenes bien definidas de sacroileítis radiológica. Se ha estimado que su prevalencia está en 
torno al 0,7%. Es un hecho conocido que la enfermedad debuta comúnmente de forma insidiosa, por 
lo general antes de los 40 años, con dolor lumbar crónico de tipo inflamatorio (DLCI). La EsA axial 
puede diagnosticarse aplicando una serie de criterios clínicos y radiológicos, y apoyándose en el 
HLA B27. Sin embargo, pueden pasar entre 7 y 9 años desde el inicio de los síntomas hasta que se 
establece un diagnóstico. Este retraso en el diagnóstico conlleva una demora en la instauración del 
tratamiento. En el estudio RADAR se observó que el DLCI es el criterio más utilizado para detectar 
EsA. 

Objetivo: Determinar la frecuencia y características de Espondiloartritis (EA) en pacientes adultos 
jóvenes con DLCI. 

Material y Método: Estudio descriptivo, prospectivo, observacional, transversal realizado durante 
el mes de septiembre de 2015 mediante una “campaña de dolor lumbar crónico”  en un servicio 
de reumatología. Se incluyeron 83 pacientes de ambos sexos de 18 a 45 años de edad con DLCI 
(dolor inflamatorio según criterios ASAS, BERLIN, CALIN) con duración mayor a 3 meses, de origen 
desconocido. Los pacientes fueron evaluados clínica y analíticamente (VSG y PCR) y a todos se 
les solicitó  radiografía de columna lumbosacra (frente, perfil y Ferguson), RMN de columna lumbar 
y articulaciones sacroilíacas  y HLAB27. Se aplicaron criterios ASAS para diagnóstico de EsA. El 
modelo estadístico utilizado para analizar las variables mensurables fue media y error estándar y 
para las variables categóricas las frecuencias relativas. Se utilizó ANAVA aplicando test de Fisher 
considerando nivel de significación 0,05 para las variables mensurables y para los datos categóricos, 
prueba de datos categóricos utilizando tabla de contingencia con Chi Cuadrado y test Irwin-Fisher.

Resultados: De los 83 pacientes con DLCI sólo 35 cumplimentaron todos los estudios, 63% mujeres, 
37 % varones, con una media etaria de 33,89±1,50 años. El 77% presentaba rigidez matinal, con 
duración media de 42,00±9,07 minutos e intensidad (escala 0-10) 5,27±0,54. 10% de los pacientes 
tenía signo de Schober positivo. La media de VSG fue 9,80±1,12 mm/h, la PCR 0,25±0,05. Del total 
de pacientes con DLCI 82,86%(29) tenían RX patológica. El 29% tenía imágenes compatibles con 
EsA (cuadratización, esquinas brillantes y/o sospecha de sacroileítis) y 17 % RMN compatible con 
sacroileítis. En cuanto a la detección de HLA B27, en el 9% de los pacientes era positivo. 6 pacientes 
(17%) cumplían criterios ASAS para EsA, de los cuales 5/6 tenían Rx patológica y 6/6 RMN con 
hallazgos compatibles con EsA. No se encontraron diferencias significativas en las características 
clínicas y analíticas de los pacientes que cumplían criterios diagnósticos para EsA.

Conclusiones: Mediante la aplicación de criterios validados internacionalmente encontramos en 
nuestra población un 17% de pacientes afectados por EsA, porcentaje más alto que el descripto en 
otros estudios poblacionales, ya que se realizó en el marco de una campaña dirigida a la detección 
temprana de EsA.  Este estudio muestra la importancia de la realización de este tipo de actividades 
dirigidas a la comunidad. 

Palabras Claves: dolor lumbar crónico inflamatorio, adultos jóvenes, espondiloartritis 

83- PO35 - PROGRAMA DE EDUCACIÓN Y PARTICIPACIÓN SOCIAL PARA PERSONAS CON 
ARTRITIS REUMATOIDEA (PEPSAR)

Modalidad: Presentación Poster
Unidad Temática: 10 - Rehabilitación
Unidad Temática2: 3 - AR

DE CILLIS, Verónica | BOHR, Analía | PÉREZ DÁVILA, Adriana | SCHEINES, Eduardo
HOSPITAL MANUEL ROCCA

Introducción: el pronóstico y el tratamiento de la artritis reumatoidea (AR) ha cambiado notablemente 
en las dos últimas décadas; es indudable que se ha producido un importante avance mejorando 
la calidad de vida y la inclusión laboral, pero ha sido poco lo investigado sobre la inclusión social. 
La discapacidad funcional continúa siendo un factor de mal pronóstico. La OMS define como 
discapacidad a ”las deficiencias, las limitaciones de la actividad y las restricciones en la participación; 
éstas son dificultades para participar en situaciones vitales”. En este trabajo nos referimos a la 
participación  social, como un conjunto de actividades vitales de complejidad variable que desarrolla 
el individuo en sus diferentes ambientes (familia, amigos, instituciones, comunidad, etc).  El 
compromiso emocional y físico en la persona con AR, pueden afectar las actividades diarias; algunos 
autores señalan que la artritis constituye una de las razones que los pacientes dan para limitar su 
participación social. Este programa surge ante la falta de esta participación detectada en algunos 
de nuestros pacientes con AR.

Objetivo: promover la salud y el bienestar físico, psíquico y emocional a través de actividades de 
participación social en personas con AR.

Material y Método: fueron incluidos pacientes con diagnóstico de AR según criterios ACR con escasa 
o nula participación social por impacto de la enfermedad. Se realizó una autoevaluación acerca 
de calidad y cantidad de salidas recreativas y en base a las respuestas  se los invitó a participar 
del programa. El mismo consistió en 5 salidas quincenales precedidas cada una de ellas con una 
reunión de actividades de apoyo, reflexión y educación. Se abordaron temas como conservación 
de energía, protección articular, accesibilidad y manejo de síntomas, favoreciendo estrategias de 
afrontamiento para mejorar el desempeño en las salidas. Estas fueron planificadas en base a los 
intereses de los participantes y graduadas de menor a mayor complejidad en cuanto a distancias y 
desplazamientos. Las salidas del PEPSAR incluyeron centro cultural, museos, cine y exposiciones.  
Dentro del programa se favoreció la participación familiar y/o amigos y una salida gestionada por los 
mismos pacientes (eligieron centro comercial). Se utilizó el  “Rheumatoid Arthritis Impact of Disease” 
(RAID) para evaluar  el impacto de la enfermedad en su salud (dolor, discapacidad, fatiga, sueño, 
bienestar físico y emocional y adaptación) al inicio y final del programa. Para su análisis estadístico 
se utilizó la prueba T Student  del programa Excel versión 2010.

Resultados: de un total de 40 pacientes, fueron incluidas 16 mujeres con AR, promedio de edad: 
51 años (34-68),  evolución de enfermedad: 11 años (2-18). Al momento de ingreso al programa 
se encontraban con baja a moderada actividad, promedio DAS28: 3.5 y promedio de su capacidad 
funcional  HAQ: 1.3.  2/16 pacientes no completaron el programa. Los motivos referidos por los 
pacientes de restricción en la participación social fueron: dolor: 12/16 ptes., falta de acompañante o 
propuestas 10/16 ptes., falta de tiempo 6/16 ptes., dificultad para viajar en transporte público 3/16 
ptes. Al finalizar el programa 12/14 pacientes (87 %), además de manifestar su satisfacción por los 
logros alcanzados, mejoraron la percepción de su salud general en relación con la enfermedad. RAID 
total: Xi: 3.38 - Xf: 2,33 (p: 0.0002). Los dominios del RAID en donde se encontró mayor diferencia 
favorable pre y post intervención fueron: bienestar emocional 13/14 ptes. (93 %), Xi: 3.87 - Xf: 0.56 
(p: 0.0019) y adaptación para afrontar las tareas  14/14 ptes. (100%),  Xi:4 - Xf: 2.18 (p:  0.0001).

Conclusiones: como era de esperar, en nuestro estudio los motivos de restricción en la participación 
social se relacionaron con la AR. La modalidad de este programa nos permitió intervenir en los 
diferentes ambientes vitales del paciente (familia y/o amigos, instituciones, comunidad). Si bien 
no tuvimos un grupo control los resultados encontrados sugieren que el PEPSAR sirve de apoyo 
al paciente, favoreciendo medidas de adaptación para afrontar sus actividades y la percepción 
de su salud general. A los logros alcanzados en las dos últimas décadas respecto al control de la 
inflamación y la inserción laboral de nuestros pacientes con AR, nuestro próximo desafío será ayudar 
a disminuir las posibles restricciones en la participación social, así como estimular su inclusión.

Palabras Claves: Participación Social-Educación-Artritis Reumatoidea

111- PO34 - ESTUDIO DE REACCIONES ADVERSAS CON INMUNOMODULADORES EN 
ENFERMEDADES REUMÁTICAS: BIOLÓGICOS VS. NO BIOLÓGICOS

Modalidad: Presentación Oral
Unidad Temática: Otros

TABOADA BONFANTI, Maria Carolina | MUSSANO, Eduardo Daniel | ONETTI, Laura Beatriz | 
CADILE, Isaac Ignacio | GAZZONI, Maria Victoria | STANCICH, María Inés | JURADO, Raúl Artemio 
| MOYANO GARZÓN, Maria Elvira | BULIUBASICH, Sandra Mabel | WERNER, Marina Laura 
| AUDISIO, Marcelo José | PY, Guillermo Enrique | SANTAELLA, Patricia Alejandra | HERRERA 
COMOGLIO, Raquel
HOSPITAL NACIONAL DE CLÍNICAS DE CÓRDOBA

Introducción: Desde la aparición de los tratamientos  para la terapéutica de enfermedades 
reumáticas, se han publicado numerosos trabajos y ensayos clínicos probando su eficacia y 
seguridad. Muchos de estos reportes tienen algunas limitaciones y dentro de ellas el subregistro 
de eventos adversos(EA).. El tener un registro propio ayudarÍa a un mejor conocimiento de los 
probables RA en nuestra población y su prevención.

Objetivo: Evaluar  la aparición de reacciones adversas (RA) en pacientes (ptes) con enfermedades 
reumáticas tratados con fármacos biológicos (BD) y no biológicos (NBD) 

Material y Método: Estudio observacional abierto donde se estudiaron 533 ptes con enfermedades 
reumáticas autoinmunes, de los cuales 302 estaban en tratamiento con DMAR tradicionales (NBD) 
y 231 estaban  tratados con fármacos biológicos (BD). Se  incluyen datos  recogidos entre los años 
2005 y 2016 en un servicio de reumatología  Se analizaron datos clínicos, los tratamientos y las 
reacciones adversas que se produjeron, comparándose luego ambos grupos de ptes. Los datos 
fueron analizados con Infostat 

Resultados: De los 533 ptes, 231 (47,3%) tratados con BD y 302 (52,7%) medicados con NBD,  
437 (80,9%) fueron mujeres. La media etaria fue 56,2 años (rango 18-90) y el tiempo medio de 
tratamiento fue de 51,5 meses. En la cohorte NBD, 248 (82) % fueron mujeres con una edad media 
de 55.1 años y un tiempo medio de seguimiento  de 60.8 meses. En la cohorte BD, 189 (82) % 
fueron mujeres, con edad media de 57.3 años y un tiempo medio de seguimiento de 36 meses. 
Las patologías más frecuentemente encontradas fueron artritis reumatoidea (432 ptes), artropatía 
psoriásica (42) y LES (23). El DMAR más usado fue metotrexato en 240 ptes (75%), seguido por 
hidroxicloroquina en 73 ptes  (24%). Se utilizaron tratamientos  biológicos (BD) en 231 ptes con 
un total de 367 tratamientos, siendo el biológico más utilizado  etanercept en 119 ptes.(32,42%),  
seguido por adalimumab en 73 (19,89%) y certolizumab pegol en 43(11,71%). En la cohorte NBD 
encontramos 63 eventos adversos, 9/63 fueron infecciosos . En el grupo de ptes. con BD 103 
sufrieron eventos adversos de los cuales 53/103 fueron infecciosos. 34 ptes. bajo tratamiento con 
BD requirieron internación contra ninguna internación en pctes. con NBD. Ocho paciente fallecieron 
durante tratamientos con BD contra 2 ptes con NBD sin confirmar una relación directa entre 
medicación y causa final de muerte- El RR de padecer un evento adverso bajo tratamiento con BD 
fue de 2.14 (IC 95% 0,34-2,53).

Conclusiones: Según nuestros resultados, los fármacos biológicos (BD) aumentarían el riesgo de 
padecer mayor cantidad de RA infecciosas y  fatales en comparación con las DMAR(NBD) por lo que 
a su frecuente uso se le debe aplicar una estrecha farmacovigilancia.

Palabras Claves: Eventos adversos- Drogas inmunomoduladoras biológicas y no biológicas

84- PO36 - EFICACIA DEL PRIMER REEMPLAZO TOTAL DE CADERA Y RODILLA EN PACIENTES 
CON OSTEOARTRITIS PRIMARIA. ESTUDIO OBSERVACIONAL DE LA VIDA REAL

Modalidad: Presentación Poster
Unidad Temática: Oa / Cristales / Osteopatías

WAIMANN, Christian Alfredo(1) | RABAGO, Carlos(2) | MARENGO, Maria Florencia(3) | MARTÍNEZ, 
Julia(1) | MENON, Mario(3) | IVERNIZZI, Bruno(4) | CAPUTO, German Augusto(1) | ABBATE, Pedro 
Ignacio(3) | ZULIANI, Maximiliano Sebastián(1) | CHAMORRO, Juan Ignacio(3)
HOSPITAL DE OLAVARRIA "DR. HECTOR CURA". ESCUELA SUPERIOR DE CIENCIAS DE LA 
SALUD, UNICEN. (1); FACULTAD DE CIENCIAS ECONÓMICAS, UNICEN (2); HOSPITAL DR. 
HECTOR CURA DE OLAVARRIA (3); ESCUELA DE CIENCIAS DE LA SALUD, UNICEN (4)

Introducción: El reemplazo total articular ha demostrado ser una intervención eficaz en pacientes 
con osteoartritis rodilla y cadera. La eficacia del reemplazo articular total, no solo abarca aspectos 
físicos y funcionales, sino también una importante mejoría en la calidad de vida de los pacientes. 

Objetivo: El objetivo de este trabajo es determinar, en un hospital público de nuestro medio, la 
efectividad del reemplazo articular sobre la calidad de vida y capacidad funcional de los pacientes 
con osteoartritis terminal de cadera y rodilla

Material y Método: Se diseñó un estudio de cohorte prospectivo. Se incluyeron pacientes ambulatorios 
con diagnóstico de osteoartritis primaria terminal de cadera o rodilla en lista de espera para primera 
cirugía de reemplazo articular total. El seguimiento incluyo una visita basal pre-quirúrgica y 12 meses 
posteriores a la cirugía. La información recolectada incluyo: datos sociodemográficos, clínicos y 
antropométricos. Como medidas de eficacia se utilizaron 3 autocuestionarios: a) Índice Europeo 
de Calidad de Vida – EUROQOL – 5D (EQ – 5D, rango 0 a 1 donde 1 es la mejor calidad de vida), 
b) Knee Injury and Osteoarthritis Outcome Score - Physical Function Short Form (KOOS-PS, rango 
0-100 donde 100 es la peor capacidad funcional), c) Hip Disability and Osteoarthritis Outcome Score 
- Physical Function Short Form (HOOS-PS, rango 0-100 donde 100 es la peor capacidad funcional). 
Para la comparación de los niveles basales y anuales de funcionalidad y calidad de vida, se utilizó 
T-test de Student pareado, Wilcoxon signed-rank test y test de chi-cuadrado de McNemar, según el 
tipo de variable y distribución de la muestra. Para el análisis de la capacidad funcional (KOOS-PS y 
HOOS-PS) se cuantifico la escala en forma continua y dicotómica. Debido a no existir punto de corte 
para estos auto cuestionarios, se tomó como referencia otros cuestionarios funcionales utilizados 
en osteoartritis, los cuales definen un cambio clínicamente significativo una mejoría absoluta de 20 
puntos. Se consideró significativo un valor de p de 0.05

Resultados: Se reclutaron un total de 23 pacientes con diagnóstico de coxartrosis (52%) o 
gonartrosis (48%) primaria en plan de primer reemplazo articular total. La media de edad fue de 70 
± 16 años y 57% eran de sexo masculino. Todos poseían cobertura médica. El peso medio fue de 
78 ± 4, con un índice de masa corporal de 28 ± 5, encontrándose el 71% con sobrepeso u obesidad. 
Del total pacientes reclutados, un 82% completaron el seguimiento anual. Los cuatro pacientes que 
no concurrieron para la visita final, fueron contactados telefónicamente y se revisó su historia clínica 
electrónica, constatándose la ausencia de re-internaciones, muerte o complicaciones quirúrgicas.
En la visita pre-quirúrgica, los pacientes presentaban un alto grado de discapacidad funcional, con 
una media de HOOS-PS de 61 ± 19 y KOOS-PS de 68 ± 21. La calidad de vida medida por EuroQoL 
fue de 0.47 sobre un valor máximo de 1. Los pacientes presentaron una mejoría estadísticamente 
significativa en la funcionalidad y calidad de vida: HOOS-PS diferencia de medias (dm) = -49 (ic95% 
-35 a -63, p<0.001); KOOS-PS dm = -31 (ic95% -8 a -54, p=0.01); EUROQOL dm = 0.69 (ic95% 0.60 
a 0.77, p< 0.001). El 91%y 72% de los pacientes con reemplazo de cadera y rodilla presentaron 
mejoría en su capacidad funcional, respectivamente. La mejoría global en la calidad de vida alcanzo 
al 91% de los pacientes. Solo un paciente (5%) presento un empeoramiento de la capacidad 
funcional al año de seguimiento.

Conclusiones: El reemplazo protésico articular resulto ser un tratamiento efectivo para pacientes 
osteoartritis terminal de cadera y rodilla, mejorando significativamente la calidad de vida y capacidad 
funcional de los pacientes. Nueve y siete de cada diez pacientes con reemplazo de cadera y rodilla, 
presentaron una mejoría en la funcionalidad al año de seguimiento. Solo un paciente presento un 
empeoramiento de la capacidad funcional al año de seguimiento.

Palabras Claves: Eficacia
Reemplazo articular
Osteoartritis primaria
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85- PO37 - VARIANTES GENÉTICAS DE LA TIOPURINA METILTRANSFERASA E INCIDENCIA DE 
EVENTOS ADVERSOS EN PACIENTES CON INDICACIÓN DE AZATIOPRINA

Modalidad: Presentación Poster
Unidad Temática: Estudios Complementarios

BUHL, Manuel | GOMEZ, Graciela Noemi | COLLADO, Maria Victoria | GARGIULO, Maria de Los 
Angeles | SUÁREZ, Lorena Verónica | AZURMENDI, P | SARANO, Judith
INSTITUTO DE INVESTIGACIONES MÉDICAS ALFREDO LANARI, UBA

Introducción: La Azatioprina (AZA) es un inmunosupresor indicado con frecuencia para el tratamiento 
(tto) de enfermedades autoinmunes. Esta prodroga es metabolizada a formas activas  de la 
tioguanina, o es metilada por la tiopurina metiltransferasa (TPMT) a compuestos con menor actividad 
farmacológica. Diferentes alelos genéticos codifican para TPMT con diferente actividad (DiPiero J, 
2015); la determinación de alelos específicos podría ser de utilidad para  identificar pacientes con 
mayor riesgo de toxicidad.

Objetivo: Describir la frecuencia de alelos del genotipo de TPMT en los pacientes en quienes se 
consideró iniciar tto con AZA. Explorar la relación entre el genotipo de la enzima TPMT y la incidencia 
de eventos adversos (EA) relacionados al fármaco.

Material y Método: Estudio retrospectivo descriptivo. Se analizaron todos los registros de 
determinación genotípica de TPMT realizados en nuestra institución. Se revisaron las historias 
clínicas de aquellos pacientes que iniciaron tto con AZA y se determinaron datos demográficos, 
antecedentes de enfermedad hepática y/o hematológica previos al inicio de AZA, datos de laboratorio: 
hemograma y hepatograma pre y post tto con AZA, fecha de inicio de AZA y dosis utilizada (mg/kg/
día), y tto farmacológico concomitante. Se definió EA como 1-hematológico: leucopenia (GB<3000/
mm³), anemia (HB<12 g/l), plaquetopenia (<100000/mm³), aplasia medular (disminución de las tres 
series); y 2- hepatotoxicidad (TGO/TGP >2xVN). Se determinó la frecuencia del genotipo de TPMT 
por PCR-RFLP (alelos *1, *2, *3A-C) y se analizó la ocurrencia de EA según el genotipo.

Resultados: Se genotipificaron 45 pacientes: 36 (80%) con genotipo normal *1/*1 (actividad 
enzimática alta), 8 (18%) genotipo *1/*2, *1/*3A o *1/*3B (actividad intermedia)  y 1 paciente (2%) 
mostró genotipo *3A/*3A (actividad ~ nula) (Booth RA, 2011). De los 36 *1/*1, 14 recibieron tto con 
AZA (12 a dosis de 1 mg/kg/día y 2 a dosis de 2 mg/kg/día), 2  presentaron EA; una paciente 
con diagnóstico de LES presentó leucopenia (GB 2700/mm³) luego de 17 meses de tto con AZA e 
hidroxicloroquina (1 y 3 mg/kg/día, respectivamente). El EA remitió con la suspensión de la AZA. 
La otra paciente, diagnóstico de vasculitis ANCA+, esclerodermia y artritis reumatoidea presentó 
hepatotoxicidad (10xVN) a 1 mes de tto con 1 mg/kg/día, que remitió luego de la suspensión del tto. La 
paciente con genotipo *3A/*3A, con diagnóstico de vasculitis ANCA+, requirió tto con ciclofosfamida 
6 ciclos endovenosos (1g/ciclo, sin alteración hematológica al finalizarlo) y mantenimiento con AZA 
1 mg/kg/día. Luego de 3 meses de iniciado el tto presentó EA serio: aplasia medular (GB 500/mm³, 
HTO 26%, HB 7,4 g/l y plaquetas 19000/mm³). Requirió realización de punción-aspiración de médula 
ósea, que confirmó toxicidad por fármacos. De los 8 pacientes con actividad intermedia, 3 recibieron 
AZA y ninguno presentó EA. De los 13 pacientes *1/*1 tratados con etnia conocida, 2 presentaron 
leucopenia y hepatotoxicidad, respectivamente, ambas de etnia mestiza. De los 4 pacientes con 
actividad enzimática intermedia o baja, 3 eran caucásicos, y 1 mestizo.

Conclusiones: La frecuencia del genotipo asociado a actividad intermedia y baja de TPMT en la 
población estudiada fue más alta de lo publicado (Booth RA, 2011). Esto podría deberse al bajo 
número de la muestra, o a diferencias étnicas (Relling MV, 2011).
El único paciente que presentó EA serio con aplasia medular, aún con baja dosis de AZA, mostró 
un genotipo con actividad baja o nula de la enzima, lo cual  sugiere la utilidad de la genotipificación 
previo a la indicación de AZA. 
La medicación concomitante al tto es un importante factor para evaluar un EA. No se puede 
descartar la portación de un genotipo mutante distinto a los estudiados que justifique la ocurrencia 
de EA en pacientes *1/*1.

Palabras Claves: AZATIOPRINA TPMT GENOTIPIFICACIÓN TOXICIDAD

88- PO39 - INFECCIONES EN VASCULITIS NECROTIZANTES SISTÉMICAS

Modalidad: Presentación Oral
Unidad Temática: Vasculitis / Pmr

PENA, Claudia Elizabet | PERA, Mariana | NUCCETELLI, Yanina | COSTI, Ana Carolina | TESTI, Adriana Carina 
| SALAS, Adrian | AGUILA MALDONADO, Rodrigo Alejandro | GARCIA, Lucila | VULCANO, Ariel | NAGUA, 
Viviana | GIORDANO, Federico | ESPOSTO, Amadeo | GARCIA, Mercedes Argentina
HOSPITAL INTERZONAL SAN MARTIN

Introducción:  Las infecciones en pacientes con vasculitis sistémicas representan  una de las principales causas 
de mortalidad. Se han identificado múltiples factores predisponentes, entre ellos la inmunosupresión asociada 
al tratamiento así como la presencia de otras condiciones subyacentes tales como la edad y el compromiso 
orgánico asociado. 

Objetivo: a) Determinar la prevalencia de infección en pacientes con diagnóstico de Poliangeitis con 
Granulomatosis (GPA), Poliangeitis Eosinofílica con Granulomatosis (EPGA), Poliangeitis Microscópica (PAM) y 
Panarteritis Nodosa (PAN), b) las características clínicas y los factores de riesgo asociados

Material y Método:  Estudio observacional, retrospectivo. Se incluyeron pacientes con diagnóstico de vasculitis 
de pequeño vaso asociadas a ANCA y Panarteritis Nodosa que reúnan criterios de clasificación ACR 1990 o 
según nomenclatura Chapel Hill Consensus Conference 2012, y pacientes con vasculitis ANCA que no reunían 
criterios de clasificación, evaluados en un centro de referencia de reumatología de la Provincia de Buenos Aires 
en el periodo 2000-2016

Resultados: Se incluyeron 80 pacientes, 61.25% mujeres. Media de edad al diagnóstico: 49.2 años (DS 15.9, 
rango 18-77). Tipos de vasculitis: 41.2% GPA, 18.7%EGPA, 26.25% PAM, 3.73% PAN no asociada a HBV y 10% 
vasculitis asociadas a ANCA que no reunían criterios de clasificación. El compromiso sistémico (68%), pulmonar 
(59%), renal (58%) y otorrinolaringológico (43.6%) fueron los más frecuentes .Se registraron 36 eventos 
infecciosos en  28 pacientes. Tiempo de seguimiento: Media 22 m (IQR6-64). La prevalencia de infección fue  
del 38.4% al primer evento, con una mediana de 3 m (IQR 1-18 m) de tiempo desde el diagnostico de vasculitis  
hasta el 1º evento infeccioso. Las  infecciones respiratorias bajas 40.7%, sepsis 39.3%, e infecciones urinarias 
15% fueron las más comunes. Un 25 % de estos pacientes presento un segundo evento infeccioso, siendo 
vías respiratorias bajas el sitio más frecuente (47%). 2 pacientes presentaron un 3º evento (infección de partes 
blandas, shock séptico). La etiología bacteriana fue la más prevalente (45 %). En la tabla nº1 se describen los 
sitios  de infección  y microorganismos aislados.  La mortalidad al 1º evento fue de  14.3% (n: 4). El 71.4% de los 
pacientes se encontraba en fase de inducción del tratamiento. Imunosupresores utilizados en los meses previos 
al evento infeccioso : ciclofosfamida  48.1 %, azatioprina (11.1%), metotrexato (7.4%), mofetil micofenolato 
(3.7%), ninguno (22.2%). Dosis de esteroides superiores a 30 mg/d se observaron en 35.7% pacientes, entre 
7.5-30 mg (10.7%), y menores a 7.5 mg/d en 35.7%. Entre los factores asociados a infección se identificaron: 
leucopenia (26%), linfopenia (44%), hipoalbuminemia (24%), Insuficiencia renal (63%) y la dependencia de 
diálisis (37%). Los eventos infecciosos se asociaron de manera significativa a la presencia de compromiso renal  
(p 0,01) y dependencia de diálisis (p0, 001). No se encontraron diferencias significativas respecto a la edad.

Conclusiones:  La prevalencia de infección en esta cohorte de pacientes fue de 38.4%. Las infecciones de vías 
aéreas inferiores, la septicemia y las infecciones urinarias los sitios más comúnmente implicados. La mayoría 
de las infecciones ocurrio en las fases de inducción de la enfermedad. La dependencia de diálisis y la presencia 
de compromiso renal se asociaron de manera significativa a infección. 

Palabras Claves: infeccion, vasculitis ANCA, factor de riesgo

87- PO38 - USO DE MÉTODOS ANTICONCEPTIVOS EN UNA COHORTE DE PACIENTES CON LUPUS 
ERITEMATOSO SISTÉMICO

Modalidad: Presentación Oral
Unidad Temática: 1 - LES/Antifosfolípidos

GOMEZ, Ramiro Adrian | MARINO, Diego | PANIEGO, Federico Martin | DUBINSKY, Diana | NASSWETTER, 
Gustavo
HOSPITAL DE CLÍNICAS “JOSÉ DE SAN MARTÍN”, DIVISIÓN DE REUMATOLOGÍA, U.B.A.

Introducción: El Lupus Eritematoso Sistémico (LES) puede asociarse a curso desfavorable del embarazo y 
tratamientos teratogénicos. No todo método anticonceptivo (MAC) es válido en estos pacientes. Existen 
lineamientos generales de uso según comorbilidades y actividad del LES

Objetivo: Describir el uso de MAC en pacientes lúpicos ambulatorios

Material y Método: Estudio descriptivo, observacional, transversal. Se analizó la base de datos de LES. 
Se incluyeron pacientes de 16 años o más con LES (SLIC 2012) y 1 o más consultas en el último año. Se 
excluyeron menopáusicas. Se analizó datos demográficos; tiempo de evolución; anticuerpos antifosfolípidos 
(Ac.AFL) (aCL IgM/IgG, Antiß2GPI IgM/IgG, AL) y síndrome antifosfolípido (SAF) asociado (Sapporo 2006); 
estrato social (Graffar); actividad de enfermedad (SELENA-SLEDAI) y daño acumulado (SLICC); uso de 
teratógenos (Metotrexato, Micofenolato, Ciclofosfamida, biológicos); estado sexual autoreportado (activo/no 
activo) y uso de MAC: dispositivo intrauterino (DIU), preservativo, anticonceptivos hormonales (ACO)

Resultados: Se incluyeron 132 de 219 pacientes evaluados. 121 mujeres (92%), edad: 30.13 (16-49) años, 
evolución: 38.47 (1-324) meses, SLEDAI: 3,54 (0-29) y SLICC: 0,51 (0-5). Refirieron actividad sexual y uso o 
no de MAC 120/132. Sexualmente activos 73% (88/120): hombres: 36% (4/11), mujeres: 77% (84/109).  Uso 
de MAC en sexualmente activos: 50% hombres (2/4) y 74% mujeres (62/84). MAC en mujeres 5% (3/62) ACO, 
77% (48/62) preservativo y 18% (11/62) DIU.
Se estratificó por Graffar mujeres sexualmente activas y uso de MAC {Tabla 1}.
Se clasificó según SLEDAI, en actividad baja (<3), media (3-12) y alta (>12) {Tabla 2}.
Se evaluó el uso de teratógenos. 40/132 los utilizaban (sin dato de MAC en 5) {Tabla 3}.
Se evaluaron Ac.AFL en 96/132: 17/96 anticuerpos positivos y 5/17 con SAF. Sin dato de MAC en 2 (ninguno 
SAF). 9/17 pacientes con Ac.AFL eran mujeres, 55% (5/9) sexualmente activas y 100% usaban preservativo. 3/5 
pacientes con SAF eran mujeres, todas sexualmente activas y 66% (2/3) usaban preservativo.

http://www.eventgo.com.ar/SAR2016/files/0087EA4FAFCDDCDE4FD6C13801.jpg

Conclusiones: En nuestra cohorte, un cuarto de las mujeres sexualmente activas y la mitad de los hombres 
no utilizan MAC, datos similares a los reportados en la literatura. Esto conlleva la posibilidad de embarazos no 
planificados en periodos de actividad, mayor riesgo materno-fetal y teratogénesis. En nuestra cohorte, el MAC 
más usado fue preservativo y el uso autoreportado constituye un sesgo.
Vimos mayor uso de MAC en mujeres Graffar alto (I-III) que bajo (IV-V). En hombres esta tendencia fue invertida.
Los ACO pueden prescribirse en pacientes con baja actividad y sin Ac.AFL o SAF. Pese a posible mayor 
aceptación y cumplimiento, podría estar subutilizado por temor a reactivación.
La proporción de mujeres sexualmente activas fue similar con y sin teratógenos. La mayoría   utiliza MAC, 
optando por preservativo pero el grupo de hombres bajo teratógenos fueron más sexualmente activos y usaron 
menos protección.
En nuestra serie de acuerdo con las recomendaciones, las mujeres con Ac.AFL o SAF usan preservativo y 
ninguna ACO.
La actividad sexual fue independiente de la actividad lúpica, por lo que se debe realizar educación de MAC 
sistemáticamente.
Es necesaria la información y asesoramiento sobre MAC y su evaluación rutinaria de uso. El preservativo tiene 
la ventaja de disminuir el contagio de enfermedades de transmisión sexual. Una estrategia de educación y toma 
de decisiones compartida sería el enfoque ideal.

Palabras Claves: Lupus Eritematoso Sistemico
Metodos Anticonceptivos

89- PO40 - CARACTERÍSTICAS DE PACIENTES CON ENFERMEDADES REUMÁTICAS HOSPITALIZADOS 
EN UN CENTRO DE DERIVACIÓN DEL NOROESTE DE LA PROVINCIA DE BUENOS AIRES

Modalidad: Presentación Poster
Unidad Temática: Otros

CALVO ZARLENGA, Martina | FIORI, Mauricio | PETRAGLIA, Norberto | CATOGGIO, Luis | LANCIONI, Eliana
CLINICA LA PEQUEÑA FAMILIA

Introducción: Debido a la escasa información epidemiológica sobre hospitalizaciones en pacientes con 
enfermedades reumáticas inflamatorias, nos pareció interesante estudiar los distintos aspectos de los pacientes 
internados con dichas enfermedades en nuestro medio.

Objetivo: Describir los motivos de ingresos,  datos demográficos, características clínicas, de laboratorio y 
comorbilidades existentes en pacientes con enfermedades reumáticas internados en un centro de derivación 
ubicado en el noroeste de la provincia de Buenos Aires.

Material y Método: Estudio descriptivo transversal retrospectivo. Se revisaron  las historias clínicas de todos 
los  pacientes con diagnóstico de enfermedades reumáticas registrados en base de datos de internaciones 
de servicio de clínica médica del 1° de  junio de 2014 al 30 de  junio de 2016. Se registraron las variables 
demográficas, características clínicas, de laboratorio y comorbilidades.

Resultados: Fueron 65 pacientes, de los cuales 51 eran mujeres (78%), con enfermedades reumáticas al 
alta u óbito. Representaron el 2,3% del total de los internados en ese período. En 53 (81%) pacientes, las 
enfermedades eran preexistentes y en 12 (19%) el diagnóstico surgió durante la internación. El promedio de 
edad fue de 56 años (rango 17 a 94). Todos tenían cobertura médica. La duración de internación fue una 
mediana de 4 días (rango 1 a 44). Veinte pacientes (31%) fueron internados 2 o más  veces. Las enfermedades 
reumáticas más frecuentes fueron: artritis reumatoide (34%),  polimialgia reumática (21.5%), lupus eritematoso 
sistémico (20%), vasculitis (8%) y esclerodermia (8%). Entre las comorbilidades previas predominaron: 
hipertensión arterial (34%), enfermedad pulmonar obstructiva crónica (10%), tabaquismo (9%),  dislipemia 
(9%), diabetes (6%), obesidad (4%.) e insuficiencia renal crónica (3%). Los motivos de internación más 
frecuentes fueron: fiebre (32%), dolor articular y deterioro del estado general sin diagnóstico (12%), dolor 
abdominal (12%) y disnea (10%). Durante la estadía, quedo claro que el 32% se internó por infecciones, en 
18% se diagnosticó enfermedad reumática, 6 % reactivó su enfermedad de base y el resto se internó por 
diversas causas (fracturas 12%, hemorragia digestiva 12%, quirúrgicas 9%, insuficiencia cardíaca 8%). La 
eritrosedimentación media fue de 69 mm en primera hora (rango: 10 a 142). Doce pacientes (18%) presentaron 
valores superiores a 100 mm. De los doce, el 50% curso internación por proceso infeccioso y el 25 % por 
reactivación de su enfermedad reumática. Los 5 óbitos (8%) tenían eritrosedimentación mayor a 100 mm (3 
por infección, 1 por síndrome pulmón/riñón y 1 por cáncer de pulmón terminal). Cuarenta pacientes (61%) 
recibían tratamiento inmunosupresor (meprednisona 40-60 mg, metotrexato, leflunomida, etanercept, infiximab, 
adalimumab, rituximab, tofacitinib), el 40 % de ellos se internó por infección y  el 25 % por reactivación de 
enfermedad reumática. 

Conclusiones: Los pacientes con enfermedades reumáticas constituyeron el 2,3% del total de internados en ese 
período, cifra superior a la de un trabajo similar de Chile (0,45%) y otro de México (0,2%). De estos pacientes, 
el 81% tenía diagnóstico preexistente y casi el 20% fue diagnosticado durante la internación. Como en otros 
estudios la mayoría eran mujeres. La mediana de internación fue de 4 días (media 7 días), bastante menor que 
la del mismo trabajo chileno (18,5 días). La artritis reumatoidea, la polimialgia reumática y el lupus eritematoso 
sistémico fueron las enfermedades reumáticas más frecuentes y un alto porcentaje curso internación por 
infección (ambos datos similares a los trabajos chileno y mexicano), incluso 3 de nuestros paciente fallecieron 
a causa de esta. En nuestro conocimiento este es el primer trabajo que analiza estos datos en nuestro país y 
sería importante compararlo con otros centros.
(1)Pacheco D, Alvarez M, Vizcarra G, Fuentealba C, Marinovic M. Características de la hospitalización 
reumatológica en un hospital de nivel terciario. Rev. méd. Chile v.129 n.6 Santiago jun. 2001
(2)García-Juárez A, Hernández MA, Burgos-Franco KG, Flores-González N, García-Moreno S. Prevalencia de 
urgencias reumatológicas en pacientes del Hospital General de Zona número 29. Rev. med Int Mex 2014; 30 (6)

Palabras Claves: Enfermedades reumaticas, hospitalizaciones 
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91- PO41 - PREVALENCIA DE ANTICUERPOS PARA ENFERMEDAD CELÍACA EN PACIENTES 
CON ARTRITIS REUMATOIDEA

Modalidad: Presentación Poster
Unidad Temática: 3 - AR
Unidad Temática2: Estudios Complementarios

GIORDANO, Federico(1) | LAMOTTA, Graciela(2) | PENDON, Gisela Paola(1) | SALAS, Adrian(2) | 
PENA, Claudia Elizabet(2) | COSTI, Ana Carolina(2) | AGUILA MALDONADO, Rodrigo Alejandro(2) 
| SANSINANEA, Pierina(2) | CRIVELLI, Adriana(2) | GARCIA, Mercedes Argentina(2) | PEREIRA, 
Dora(1)
HOSPITAL  DR. RICARDO GUTIERREZ DE LA PLATA (1); HOSPITAL INTERZONAL JOSÉ DE SAN 
MARTIN DE LA PLATA (2)

Introducción: Introduccion: La enfermedad celiaca (EC) es una afección entérica ocasionada por 
la ingesta de granos que contienen gluten. Una manifestación clínica poco reconocida es la artritis 
periférica, que puede simular artritis reumatoidea (AR). 
Existe controversia en la literatura sobre la interrelación entre EC y AR. La información puede 
agruparse en tres vertientes: 1) existe un aumento de permeabilidad intestinal en pacientes con AR 
secundario al uso de AINES, con activación de autoinmunidad y de EC en sujetos con predisposición 
genética; 2)  las dos enfermedades puedan ocurrir por azar sin compartir mecanismos patogénicos,y 
3)  pacientes con EC con manifestaciones articulares, pueden confundir su diagnóstico con  AR.

Objetivo: Objetivo primario: Detectar la prevalencia de anticuerpos para EC en pacientes con AR.
Objetivo secundario: Determinar si existe relación entre la presencia de enfermedad celíaca y grado 
de actividad de la AR.

Material y Método: Materiales y métodos: Estudio multicéntrico,  observacional, de corte 
transversal. Se incluyeron  pacientes › 18 años con diagnóstico de AR (por criterios ACR 87  y/o 
ACR- EULAR 2010) .Se evaluó la prevalencia de cuatro anticuerpos solicitando serología para EC 
(antitransglutaminasa, Ac antigliadina IgA e IgG, EMA). En los pacientes con anticuerpos positivos, 
se realizó endoscopía con biopsia para confirmar el diagnóstico. Se registraron datos demográficos 
(sexo, edad, años de evolución de AR), clínicos (manifestaciones articulares, extraarticulares de 
AR, formas clínicas de EC y enfermedades asociadas,comorbilidades, tabaquismo) parámetros de 
actividad y capacidad funcional (DAS28, HAQ) datos de laboratorio (ERS, PCR, FR, Ac antiCCP, 
calcemia, dosaje de vitamina D3 , serología de EC), estudios de imágenes (Rx manos, pies, columna 
cervical, TAC de Tórax), tratamientos realizados (antiinflamatorios no esteroideos, drogas de acción 
mediata (DMARS),agentes biológicos, suplementos de calcio y vitamina D3 y datos histológicos 
(biopsia endoscópica de 1° porción de duodeno). 

Resultados: Resultados: Se incluyeron 118 pacientes con AR, de los cuales la media de edad fue 50 
± 12  (21 a 75 años), 99 eran mujeres y 11 varones, con un tiempo de evolución de 1 a 312 meses. 
Ciento tres pacientes pacientes recibieron metotrexato, 34 pacientes recibieron tratamiento con uno 
o más biológicos.
La prevalencia total de anticuerpos positivos fue de 22%, (IC 95%: 14,3-31,4), que se distribuyó de 
la siguiente manera: EMA 3% (IC 95%: 0,6-8,5), ATG 6% (IC 95%: 2,2-12,6), AGA IgA 10% (IC 95%: 
4,9-17,6), AGA IgG 3% (IC 95%: 0,6-8,5).
No se observaron diferencias significativas entre pacientes celíacos versus no celíacos para DAS28 
(X21= 2,46 ; p=0,117) y HAQ (X21=0,01; p=0,951).

Conclusiones: Conclusión: La prevalencia de anticuerpos de EC en nuestra población de pacientes 
con AR, fue menor a lo publicado en la literatura. No se observó relación entre la actividad articular y 
la capacidad funcional de la enfermedad, con la presencia de anticuerpos positivos.  Consideramos 
presentar estos resultados como preliminares, de un trabajo que continúa en desarrollo.

Palabras Claves: artritis reumatoide
enfermedad celiaca
anticuerpos antitransglutaminasa
anticuerpos antigliadina

103- PO43 - PRESENCIA DE ANTI-RNA POL III EN UNA COHORTE DE PACIENTES CON 
ESCLERODERMIA Y SU RELACIÓN CON CARACTERÍSTICAS CLÍNICAS

Modalidad: Presentación Oral
Unidad Temática: Etc
Unidad Temática2: Estudios Complementarios

PANIEGO, Federico Martin | PINO, Maria Selva | BETANCOURT, Andrés | PÉREZ, Nicolas | 
LABORDE, Hugo | NASSWETTER, Gustavo
HOSPITAL DE CLÍNICAS “JOSÉ DE SAN MARTÍN”, DIVISIÓN DE REUMATOLOGÍA, U.B.A.

Introducción: La esclerodermia (ES) es una enfermedad del tejido conectivo, de origen autoinmune, 
caracterizada por daño vascular y fibrosis cutánea, pudiendo presentar compromiso orgánico a 
gastrointestinal, pulmonar, cardiovascular y renal. Los autoanticuerpos más frecuentemente hallados 
son el anticéntromero (ACA) y el anti topoisomerasa I (anti Scl-70).
El anticuerpo anti-RNA polimerasa III (anti RNA pol III) ha sido descripto en pacientes con ES 
con frecuencias variables (4-22%) en las diferentes series. Estos anticuerpos se encuentran más 
frecuentemente en ES difusa, y se relacionan con mayor riesgo de crisis renal y peor pronóstico.

Objetivo: El objetivo de este estudio es valorar la presencia del anticuerpo anti-RNA pol III en una 
cohorte de pacientes con ES y evaluar su relación con características clínicas de la enfermedad. 

Material y Método: Se evaluaron pacientes mayores de 18 años de edad, con diagnóstico de ES por 
criterios ACR/EULAR 2013 que brindaron consentimiento informado para participar del estudio. En 
todos los casos se determinó tiempo de evolución, subtipo de esclerodermia, extensión cutánea por 
score de Rodnan, compromiso visceral, discapacidad (HAQ) y severidad (Medsger severity score).
A todos los pacientes se les realizó FAN y ACA por IFI (kallestad®/Bio-Rad®)  y anti Scl-70 por 
ELISA (Inova Diagnostics®). En aquellos pacientes con ACA y anti Scl 70  negativos se determinó la 
presencia de anti RNA pol III (ELISA, Inova Diagnostics®), anti RNP (ELISA, Inova Diagnostics®) y 
anti PM/Scl (inmunoblot, Orgentec®), según el patrón del FAN.

Resultados: Se estudiaron 111 pacientes con ES. 93% mujeres, 82 (73.9%) ES limitada, 26 (23.4%) 
ES difusa y 3 (2.7%) ES “sine esclerodermia”. El tiempo de evolución promedio fue de 102 meses, 
con un índice de severidad promedio de 4,2. El HAQ promedio fue de 0,71. 31 pacientes tuvieron 
enfermedad intersticial pulmonar (EIP) definida por test de función pulmonar y TACAR. En cuanto al 
compromiso gastrointestinal solo se contó con datos de 48 pacientes de los cuales 38 (79%) tenían 
compromiso esofágico. 3 pacientes tenían hipertensión pulmonar determinada por cateterismo 
cardíaco derecho, siendo 1 primaria y 2 asociadas a EIP. Ningún paciente presentó crisis renal 
esclerodérmica. El score de Rodnan fue mayor en las pacientes con enfermedad difusa (18.7 vs 4.6 
p=0.000) al igual que el score de Medsger (6.3 vs 4.1 p=0.02). De los 111 pacientes 59 tuvieron ACA, 
30 anti Scl-70, 5 anti RNA pol III, 3 anti RNP, 3 anti PM/Scl, 9 FAN positivo con diferentes patrones, 
como nucleolar aglomerado y 2 FAN negativo.
En cuanto a los pacientes con anti RNA pol III positivo, 4 eran ES difusas y la restante ES 
limitada. Solo 1 paciente anti RNA pol III positivo presentó EIP y 2 tuvieron compromiso esofágico 
documentado por manometría. El score de Medsger promedio en estos pacientes fue de 7 y el HAQ 
fue de 1.24. No se encontraron diferencias en estos pacientes respecto del resto de los pacientes 
con enfermedad difusa.

Conclusiones: En esta cohorte de pacientes, la presencia de anti RNA pol III fue de 4,5% comparable 
a los hallazgos de otras series. En nuestra serie no hubo pacientes con compromiso renal, y la 
presencia de EIP fue similar en todos los grupos; probablemente ocasionado por el tamaño de la 
población. En una cohorte francesa de 319 pacientes, Meyer et al, describieron 9% de pacientes con 
anti RNA pol III positivos, en su mayoría con enfermedad difusa, mayor prevalencia de crisis renal 
(13% vs 4%), sin diferencias en términos de compromiso pulmonar o gastrointestinal. Recientemente 
Coehlo y Pereira Da Costa describieron 46 pacientes de Brasil con 7% de prevalencia de anti RNA 
pol III, sin diferencias en términos de compromiso cutáneo o visceral.

Palabras Claves: Esclerodermia, Anti RNA polimerasa III.

97- PO42 - CORRELACIÓN ENTRE SCORE DE ACTIVIDAD ESSDAI EN PACIENTES CON 
SÍNDROME DE  SJÖGREN PRIMARIO Y NIVELES DE ANTI M3, PGE2, 6-KETO-PGF1A Y ANTI 
RO/SSA

Modalidad: Presentación Poster
Unidad Temática: Otros

COSATTI, Micaela Ana(1) | REINA, Silvia(2) | EIMON, Alicia(1) | GANZINELLI, Sabrina(2) | BORDA, 
Enri(2) | PISONI, Cecilia Nora(1)
CENTRO DE EDUCACIÓN MÉDICA E INVESTIGACIONES CLÍNICAS (CEMIC) (1); FACULTAD DE 
ODONTOLOGÍA UBA/ CONICET (2)

Introducción: Se ha reportado previamente que la presencia de anticuerpos anti receptor de 
acetilcolina M3 (anti-M3) dirigidos contra la glándula lagrimal y salival de la rata gatillan efectos 
biológicos a través del sistema parasimpático, aumentando las prostaglandinas PGE2 y, 6-keto-
PGF1a. Un único  trabajo publicado sugiere relación entre los niveles de actividad medidos por 
ESSDAI (EULAR Sjögren's Syndrome Disease Activity Index)  y los anticuerpos anti-M3.

Objetivo: el objetivo primario fue evaluar si los anticuerpos anti-M3 de suero de pacientes con 
Síndrome de Sjögren primario (SS) y los valores de PGE2 y, 6-keto-PGF1a  se correlacionan con el 
score de actividad ESSDAI. El objetivo secundario fue evaluar la correlación del ESSDAI con el anti 
Ro/SSa medido por Elisa y las escalas visuales análogas (EVA).

Material y Método: Se confeccionó un cuestionario que completó el médico con variables 
demográficas, de laboratorio y tratamiento. Se completó el score ESSDAI y EVA de 0 a 10 de 
actividad del médico. Los pacientes realizaron los EVA de xeroftalmía, xerostomía, xerodermia, 
xerovagina, fatiga y actividad.

Resultados: se evaluaron 22 pacientes mujeres consecutivas con una mediana de 55 años (IRQ 
43-63) de edad, el 73% era de raza blanca. La mediana en años de evolución del SS fue 3 (IQR 1-7), 
el 77% tenía Ro/SSa positivo. La mediana de anti M3 fue 0.1805 (IRQ 0.159-0.198), la mediana de 
keto-PGF1a fue 5.5 pg/ml (2.53-6.54) y la mediana de PGE2 364.83 pg/ml (278-417). La mediana de 
ESSDAI score fue 1.5 (IRQ 0-4). El 55% de los pacientes presentó score = 1, el máximo valor fue 10. 
Los dominios más frecuentemente afectados fueron el articular y el hematológico.

Conclusiones: En nuestra muestra de pacientes con SS primario, si bien los valores de anti M3 y 
de prostaglandinas se encontraron aumentados, no pudimos encontrar correlación con el score de 
ESSDAI.

Palabras Claves: Sindrome de Sjögren, anti M3, ESSDAI score

104- PO44 - NIVEL DE ESTRÉS, MEDIDO A TRAVÉS DE LA ESCALA DE ESTRÉS PERCIBIDO (EEP-10), Y SU 
ASOCIACIÓN CON LA ACTIVIDAD DE LA ENFERMEDAD EN PACIENTES CON ARTRITIS REUMATOIDEA

Modalidad: Presentación Poster
Unidad Temática: 3 - AR

MARTINEZ MUÑOZ, Alejandro(1) | BANDE, Juan Manuel(2) | PAPASIDERO, Silvia Beatriz(2) | MACHADO 
ESCOBAR, Maximiliano(3) | YACUZZI, María Silvia(3) | ZALAZAR, María Marta(4) | RILLO, Oscar L.(4)
HOSPITAL "DR. RAUL F. LARCADE", SAN MIGUEL (1); HOSPITAL TORNU (2); HOSPITAL EVA PERON (3); 
HOSPITAL PIROVANO (4)

Introducción: La Artritis Reumatoidea (AR) se ha asociado con trastornos psicológicos secundarios al estrés 
continuo de que son objeto los pacientes debido al dolor crónico, alteraciones funcionales, deformidad y pérdida 
de la independencia. La  Escala de Estrés Percibido (EEP) es un cuestionario autoreportado para evaluar el 
impacto del estrés desde la perspectiva psicológica, desarrollado por Cohen y col. en 1983. Consta de una 
versión original de 14 ítems, los cuales son de carácter general y no contemplan eventos específicos. Existe 
una versión de 10 ítems abreviada que demostró ser válida y confiable.
En nuestro medio se realizó un estudio sobre niveles de estrés en AR. En 2010, Eraña F y col. utilizando el 
DAS28 no encontraron correlación entre los niveles de estrés y actividad de la enfermedad, aunque si hallaron 
asociación con estado funcional por HAQ. 

Objetivo: Primario: Evaluar la asociación entre la actividad de la enfermedad en pacientes con AR, (medida 
a través del RAPID 3), y los niveles de estrés (mediante la Escala de Estrés Percibido abreviada de 10 ítems 
= EEP-10). Objetivos secundarios: Evaluar la asociación de los niveles de estrés percibido con otros índices 
de actividad (SDAI, CDAI, DAS28 y IAS) así como también con discapacidad, ansiedad y depresión y Calidad 
de Vida.

Material y Método: Estudio descriptivo, analítico, de corte transversal. Se incluyeron pacientes de ambos sexos, 
consecutivos, mayores de 18 años, con diagnóstico  de AR (ACR 1987 y/o ACR/EULAR 2010). Se consignaron 
datos sociodemográficos, características de la enfermedad (tiempo de evolución, perfil de anticuerpos, 
clase funcional), parámetros de laboratorio (VSG, PCR) y tratamiento actual. Los pacientes, previa firma de 
consentimiento informado, completaron: EEP-10, HAQ-A, HAD, EQ-5D, RAPID 3, EVA Dolor y EVA de la 
actividad global de la enfermedad, el médico calculó DAS28, IAS, CDAI, SDAI y completó el EVA global de 
actividad. Estadístico: Las variables continuas se expresaron como media y desvió estándar y las categóricas 
como porcentajes. Las relaciones entre variables se analizaran con Prueba de Chi Cuadrado o Test exacto de 
Fisher para categóricas y Prueba de Mann-Whitney o Test de Student para continuas. Comparación ente grupos 
por ANOVA. Correlaciones por Coeficiente de Sperman. Se considera un p estadísticamente significativa < 0.05. 
Paquete estadístico utilizado SPSS 21.

Resultados: Se incluyeron 45 pacientes (89% mujeres), con un promedio de edad de 48 (DE±11) años. Tiempo 
de evolución de la enfermedad de 71 (RIC: 17-155) meses. Factor reumatoide + 96%, ACPA + 90%. Actividad 
promedio de la enfermedad: DAS28 4.7 (DE 1.8), RAPID3 12 (DE 6.8), CDAI 21.7 (DE 17.7), SDAI 25.7 (DE 
20), IAS 24.6 (DE 18.7). HAQ-A: 1.1 (DE 0.8), HAD-A: 6.5 (DE 4.5). HAD-D: 6.3 (DE 4.1), HAD global 12.8 (DE 
7.9). EQ-5D: -0.37 (DE 0.6). EEP-10: 17.2 (DE 7.1). Un 26% (10/39) de los pacientes presentó Remisión/Baja 
actividad (R/BA) por RAPID3 (2.6±2) Vs 74% (29/39) con moderada/alta actividad (MA/AA) (15±4). Análisis 
comparativo entre ambos grupos según nivel de estrés percibido: 13±6.6 (RAPID3 R/BA) Vs 18±6.5 (RAPID3 
MA/AA) (p=0.02). Lo mismo ocurrió cuando se comparó pacientes con R/BA por DAS28 (2.2±0.9) VS MA/AA 
(5.3±1.3): EEP-10 (12±6.9 VS 19.2±6, p=0.02), con IAS: R/BA IAS (4.9±3) VS MA/AA  (30.2±17.5): EEP-10 
(12.2±6.8 VS 19.3±6, p=0.01). No se encontraron diferencias en SDAI, R/BA SDAI (4.7±4) VS MA/AA  (32.6±19): 
EEP-10 (18±9 VS 19±6, p=0.89) ni con CDAI: R/BA CDAI (4.3±3.5) VS MA/AA (29±16): EEP-10 (15±8 VS 
18±7, p=0.2). La EEP-10 presentó correlación con ansiedad (HAD-A) (r=0.7, p<0.001), depresión (HAD-D) 
(r=0.7, p<0.001), con calidad de vida (EQ5D) (r=-0.36, p=0.02) y con discapacidad funcional (HAQ-A) (r=0.55, 
p=0.001).

Conclusiones: Los pacientes con AR con elevada actividad de la enfermedad evaluados por RAPID3, DAS28 e 
IAS presentaron mayores niveles de estrés percibido con respecto a los pacientes con remisión o baja actividad. 
Además, los pacientes con mayor nivel de estrés presentaron niveles más elevados de ansiedad y depresión, 
peor calidad de vida y mayor discapacidad funcional. 

Palabras Claves: Estrés, Artritis Reumatoidea,  RAPID3
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112- PO47 - ARTERITIS DE TAKAYASU: CARACTERÍSTICAS DEMOGRÁFICAS Y CLÍNICAS DE UNA SERIE 
DE PACIENTES SEGUIDOS EN 2 CENTROS DE REFERENCIA

Modalidad: Presentación Oral
Unidad Temática: Vasculitis / Pmr

MALDINI, Carla | OTADUY, Cintia Mercedes | GUIÑAZU, Francisco | GOBBI, Carla Andrea | ALBIERO, Eduardo 
Horacio | ALBA, Paula Beatriz | ALBIERO, Juan Alejandro
CÀTEDRA DE MEDICINA I, UNIDAD DE REUMATOLOGÌA, UNC, HOSPITAL CÒRDOBA

Introducción: La arteritis de Takayasu (AT) es una vasculitis de grades vasos de etiología desconocida que 
afecta principalmente al sexo femenino antes de los 40 años, produciendo una inflamación crónica de la arteria 
aorta y sus ramas causando estenosis y dilataciones arteriales. La AT es considerada como una de las vasculitis 
sistémicas más infrecuentes con una incidencia de 1 a 2 casos por 1.000.000 de habitantes por año. La principal 
causa de morbimortalidad es la enfermedad cardiovascular estimándose la tasa de mortalidad específica entre 
3 y 15%, variando según el tratamiento y el tiempo de seguimiento entre las diferentes series publicadas.

Objetivo: Describir las características demográficas, clínicas y de tratamiento de una serie de pacientes con 
diagnóstico de AT seguidos en 2 centros de referencia.

Material y Método: Se revisaron el registro informático de enfermedades autoinmunes de uno de los centros 
de referencia creado en 2013 y se realizó simultáneamente una búsqueda en la base de datos del otro 
centro de referencia utilizando el Código Internacional de Enfermedades (CIM) M31.4 buscando pacientes 
con diagnóstico de AT. Las historias clínicas de los pacientes hallados fueron evaluadas retrospectivamente. 
Todos los pacientes debían cumplir los criterios ACR de 1990 de AT para ser incluidos en este estudio. Las 
características demográficas, clínicas y de tratamiento fueron recolectadas en una ficha estandarizada creada 
para este estudio.

Resultados: La búsqueda en las bases de datos de estas 2 instituciones encontró 9 pacientes con diagnóstico 
de AT de los cuales 8 cumplían con los criterios ACR (7 eran mujeres [sex ratio mujer/hombre = 7]). 6 pacientes 
eran de origen caucásico europeo y 2 mestizos. La edad mediana (Md) al diagnóstico era 34 años (rango: 26,5–
44,8) y la edad (Md) de inicio de los síntomas 33,5 años (rango: 24,5–35,5), estimándose el tiempo transcurrido 
entre el inicio de los síntomas y el diagnóstico a 11 meses (rango: 1 mes–22;9,3 años). Las manifestaciones 
clínicas más frecuentes eran los síntomas generales en 5 pacientes (62,5%; 2 fiebre, 1 pérdida de peso, 4 
astenia y 3 artralgias y/o artritis), la afectación neurológica en 4 pacientes (50%) siendo la cefalea y el ACV 
las manifestaciones más frecuentes, la claudicación de miembros en 4 pacientes (50%) y la carotidinia en 
4 pacientes (50%). Solo 3 pacientes (37,5%) presentaron manifestaciones cardiacas (valvulopatía aórtica en 
los 3 casos: 2 insuficiencia y 1 estenosis). 6 pacientes (75%) presentaron anemia al diagnóstico y solo 5 de 
7 pacientes una ESD >a 20 mm (rango: 52–126). El territorio aórtico más afectado fue la aorta ascendente 
(62,5%) y la abdominal (50%); y las arterias carótidas primitivas (62,5%) las ramas más comprometidas. Según 
la clasificación angiográfica de Hata el tipo más frecuente en nuestra serie fue el tipo I (3 pacientes). Todos 
los pacientes recibieron corticoides (oral y/o intravenoso) y metotrexato como tratamiento de primera línea. 
Otros fármacos utilizados fueron: azatioprina (3 pacientes), leflunomida (1 pacientes) y micofenolato mofetil 
(1pacientes). 1 solo paciente recibió tratamiento biológico (infliximab). En 2 casos, un tratamiento invasivo 
con colocación de stent fue necesario. Los 8 pacientes se encontraban vivos al momento del estudio con una 
duración (Md) de la enfermedad de 4,2 años (rango: 7,7 meses–26,6años). Entre las 7 pacientes mujeres, no 
se registraron embarazos durante la evolución de la enfermedad.

Conclusiones: En esta serie argentina de pacientes con diagnóstico de AT, la mayoría de los pacientes eran 
caucásicos europeos a diferencia de las series de casos latinoamericanas. Más de la mitad de los pacientes 
presentaron síntomas generales y neurológicos. Las arterias carótidas primitivas fueron las arterias más 
afectadas. La corticoterapia asociada al metotrexato fue el tratamiento de referencia para todos los pacientes y 
solo 2 pacientes recibieron tratamiento invasivo. La sobrevida fue de 100%.

Palabras Claves: Arteritis de Takayasu, serie de casos, Argentina, vasculitis
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109- PO45 - CORRELACIÓN DE VITAMINA D Y PROTEÍNA C REACTIVA EN PACIENTES CON PATOLOGÍAS 
INFLAMATORIAS Y NO INFLAMATORIAS

Modalidad: Presentación Oral
Unidad Temática: Estudios Complementarios

AMITRANO, Cristina | ASNAL, C | CROW, C | PUCCI, P | NITSCHE, A
HOSPITAL ALEMAN
Introducción: La vitamina D  dentro de las múltiples actividades que expresa, además del metabolismo mineral 
óseo, es la de intervenir sobre el sistema inmune y los mecanismos de inflamación.
Sin embargo, la relación entre la vitamina D y la inflamación ha dado lugar a numerosas controversias. Algunos  
autores plantean que la inflamación reduce la concentración sérica de 25 (OH) vit D, mientras que otros 
plantean la hipótesis que el aumento de los niveles séricos de  vitamina D reduce la inflamación.
La vitamina D interviene reduciendo los mecanismos pro-inflamatorios actuando tanto en el sistema inmune 
innato o como en el  adaptativo.    In vitro, estos efectos resultan en una menor producción de marcadores  
pro-inflamatorios tales como: factor de necrosis tumoral alfa (TNF-a), interferon gamma (IFN-g), interleucina 
(IL) -2, IL-12, IL-17 e IL-21 pero con aumento de la producción de citocinas antiinflamatorias tales como IL-10.
Una correlación inversa entre los niveles de vitamina D y los de de proteína C-reactiva (PCR), se encontró en 
algunos, pero no en todos los estudios. Esta correlación inversa se ha reportado tanto en  sujetos sanos, así 
como en algunas enfermedades inflamatorias.

Objetivo: Evaluar si los niveles séricos de 25 OH vitamina d tienen una correlación inversa con los niveles de 
PCR en pacientes con y sin patologías reumáticas inflamatorias.

Material y Método: Análisis retrospectivo de las historias clínicas de   pacientes con patologías reumáticas 
inflamatorias (PRI) como vasculitis, miopatías, enfermedad del tejido conectivo, LES, Síndrome de Sjogren, 
Artritis y EASN y pacientes sin patología reumática inflamatoria (PRNI) como osteoartritis, artralgias de diversa 
índole, osteopenia y osteoporosis. 
Se considero un valor de PCR <5 mg/l como normal. Se considero deficiencia de 25 (OH) vitamina D un nivel 
por debajo de 20 ng / ml (50 nmol / L), un nivel por debajo de 30 ng / ml (75 nmol / L) se considero "insuficiencia" 
y un valor mayor de 30ng/ml se considero “suficiente”.

Resultados: De los 88 pacientes incluidos 43 pacientes presentaban patología inflamatorias y 45 presentaban 
patología no inflamatoria. En el primer grupo 33 (76,74%) pacientes eran mujeres, con una edad promedio 
de 56,95 años (rango37-82) y en el segundo grupo 39 (80%) eran mujeres, con una edad promedio de 62,11 
años (rango 23-84).
En el grupo PRI el valor medio de PCR fue 5,97, con un valor medio de 25oh vit d de 28.84 mientras que el 
grupo PRNI el valor medio de PCR 3.75, con un valor medio de 25ohvit d de 24.38; con una p 0,24  y     p 0,031 
respectivamente y un coeficiente de correlación entre ambos grupos de  r: 0,22 para la PCR y  r:-0,028 para vit d.
En el grupo PRI  15 (33%) presentaban valores de 25OH vitamina d “deficientes”, 17  (37,77%) presentaban 
valores “insuficientes” y 13 valores “suficientes”, mientras que en grupo PRNI  11 (24,44%) presentaban valores 
“deficientes”, 15 (33,33%) “insuficientes”, 18 (40%) “suficientes”; con una   p0.42;  p0.77;  p0.20 respectivamente. 
Para los pacientes del grupo PRI con deficiencia de 25 OH vitamina d  el OR para PCR aumentada fue: 0,9333 
(IC 95%: 0,2355-3,692; p: 0,9218) en comparación con aquellos con suficiente vitamina d. Mientras que en el 
grupo PRNI el OR fue 0,3214 (IC 95%:0,0664-1,5548; p: 0,1582.

Conclusiones: En nuestro análisis retrospectivo no encontramos asociación significativa entre los valores 
de vitamina D y PCR, así como tampoco se objetivó significación estadística, al clasificar a las pacientes 
según sus niveles de 25OH vitamina D en suficientes o insuficientes. En el grupo de pacientes PRI valores 
significativamente más elevado de vitamina D  podría justificarse por un control más cercano y estrecho de 
los mismos. Por otro lado se observó una tendencia de menor riesgo en el grupo de PRNI. Nuestros hallazgos 
deberían confirmarse mediante estudios prospectivos que además tengan en consideración el momento de 
actividad de  la enfermedad reumática inflamatoria. 

110- PO46 - NIVEL SOCIOECONÓMICO COMO PRINCIPAL VARIABLE ASOCIADA CON 
RETRASO AL DIAGNÓSTICO Y TRATAMIENTO EN UNA COHORTE MULTIETNICA DE 
PACIENTES CON ARTRITIS REUMATODIEA 
(REGISTRO EMRAC) 

Modalidad: Presentación Poster
Unidad Temática: 3 - AR

PEREZ ALAMINO, Rodolfo(1) | ROMANO, Olga(1) | KERR, Gail(2) | SWEARINGEN, Christopher 
J.(3) | YAZICI, Yusuf(4) | ESPINOZA, Luis R.(5) | SHERRER, Yvonne(6) | TREADWELL, Edward(7) | 
MOSLEY-WILLIAMS, Angelia(8) | DOWELL, Sharon(9) | AMATRUDA, Jake(10) |  |  |  | 
HOSPITAL AVELLANEDA (1); HOWARD AND GEORGETOWN UNIVERSITY (2); UNIVERSITY 
OF ARKANSAS (3); NEW YORK UNIVERSITY HOSPITAL FOR JOINT DISEASE (4); LOUISIANA 
STATE UNIVERSITY (5); CENTER FOR RESEARCH AND IMMUNOLOGY (6); EAST CAROLINA 
UNIVERSITY (7); VETERANS AFFAIR (8); HOWARD AND GEORGETOWN UNIVERSITY (9); 
HOWARD AND GEORGETOWN UNIVERSITY (10); CENTRO DE ESTUDIOS DE INVESTIGACION 
BASICA Y CLINICA (11); RHEUMATOLOGY NORTH GEORGIA (12); WASHINGTON UNIVERSITY 
(13); UNIVERSITY OF THE WEST INDIES (14)

Introducción: Disparidades étnicas en el manejo de la artritis reumatoidea (AR) han sido asociadas 
con diferentes variables, entre ellas, retraso en el diagnóstico y acceso al tratamiento, mayor impacto 
de la enfermedad y menor nivel de escolaridad. Evidencia reciente apoya al nivel socioeconómico 
(SE) como uno de los mayores determinantes del status clínico de la AR. 

Objetivo: Evaluar la asociación entre nivel (SE) con retraso en el diagnóstico e inicio de la primera 
DMARD en una cohorte multiétnica diversa de pacientes con AR.

Material y Método: Pacientes del registro EMRAC (Ethnic Minority RA Consortium), el cual incluye 
pacientes con diagnóstico de AR (criterios ACR/EULAR 2010) de diferentes centros de USA, México 
y Argentina, con datos registrados de inicio de síntomas de AR, fecha del diagnóstico e inicio de 
primera DMARD, fueron recolectados para el análisis. Datos socio-demográficos (edad, sexo, raza, 
años de escolaridad, tabaquismo) y de la enfermedad (tiempo de evolución, presencia de erosiones, 
recuento articular, RAPID3) fueron registrados. Una estimación del nivel SE fue derivada a partir de 
la mediana de ingresos anuales de cada sitio participante, definiendo bajo nivel SE a partir de una 
mediana de ingresos anual 2 veces por debajo de la línea de la pobreza año 2014 (U$47,700). Se 
utilizó análisis de regresión logística para evaluar la asociación entre factores de riesgo y retraso al 
diagnóstico y tratamiento.  

Resultados: Doscientos sesenta y nueve (n=269) pacientes fueron incluídos; 75% mujeres, con una 
media de edad de 60.4 años (DS±15.8), duración de enfermedad de 13.6 años (DS±10.8) y 12.5 
años (DS±3) de escolaridad. Diferencias significativas en edad, raza, sexo, años de escolaridad y 
actividad de la enfermedad se encontraron entre los grupos con diferentes niveles SE (Tabla). Estar 
2 veces por debajo de la línea de la pobreza estuvo significativamente asociado con retraso mayor a 
1 año al diagnóstico (OR)= 4.0 (IC 95% 1.6-10.1) (P=0.003), y retraso al inicio del tratamiento (OR) 
= 2.4 (IC 95% 1.1-5.06) (P=0.027). 

http://www.eventgo.com.ar/SAR2016/files/0110C245277B44B392A92C5A01.jpg

Conclusiones: En esta cohorte multiétnica de pacientes con AR, la disparidad en los ingresos como 
subrogante del nivel SE fue el mayor predictor de retraso al diagnóstico e inicio de primera DMARD. 
Políticas que mejoren el acceso al especialista así como al tratamiento deben ser acompañadas por 
mejoras en el nivel SE a fin de minimizar el impacto de la enfermedad. 

Palabras Claves: artritis reumatoidea, nivel socioeconómico, disparidades multiétnicas

113- PO48 - DESEMPEÑO DEL DAS28-MODIFICADO (M-DAS28) EN PACIENTES CON ARTRITIS 
REUMATOIDEA Y FIBROMIALGIA

Modalidad: Presentación Oral
Unidad Temática: 3 - AR
Unidad Temática2: Otros

SOSA, Julia(1) | PÉREZ, Silvana Karina(1) | SANTA CRUZ, María Julia(1) | MEDINA, María Alejandra(1) | 
KLAJN, Diana(1) | PAPASIDERO, Silvia Beatriz(1) | CARACCIOLO, José Angel(1) | CORREA, María de Los 
Angeles(1) | ROLON CAMPUZANO, Roger Hugo(2) | CITERA, Gustavo(2) | BERTOLACCINI, María(3) | 
GONZALEZ, Lucero(3) | VARGAS ROJAS, Liliana(4) | RILLO, Oscar(4)
HOSPITAL TORNU (1); INSTITUTO DE REHABILITACION PSICOFISICA (2); HOSPITAL PADILLA (3); 
HOSPITAL PIROVANO (4)

Introducción: Aproximadamente 20% de los pacientes con Artritis Reumatoidea (AR) presenta Fibromialgia 
(FM) concomitante. Varios estudios demostraron que, en estos casos, los componentes autoreportados por el 
paciente tienden a ser más altos. Por lo tanto, los índices tradicionales no permitirían discriminar correctamente 
entre la actividad de la AR y los síntomas originados por la FM. Baker y col. desarrollaron versiones modificadas 
del DAS28, SDAI y CDAI (M-DAS28, M-SDAI, M-CDAI respectivamente), los cuales no toman en cuenta 
parámetros subjetivos reportados por el paciente. Los mismos mostraron una correlación superior con respecto 
a sus índices originales, en cuanto a la sinovitis determinada por RMN. Por lo tanto, creemos que estos índices 
al excluir el recuento de articulaciones dolorosas y la evaluación de la actividad global de la enfermedad por el 
paciente,  podrían ser una herramienta útil para determinar la actividad de la AR en pacientes con FM. 

http://www.eventgo.com.ar/SAR2016/files/01131E271A91419B683540AB01.jpg

Objetivo: 1) Evaluar el desempeño del M-DAS28 en una cohorte de pacientes con AR, con y sin FM. 2) Evaluar 
el desempeño del M-SDAI y M-CDAI. 

http://www.eventgo.com.ar/SAR2016/files/01131E271A91419B683540AB02.jpg

Material y Método: Estudio multicéntrico, observacional, analítico, de corte transversal. Se incluyeron en 
forma consecutiva pacientes >= 18 años con diagnóstico de AR (ACR ‘87 y/o ACR/EULAR 2010), con y sin 
FM concomitante (ACR ‘90 y/o ACR 2010). Se excluyeron otras colagenopatías asociadas (excepto Sme. de 
Sjögren 2°). Se consignaron datos demográficos, características de la enfermedad y medidas clinimétricas. Los 
pacientes fueron divididos en dos grupos: AR y AR+FM. Análisis Estadístico: Se describieron las características 
poblacionales. Se comparó la diferencia de puntaje entre los índices tradicionales y modificados entre ambos 
grupos. Se analizaron las características de los mismos con prueba T de Student, chi-cuadrado o prueba exacta 
de Fisher. Se construyó un modelo de regresión lineal para estimar el efecto de la presencia de FM sobre la 
diferencia de puntaje, ajustando según los hallazgos del análisis bivariado.

Resultados: Se incluyeron 130 pacientes, 90% mujeres, edad media 53 años (DE 12.3). Presentaron AR+FM 
35 pacientes (27%). La mediana del tiempo de evolución de la AR fue de 66 meses (RIC 23-120). Se observó 
positividad para FR y ACPA en 91% y 74%, respectivamente. El 72% presentaba enfermedad erosiva y 27% 
nodular. La mediana de HAQ fue de 1.13 (RIC 0.75-1.88). La única diferencia entre los grupos con y sin FM 
fue la presencia de enfermedad nodular (11.4% vs 32.6%, p=0.01). La diferencia de puntaje entre los índices 
tradicionales y modificados fue mayor y estadísticamente significativa en el grupo con AR+FM (Tabla 1). Esto se 
mantuvo después del ajuste por sexo, edad y enfermedad nodular (Tabla 2).

Conclusiones: Al excluir los componentes auto-reportados por los pacientes, la actividad evaluada por los 
índices modificados en AR+FM  fue  menor a la obtenida con los índices tradicionales. Por lo tanto, el M-DAS28, 
el M-SDAI y el M-CDAI permitirían evitar una sobreestimación de la actividad de la AR en quienes también 
padecen FM, resultando una herramienta útil para poder cumplir en forma más adecuada con las premisas 
del Treat to Target.

Palabras Claves: AR, FM, DAS28, CDAI, SDAI, M-DAS28, M-CDAI, M-SDAI
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117- PO49 - EL CAMINO AL DIAGNÓSTICO DEL PACIENTE CON ESPONDILOARTRITIS AXIAL

Modalidad: Presentación Poster
Unidad Temática: Espondiloartritis

FERREYRA GARROTT, Leandro Gabriel | ROSA, Javier Eduardo | SABELLI, Mirtha Rosa | ACOSTA 
FELQUER, Maria Laura | RUTA, Santiago | MARIN, Josefina | SORIANO, Enrique Roberto
HOSPITAL ITALIANO DE BUENOS AIRES

Introducción: Introducción. La Espondilitis Anquilosante (EA) tiene una demora diagnóstica de 5 a 10 
años. Esto es debido al tiempo necesario que se requiere para demostrar la presencia de cambios 
estructurales. La publicación de los Criterios ASAS, la difusión de distintas estrategias de derivación 
y el nuevo concepto de espondiloartritis axial no radiográfica (EspAax-nr), facilitaron el diagnóstico 
más temprano de la enfermedad.

Objetivo: Objetivos: 1) Determinar el tiempo de demora entre el inicio de los síntomas asociados con 
Espondiloartritis axial (EspAax) y el diagnóstico definitivo del paciente. 2) Establecer la asociación 
entre diferentes factores de exposición con un mayor tiempo de demora al diagnóstico de EspAax.

Material y Método: Materiales y métodos: Estudio de cohorte retrospectivo en un único centro. Se 
incluyeron pacientes que consultaron entre enero de 2003 hasta enero de 2016, que iniciaron sus 
síntomas después de los 18 años y que cumplen los criterios ASAS para diagnóstico de EspAax. 
Se utilizó como fuente de datos la historia clínica electrónica del Hospital Italiano de Buenos Aires. 
Para definir los diferentes periodos de tiempo, se utilizó la mediana como medida de resumen, 
dada la distribución asimétrica de la población estudiada. Las variables asociadas con un retraso 
en el diagnóstico de EspAax (más de tres años) se estudiaron con análisis multivariado (regresión 
logística). Las siguientes variables se utilizaron para el ajuste: género, edad, el diagnóstico antes del 
año 2010 (criterios ASAS), la presencia de la psoriasis, uveitis, enfermedad inflamatoria intestinal, 
dolor lumbar inflamatorio y la afectación articular periférica.

Resultados: Resultados: Hubo 117 pacientes que cumplieron con los criterios de clasificación ASAS 
para el diagnóstico de EspAax, de los cuales, 65 fueron descartados por no tener los datos requeridos 
para el estudio y 2 por presentar el inicio de los síntomas antes de los 18 años. Se analizaron 
finalmente 50 historias clínicas. El tiempo total desde el inicio de los síntomas hasta el diagnóstico 
definitivo de EA y EspAax-nr fue de 52 meses (RIC 24-122);  desde el inicio de los síntomas hasta la 
primer consulta con un profesional de la salud fue de 21 meses (RIQ 5-62); desde la primer consulta 
con un profesional de la salud  hasta la primer consulta con un especialista reumatólogo fue de 10 
meses (RIQ 2-26) y desde la consulta reumatológica hasta el diagnóstico definitivo fue de 1 mes 
(RIC 0-2). El periodo de tiempo desde el inicio de los síntomas hasta el diagnóstico definitivo fue 
de 28 meses (RIQ 16-101) en hombres y 62 meses (RIQ 38-126) en mujeres. El periodo de tiempo 
desde el inicio de los síntomas hasta el diagnóstico definitivo fue de 61 meses (RIQ 24-184) para 
EA y 39 meses (RIQ 19-83) para EspAax-nr. En el análisis multivariado, las únicas variables que se 
correlacionaron en forma significativa con una mayor demora en el diagnóstico de la enfermedad, 
fueron el sexo femenino [OR 33.8 (IC 3.63-314.1) p= 0.002] y el inicio de los síntomas previos al año 
2010 [OR 8.9 (IC 1.38-57.37) p= 0.02].

http://www.eventgo.com.ar/SAR2016/files/011796242FA8419D2DA4C55201.jpg

Conclusiones: Conclusiones: Este es el primer estudio en nuestro país que describe diferentes 
periodos de tiempo al diagnóstico de pacientes con EspAax y su asociación con varios factores 
relacionados con una mayor demora diagnóstica.  La demora diagnóstica global fue de 52 meses 
(RIQ 24-122) y las variables asociadas con ella fuero nel sexo femenino y el inicio de los síntomas 
previos al año 2010.

Palabras Claves: Espondiloartritis axial
Espondilitis 
espondiloartirtis no  radiografica

128- PO51 - TROMBOSIS VENOSA DEL SNC COMO FORMA DE  PRESENTACIÓN DE LES 
JUVENIL.
A PROPÓSITO DE UN CASO

Modalidad: Presentación Poster
Unidad Temática: 1 - LES/Antifosfolípidos

YESURON, Gabriela | NARCHI, S | PRINGE, A | BRUSCO, M | GALAN, M | MARCANTONI, M | 
CERVETTO, V
HOSPITAL GENERAL DE NIÑOS "DR. PEDRO DE ELIZALDE "

Introducción: La prevalencia de LES neuropsiquiátrico es ampliamente variable (20 al 95%) de 
acuerdo a los reportes de casos, siendo mayor en la población pediátrica.  En general se presenta 
dentro del primer año de la enfermedad, pero puede también aparecer posteriormente. La cefalea 
es la manifestación más común (95%) y la enfermedad cerebrovascular es la menos frecuente  (4-
14%). La trombosis venosa  del SNC constituye un 1 al 4% de esta última. Su  inicio es  agudo 
(70%),  y  el sitio de oclusión más frecuente es seno transverso. Los síntomas  más frecuentes son 
cefalea  persistente (88%) seguido por nauseas/vómitos (47%), alteración del sensorio (41,2%), 
visión borrosa (35,3%), edema de papila (35,3%) y convulsiones (35,3%).

Objetivo: Presentación de un paciente con debut poco habitual de LES juvenil.

Material y Método: presentación de caso clínico.

Resultados: Varón  de 14 años, sin antecedentes patológicos previos, que se interna por cefalea 
intensa y vómitos incoercibles de 48 horas de evolución. Presentaba al examen físico rash malar 
y en el laboratorio se detecta proteinuria 2,99 g/24hs y ligera plaquetopenia. Al 3 ° día ceden los 
vómitos pero  persiste con cefalea otorgándose el egreso sanatorial. Es evaluado en nuestro 
servicio el día posterior al alta. El paciente se encontraba en regular estado general con cefalea 
importante, fotofobia, somnolencia, rash malar, lesiones vasculíticas en  pabellones auriculares, 
enantema y eritema palmar. Se interna con síndrome meníngeo y sospecha de LES juvenil con 
compromiso neuropsiquiatrico,  cutáneo, y renal. Se realiza TAC cerebral con imágen sugestiva de 
trombosis de seno venoso transverso derecho y tercio posterior del seno longitudinal, confirmada  
posteriormente con  angioRMN. Punción lumbar con LCR normal e HTE. Oftalmología  evidencia 
edema de papila e indica acetazolamida. Ecografía abdominal y ecocardiograma normales. Se 
reciben serologías: FAN+ 1/1280 patrón homogéneo, DNA + 1/160, Ro+ Sm++, RNP++,  C3: 52, 
C4:3,3,  beta2 glicoproteina 1 y anticardiolipinas negativas. Persiste  con proteinuria 3,2 g/24 hs, 
por lo que se programa biopsia renal. Ante los datos clínicos, de laboratorio e imágenes obtenidos, 
se confirma diagnóstico de LES juvenil con trombosis venosa en SNC, vasculitis cutánea y 
glomerulonefritis. Inicia tratamiento con 3 Pulsos de metilprednisolona  y anticoagulación con 
enoxaparina  que luego se rota a acenocumarol  con franca mejoría clínica. Por complicación de 
compromiso neuropsiquiátrico con síndrome convulsivo se asocia al tratamiento ciclofosfamida 
IV repitiendo angioRMN sin cambios con respecto a la inicial. Por buena evolución clínica, luego 
de 24 días de internación se decide su egreso hospitalario. Presentó Biopsia renal con nefropatía 
lúpica membranosa clase V.  La segunda determinación de anticuerpos antifosfolipídicos a las 12 
semanas también arrojó resultados negativos Actualmente se encuentra en seguimiento por nuestro 
servicio, en conjunto con los servicios de hematología y nefrología,  con corticoides en descenso, 
Acenocumarol, Ciclofosfamida IV, Hidroxicloroquina y  Enalapril.

Conclusiones: El LES juvenil es una enfermedad autoinmune multisistémica, cuya forma de 
presentación es heterogénea. La trombosis del sistema nervioso central como debut de esta 
enfermedad  es  infrecuente y por la gravedad que reviste requiere una alta sospecha diagnóstica y 
tratamiento oportuno. Según los datos de la bibliografía, es controvertida la duración del tratamiento 
anticoagulante a largo plazo. Hasta la actualidad, no existen trabajos con casuística suficiente  
acerca de este tema, por lo que consideramos importante  comunicar estos casos.

Palabras Claves: trombosis venosa de SNC

120- PO50 - INFECCIÓN POR VIRUS VARICELA ZOSTER EN PACIENTES TRATADOS CON DROGAS 
BIOLÓGICAS. (BIOBADASAR)

Modalidad: Presentación Poster
Unidad Temática: Otros

PIROLA, Juan Pablo(1) | RETAMOZO, S(1) | BAENAS, D(1) | ALVARELLOS, A(1) | CAEIRO, F(1) | DE LA 
VEGA, M.C(2) | CASADO, G(2) | GOMEZ, G(2) | ROBERTI, J(2) | CERDA, O.L(3) | GALLARDO, M(4) | 
BENITEZ, A(5) | EXENI, I(6) | ASTESANA, P(7) | DÍAZ, M(8) | MUSSANO, E(9) | VELOZO, E(10) |  |  |  |  |  |  |  |  
|  |  |  |  | SAURIT, V(1) |  |  |  |  |  |  |  |  |  |  |  |  | 
HOSPITAL PRIVADO, CENTRO MÉDICO DE CÓRDOBA (1); SAR (2); INSTITUTO DE REHABILITACION 
PSICOFISICA (3); HOSPITAL ITALIANO DE BUENOS AIRES (4); CEIM (5); SANATORIO PARQUE (6); 
SANATORIO ALLENDE (7); HOSPITAL ZONAL BARILOCHE (8); HOSPITAL NACIONAL DE CLÍNICAS, 
CÓRDOBA (9); SANATORIO Y UNIVERSIDAD ADVENTISTA DEL PLATA (10); CENTRO INTEGRAL 
REUMATOLÓGICO (11); CENTRO PLATENSE DE REUMATOLOGÍA (12); HOSPITAL TORNÚ (13); HOSPITAL 
CÉSAR MILSTEIN (14); IARI (15); HOSPITAL PENNA. BAHÍA BLANCA (16); ATENCIÓN INTEGRAL DE 
REUMATOLOGÍA (17); HOSPITAL DE CLÍNICAS JOSÉ DE SAN MARTÍN (18); HOSPITAL PROVINCIAL DE 
ROSARIO (19); HOSPITAL SAN MARTÍN (20); SANATORIO PARQUE (21); SOMMA (22); CONSULTORIOS 
(23); CENTRO MÉDICO PRIVADO (24); HOSPITAL RIVADAVIA (25); REUMAR (26); HOSPITAL PIROVANO 
(27); HOSPITAL ROCCA (28); HOSPITAL EVA PERON (29); HOSPITAL DE NIÑOS RICARDO GUTIÉRREZ 
(30); HOSPITAL DE NIÑOS DR. ORLANDO ALASSIA (31); SANATORIO PASTEUR (32); HOSPITAL GENERAL 
DE AGUDOS JUAN A. FERNÁNDEZ (33)

Introducción: Se sabe que las drogas biológicas (DB) han mejorado el tratamiento en enfermedades 
reumatológicas; sin embargo, el riesgo de infección o reactivación por el Virus Varicela Zoster (VVZ) en 
pacientes tratados con éstas drogas continúa siendo una preocupación.

Objetivo: Evaluar las características clínicas, factores pronósticos y frecuencia de la infección por VVZ en 
pacientes con enfermedades reumatológicas tratados con DB.

Material y Método: Se incluyeron pacientes ingresados en BIOBADASAR (Registro Argentino de Eventos 
Adversos con Tratamientos Biológicos en Reumatología), creado en el año 2010.
La base de datos incluye pacientes bajo tratamiento con DB y controles sin estas drogas, comparados por 
diagnóstico, edad y sexo. Se evaluaron características demográficas, clínicas y del tratamiento.
Los datos fueron expresados como media (m), mediana (M) y desvío estándar (DE), rango intercuartil (RIC) o 
frecuencia según corresponde. Se realizó análisis multivariado de regresión logística para identificar variables 
relacionadas con la aparición de VVZ y se determinó OR e IC 95%.

Resultados: Se analizaron, hasta enero de 2016, 3483 pacientes; 2011 (57,7%) con DB y 1472 (42,3%) 
controles al ingreso. 4762 tratamientos, de los cuales 2883 con DB (60,5%) y 2580 eventos adversos. 
2748 pacientes fueron mujeres (78,9%), la edad promedio fue 56,1 ± 15,7 años.
BIOBADASAR incluye 2706 (77,7%) pacientes con artritis reumatoidea (AR), 293 (8,4%) con artritis psoriásica 
(PsA), artritis idiopática juvenil (AIJ) y lupus eritematoso sistémico (LES) con 117 (3,36%) cada uno. Las DB más 
usadas fueron etanercept 1193 (41,4%) adalimumab 626 (21,7%) y abatacept 282 (9,8%). De 3483 pacientes, 
25 (0,72%) desarrollaron infección por VVZ como evento adverso; la edad media fue 59,44 &#61617; 19,31 
años. La media de tiempo entre el comienzo del tratamiento y la infección por VVZ fue 10,5 (rango 1,6 – 251,5) 
meses. 22 (88%) pacientes con infección por VVZ recibieron DB (5 la desarrollaron después del tratamiento de 
más de una DB) y 3 (12%)  solo drogas no biológicas (DnB). 10 (40%) pacientes desarrollaron infección por VVZ 
durante el tratamiento con etanercept. Infecciones no graves se presentaron en 21 (84%) casos y graves en 4 
(16%). En comparación con los pacientes con DnB, los tratados con DB tuvieron mayor riesgo de infección por 
VVZ; la tasa de incidencia de VVZ en el grupo de pacientes con DB fue 9,084 (95% CI 2,72- 47,40; p < 0,001).
El riesgo fue mayor con el uso concomitante de esteroides (HR 2,97; IC 95% 1,55- 8,66) y DB (HR 2,48;  IC 
95% 1,37 – 15,5) que en los que usaban metotrexato (HR -3,42; IC 95% 0,10-0,53). Se encontraron diferencias 
estadísticas significativas en los análisis univariados y se confirmaron en los multivariados. Como resultado de 
la infección, 21 (84%) pacientes se recuperaron sin secuelas, 3 (12%) no se recuperaron al momento del estudio 
y 1 (4%) se recuperó con secuelas.

http://www.eventgo.com.ar/SAR2016/files/0120179FE2496222C9FEBF9401.jpg
Conclusiones: Se observó mayor frecuencia de Herpes Zoster en los pacientes tratados con DB y esteroides. 
El uso de metotrexato tuvo un efecto protector. Sin embargo, los resultados deben interpretarse con precaución 
debido a las limitaciones inherentes al registro.

Palabras Claves: Infección
Virus Varicela Zoster
Herpes Zoster
Drogas biológicas 

129- PO52 - PREVALENCIA DE COMORBILIDADES EN PACIENTES CON ESPONDILOARTRITIS 
EN ARGENTINA. ESTUDIO COMPARATIVO CON LA POBLACIÓN GENERAL: DATOS 
NACIONALES DEL ESTUDIO INTERNACIONAL ASAS-COMOSPA

Modalidad: Presentación Oral
Unidad Temática: Espondiloartritis

MALDONADO FICCO, Hernán(1) | MOLTÓ, Anna(2) | WAIMANN, Christian(3) | SALAS, Adrián(4) 
| MAMANI, Marta(5) | DUARTE, Vanesa(5) | PEREIRA, Dora(6) | PENDÓN, Gisela(6) | CASADO, 
Gustavo(7) | MARTÍNEZ, Alejandro(8) | RILLO, Oscar(9) | ALVARELLOS, Alejandro(10) |  |  |  |  | 
DOUGADOS, Maxime(2) |  |  |  | 
HOSPITAL SAN ANTONIO DE PADUA, RIO CUARTO. (1); PARIS DESCARTES UNIVERSITY, 
COCHIN HOSPITAL, RHEUMATOLOGY B DEPARTMENT. (2); HOSPITAL DR. HÉCTOR CURA. 
ESCUELA SUPERIOR DE CIENCIAS DE LA SALUD. UNCIÓN. OLAVARRÍA (3); HOSPITAL 
GENERAL SAN MARTÍN, LA PLATA. (4); HOSPITAL RIVADAVIA (5); HOSPITAL RICARDO 
GUTIÉRREZ, LA PLATA (6); HOSPITAL MILITAR CENTRAL “CIR MY COSME ARGERICH” (7); 
HOSPITAL TORNU (8); HOSPITAL PIROVANO (9); HOSPITAL PRIVADO, CENTRO MÉDICO DE 
CÓRDOBA (10); CENTRO MÉDICO PRIVADO (11); CENTRO MÉDICO PRIVADO (12); HOSPITAL 
BRITÁNICO (13);  HOSPITAL PROVINCIAL DR. JOSÉ CULLEN. (14); UNIVERSITY HOSPITAL 
MAASTRICHT (15); LEIDEN UNIVERSITY MEDICAL CENTER. (16); UNIVERSITY HOSPITAL, 
GENT. (17); FUNDACION REUMATOLOGICA ARGENTINA “DR. OSVALDO GARCIA MORTEO”. 
(18)

Introducción: Se ha reportado mayor prevalencia de ciertas comorbilidades y factores de riesgo en 
Espondiloartritis (EspA). Datos de dicha prevalencia en nuestro país son limitados. 

Objetivo: Evaluar la prevalencia de comorbilidades y factores de riesgo en pacientes con EspA en 
Argentina y comparar la misma con los datos publicados referentes a la población general.

Material y Método: Se incluyeron pacientes consecutivos, mayores de 18 años, con diagnóstico 
de Espondiloartritis (según criterios ASAS axial o periférico) pertenecientes al estudio multicéntrico 
internacional para la Evaluación de Comorbilidades en espondiloartritis (ASAS-COMOSPA). Para 
este análisis solo se incluyeron los pacientes de Argentina. La fecha de reclutamiento abarco el 
periodo de febrero 2013 a septiembre 2014
Como grupo control se utilizaron datos provenientes de la Tercera Encuesta Nacional de Factores 
de Riesgo para Enfermedades no Transmisibles, realizada en el año 2013 (ENFR 2013). Se realizó 
estadística descriptiva, determinando la prevalencia de las diferentes comorbilidades y factores de 
riesgo asociados. Se estimó los intervalos de confianza del 95%. Se calcularon la prevalencia total 
y prevalencia estratificada según edad y grupo etario (18-24, 25-34, 35-49, 50-64, 65 o más). Para 
la comparación de los grupos, se utilizó test de chi-cuadrado. Se consideró significativo un valor de 
p <0.05. El análisis fue realizado utilizando STATA version 12 (Statacorp, College Station, TX, USA).

Resultados: Se evaluaron 236 pacientes consecutivos con EspA de 10 servicios de reumatología. 
El 62% de sexo masculino con una media de edad de 45 años (±15) y un tiempo de evolución de 
la enfermedad de 22 años (±27). El 82% tenia compromiso axial, 77% periférico, 58% entesitis y 
26% dactilitis. 64% (103/161 pacientes) de los pacientes presentaban HLA-B27 (+). El 47% eran 
tabaquistas o ex-tabaquistas, el 39% presentaban sobrepeso y el 24% obesidad. La prevalencia de 
comorbilidades en EspA fue: dislipemia 23%, hipertensión arterial 22%, osteoporosis 13%, diabetes 
mellitus 7%, ulcera gastrointestinal 4%, diverticulitis 3%, cardiopatía isquémica 2%, 1% accidente 
cerebrovascular, enfermedad pulmonar obstructiva crónica 2%, 1% insuficiencia renal crónica. 
En cuanto a la patología infecciosa el 3% presentaba antecedentes de tuberculosis, 1% hepatitis 
B, 1% hepatitis C, y ningún paciente poseía antecedentes de HIV. Menos del 1% presentó algún 
tipo de cáncer como próstata, mama, cuello de útero, colon, melanoma, y carcinoma basocelular. 
No se registraron casos de linfoma ni cáncer de pulmón. Al comparar con datos de la población 
general, ajustando por edad y sexo, los pacientes con EspA presentaron significativamente una 
menor prevalencia de hipertensión arterial (HTA), dislipemia e insuficiencia renal crónica (IRC) que 
la población general.

Conclusiones: La prevalencia de HTA, dislipemia e IRC fue significativamente menor en pacientes 
con espondiloartritis en comparación con la población control.  

Palabras Claves: Espondiloartritis, Comorbilidades
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130- PO53 - XEROSTOMÍA EN PACIENTES CON FIBROMIALGIA

Modalidad: Presentación Poster
Unidad Temática: Reumatismo Partes Blandas / Fibromialgia

LLOVES SCHENONE, Nicolás Martín | DURIGAN, Virginia | CALIZAYA, Geraldine | SCARAFIA, 
Santiago | ROMANINI, Félix | SECCO, Anastasia | MAMANI, Marta
HOSPITAL B. RIVADAVIA

Introducción: La fibromialgia (FM) es una enfermedad caracterizada por dolor músculo-esquelético 
difuso, crónico, de origen no articular, que se pone en evidencia con la palpación de puntos dolorosos 
en áreas anatómicas específicas y se acompaña, habitualmente, de sueño no reparador, astenia, 
rigidez matutina, alteraciones cognitivas entre otras. La FM afecta aproximadamente al 0,5 -5% de 
la población, teniendo máxima prevalencia entre los 40 y 50 años. Dentro de los fenómenos clínicos 
estudiados asociadas a la FM se ha descripto el Síndrome Sicca cuyo término engloba xeroftalmia, 
xerostomía, xerodermia y xerovagina. No existen estudios clínicos que determinen la prevalencia 
de la xerostomía en pacientes con FM y por otro lado no se ha estudiado con pruebas objetivas 
la disminución del flujo salival en estos pacientes. Determinar si los pacientes con FM presentan 
alterado el flujo salival aportará datos para comprender más acerca de su espectro clínico, el cual  
necesita un abordaje multidisciplinario para su tratamiento.

Objetivo: Estimar la frecuencia de Xerostomía y de disminución objetiva del flujo salival (sialometría) 
en pacientes con diagnóstico de FM, describir las características clínicas y epidemiológicas de 
dichos pacientes.

Material y Método: Estudio Observacional, descriptivo, transversal con recolección prospectiva de 
los datos. Se llevó a cabo entre enero 2016 a julio 2016. Se incluyeron pacientes con diagnóstico 
de FM según criterios ACR 1990 y 2010. Fueron excluidos pacientes que cumplieran criterios para 
enfermedades del tejido conectivo y estuvieran bajo tratamiento con drogas que presentaran como 
efecto adverso xerostomía. A todos los pacientes se los evalúo sobre la presencia de xerostomía y se 
les realizó sialometría no estimulada para medir flujo salival en 15 minutos. Se consideró sialometría 
positiva cuando el flujo fue menor a 1,5 ml en 15 minutos. En caso de resultado positivo de la 
sialometria se descartó por otros métodos complementarios la presencia de un Síndrome de Sjogren 
(SS). 

Resultados: Se reclutaron 50 pacientes, el 100% fueron mujeres. La media de edad fue 47 
años (DS+/- 8,5), siendo la media tiempo de evolución de la FM 6 años(DS +/- 8.5). Ninguna 
de las pacientes consumida alcohol, 9 pacientes eran tabaquistas activas y 31 pacientes eran 
postmenopáusicas. En total 29 paciente (51%) presentaron xerostomía y de estas 4 sialometrías 
(13.7%) fueron positivas, siendo descartado el diagnóstico de SS por estudios complementarios. No 
se encontraron diferencias estadísticamente significativas en las siguientes variables: hipotiroidismo 
y diabetes no controlados, consumo de alcohol y postmenopausia. El  tabaquismo fue más 
prevalente en pacientes FM que no referían xerostomía con respecto a las que si referían xerostomía 
(31.8 % vs 6.9%, p 0.02). 

Conclusiones: En pacientes con FM la frecuencia de xerostomía fue de 51 % y la misma no se 
encontró asociada a disminución objetiva del flujo salival. 

Palabras Claves: Fibromialgia xerostomía sialometria

136- PO55 - ATEROSCLEROSIS SUBCLÍNICA EN ARTRITIS REUMATOIDEA DE MENOS DE 5 
AÑOS DE EVOLUCIÓN

Modalidad: Presentación Poster
Unidad Temática: 3 - AR
Unidad Temática2: 11 - Casos Clínicos

HARTVIG, Claudia | SOLDANO, Juan | FERNANDEZ, David | RAMOS, Fernando | NAVARRO, 
Sandra | QUINTANA, Rosana M. | WONG, Rómulo | SACNUN, Mónica Patricia
HOSPITAL PROVINCIAL DE ROSARIO

Introducción: Los pacientes con artritis reumatoidea (AR) establecida presentarían una mayor 
incidencia de aterosclerosis subclínica en relación directa con la agresividad de la enfermedad y 
tiempo de evolución. Poco se conoce qué sucede en pacientes con diagnóstico reciente de AR y la 
posibilidad de detectar tempranamente la disfunción endotelial. La utilidad de la ecografía doppler de 
los vasos del cuello ha cobrado relevancia al poner de manifiesto esta entidad.

Objetivo: Establecer la prevalencia de aterosclerosis subclínica en pacientes con AR de menos de 5 
años de evolución  y su relación con parámetros de  actividad de la enfermedad. 

Material y Método: Estudio de corte transversal para evaluar la prevalencia de aterosclerosis 
subclínica en una población de AR de menos de 5 años de evolución. Se incluyeron pacientes 
mayores de 18 años con diagnóstico de AR cumpliendo criterios ACR 2010. Se excluyeron pacientes 
con diagnóstico de enfermedad cardiovascular establecida y/o enfermedad extraarticular.
Se analizaron las variables demográficas, clínicas y de laboratorio. Se realizó ecografía doppler 
de vasos del cuello en la búsqueda de aterosclerosis subclínica, definida como engrosamiento 
miointimal mayor a 0.90 mm. Además se efectuó ecografía de manos bilateral con power doppler.

Resultados: Se incluyeron un total de 41 pacientes. El 90,2% fueron mujeres con una edad promedio 
de 42,7(±12,7) años. El 65,8% fueron de etnia mestiza. El 75,6% de los pacientes correspondían a 
un nivel socioeconómico bajo o medio-bajo.  Promedio de 7,8 (±3,5)  años de educación.  El 85,4% 
tenían cobertura pública de salud. El tiempo promedio de duración de la enfermedad resultó ser de 
10.8 (± 9.6 meses). La prevalencia de aterosclerosis fue de 17,1% - IC 95%- 7,1-32,1- (subclínica 
4,9% y clínica 12,2%).Se compararon aquellos pacientes con ecodoppler de vasos del cuello 
alterado versus ecodoppler normal: Variables de laboratorio: factor reumatoideo positivo (16,6% vs 
36%, p= 0,45), Anti-CCP (16,6% vs 65,8%, p= 0,31), resultando en una asociación no significativa. 
En relación a los factores de riesgo cardiovascular, no existió asociación con la presencia de 
aterosclerosis: hipertensión arterial (42,8 % vs 20,5%, p= 0,3)  diabetes tipo II (14,3% vs 5,8%, 
p=0,4), dislipemia (15,2% vs 11,7, p=0.9), sedentarismo (57,1% vs 44,1%, p=0,9) y obesidad (14,3% 
vs 8,8%, p=0,5). El valor mediano del DAS 28 fue mayor en pacientes con ecodoppler alterado (5,6 
vs 3,7, p=0,04). De los pacientes con ecodoppler de vasos del cuello alterado, 83,3% presentaron 
sinovitis en la ecografía power doppler de manos, en el análisis de ambas variables, se concluye que 
no existió asociación (p=0,9 según test de Fisher). Al aplicar modelo de regresión logística múltiple, 
la única variable en asociación con el ecodoppler alterado de vasos del cuello fue la VES (p=0,02), 
OR 1,34 (IC 95% 1,06-1,69).

Conclusiones: En esta cohorte de pacientes con AR de menos de 5 años de evolución, la prevalencia 
de aterosclerosis fue del 17,1%. Destacamos que su hallazgo en pacientes con corta duración de 
la enfermedad, estuvo asociado a mayor actividad inflamatoria.  Por consiguiente la AR debería ser 
considerada como un factor de riesgo independiente para la aparición de la aterosclerosis subclínica.

Palabras Claves: Artritis reumatoidea, aterosclerosis subclínica, ecodoppler.

132- PO54 - AFECCIÓN DE VÍAS AÉREAS EN PACIENTES CON ARTRITIS REUMATOIDEA DE 
MENOS DE 5 AÑOS DE EVOLUCIÓN

Modalidad: Presentación Poster
Unidad Temática: 3 - AR
Unidad Temática2: 11 - Casos Clínicos

HARTVIG, Claudia | SANCHEZ, Gabriela | NAVARRO, Sandra | RAMOS, Fernando | QUINTANA, 
Rosana M. | LAZZARINI, Guillermo | ROBERTS, Karen | SACNUN, Mónica Patricia
HOSPITAL PROVINCIAL DE ROSARIO

Introducción: El compromiso pulmonar es frecuente en pacientes con diagnóstico de artritis 
reumatoidea (AR), formando parte de unas de las principales manifestaciones extra articulares. 
Además se ha observado una mayor hiperreactividad de la vía aérea que en la población general. 
Los datos publicados se basan en AR establecida, pero poco se conoce qué sucede en los pacientes 
con enfermedad de menos años de evolución. 

Objetivo: Establecer la prevalencia del compromiso de vías aéreas, en pacientes con AR de menos 
de 5 años de evolución.

Material y Método: Estudio de corte transversal para evaluar la prevalencia del compromiso de 
la vía aérea  en una población con AR de igual o menos de 5 años de evolución. Se incluyeron 
pacientes mayores de 18 años con este diagnóstico, cumpliendo criterios ACR 2010. Se excluyeron 
los pacientes con antecedentes de enfermedad respiratoria, cardíaca, o exposición laboral previas.
Se analizaron las variables demográficas, clínicas y de laboratorio. Se realizó espirometría y 
cuestionario de Saint George (diseñado para la detección de síntomas respiratorios).

Resultados: Se incluyeron 42 pacientes. El 90.5% fueron mujeres, con una edad media de 42,7(± 
12,7) años. El 64,3% correspondían a la etnia mestiza. El 66, 7% pertenecían a nivel socioeconómico 
bajo o medio bajo. El promedio de años de educación  fue 8,3 (±3,6).  El 83,3% de los individuos 
tenían cobertura pública de salud. El promedio de tiempo desde el comienzo de los síntomas hasta el 
diagnóstico fue  46,3 semanas  (±  41,2). El metotrexato fue la droga utilizada como monoterapia en 
el 52,4%. El 19 % de los individuos fumaban en la actualidad (promedio 10,5 ±8,5 cigarrillos diarios).
La prevalencia del compromiso de vías aéreas evaluado a través de la realización de la espirometría 
fue de 21,4% (IC 95% 10,3- 36,8). Patrones: restrictivo (11,9%) obstructivo (4,7%) y mixto (4,7%).
Se compararon aquellos pacientes con espirometría alterada versus espirometría normal: Variables 
de laboratorio: factor reumatoideo positivo (p=0,83) y Anti-CCP (p=0,95) ambos sin significancia 
estadística. El valor mediano del DAS 28 fue mayor en pacientes con espirometría alterada (3,8 vs 
3,1), pero sin significancia estadística (p= 0,42). El 88,9% de aquellos individuos con espirometría 
alterada presentaron sinovitis evaluada a través de ecografía power doppler de manos (p=0,65). 
El uso de metotrexato no estuvo asociado con alteración en la espirometría (p=0,9), al igual que el 
hábito de fumar (p=0,9).
En relación al cuestionario de Saint George, la frecuencia de los síntomas en individuos con 
espirometría alterada versus normal fue: tos (55,6% vs 41,9%, p= 0,7), expectoración (44,4% vs 
35,8%, p= 0,7), disnea (22,2% vs 10,9 %, p=0,6) y presencia de sibilancias o silbidos (22,2% vs 
22,6, p= 0,9).
Ninguna de las variables que conforman el cuestionario estuvo asociada a la presencia de una 
espirometría alterada ni al hábito de fumar. Al evaluar las variables del cuestionario con la utilización 
del metotrexate, solo la presencia de expectoración fue más frecuente en comparación con otras 
drogas (54,5% vs 25,0%, p=0,05).

Conclusiones: En esta cohorte de paciente con AR de menos de 5 años de evolución, la prevalencia 
del compromiso de vías aéreas resultó ser de 21,4%.  Destacamos que su  presencia en pacientes 
con corta duración de la AR, estuvo asociado a la actividad de la enfermedad. Observamos que 
un gran número de individuos refirieron algún síntoma respiratorio, los cuales no pudieron ser 
correlacionados con los hallazgos de la espirometría.

Palabras Claves: Artritis reumatoidea, compromiso pulmonar, espirometría, cuestionario de Saint 
George.

137- PO56 - CARACTERÍSTICAS CLÍNICAS Y SEROLÓGICAS DE PACIENTES CON LUPUS TEMPRANO

Modalidad: Presentación Poster
Unidad Temática: 1 - LES/Antifosfolípidos

GARATE, Gabriela | BALCÁZAR, Ruth | BRIGANTE, Alejandro | GOMEZ, Gimena | HAMAUI, Adriana | YUCRA 
BOBARIN, Demelza Viviana | DUBINSKY, Diana
SANATORIO GÜEMES

Introducción: La característica multisistémica del lupus genera variabilidad sintomatológica tanto al inicio como 
a lo largo de la enfermedad. Al inicio puede presentarse con síntomas y signos específicos de la enfermedad o 
ser  inespecífico (síndrome de impregnación y fiebre) mimetizando otras entidades sistémicas, autoinmunes o 
no. Se considera lupus temprano el que se presenta dentro de los primeros 12 meses del diagnóstico. El curso 
con brotes y remisiones demora, aún más, el diagnóstico. 
El retardo diagnóstico impacta en la morbimortalidad. La reducción del tiempo entre el inicio de los síntomas y el 
diagnóstico (demora diagnóstica) permite implementar precozmente una terapéutica adecuada.

Objetivo: 
•Evaluar las características clínicas, serológicas y tratamiento en pacientes con lupus temprano
•Evaluar demora diagnóstica  
•Establecer frecuencia de las manifestaciones que no forman parte de los criterios de clasificación al inicio de 
la enfermedad

Material y Método: Estudio retrospectivo, descriptivo de pacientes con LES diagnóstico < 12 meses, que 
iniciaron seguimiento en el sanatorio Güemes desde Enero 2013 a Junio 2016.
Se incluyeron los pacientes que reunían al menos 4 /11 criterios de la clasificación modificada ACR 1997. Los 
datos recolectados incluyeron: demográficos, clínicos: fiebre, artralgias, astenia, rash malar, fotosensibilidad, 
lupus discoide, ulceras orales, artritis, serositis, compromiso renal (por biopsia) y neurológico (clínica e 
imágenes) al diagnóstico. Laboratorio: hemograma, función renal, sedimento de orina, proteinuria de 24 hrs. 
Serológicos: anti-ds DNA (técnica Chrytidia lucillae), FAN título y patrón (HEP2)  título &#8805; de 1/80, anti-Ro, 
anti-La, anti-Sm, anti-RNP (ELISA), anti fosfolipidos. 

El análisis estadístico se realizó por el programa Epi Info, las variables continuas son indicadas como media con 
DS y rango según corresponda. Se compararon los grupos por análisis de varianza. Chi square fue usado para 
variables dicotómicas. Se consideró una p significativa < 0,05.

Resultados: Se revisaron las historias clínicas de 92 pacientes. Se incluyeron 39 pacientes con  diagnóstico < a 
12 meses, sexo femenino 37 (94.9%), edad 37.5 años (16-78),  otra enfermedad autoinmune 8 (20.5%). Demora 
diagnóstica: 8,1 meses (0,5-48).
Manifestaciones específicas: fotosensibilidad 11/39 (28.2%), rash malar 21/39 (53.8%), lupus discoide 3/39 
(7.7%), úlceras orales 13/39 (33.3%), artritis 19/39 (48.7%), serositis 12/39 (30.8%), compromiso renal 15/39 
(38.5%), biopsia 12/15: Clase IV 7, clase III  2, clase II 2, clase  V 1.
Neurológico 2/39 (5.1%) neuritis óptica bilateral, convulsiones.
Compromiso hematológico 17/39 (43.6%) de los cuales: leucopenia 8/17, linfopenia 5/17, anemia hemolítica 
4/17, plaquetopenia 3/17. Bicitopenia 3/17 Tricitopenia 1/17  
Manifestaciones inespecíficas (fuera de criterios ACR): artralgias 30/39 (77%), astenia  21/39 (53.8%), alopecia 
11/39 (28.2%), fiebre 8/39 (21%).
Serología: FAN &#8805;1/80 38/39 (97.4%), patrón moteado 25/39 (64%), homogéneo 10/39 (25.6%), anti DNA 
28/39 (71.8%), anti RNP 27/39 (69.2%), anti Ro 19/39 (48.7%), anti Sm 11/39 (28.2%), anti La 7/39 (17.9%), C3 
bajo 14/39 (35.9%), C4 bajo 31/39 (79.5%).
FAN 1/40 (1/39) con anti DNA (+)
Hospitalizaciones 20/39 (51.2%) por actividad 8/20 (40%), infección 1/20 (5%), actividad + infección 2/20 (10%). 
Diagnóstico en internación 9/20 (45%)
Tratamiento: corticoide 31/39 (79,5%) dosis media de 36.6 mg/día (0-60), hidroxicloroquina 32/39 (82.1%), 
ciclofosfamida 7/39 (17.9%), azatioprina 5/39 (12.8%), micofenolato 6/39 (15.4%).

Conclusiones: En nuestra cohorte de pacientes con LES temprano la característica clínica más frecuente dentro 
de criterios ACR fue rash malar, artritis y leucopenia similar al reporte de la cohorte Early lupus Project. Si bien 
el número de pacientes es limitado, la mayor frecuencia de GMN clase IV, en relación a las cohortes europeas, 
asociado a la presencia de Anti DNA podría explicarse por la diferente etnicidad y región geográfica de nuestra 
cohorte que determina una expresión fenotípica diferente.
Los síntomas fuera de criterios ACR dominantes fueron artralgias y astenia. La elevada presentación de estos 
síntomas al inicio, pudo haber contribuido a la demora diagnóstica. Durante el primer año, la mitad de los 
pacientes fueron hospitalizados, siendo el motivo más frecuente la actividad de la enfermedad lo que confirma, 
en nuestra cohorte, la gravedad descripta de esta entidad desde el inicio. El tratamiento recibido en su mayoría 
incluyó corticoides en altas dosis e hidroxicloroquina.

Palabras Claves: Lupus Temprano Clínica Glomerulonefritis

[pósters]49º Congreso Argentino de Reumatología
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144- PO57 - CARACTERÍSTICAS CLÍNICAS DE LA ENFERMEDAD DE BEHCET EN UN HOSPITAL 
DE REFERENCIA DE LA PROVINCIA DE BUENOS AIRES

Modalidad: Presentación Poster
Unidad Temática: Vasculitis / Pmr

PERA, Mariana Alejandra | PENA, Claudia Elizabet | AGUILA MALDONADO, Rodrigo Alejandro 
| GARCIA, Lucila | RAQUIAR, Jose Eduardo | NAGUA, Viviana | ARTURI, Valeria | COSTI, Ana 
Carolina | GARCIA, Mercedes Argentina
HOSPITAL GENERAL SAN MARTÍN, LA PLATA.

Introducción: La Enfermedad de Behcet es una vasculitis de vaso variable que se caracteriza por 
la presencia de ulceras orales y genitales múltiples, dolorosas y recurrentes; afectación ocular y 
cutánea. Afecta principalmente a adultos jóvenes. 

Objetivo: Describir las características demográficas, clínicas y abordaje terapéutico de una población 
de pacientes con Enfermedad de Behcet.

Material y Método: Estudio descriptivo y retrospectivo en el cual se analizó la historia clínica de un 
grupo de pacientes con diagnóstico de Enfermedad de Behcet asistidos en un centro de referencia 
de la provincia de Buenos Aires en el periodo comprendido entre 2006 y la actualidad. El diagnostico 
de Enfermedad de Behcet se realizó siguiendo los Criterios del Grupo Internacional para el estudio 
de la misma. 

Resultados: Se incluyó un total de 11 pacientes, 6 (55%) mujeres y 5 (45%) hombres, siendo la 
mediana de inicio de la enfermedad de 26 años, con un rango entre 15 y 57 años. El síntoma 
de debut fue: compromiso ocular en 5/11 pacientes (45%), aftas orales en 3/11 pacientes (27%), 
ulceras genitales en 2/11 pacientes (18%), eritema nodoso y paresia Faciobraquiocrural un paciente 
respectivamente (9%). El test de patergia se realizó en un único paciente resultando esta prueba 
negativa. El estudio de HLA pudo realizarse en 6/11 pacientes (55%), siendo HLA B51 positivo cinco 
de ellos. Con respecto al tratamiento, el corticoide fue la droga más utiliza en 8/11 (72%) de los 
pacientes, en una dosis promedio de 32 mg/día. Seguido de: azatioprina 5/11 (45%), ciclosporina 
A 5/11 (45%), ciclofosfamida (3/11), metotrexato (2/11) y talidomida en un solo paciente. Los anti-
TNF se utilizaron en 6/11 (55%), destacándose Adalimumab 3/6, Infliximab 2/6 y Golimumab 1/6 
pacientes. En todos los casos, las drogas biológicas fueron indicadas luego de falla o suspensión 
por intolerancia a una o dos drogas inmunosupresoras. 

http://www.eventgo.com.ar/SAR2016/files/014407BC8FF111BCA00F0D2801.jpg

Conclusiones: En este grupo de pacientes el compromiso ocular fue la manifestación inicial de mayor 
frecuencia. Evolutivamente, las aftas orales recurrentes se presentaron en todos los casos. El 83% 
de los pacientes estudiados tenían HLA B51 positivo. El tratamiento de la enfermedad consistió 
principalmente en el uso de corticoides a dosis altas, azatioprina, ciclosporina A y anti-TNF.

Palabras Claves: Behcet-uveitis-aftas orales recurrentes-HLA B51

147- PO59 - PREVALENCIA DE ENFERMEDAD ARTERIOESCLERÓTICA SUBCLÍNICA EN UNA 
COHORTE DE PACIENTES CON PSORIASIS Y ARTRITIS PSORIÁSICA

Modalidad: Presentación Poster
Unidad Temática: Espondiloartritis

PEREZ ALAMINO, Rodolfo(1) | ROMANO, Olga(1) | GOMEZ, Beatriz(1) | CARRIZO, Alvaro(1) | 
SANCHEZ, Natalia(2)
HOSPITAL AVELLANEDA (1); CÁTEDRA DE BIOESTADÍSTICA. FACULTAD DE MEDICINA (2)

Introducción: Las enfermedades cardiovasculares representan la principal causa de morbimortalidad 
en pacientes con psoriasis (PsO) y artritis psoriásica (APs). 

Objetivo: Comparar la prevalencia de aterosclerosis subclínica en pacientes con PsO y APs y evaluar 
variables relacionadas con la misma.

Material y Método: Se incluyeron pacientes consecutivos, mayores de 18 años, con diagnóstico de 
PsO cutánea y APs (criterios CASPAR), que asistieron a la consulta ambulatoria al consultorio de 
Dermatología y/o Reumatología del hospital, durante un período de 6 meses. Asimismo, se incluyó un 
grupo control, ajustado por edad y sexo, sin patología inflamatoria reumática. Se recolectaron datos 
sociodemográficos, clínicos, de laboratorio, tratamientos previos y actuales. Se realizó en todos 
los pacientes eco Doppler de ambas arterias carótidas, determinándose espesor de intima media 
carotídea (EIMC) (izquierda, derecha, media y máximo valor) y presencia de placas de ateromas 
como signo de aterosclerosis. Análisis estadístico: se calcularon los coeficientes de correlación de 
Pearson necesarios y se realizó una prueba de hipótesis para cada uno de ellos. También se realizó 
Test T de comparación de medias, considerándose como significativa una p<0,05. 

Resultados: Se incluyeron 35 pacientes (22 PsO y 13 APs) y 31 controles, con una media de edad 
53,2 (±14,9) años, el 58% fueron mujeres. La media del tiempo de evolución de PsO fue de 17,8 
(±13,6) años y APs fue de 5.47 (±3,6) años. La media del EIMC fue significativamente superior en los 
pacientes (0,59±0,25mm) que en los controles (0,45±0,13mm) (p=0.0034), así como las diferencias 
entre las EIMC máximas (0,68±0,24mm) vs. (0,49±0,16mm) (p=0.003). No se encontraron 
diferencias significativas entre pacientes con y sin artritis. La presencia de placa de ateromas fue 
demostrada solo en 5 pacientes, sin diferencias significativas con los controles. Entre los casos, 
los valores de EIMC no se encontraron correlacionados con los valores de glucemia, VSG, PCR, 
DAS28, PASI, Colesterol total, HDL, LDL y TG.

Conclusiones: En esta cohorte de pacientes con enfermedad psoriásica se observó una mayor 
prevalencia de enfermedad macrovascular, reflejado por un EIMC significativamente superior a los 
controles. 

Palabras Claves: artritis psoriásica, psoriasis, comorbilidades, riesgo cardiovascular

145- PO58 - CONCORDANCIA DE LAS EVALUACIONES GLOBALES DE LA ENFERMEDAD 
EN ARTRITIS REUMATOIDEA ENTRE DIFERENTES MÉDICOS DE UN SERVICIO DE 
REUMATOLOGÍA

Modalidad: Presentación Oral
Unidad Temática: 3 - AR
Unidad Temática2: Otros

SERRANO, Eliana Rebeca | BANDE, Juan Manuel | SOSA, Julia | SANTA CRUZ, María Julia | 
MEDINA, María Alejandra | KLAJN, Diana | PAPASIDERO, Silvia Beatriz | CARACCIOLO, José Angel
HOSPITAL TORNU

Introducción: Las escalas visuales (EVA) son útiles para medir el dolor y la evaluación global de 
la enfermedad. Forman parte de varios índices utilizados en la práctica diaria para las decisiones 
terapéuticas así como en los estudios experimentales para determinar la eficacia de nuevas drogas. 
En nuestro conocimiento, no ha sido evaluada la variabilidad del EVA global de la enfermedad del 
médico (EVAm).

Objetivo: Determinar la concordancia del EVAm entre los profesionales de nuestro servicio con 
diferentes niveles de formación así como también la variabilidad de dicha escala durante y fuera 
de la consulta.

Material y Método: Estudio observacional,  analítico, de corte transversal. Se revisaron las historias 
clínicas de pacientes con diagnóstico de AR. Se excluyeron aquellos con fibromialgia o alguna 
colagenopatía concomitante, presencia de manifestaciones extraarticulares de la AR u otro proceso 
que pudiera aumentar los reactantes de fase aguda. De los pacientes incluidos, se seleccionaron 
aquellas consultas realizadas por los médicos evaluadores con: recuentos articulares 68/66 (NAD68 
y NAT66), rigidez matinal, evaluación global de la enfermedad por el paciente (EVAp, 0-100 mm), 
del dolor (EVAd, 0-100 mm), EVAm (0-100 mm), Eritrosidementación (VSG) y Proteína C Reactiva; 
estos datos fueron transcriptos en fichas estandarizadas. Además se detallaron datos demográficos 
y características de la AR.  A partir de los datos consignados en las fichas estandarizadas, 5 
profesionales del servicio con diferentes niveles de formación [residentes de 1er (R1) 3er (R3) y 4to 
(R4) año, jefe de residentes (JR), médico de planta (MP)], completaron un nuevo EVA (EVAm2) en 
forma ciega respecto al EVAm basal, datos demográficos, HAQ, índices de actividad y tratamiento. 
Así, de cada paciente se registraron 2 EVAm: uno durante la consulta (EVAm1) y otro en forma ciega 
(EVAm2). Análisis Estadístico: Se describieron las características  poblacionales. Se compararon las 
evaluaciones de los EVAm sin la presencia del paciente entre el MP y los profesionales en distintos 
niveles de formación y se estimaron intervalos de confianza del 95% para las diferencias observadas. 
Se comparó el EVAm del MP con y sin la presencia del paciente. Por modelo de regresión lineal se 
objetivaron los principales determinantes de la evaluación del EVAm sin la presencia del paciente 
para el MP y el R1.

Resultados: Se incluyeron las evaluaciones de 195 pacientes, 87.2% mujeres, edad media 52.2 
años (DE 13.4). La mediana del DAS28 fue 4,6 (RIC 3,56-5,51). Las medianas de las evaluaciones 
registradas durante la consulta fueron: NAD68: 4 (RIC 1-9); NAT66: 4 (RIC 1-8); EVAd: 40 (RIC 
20-70); EVAp: 40  (RIC 20-60) y EVAm1: 20 (RIC 10-40). Todos los EVAm2 de los residentes fueron 
mayores que los del MP (p < 0,05) (Tabla). Los EVAm2 del JR, R4 y R3 no presentaron diferencias 
significativas entre sí. El EVAm2 del R1 fue más alto que el de todos los otros residentes. El EVAm 
completado por el MP (n= 100) durante la consulta fue 5,44 mm mayor que el realizado fuera de 
la consulta (IC95: 2,92-7,96). La regresión lineal múltiple de los determinantes del EVAm sin la 
presencia del paciente evidenció que cuando el evaluador es un profesional experimentando, el 
principal determinante fue el NAT66 (beta estandarizado= 17,6) seguido por el NAD68 (beta= 4,8) 
y el EVAp (beta=2,9); y cuando el evaluador es un profesional sin experiencia (R1), el principal 
determinante fue el NAT66 (beta estandarizado= 15,9) seguido por la VSG (beta= 4,95) y el EVAp 
(beta=3,7).

http://www.eventgo.com.ar/SAR2016/files/01459F9914AFF1F7CFBBF50E01.jpg

Conclusiones: El EVAm del profesional con más experiencia fue menor que aquellos de los médicos 
en formación, observándose concordancia entre estos últimos. Evidenciamos que el valor del EVAm 
fue superior cuando el paciente estaba presente. Los parámetros de mayor peso para determinar el 
EVAm fuera de la consulta fueron el recuento articular (NAT66 y NAD 68) y el EVAp.

Palabras Claves: Artritis Reumatoidea, Evaluación general de la enfermedad del médico, Clinimetría, 
Concordancia.

152- PO60 - CAPACIDAD LABORAL Y CALIDAD DE VIDA EN UNA COHORTE DE PACIENTES 
CON ARTRITIS PSORIÁSICA TEMPRANA DE ARGENTINA

Modalidad: Presentación Oral
Unidad Temática: Espondiloartritis

COLOMBRES, Francisco(1) | BERMAN, Horacio(2) | SPINDLER, Walter Javier(2) | SINDLER, 
Alberto(2) | MALDONADO COCCO, José Antonio(3) | OROZCO, María Celeste(4) | 
SCHNEEBERGER, Emilce Edith(4) | ORTIZ, Alberto(5) | PAIRA, Sergio Oscar(5) | ZALAZAR, María 
Marta(6) | RILLO, Oscar(6) | BAENAS, Diego(7) | ALVARELLOS, Alejandro(7) | ALVARELLOS, 
Teresita(7) | GARCIA, Mercedes Argentina(8) | SALAS, Adrian(8) | ROMANINI, Félix Enrique(9) | 
DUARTE, Vanesa Mariel(9) | FERREYRA GARROTT, Leandro Gabriel(10) | SORIANO, Enrique(10) 
|  | BERMAN, Alberto(2)
HOSPITAL DE CLÍNICAS DR. NICOLÁS AVELLANEDA (1); CENTRO MÉDICO PRIVADO DE 
REUMATOLOGÍA (2); FUNDACION REUMATOLOGICA ARGENTINA “DR. OSVALDO GARCIA 
MORTEO”. (3); INSTITUTO DE REHABILITACION PSICOFISICA (4); HOSPITAL CULLEN (5); 
HOSPITAL PIROVANO (6); HOSPITAL PRIVADO, CENTRO MÉDICO DE CÓRDOBA (7); HOSPITAL 
SAN MARTÍN,LA PLATA (8); HOSPITAL RIVADAVIA (9); HOSPITAL ITALIANO DE BUENOS AIRES 
(10); UNIVERSIDAD NACIONAL DE TUCUMÁN (11)

Introducción: La Artritis Psoriásica es una enfermedad inflamatoria crónica de severidad variable que 
puede llevar al daño articular, deformidades y limitaciones físicas. El compromiso articular, el dolor 
y la pérdida de la movilidad pueden estar asociados a ausentismo, pérdida laboral y disminución de 
la calidad de vida. La detección temprana y el tratamiento oportuno pueden mejorar el pronóstico 
de la enfermedad.

Objetivo: Evaluar la capacidad laboral y calidad de vida en pacientes con Artritis Psoriásica (APs) 
temprana.

Material y Método: Estudio multicéntrico, se incluyeron pacientes con APs de reciente comienzo 
(<3 años evolución) que cumplían criterios CASPAR del Consorcio de Espondiloartritis Temprana. 
Se recolectaron variables sociodemográficas, clínicas, de laboratorio, genéticas e imagenológicas. 
Se evaluaron pérdida laboral y días laborales perdidos en los 6 meses previos a la visita basal, 
atribuibles a su enfermedad de base, y calidad de vida medida por PsAQoL. Análisis estadístico: 
estadística descriptiva, correlación de Pearson, diferentes modelos Lineales Generalizados.

Resultados: Se incluyeron 108 pacientes con diagnóstico de APs. El 53% (57/108) sexo masculino, 
edad media 48.4 (DS 12.5). El tiempo medio de evolución de APs fue 17.6 (DS 9.8) meses. Setenta 
y uno pacientes (65.7%) presentaban compromiso periférico, 31 (28.7%) mixto, y 6 (5.5%)  axial. El 
HLA-B27 fue positivo en 4/60 (6.6%), un paciente con compromiso mixto y 3 con periférico. BASDAI 
4.81 ± 2.66; BASFI 3.75 ± 2.70; PsAQoL 7.24 ± 6.44; HAQ-A 0.72 ± 0.61, evaluación global de la 
actividad por el médico (por Escala Visual Numérica EVN) 3.76 ± 2.33, y evaluación del dolor (por 
EVN) 5.22 ± 2.98. El promedio de días laborales perdidos por enfermedad en los últimos 6 meses fue 
8.6 (DS 32.1), y de acuerdo al modelo de regresión de Poisson, estuvo significativamente asociada 
a la presencia de entesitis, número articulaciones inflamadas, a peor BASDAI, BASFI, menor nivel 
de escolaridad, dolor y evaluación global de la actividad por el médico (p<0.0001). Cinco pacientes 
perdieron su trabajo a causa de la APs. El 12% de los pacientes tenían certificado de discapacidad, 
y la posesión del mismo, de acuerdo al modelo de regresión logística, se asoció a mayor tiempo de 
evolución de la APs (p=0.02). Se determinó que la disminución de la calidad de vida medida por 
PsAQoL se correlacionó significativamente con evaluación de la actividad de la enfermedad por el 
médico (p<0.001) y el dolor (p<0.01) usando un modelo de regresión lineal. 

Conclusiones: En esta cohorte de pacientes con APs temprana el deterioro de la capacidad 
laboral expresada en días laborales perdidos se asoció a parámetros de actividad la enfermedad 
y discapacidad funcional. La evaluación global de la actividad por el médico y el dolor fueron las 
principales variables asociadas independientemente a la afectación de la calidad de vida de los 
pacientes.

Palabras Claves: Artritis Psoriásica, calidad de vida, capacidad laboral, temprana
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159- PO61 - ESCLERODERMIA: PERFIL DE LA ENFERMEDAD EN UNA 
COHORTE DE PACIENTES DE UN HOSPITAL DE ALTA COMPLEJIDAD 
Modalidad: Presentación Poster
Unidad Temática: Etc

BORGIA, María Victoria | NASI, Silvina | SANCHEZ ALCOVER, Jimena | GARCIA 
CICCARELLI, Agustin | GARIGNANI, Federica | BENAVENTE, Matias Manuel | 
VALERIO, Maria Del Carmen | CIVIT, Emma de Garignani
HOSPITAL DEL CARMEN

Introducción: La esclerodermia es una entidad poco frecuente, con escasa 
información publicada en nuestro país y América Latina. El objetivo de nuestro 
estudio es describir las características clínicas de un grupo de pacientes que asiste 
a un Servicio de Reumatología de un hospital de alta complejidad, y comparar los 
datos obtenidos con publicaciones de características similares. 

Objetivo: Determinar las características clínicas de un grupo de pacientes con 
diagnóstico de esclerodermia y compararlo con otros datos reportados en la 
bibliografía.

Material y Método: Se realizó un estudio prospectivo, protocolizado y observacional 
donde se incluyeron 24 pacientes mayores de 18 años con diagnóstico de esclerosis 
sistémica (ES) según los criterios EULAR/ACR 2013, atendidos en nuestro servicio 
durante el periodo comprendido entre enero de 2013 y junio de 2016. Se excluyeron 
pacientes que presentaron superposición con otras enfermedades del tejido 
conectivo. 

Resultados: De los 32 pacientes con diagnóstico de ES, 24 pacientes cumplieron 
los criterios de inclusión.  El 83,3% de los pacientes fue de sexo femenino, con una 
relación mujer: hombre de 5:1. La edad media al momento del diagnóstico fue 50,5 
años (± 15,5). 14 (58,3%) pacientes presentaban esclerodermia limitada, 9 (37,5%) 
esclerodermia difusa y 1 (4,2%) paciente presento esclerodermia sine scleroderma. 
Dentro de las manifestaciones clínicas más frecuentes se observó Fenómeno 
de Raynaud en 22 pacientes (91,7%), esclerodactilia en 19 pacientes (79,2%), 
telangiectasias en 18 pacientes (75%), enfermedad por reflujo gastroesofágico en 
13 pacientes (59,1%) y compromiso musculoesquelético en 13 pacientes (59,1%); 
otras manifestaciones como malabsorción, calcinosis cutánea, o compromiso renal 
fueron menos frecuentes. Con respecto a los estudios complementarios solicitados 
los hallazgos más frecuentes fueron alteración de la prueba de difusión de monóxido 
de carbono en 9/19 pacientes (47,4%); dilatación esofágica en 5/20 (25%) pacientes 
e hipertensión pulmonar en 12 pacientes (50%). Los anticuerpos anti-Scl-70 se 
encontraron positivos en 3/23 pacientes (13%) de los casos y el anti centrómero en 
19/23 (82,6%), el paciente restante presento anticuerpo antinuclear a títulos altos 
con patente difusa, sin presentar los anticuerpos previamente nombrados. Durante 
el periodo de estudio dos pacientes (8,3%) fallecieron, ambos por progresión del 
compromiso pulmonar.  

Conclusiones: Los resultados obtenidos son similares a los reportados en diversos 
estudios en cuanto al predominio en sexo femenino, edad de diagnóstico de los 
pacientes y subtipo de esclerodermia más prevalente. Sin embargo, se necesitan 
más estudios con mayor número de pacientes, que refuercen los datos obtenidos 
en nuestro trabajo. 

Palabras Claves: esclerodermia

179- PO63 - INFLUENCIA DE LAS MANIFESTACIONES EXTRAARTICULARES SOBRE 
PARÁMETROS DE LA ENFERMEDAD EN ESPONDILOARTRITIS AXIAL. DIFERENCIAS ENTRE 
ESPONDILOARTRITIS AXIAL ESPORÁDICA Y FAMILIAR

Modalidad: Presentación Poster
Unidad Temática: Espondiloartritis

OROZCO, María Celeste | ROLON CAMPUZANO, Roger | CAVALLIERI, Magdalena | BETANCUR, 
Graciela | SOMMERFLECK, Fernando | ZAMORA, Natalia | SCHNEEBERGER, Emilce | CITERA, 
Gustavo
INSTITUTO DE REHABILITACION PSICOFISICA

Introducción: Se han observado diferencias clínicas, imagenológicas, así como también en 
las medidas de evaluación de los diferentes aspectos de la enfermedad entre pacientes con 
Espondiloartritis axial (EsPax) familiar y esporádica, y en aquellos con presencia de manifestaciones 
extraarticulares, pero con resultados controvertidos.

Objetivo: Analizar si la presencia de manifestaciones extrarticulares (MEA) y la existencia de 
antecedentes familiares (AF) en pacientes con EsPax influyen en los diferentes aspectos de la 
enfermedad.

Material y Método: Se incluyeron pacientes consecutivos ›18 años de edad con diagnóstico de EsPax 
(según criterios NY modificados 1987 y/o ASAS 2009). Se consignaron datos socio-demográficos 
(edad, sexo, estado civil, ocupación, años de educación), datos relacionados con la enfermedad 
(tiempo de evolución, AF, MEA, comorbilidades, tratamiento). Todos los pacientes completaron los 
cuestionarios:ASQoL, BASDAI y BASFI y  se calculó SASDAS ERS/PCR. La evaluación global de la 
enfermedad tanto por el paciente como por el médico se determinó mediante escala visual numérica 
(EVN). Se realizó examen físico con recuento articular (44) y evaluación de entesispor MASES. Se 
obtuvieron muestras de sangre para determinación de HLA-B27 y ERS/PCR.  Evaluaciónradiológica 
por BASRI y por mSASSS por un evaluador ciego al estado clínico de los pacientes (CCI= >0,90). Se 
analizó la presencia de MEA, discriminando entre presentes y pasadas, considerando especialmente 
la presencia de Psoriasis (Ps), Uveítis Anterior Aguda (UAA), y Enfermedad Inflamatoria Intestinal 
(EII). Un paciente fue considerado de presentar EsP familiar, si presentaba algún familiar de primer 
o segundo grado con las siguientes enfermedades: Espondilitis Anquilosante (EA), Ps, UAA, artritis 
reactiva (ARe) o EII. Estos pacientes fueron comparados con aquellos con EsPax esporádica. 
Análisis Estadístico:Análisis descriptivo. Test de Student, Chi2 y regresión logística múltiple 
utilizando como variable dependiente la presencia o ausencia de MEA (psoriasis, UAA, EII). Un valor 
de p<0.05 se consideró significativo.

Resultados: Se incluyeron 204 pacientes, 151 de sexo masculino (74%), con una edad mediana 
46 años (RIC 35-57) y tiempo mediano de evolución de la enfermedad de 19 años (RIC 9-29). 174 
pacientes (85,3%) presentaban MEA. La presencia y/o antecedentes de Ps, UAA y/o EII, se observó 
sólo en 35 pacientes (17,2%). De los cuales 18 pacientes presentaban UAA, 12 pacientes Ps, y 5 
pacientes EII.  Con respecto a las formas clínicas de EsPax, 12 de estos pacientes (34,3%) tenían 
forma axial pura, 23 pacientes (65.7%) forma mixta, y ningún paciente presentó forma oligoarticular 
o entésica. Cuando comparamos los pacientes con y sin MEA, observamos que aquellos pacientes 
con MEA tenían mayor edad (53,5 ±12,6 vs 45,2± 14,3 p= 0,002),  presentaban mayor edad al inicio 
de los síntomas (33±11,5 vs 24±11,1, p= 0,0001), tenían peor capacidad funcional evaluada por 
BASFI (4,9 ±2,9 vs 3,6±2,9,  p=0,024), peor calidad de vida (AsQoL 8,4±5,3 vs 5,9±5,2  p=0,02) y 
mayor actividad de la enfermedad (BASDAI 5,3±2,5 vs 3,8±2,6, p=0,004). En el análisis de regresión 
logística múltiple, ajustando para edad y tiempo de evolución de la enfermedad, estas diferencias  no 
mantuvieron significancia estadística. 57 pacientes (27,9%) tenían AF de EsPax. No se observaron 
diferencias significativas en las variables sociodemográficas y clínicas entre los pacientes con EsPax 
familiar versus EsPax esporádica 

Conclusiones: En nuestra cohorte no observamos diferencias entre aquellos pacientes con EsPax 
familiar y esporádica. La presencia de MEA tampoco se asoció con ningún parámetro de la 
enfermedad.

Palabras Claves: Espondiloartritis
Manifestaciones extraarticulares
Espondiloartritis familiar 

168- PO62 - DOLOR TORÁCICO COMO PRESENTACIÓN DE AORTITIS EN PACIENTE CON 
POLIMIALGIA REUMÁTICA

Modalidad: Presentación Poster
Unidad Temática: Vasculitis / Pmr

ESPINOLA, Sebastian | VIVERO, Florencia | BABINI, Silvia Mabel
HOSPITAL PRIVADO DE COMUNIDAD

Introducción: La aortitis es una afección poco frecuente que involucra la inflamación de la pared 
aórtica y puede deberse a causas infecciosas y no infecciosas. Dentro de las causas no infecciosas, 
la Arteritis de Takayasu y la Arteritis de células gigantes (ACG) son las más frecuentes. La ACG puede 
presentarse en las arterias cefálicas y con menor frecuencia en los grandes vasos. La Polimialgia 
Reumática (PMR) comparte factores etiopatogénicos y características clínicas con la ACG, pudiendo 
presentar distintas manifestaciones. Cerca del 30% de los pacientes con PMR pueden desarrollar 
ACG en la cual la aortitis por dilatación o disección puede ser la primera manifestación.

Objetivo: Se presenta el caso de una paciente de 95 años con antecedentes de PMR diagnosticada 
en el año 2000 por debilidad y dolor en cinturas escapular y pelviana, parámetros inflamatorios 
elevados y tumefacción de manos. Además presento una gammagrafía con captación positiva 
sinovial en rodillas, hombros y articulaciones coxofemorales. Recibió tratamiento con esteroides con 
buena respuesta, los cuales nunca pudo suspender por recaídas sintomáticas y serológicas. Cumplió 
criterios de BIRD (1979) y EULAR/ACR 2012. El tratamiento de mantenimiento fue meprednisona 
2 mg/dia con parametros inflamatorios normales. No presentó en el transcurrir de la enfermedad 
síntomas de arteritis temporal. 
En enero 2016 consulto al servicio de reumatología luego de vivir en otra ciudad, por dolor torácico 
inter-escapular, peor con el movimiento y la inspiración de 3 meses de evolución, acompañada 
de pérdida de peso e hiperoxia e empeoramiento de la cifosis. Se solicitó analítica de control y 
radiografías por sospecha de fractura osteoporotica. Varios días después consulta al servicio de 
urgencia por empeoramiento del dolor, recaída de síntomas polimiálgicos y deterioro del estado 
general asociado a registros febriles. Se constató hipotensión, fiebre y fibrilación auricular de alta 
respuesta ventricular. Se realiza control de frecuencia y se decide internación en por sospecha de 
sepsis. Al examen físico solo se encuentra un soplo diastólico aórtico como dato positivo. Se realizan 
hemocultivos, sin foco infeccioso claro por anamnesis ni examen físico y se inició tratamiento 
antibiótico empírico. Se constata creatinina, hemograma, glucemia y sedimento urinario sin 
particularidades. En Rx tórax: aumento del mediastino con prominencia del arco aórtico. 
El informe tomográfico revelo gran aneurisma de raíz aortica con compromiso de aorta ascendente, 
cayado aórtico y descendente sin disección, los parámetros inflamatorios resultaron elevados (VES 
34 mm/h y PCR 18,5 mg/dl). Ante la sospecha de probable aortitis asociada a vasculitis de grandes 
vasos se decidió iniciar dexametasona 8 mg ev c/12 hs. a las 48 hs presento gran mejoría del estado 
general, del dolor torácico y los síntomas polimiálgicos. Se interconsulta a Cirugía cardiovascular 
quienes decidieron conducta expectante debido al tipo de aneurisma y riesgo quirúrgico. No repitió 
registros febriles y al 4° día de internación se otorga el alta hospitalaria con meprednisona 40mg/día.
Al control a los 10 días la paciente se encontraba asintomática y los parámetros inflamatorios habían 
descendido (VES 3 mm/hs y PCR 0,57 mg/dl). La paciente evoluciono favorablemente, recuperando 
su capacidad funcional habitual previa a la internación. 

Conclusiones: Si bien, la aortitis es una presentación poco frecuente de enfermedades reumáticas, 
debe sospecharse en pacientes con síntomas cardiovasculares.
La aortitis en PMR aislada, independientemente del tiempo de evolución de la enfermedad, como 
en este caso ha sido descrita en varios reportes. La ACG extracraneal solo presenta una biopsia 
temporal positiva en el 50% de los casos, por lo que aún sin poder realizar la biopsia de la arteria 
temporal o con biopsia negativa, el tratamiento precoz con corticoides es el indicado cuando la 
sospecha clínica es alta y una vez descartada la causa infecciosa. En un segundo tiempo, la cirugía 
vascular reparadora puede realizarse si hubiere indicación. En esta paciente por riesgo quirurgico y 
tipo de lesión no se pudo realizar.

Palabras Claves: Polimialgia Reumativa; Aortitis

188- PO64 - EL CAMINO DEL PACIENTE CON ARTRITIS REUMATOIDEA: DEMORA EN EL 
DIAGNÓSTICO Y TRATAMIENTO

Modalidad: Presentación Oral
Unidad Temática: 3 - AR

LUISSI, Aurelia | ROSA, Javier Eduardo | VERGARA, Facundo | GARCIA, María Victoria | SORIANO, 
Enrique
HOSPITAL ITALIANO DE BUENOS AIRES

Introducción: Está demostrado que existe una ventana de oportunidad en artritis reumatoidea. 
Estudios de hace varios años en Argentina mostraron que la demora en llegar al reumatólogo era en 
promedio 8 meses y en recibir DMARDs de 12 meses. No hay estudios recientes.

Objetivo: Evaluar el tiempo de demora desde el  inicio de los síntomas a la consulta con el 
reumatólogo, al diagnóstico y al comienzo del tratamiento con DMARDs, e intentar evaluar el impacto 
de la demora en el diagnóstico sobre el daño estructural, medido por el score de Sharp modificado 
por van der Heijde (SvdH), en una cohorte de pacientes con AR pertenecientes a un sistema de 
Medicina Prepaga de un Hospital Universitario.

Material y Método: En este estudio retrospectivo, se incluyeron todos los pacientes con AR que 
cumplían con los criterios de clasificación de ACR/EULAR 2010 , identificados de la historia clínica 
electrónica (HCE) . Los datos demográficos, fechas de consulta, diagnóstico y comienzo de los 
síntomas y valores de HAQ fueron extraídos de la HCE.  El SvdH fue realizado por un reumatologo 
experimentado.

Resultados: Se incluyeron 246 pacientes (199 (81%) mujeres), con una edad media  al diagnóstico 
de 60,4 (DS: 14) años. El  compromiso articular al inicio de los síntomas fue de tipo poliarticular en 
el : 49% de los casos, oligoarticular en el 47% y monoarticular en el 3% restante. El 79% tenían 
anticuerpo anti péptido citrulinado cíclico positivo a títulos altos, el 12% a títulos bajos, y el 9% 
fueron negativos.
Los pacientes fueron seguidos una media de 7 (DS: 3.8) años. Al final del seguimiento la mediana del 
HAQ (n=97)  fue de 0.25 (RIQ: 0-0.75); 168 pacientes tuvieron Rx de manos y pies de seguimiento 
una media de 5.7 (DS: 3.6) años luego del diagnóstico.  La mediana del score de SvdH fue de 15 
(RIQ: 6-32.5). Un total de 242 pacientes (98.4%) recibieron tratamiento inicial con DMARDs: el más 
frecuente fue monoterapia con metotrexate:183 (76%). A lo largo del seguimiento 17 %(41 pacientes) 
recibieron agentes biológicos.

Las demoras en consultar y recibir tratamiento se resumen en la tabla 1.

Al final del seguimiento, sólo 21 pacientes de los 168 que tenían radiografías de seguimiento (12.5 
%) no tenían daño radiológico (score SvdH = 0). La curva ROC para discriminar la presencia de 
daño radiológico (score SvdH>0) fue de 0.57 (IC 95%: 0.45 - 0.69), siendo el mejor valor de corte 5.6 
meses de demora con una sensibilidad y especificidad de 54.17% y 61.90%, respectivamente. Los 
pacientes con demora en el diagnóstico mayor a 6 meses (n=89 (53%) tuvieron significativamente 
mayor daño radiológico que los que tuvieron menor demora: media SvdH (DS): 20.4 (23) vs 27.8 
(30); p=0.05.

http://www.eventgo.com.ar/SAR2016/files/0188A6EBFF2C5B9BC76DA25B01.jpg
Conclusiones: En un sistema de medicina prepaga con facilidad de derivación, aún se observa 
una significativa demora en el diagnóstico y tratamiento de pacientes con AR. Una demora en el 
diagnóstico mayor a 6 meses se asoció con mayor daño radiológico a los 5 años.

Palabras Claves: Artritis Reaumatoidea, demora diagnóstico, demora tratamiento, daño estructural.
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194- PO65 - EVALUACIÓN INFECTOLÓGICA DE PACIENTES REUMATOLÓGICOS PREVIOS A 
LA INMUNOSUPRESIÓN. TERCER AÑO DE EXPERIENCIA DEL CONSULTORIO DEL PACIENTE 
INMUNOCOMPROMETIDO NO HIV

Modalidad: Presentación Oral
Unidad Temática: Otros

ROCCIA ROSSI, Ines | COSTI, Ana Carolina | GARCIA, Mercedes Argentina | SANSINANEA, Pierina 
| SALAS, Adrian | VULCANO, Ariel | TESTI, Adriana Carina | MARCOS, Josefina | ESPOSTO, 
Amadeo | NUCCETELLI, Yanina
HOSPITAL SAN MARTÍN,LA PLATA

Introducción: La evaluación pre-inmunosupresión es una práctica rutinaria especialmente en 
pacientes oncohematológicos (OH) y trasplantados. Menos conocido es el impacto de estas 
prácticas en otras enfermedades como colagenopatías y Enfermedad Inflamatoria Intestinal que 
requieran Tratamientos Inmunosupresores (TIS).

Objetivo: Describir las características clínicas, resultados de estudios de laboratorio e intervenciones 
realizadas en los pacientes reumatológicos evaluados en el Consultorio del Pacientes 
Inmunocomprometido (CPIC).

Material y Método: En octubre de 2013 se creó el CPIC en el Servicio de Infectología con la consigna 
de realizar una evaluación previa a la inmunosupresión; prevención de infecciones, diagnóstico 
temprano de infecciones subclínicas y adecuar el calendario de vacunación. 
En éste estudio se presentan los pacientes con colagenopatías referenciados del Servicio de 
Reumatología de Octubre 2013 a Julio 2016; se registraron datos demográficos, antecedentes 
infecto-contagiosos, TIS previos y evaluación de factores de riesgo para enfermedades endémicas 
y/u ocupacionales, datos de serologías, PPD, estudios parasitológicos, cultivos según correspondiera 
y se indicaron vacunas 

Resultados: Se evaluaron 384 pacientes de los cuales 334 (87%) tenían  patología reumatológica. De 
ellos, el 73 % concurrió a la segunda consulta. Mujeres: 253 (75,7%), Hombres 81 (24,3%). Mediana 
de edad 44 (14-77). El 50% de los pacientes presentaron diagnóstico de Artritis Reumatoidea 
(AR), LES 29%, Vasculitis 8%, Esclerodermia 4% y otros diagnósticos 9% (Sind. Antifosfolipídico, 
Sind. Sjögren, Enf. mixta del tejido conectivo). El 32%  tenía Inmunosupresión previa en los 
últimos 6 meses, manteniendo el mismo porcentaje desde el inicio del CPIC. Once pacientes (4%) 
presentaron Tuberculosis (TB) previa. En el 17% (35/201) se detectó Infección Tuberculosa Latente 
(ITL), 28.5% (10/35) presentaron booster positivo. Se detectó viraje tuberculínico en 1 paciente al 
año de seguimiento. En 35 casos (11%) se retrasó el inicio de la inmunosupresión para permitir el 
tratamiento de la TB Latente y en dos pacientes el retraso fue debido a la presencia de  hepatitis B 
aguda. De nuestro conocimiento, ningún  paciente de este grupo ha desarrollado TB hasta la fecha. 
Se realizó al 30% la titulación de Anticuerpos posterior a recibir 3 dosis de la vacuna Hepatitis B, 
siendo el 69% respondedores (35/51). Las vacunas más frecuentemente indicadas fueron dPTa, 
Hepatitis B, Neumococo 13 valente e Influenza 90%, 79%,  88% y  68%, respectivamente. Otros 
datos relevantes Tabla 1.
* A 8 pacientes < 50 años se les ofreció el tratamiento en Centro de Medicina del Viajero (CEMEVI) 
que funciona en el Servicio de Infectología.
** Se detectaron 2 Hepatitis B aguda
*** Strongyloides stercoralis 13% (4/31)

http://www.eventgo.com.ar/SAR2016/files/019431D53A892D03867AF2C601.jpg

Conclusiones: La evaluación temprana del paciente inmunocomprometido  que recibirá tratamiento 
inmunosupresor en un consultorio específico, favorece la prevención, detección temprana y el 
tratamiento oportuno de patologías infectocontagiosas que pueden interferir en la evolución de la 
enfermedad y la factibilidad de los tratamientos.  

Palabras Claves: Evaluacion Pre-inmunosupresion. Vacunas. 

199- PO67 - ESTUDIO DEL FENÓMENO DE RAYNAUD POR CAPILAROSCOPIA EN UNA UNIDAD 
DE ENFERMEDADES AUTOINMUNES

Modalidad: Presentación Poster
Unidad Temática: Estudios Complementarios

ARANA, Carlos Horacio | ALONSO, Marta | CHALLIOL, Myrna | CORREA, Cristina
HOSPITAL DR.ALEJANDRO KORN,LA PLATA,BUENOS AIRES,ARGENTINA

Introducción: El estudio de fenómeno de Raynaud por capilaroscopía del lecho ungueal (C.P.U) 
es el estudio de la circulación microvascular de dicha zona y se describen patrones normales y 
patológicos.

Objetivo: En un grupo de pacientes de la Unidad de Reumatología del Hospital que presentaban 
fenómeno de Raynaud , describir las alteraciones que prestaron al realizarles Capilaroscopía del 
lecho ungueal (C.P.U)

Material y Método: 88 pacientes (81 mujeres), edad promedio 42 años  que presentaban fenómeno 
de Raynaud  vistos entre 2014 y 2015 se realizó un estudio  descriptivo, retrospectivo y cualitativo 
de los patrones C.P.U. que mostraban.

Resultados: Analizamos las historias clínicas  de 88 pacientes( mujeres 81) que presentaban 
fenómeno de Raynaud. El grupo más numeroso fue el de los pacientes con ESP. Al observar los 
patrones C.P.U.  realizados por el Servicio de Dermatología de nuestro hospital se observa que el 
70,45% (62) son patológicos y normales el 29,54% (26)
En el grupo mayoritario : ESP (35) el 88,57 % presento patrón patológico y de ellos (26) 74,28% 
tenían un patrón SD. En otro grupo de paciente con enfermedades sistémicas autoinmunes (no ESP) 
presentaban valor patológico (26) 65% y de estos 25% (10) presentaban un patrón SD.

Conclusiones: Es importante destacar como conclusión la utilidad de la  C.P.U. en el estudio de 
las enfermedades autoinmunes sistémicas, permitiendo darnos una aproximación etiológica del 
fenómeno de Raynaud. Tiene un valor muy importante en el reconocimiento  de la Esclerosis 
Sistémica, aportando datos en cuanto a evolución y actividad. El hallazgo del patrón SD más 
datos clínicos y de laboratorio nos orientan así también en el reconocimiento de Esclerodermia, 
Enfermedad mixta del tejido conectivo y Dermatomiositis. Por lo que, debe integrar parte del estudio 
del fenómeno de Raynaud y sospecha de enfermedad autoinmune

197- PO66 - ATEROMATOSIS SUBCLÍNICA Y ESTIMACIÓN DEL RIESGO CARDIOVASCULAR EN 
PACIENTES CON ESPONDILOARTRITIS AXIAL

Modalidad: Presentación Oral
Unidad Temática: Espondiloartritis
Unidad Temática2: Estudios Complementarios

CAZENAVE, Tomás | OROZCO, Maria Celeste | SCHNEBERGER, Emilce | CITERA, Gustavo | 
ROSEMFFET, Marcos
INSTITUTO DE REHABILITACION PSICOFISICA

Introducción: Existe evidencia que demuestra un aumento del riesgo cardiovascular(CV) en 
pacientes con Espondiloartritis (EspA). La ultrasonografía (US) carotídea es útil para evaluar el 
riesgo CV a través de la detección de ateromatosis en etapas tempranas. 

Objetivo: Evaluar el riesgo CV estimado por un índice tradicional y la prevalencia de ateromatosis 
subclínica en pacientes con EspA axial

Material y Método: Se diseñó un estudio de corte transversal incluyendo pacientes consecutivos 
con diagnóstico de EspA axial (ASAS 2009) sin historia previa de eventos CV. Se incluyeron datos 
demográficos y de la enfermedad. Se evaluó la presencia actual y antecedentes de factores de 
riesgo CV tradicionales. El riesgo CV se estratificó según el índice de Framingham [riesgo (%) de 
presentar un evento CV a 10 años]. Todos los pacientes fueron evaluados con US carotídea bilateral 
(carótida común e interna) consignando la  presencia de lesiones de ateromatosis subclínica. 
La presencia de un engrosamiento del espacio íntima-media (IMT) > 0.90 mm y / o placas de 
ateromatosis se consideraron para definir la presencia de lesión US carotídea (LUS). Los pacientes 
con LUS presente fueron considerados de alto riesgo CV. La asociación entre las características 
clínicas y los hallazgos US se evaluó mediante análisis univariado y multivariado. Se realizó un 
análisis por Curvas ROC para estimar valores de corte.

Resultados: Se incluyeron 51 pacientes con EspAx. La edad media fue 43 ± 13 años, y el 75% eran 
hombres. La mediana de duración de la enfermedad fue de 12 años (RIC:6-23), y la media de BASFI y 
BASDAI de 3.8 ± 2.9 y 3.9 ± 2.6, respectivamente. El 65% recibía AINES y 51% tratamiento biológico. 
Once pacientes (22%) tenían hipertensión, 13 (25%) dislipemia, y 9 (18%) eran tabaquistas. La 
media de puntuación del índice Framingham fue de 8.6 ±1.3. Los pacientes fueron clasificados 
en: bajo riesgo: 34 (67%); moderado riesgo: 12 (23%) y alto riesgo: 5 (10%). La evaluación US 
detectó presencia de LUS (placa y / o IMT> 0.90 mm) en 21 (41%) pacientes, presencia de placas 
en 19 (37%), y de IMT> 0.90 mm en 13 (25%). Las frecuencias de LUS halladas en los pacientes 
agrupados en las diferentes categorías de Framingham fueron: bajo riesgo: 6/34 (18%); moderado 
riesgo:10/12 (83%); alto riesgo: 5/5 (100%). En el análisis univariado la presencia de LUS fue más 
frecuente en los pacientes de mayor edad (p <0.0001), mayor duración de la enfermedad (p=0.008), 
hipertensión (p=0.001), dislipemia (p=0.008) y mayor BMI (p=0.02). Luego de ajustar para múltiples 
factores confundidores la edad fue la única variable que se mantuvo asociada con la presencia de 
LUS. En el análisis por curvas ROC el valor de corte óptimo de edad para predecir la presencia de 
LUS fue de 42.5 años, con una sensibilidad y especificidad del 85% y 82%, respectivamente (ABC: 
0.90). La prevalencia de LUS fue de 82% (n= 18) en pacientes con edad &#8805;42.5 años, en 
comparación con sólo el 10% (n= 3) en aquellos con edad <42.5 años.

Conclusiones: Un porcentaje importante (35%) de pacientes clasificados en riesgo bajo-moderado 
según el índice de Framingham presentaron aterosclerosis subclínica en la evaluación US carotídea. 
La gran mayoría de los pacientes de más de 42.5 años presentaron lesiones carotideas de alto 
riesgo. Este hallazgo motiva la necesidad de buscar las herramientas necesarias para minimizar los 
factores de riesgo CV en este grupo de pacientes.

Palabras Claves: Espondiloartritis ateromatosis ultrasonografia

207- PO68 - ADAPTACIÓN AL ESPAÑOL DEL SCLERODERMA HEALTH ASSESMENT 
QUESTIONNAIRE (SHAQ)

Modalidad: Presentación Poster
Unidad Temática: Etc
Unidad Temática2: Otros

QUEVEDO MAYORGA, Pedro(1) | RIVERO, Mariano A.(1) | EARSMAN, Geofredo(1) | MAYER, 
Maité Melina(1) | VELEZ, Sofia Daniela(1) | BARREIRA, Juan Carlos(1) | PEREZ, Nicolas(2) | 
LABORDE, Hugo A.(2) | PAPASIDERO, Silvia Beatriz(3) | SOSA, Julia(3) | ZAFFARANA, Cecilia 
Andrea(4) | MALDONADO, Pablo Ramiro(5) | KHOURY, M(1) | LARA, Maria Eugenia(6) | CASTEL 
DEL CID, Cecilia(6) | CURTI, Ana Carolina(6)
HOSPITAL BRITÁNICO (1); HOSPITAL DE CLÍNICAS “JOSÉ DE SAN MARTÍN”, DIVISIÓN DE 
REUMATOLOGÍA, U.B.A. (2); HOSPITAL TORNÚ (3); IREP (4); HOSPITAL PADILLA (5); HOSPITAL 
LUIS LAGOMAGGIORE (6)

Introducción: La esclerosis sistémica (SSc) es una enfermedad crónica que se caracteriza por 
compromiso vascular, fibrosis y autoinmunidad. En Argentina la prevalencia se estima en alrededor 
de 294 casos por millón de personas y una incidencia de 21 casos por millón de personas/año. 
El Health Assesment Questionnaire (HAQ), es un instrumento auto administrado al paciente para 
documentar el estado funcional y evolución de la artritis reumatoidea (AR), su versión ha sido 
traducida y validada en argentina para AR en el 2004. En la SSc difusa, el HAQ-DI se ha asociado 
con morbilidad y mortalidad. 

Objetivo: Adaptar el S - HAQ al idioma español y explorar su reproducibilidad y validez en pacientes 
con SSc atendidos en centros de salud de Argentina.

Material y Método: Se realizó traducción y retro traducción de la versión original en inglés del S-HAQ 
y la adaptación transcultural se efectuó con la prueba de comprensión, luego de la cual se obtuvo 
la versión definitiva en español. Para explorar su confiabilidad y validez se incluyeron pacientes con 
diagnóstico de SSc que cumplieran criterios ACR 1980, y criterios de esclerosis sistémica temprana 
Le Roy y MEDSGER. Se excluyeron síndromes de superposición, enfermedad mixta del tejido 
conectivo y cuadros esclerodermiformes. 
Los datos se presentan como media±desvío estándar o mediana y rango en variables numéricas y 
porcentaje en las categóricas. Para evaluar la consistencia interna se utilizó el coeficiente alfa de 
cronbach y correlación ítem – ítem e ítem – total. La validez de construcción se analizó mediante 
análisis de factores (factor analysis) con rotación Varimax. Las variables continuas se compararon 
por T – test, Mann-Whitney o Kruskal-Wallis y las categóricas por chi cuadrado o test de Fisher. Se 
consideró significativa una p menor a 0,05. 

Resultados: Se logró una versión en español argentino del SHAQ con la que se encuestó a 100 
pacientes, 84% de los cuales eran de género femenino, la media de edad fue de 54±12,8 y el 
tiempo de evolución en años de 8,8±9,1. El 46% eran caucásicos, 44% amerindios y 11% mestizos. 
El subtipo de SSc más frecuente fue la forma limitada 63%; difusa 36% y 1% esclerodermia sin 
esclerodermia. A nivel serológico fueron positivos el 89% para AAN, 27% para anti Scl 70 y 41% para 
anti centrómero. La mediana de Rodnan score (mRSS) fue 9,8 (0 – 40,5). La mediana de actividad 
medida por EUSTAR fue de 1,25 (0 – 6). 
La mediana de SHAQ fue de 0,62 (0 – 2,5), el alfa de Cronbach 0,89 y al retirar de a una pregunta 
el coeficiente disminuía. La mediana del VAS fue 0,57 (0 – 2,8). El factor analysis identificó dos 
factores para el SHAQ: factor 1: vestirse (0,61), incorporarse (0.68), agarrar (0,63) e higienizar 
(0,70); factor 2: comer (0,68), prehension (0,72), caminar (0,49), actividades (0,62). Para las 
preguntas VAS identificò tres factores:  factor 1 dolor global (0,63) y síntomas digestivos (0,57); factor 
2: Raynaud (0,66), úlceras (0,56), factor 3: síntomas respiratorios (0,43). Se encontró asociación 
estadísticamente significativa entre mayores valores de SHAQ con mayores valores de mRSS 
(1,1+/-0,74 vs 0,64+/-0,5 p=0,002) y con seropositividad para anti Scl -70 (p=0,003). Mayores valores 
de VAS total se asoció con el género femenino (0,75+/-0,5 vs 0,49 +/-0,71 p=0,01). Se halló una 
asociación significativa entre el SHAQ con los scores MEDSGER (p=0,04) y EUSTAR (p=0,03); así 
mismo entre el VAS MEDSGER (p=0,00) y EUSTAR (p=0,00).

Conclusiones: Se logró una versión en español que mostró aceptable confiabilidad y validez en el 
estudio exploratorio.

Palabras Claves: SHAQ, esclerosis sistémica.
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208- PO69 - PATRONES CAPILAROSCÓPICOS EN PACIENTES CON ERITEMA PERNIO

Modalidad: Presentación Poster
Unidad Temática: Estudios Complementarios
Unidad Temática2: Otros

CUCCHIARO, Natalia Lilí(1) | ROJAS TESSEL, Romina(1) | CRESPO ESPINDOLA, Maria Elena(1) 
| BUSCHIAZZO, Emilio(1) | LENCINA, Maria Veronica(1) | PICCHI, Julieta(2) | ACIAR, Mariana(1) 
| PICCO, Eugenia(1) | IBAÑEZ ZURLO, Leticia(3) | VILLEGAS RICALDI, Daniela(1) | ALBORNOZ, 
Norma(4) | BOTELLI, Valentina(5) | JUAREZ, Vicente(1)
HOSPITAL DEL MILAGRO (1); MEDIS (2); ALAS (3); HOSPITAL PUBLICO MATERNO INFANTIL (4); 
HOSPITAL SAN BERNARDO (5)

Introducción: Se denomina eritema pernio (EP) a un trastorno inflamatorio que afecta regiones 
descubiertas de piel ante la exposición a temperaturas húmedas y frías, y representa una respuesta 
vascular anormal. Dichas lesiones se manifiestan horas después de la exposición mediante placas 
eritematosas y edematosas dolorosas, quemantes y pruriginosas que se localizan  particularmente 
en la piel distal de las manos y de los pies, caderas y glúteos, y menos frecuentemente en nariz y 
pabellones auriculares. 
Al ser considerada una vasculopatía y ser un diagnóstico diferencial del fenómeno de raynaud, sería 
esperable el hallazgo de afectación capilar.

Objetivo: Determinar el patrón de afectación capilaroscópica en pacientes con EP.

Material y Método: Se incluyeron pacientes consecutivos de la consulta ambulatoria o derivados 
que concurrieran por presentar cuadro clínico compatible con EP según el criterio del médico. Se 
definió el cuadro clínico típico como: acrocianosis, con presencia de dolor y edema, que afectara 
manos (se excluyeron si presentaban solamente afectación de pies), con placas en dorso de manos, 
acompañadas de prurito.
Se recabaron datos relacionados con el paciente (sexo, edad, IMC), inicio de los síntomas, tiempo 
de evolución en meses, manifestaciones articulares objetivables y enfermedades concomitantes, 
laboratorio general (con reactantes de fase aguda y presencia de anticuerpos antinucleares). A todos 
los pacientes se les realizó capilaroscopía con una lupa de 40x, determinándose el tipo de patrón 
capilaroscópico (Inespecífico, SD completo o normal); consignando además las características 
constituyentes del mismo (megacapilares, capilares en ovillo, hemorragias, zonas avasculares, 
etc). Se utilizó un grupo de controles sanos (CS), pareados por sexo, del cual se excluyeron los 
tabaquistas. 
Estadística: se expresaron los datos categóricos en frecuencia y porcentaje, los continuos en 
mediana y rango intercuartilo (RIC). Se realizaron comparaciones por pruebas no paramétricas dado 
el bajo número de pacientes esperados. Se consideró una p< 0,05 como significativa. 

Resultados: Se incluyeron 15 pacientes, 12 (75%) de sexo femenino, una mediana de edad de 18 
años (RIC: 16-23,7). Los pacientes presentaban una mediana de IMC de 20,5 (RIC: 18,1-22,6), y 
14 (87,5%), eran de raza mestiza, refiriendo 5 de ellos (31,3%) exposición laboral al frio. No se 
registraron antecedentes personales de tabaquismo ni colagenopatías.  
El tiempo de evolución del EP tuvo una mediana de 2 meses (RIC: 1-2,7) y su aparición fue más 
frecuente en los meses de otoño e invierno (11 [68,8%] y 15 [93,8%]). Al analizar los patrones 
capilaroscópicos, solamente un paciente tuvo un patrón SD completo, uno capilaroscopía normal, y 
el resto patrones inespecíficos. Al comparar los patrones capilaroscópicos con los controles, hubo 
significativamente más ectasias en el grupo control (78,6% vs 30,8%, p = 0.02), y más hallazgos de 
áreas avasculares en los pacientes con EP aunque no estadísticamente significativo (38,5% vs 7,1%, 
p = 0.07). Tres pacientes presentaban sinovitis, 1 con patrón SD y 2 con hallazgos inespecíficos.

Conclusiones: De los pacientes incluidos en este trabajo, con clínica compatible con EP, solo uno 
presentó patrón SD en la capilaroscopía. Hubo una tendencia al hallazgo de mayor número de áreas 
avasculares en pacientes con EP versus CS, lo cual indicaría un mecanismo de daño microvascular 
subyacente. La interpretación de estos hallazgos es relevante dado que el EP puede ser diagnóstico 
diferencial del fenómeno de raynaud. 
El seguimiento en el tiempo de este grupo de pacientes, podría brindar información sobre su eventual 
evolución o no a enfermedades del tejido conectivo. 

Palabras Claves: Eritema Pernio
Capilaroscopía

216- PO71 - TRATAMIENTO CONSERVADOR CON FÉRULA CORTA PARA DEDO EN RESORTE 

Modalidad: Presentación Poster
Unidad Temática: 10 - Rehabilitación
Unidad Temática2: Reumatismo Partes Blandas / Fibromialgia

DE CILLIS, Verónica | PÉREZ DÁVILA, Adriana | BOHR, Analia | SCHEINES, Eduardo
HOSPITAL MANUEL ROCCA

Introducción: Los procesos inflamatorios de las vainas tendinosas de la mano producen dolor, 
edema, disminución de la movilidad y de la funcionalidad. Los dedos en resorte, motivo de consulta 
muy frecuente en la práctica clínica, se deben mayormente a la tenosinovitis estenosante de los 
flexores. La Guía Europea de consenso multidisciplinario para el manejo del dedo en resorte, sugiere 
opciones de tratamiento no quirúrgico y quirúrgico, los cuales estarían relacionados con la severidad 
y duración de los síntomas presentados. Dentro de las indicaciones terapéuticas más utilizadas por 
los especialistas se destacan el uso de férula, las inyecciones locales con corticoides y el tratamiento 
quirúrgico. El uso de férulas estaría indicado durante los primeros meses del diagnóstico, para 
disminuir el mecanismo de desplazamiento y fricción del tendón. 

Objetivo: Determinar efecto a corto plazo de férula para dedo resorte (tenosinovitis flexora) de 
acuerdo a intensidad y duración de sintomatología.

Material y Método: Se incluyeron pacientes con diagnóstico de dedo en resorte, clase 1 a 3 según 
clasificación de Quinnell (leve, moderado y severos síntomas) con esquema de medicación estable 
durante los últimos 3 meses. Se excluyeron aquellos pacientes que recibieron  tratamiento de 
fisioterapia e infiltraciones con corticoides 2 meses antes del momento del ingreso. Los pacientes 
fueron evaluados al inicio y a los 30 días del equipamiento con férula: VAS de dolor, fuerza muscular 
de puño con dinamómetro Jamar, habilidad y destreza con picking up test y el DASH (Disabilities of 
the Arm, Shoulder and Hand) cuestionario para la valoración de capacidad para realizar actividades 
diarias. Se equipó con férula corta para tenosinovitis flexora  confeccionada en la mano del paciente 
en material termomoldeable de baja temperatura; la misma bloquea sólo la metacarpofalángica en  
0° y evita el deslizamiento y carga del tendón por la polea A1, permitiéndole al paciente la flexión a 
partir de la articulación interfalángica proximal. El protocolo de uso fue: diurno, continuo para realizar 
actividades diarias, durante 4 semanas. Para el análisis estadístico se utilizó la prueba T Student 
para dos muestras relacionadas del programa Excel. 

Resultados: Fueron ingresados al tratamiento con férula 15 pacientes (13 mujeres y 2 varones), 
todos clase tipo 2-3 de Quinell; tiempo de evolución entre 1 a 5 meses. La tenosinovitis se localizó 
en tercer dedo en 11/15 ptes (73%). Todos mejoraron significativamente la capacidad para realizar 
las actividades diarias medidas por el DASH con respecto a la evaluación basal  Xi: 35.59 – Xf: 
14.76 (p=0.01). En 12/15 ptes (80%) disminuyó la frecuencia de bloqueo en flexión, mejoró la rigidez 
de manos y flexión de los dedos. Si bien los pacientes refirieron alivio del dolor, no se observaron 
cambios estadísticamente significativos en cuanto a parámetros de dolor y fuerza muscular al mes 
de su uso.

Conclusiones: En nuestra población estudiada encontramos que con el uso de esta férula corta, 
sencilla y bien aceptada por el paciente se logra a corto plazo alivio de la sintomatología. Se destaca 
también que el paciente con el uso de la misma conserva la movilidad y funcionalidad del resto del 
dedo comprometido y de su mano. Los pacientes mejoraron a corto plazo su capacidad para realizar 
las actividades diarias, en la mayoría disminuyó la frecuencia de bloqueo en flexión de su dedo 
afectado. Si bien estos resultados son alentadores, consideramos importante aumentar la muestra 
como así también compararlo con otras modalidades terapéuticas para el tratamiento conservador 
del dedo en resorte.

Palabras Claves: Dedo en resorte,rehabilitación,férula.

210- PO70 - DISLIPEMIA EN PACIENTES CON ARTRITIS REUMATOIDEA TEMPRANA DE LA 
COHORTE CONAART

Modalidad: Presentación Poster
Unidad Temática: 3 - AR

TROITIÑO, Cristian(1) | MELO, Fernando Gabriel(1) | GUERRA, Emmanuel(1) | LARES, Jorgelina 
Leonor(1) | SECCO, Anastasia(1) | CATALAN PELLET, Antonio Carlos(1) | OROZCO, María 
Celeste(2) | CITERA, Gustavo(2) | DAL PRA, Fernando(2) | WAIMANN, Christian Alfredo(2) 
| ZALAZAR, María Marta(3) | RILLO, Oscar(3) | VELOZO, Edson(4) | BERMAN, Alberto(5) | 
COLOMBRES, Francisco(5) | BERMAN, Horacio(5) | COSTI, Ana Carolina(6) | GARCIA, Mercedes 
Argentina(6) | MARCOS, Josefina(6) | RETAMOZO, Maria Soledad(7) | PIROLA, Juan Pablo(7) | 
BAENAS, Diego(7) | CAEIRO, Francisco(7) | ROSA, Javier Eduardo(8) | SORIANO, Enrique(8) | 
BERTILLER, Emmanuel Pablo Eduardo(8) | ROVERANO, Susana Graciela(9) | PAIRA, Sergio 
Oscar(9) | QUINTANA, Rosana M.(10) | SACNUN, Mónica Patricia(10) |  | VARGAS, L(3) |  |  | 
MAMANI, M(1) |  | LEAL, M(1) |  | 
HOSPITAL BERNARDINO RIVADAVIA (1); INSTITUTO DE REHABILITACION PSICOFISICA (2); 
HOSPITAL PIROVANO (3); SANATORIO Y UNIVERSIDAD ADVENTISTA DEL PLATA (4); CENTRO 
MÉDICO PRIVADO DE REUMATOLOGÍA (5); HOSPITAL INTERZONAL JOSÉ DE SAN MARTIN DE 
LA PLATA (6); HOSPITAL PRIVADO, CENTRO MÉDICO DE CÓRDOBA (7); HOSPITAL ITALIANO 
DE BUENOS AIRES (8); HOSPITAL DR JOSÉ MARÍA CULLEN (9); HOSPITAL PROVINCIAL DE 
ROSARIO (10); INSTITUTO PROVINCIAL DE REHABILITACIÓN INTEGRAL (11); HOSPITAL 
CULLEN (12); CENTRO INTEGRAL DE REUMATOLOGÍA (13); HOSPITAL DEL MILAGRO (14)

Introducción: Las complicaciones cardiovasculares (CV) constituyen hoy en día una de las causas 
más importantes de comorbilidad en pacientes con Artritis Reumatoidea (AR), ya que tienen 2 a 3 
veces mayor riesgo cardiovascular (RCV) en comparación con la población general. Esto se debe 
tanto a factores de RCV tradicionales (diabetes, hipertensión, Dislipemia (DLP), etc.) como a factores 
AR específicos (duración de la enfermedad, actividad, el uso de esteroides, etc.).

Objetivo: Estimar la prevalencia de DLP en pacientes con Artritis Temprana (AT) en la visita basal, 
y determinar si este grupo de pacientes tiene diferentes características clínicas, serológicas y 
tratamientos que aquellos pacientes sin DLP.

Material y Método: Estudio descriptivo, comparativo y transversal. Se incluyeron pacientes con AT 
pertenecientes a la cohorte de pacientes del Consorcio Argentino de Artritis Temprana (CONAART) 
que presentaban registro de perfil lipídico en la visita basal. Dislipemia se definió como cualquier 
alteración en el perfil lipídico mayor a los valores óptimos según los criterios del Adult Treatment 
Panel III (ATPIII): colesterol total >200 mg/dl, LDL >100 mg/dl, HDL < 40 mg/dl, TG > 150 mg/dl, o 
necesidad de tratamiento con hipolipemiantes. Para la estadística descriptiva se calculó la proporción 
de pacientes que tenían DLP. Las variables continuas se reportaron como media y desvió estándar 
(DS) o mediana y rango intercuartilo (RIC) segun distribución y tamaño muestral. Para evaluar 
diferencias entre los pacientes con y sin DLP, se utilizó para las variables categóricas test exacto 
de Fisher o chi cuadrado según tabla esperada de distribución de frecuencias. Para las variables 
continuas se utilizó T-test o Mann Whitney, según distribución y tamaño muestral. Se construyó un 
modelo de regresión logística tomando como variable dependiente a la DLP, incluyéndose todas 
aquellas variables con una p menor o igual a 0.2 en el análisis univariado. Se evaluó la linealidad de 
las variables continuas incluidas en el modelo multivariado.

Resultados: Se incluyeron 841 pacientes, de los cuales 431 (52%) presentaba al menos un resultado 
alterado en el perfil lipídico: 297 colesterol total elevado, 213 c-LDL elevado, 108 TG elevados, 69 
c-HDL bajo. En el grupo de DLP 76,9% eran de sexo femenino vs 80% en el grupo no DLP (p=0,2). 
La media de edad en el grupo DLP es 53,6 (DS±13,9) vs no DLP 48 (DS±15,5) p==0,01. 

Conclusiones: Observamos una prevalencia de Dislipemia en pacientes de la cohorte CONAART del 
52% en la visita basal. . La misma se encontró asociada a algunos factores de riesgo, antecedentes 
cardiovasculares tradicionales y al HAQ II; sin embargo la edad fue la única variable que se asoció 
en forma independiente.

Palabras Claves: dislipemia
artritis reumatoidea temprana

217- PO72 - FACTOR REUMATOIDEO Y SU EXPRESION SISTÉMICA EN PACIENTES CON 
SINDROME DE SJÖGREN: ¿UN FACTOR DE MAL PRONÓSTICO?

Modalidad: Presentación Oral
Unidad Temática: Etc
Unidad Temática2: Otros

QUEVEDO MAYORGA, Pedro(1) | VELEZ, Sofia Daniela(1) | MAYER, Maité Melina(1) | DUARTES 
NOE, Damian(1) | BARREIRA, Juan Carlos(1) | LLOVES SCHENONE, Nicolás Martín(2) | MELO, 
Fernando Gabriel(2) | SECCO, Anastasia(2) | PIROLA, Juan Pablo(3) | CAEIRO, Francisco(3) 
| RETAMOZO, Maria Soledad(3) | GOBBI, Carla Andrea(4) | AGUILA MALDONADO, Rodrigo 
Alejandro(4) | GARCIA, Mercedes Argentina(5) | PAPASIDERO, Silvia Beatriz(6) | DEMARCHI, 
Julia(6)
HOSPITAL BRITÁNICO (1); HOSPITAL RIVADAVIA (2); HOSPITAL CÓRDOBA (3); HOSPITAL 
PRIVADO, CENTRO MÉDICO DE CÓRDOBA (4); HOSPITAL SAN MARTÍN,LA PLATA (5); 
HOSPITAL TORNÚ (6)

Introducción: El síndrome de Sjögren (SS) es una enfermedad autoinmune crónica caracterizada por 
la infiltración linfocítica de las glándulas exocrinas; durante su evolución se pueden hallar múltiples 
manifestaciones extraglandulares. Serologicamente se pueden encontrar diversos autoanticuerpos 
como el anti – Ro/SSA, anti – La/SSB y Factor Reumatoideo (FR). Según las diferentes series, 
los pacientes con FR positivo muestran mayor frecuencia de manifestaciones extraglandulares 
e inmunológicas. El ESSDAI es un índice diseñado para medir la actividad de la enfermedad 
en pacientes con complicaciones sistémicas del SS, el cual ha mostrado ser un buen predictor 
pronóstico para el desarrollo de linfoma y mortalidad asociada a esta patología.

Objetivo: Describir la frecuencia de FR positivo (+) en pacientes con diagnóstico de SS y evaluar las 
diferentes manifestaciones clínicas, parámetros serológicos y de actividad de la enfermedad entre 
los grupos con y sin este autoanticuerpo.

Material y Método: Se incluyeron pacientes mayores de 18 años con diagnóstico de SS de acuerdo 
a los criterios de clasificación americano – europeos (2002), con dosaje de FR por técnicas de 
nefelometría o turbidimetría. Que hayan sido evaluados en los servicios de Reumatología de 
diferentes centros de Argentina en al menos una oportunidad durante el año previo a la recolección 
de datos (julio de 2016). Se excluyeron pacientes con gammapatias monoclonales, cáncer o 
enfermedad crónica asociada a una prueba falsa positiva de dicho anticuerpo. Se registraron datos 
demográficos, manifestaciones clínicas, serológicas y se calculó el ESSDAI.

Resultados: Se analizaron 220 pacientes con SS, de los cuales 208 (94,55%) fueron mujeres, la 
edad promedio fue de 55 años (+/-13) y el tiempo de evolución de la enfermedad de 84 meses 
(rango= 1 - 600). En 156 (70%) pacientes el FR fue positivo; cuando se compararon ambos grupos, 
la mediana del tiempo de evolución fue de 89 meses (rango= 1 – 480) en el grupo FR (+) y 71 
(rango= 1 - 540) – p=0,001. El grupo de pacientes seropositivo presentó el anticuerpo anti-La/SSB 
en 67 (42,95%) vs 12 (18,75%) - p=0,0001 e hipergammaglobulinemia policlonal en 76 (48,72%) vs 
18 (28,13%) - p=0,0001. Al correlacionar con la actividad de la enfermedad por ESSDAI se observó 
una asociación positiva con el grupo de FR (+) con una media del score total 3,07 (+/-2,7) vs 2,2 
(+/-2,8) p=0,007; al analizar cada dominio individualmente se halló una correlación estadísticamente 
significativa con el FR (+) en los dominios: constitucional (p=0,008), respiratorio (p=0,031), biológico 
(p=0,002) y sistema nervioso periférico (p=0,018).

Conclusiones: La seropositividad para FR fue del 70% en pacientes con SS. La presencia de FR se 
asoció significativamente a mayor tiempo de evolución de la enfermedad, mayor positividad para anti 
La/SSB e hipergammaglobulinemia policlonal, al igual que la actividad de la enfermedad medida por 
ESSDAI, con diferencia estadísticamente significativa en los dominios constitucional, respiratorio, 
biológico y sistema nervioso periférico. Debido a la considerable frecuencia de FR en nuestra  
población, su correlación con mayor actividad de la enfermedad y marcadores de mal pronóstico, su 
detección precoz y eventual tratamiento podría ser de importancia en pacientes con SS.

Palabras Claves: sjogren, ESSDAI, factor reumatoideo.

[pósters]49º Congreso Argentino de Reumatología
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219- PO73 - SEROPREVALENCIA DE ENFERMEDADES INFECCIOSAS EN PACIENTES CON 
ARTRITIS REUMATOIDEA

Modalidad: Presentación Poster
Unidad Temática: 3 - AR
Unidad Temática2: Estudios Complementarios

KISLUK, Boris | BERBOTTO, Leonel Ariel | CONTE, María Soledad | SATTLER, María Emilia | 
ROMERO, Elisa Juana | RAGGIO, Juan Carlos | BERBOTTO, Guillermo Ariel
HOSPITAL ESCUELA EVA PERÓN GRANADERO BAIGORRIA

Introducción: Los pacientes con diagnóstico de artritis reumatoidea (AR) están expuestos a un mayor 
riesgo de infecciones, lo que incrementa su morbilidad y mortalidad. Esto es atribuible tanto a los 
trastornos en el sistema inmune generados por la propia enfermedad como a la medicación que 
reciben, en especial drogas inmunosupresoras.

Objetivo: Establecer la seroprevalencia de enfermedad de Chagas, toxoplasmosis, varicela, 
sarampión,  HIV,  hepatitis A, hepatitis B y hepatitis C en pacientes con diagnóstico de artritis 
reumatoidea, para establecer el riesgo de infección potencial en nuestro medio. Secundariamente se 
plantea generar información que sirva para establecer metas en cuanto a prevención, diagnóstico y 
tratamiento respecto a dichas enfermedades en nuestra población en particular.

Material y Método: Llevamos adelante un estudio de corte transversal de tipo descriptivo, desde 
noviembre de 2015 hasta junio de 2016 inclusive. Se enrolaron pacientes con diagnóstico de artritis 
reumatoidea que cumplían criterios de clasificación ACR/EULAR del 2010, bajo seguimiento regular 
en nuestro servicio. Se colectó sangre venosa y se realizaron análisis serológicos de cada uno de 
los pacientes con el fin de determinar la evidencia de infección pasada de Chagas, toxoplasmosis, 
varicela, sarampión, virus de inmunodeficiencia humana (HIV),  hepatitis A, hepatitis B y hepatitis C, 
independientemente de la actividad de la enfermedad o del tratamiento realizado.
Se determinó la huella serológica en cada caso mediante:  toxoplasmosis por la presencia 
de anticuerpos frente a Toxoplasma gondii por hemaglutinación indirecta (HAI) y de 
inmunoglobulina G (IgG) por inmunoensayo enzimático (ELISA) de captura; Chagas mediante 
HAI y enzimoinmunoanálisis (EIA) con antígenos recombinantes para Trypanozoma cruzi  (ambos 
métodos en todos los casos); varicela mediante la determinación de IgG frente a Varicela zoster por 
ELISA; sarampión mediante ELISA para anticuerpos frente a Paramixovirus; HIV mediante ELISA 
de cuarta generación para antígeno y anticuerpo; hepatitis A mediante detección de anticuerpos 
por ELISA; hepatitis B por detección de antígeno de superficie (HBsAg) por EIA, anticuerpos frente 
a HBsAg (anti HBsAg) [cut off 2.00 mUI/ml, valores protectores >10 mUI/ml] y anticuerpos frente al 
antígeno core (anti HBc) por ELISA de tercera generación; Hepatitis C por detección de anticuerpos 
por EIA de cuarta generación. 

Resultados: Se obtuvo el consentimiento para las pruebas serológicas en 74 pacientes de entre 
18 y 74 años de edad, 83.8% mujeres [n=62] y 16.2% hombres [n=12]. En el caso de las pruebas 
para Chagas se obtuvieron muestras de todos los pacientes, siendo positivas en el 1.35% [1/74]. Se 
tomaron 60 muestras para toxoplasmosis y sarampión, y 66 para varicela. La seroprevalencia de 
toxoplasmosis fue del 50% [30/60], sarampión 60% [36/60] y varicela 90.9% [60/66]. Para el virus 
de la hepatitis A, se encontraron anticuerpos en el 90.6% de los casos [58/64]. Respecto al virus 
de hepatitis B, no se detectó la presencia de antígeno de superficie en ninguno de los casos [0/74], 
con anticuerpos frente al mismo en 21.2% [14/66] en cifras protectoras, y un único caso (1.72%) de 
anticuerpos frente a HBcore total [1/58] interpretado a posteriori por servicio de hepatología como 
hepatitis B asintomática resuelta. En el caso del virus de hepatitis C, no se detectó serología positiva 
en ninguno de los casos [0/74] mientras que para el virus de la inmunodeficiencia humana (HIV) 
se obtuvieron 2/68 muestras positivas (2.94%), una en un paciente previamente diagnosticado con 
síndrome de inmunodeficiencia adquirida, y el segundo como hallazgo en un paciente asintomático.   

Conclusiones: El estudio serológico a nivel poblacional nos permite la obtención de datos 
representativos a cerca de la prevalencia de distintas enfermedades infecciosas es nuestro colectivo 
de pacientes con artritis reumatoidea y, con ciertas limitaciones, nos permite extrapolarlas a otras 
poblaciones en nuestro medio. Dichos datos nos posibilitan establecer estrategias de tamizaje, 
prevención (en especial vacunación, cuando fuera posible) y tratamiento, ajustados a nuestra propia 
epidemiología.

Palabras Claves: Artritis Reumatoidea, Enfermedades Infecciosas, Seroprevalencia

230- PO75 - ESCLEROSIS SISTÉMICA DE INICIO TARDÍO: SERIE DE CASOS

Modalidad: Presentación Poster
Unidad Temática: Otros
Unidad Temática2: Etc

ROLLA, Ignacio | FONSECA, Emilce | VANDALE, Juan Manuel | ROMBO, Graciela | SOLDANO, Juan | LEVIT, 
Graciela
POLICLÍNICO PAMI II

Introducción: La esclerosis sistémica (SSc) es una enfermedad autoinmune crónica que afecta a  en  mayor 
frecuencia a mujeres con una relación 6:1. La incidencia alcanza un pico máximo a los 30-50 años de edad. 
Muchos estudios confirman que los pacientes con SSc especialmente aquellos que tienen por encima de 
50 años tienen un riesgo mayor de presentar cáncer asociado. Se presenta serie de SSc en pacientes que 
desarrollaron la enfermedad luego de los 70 años.  

Resultados: Caso clínico N°1: Mujer 72 años, antecedente de enfermedad de Chagas, ICC,  bradiarritmia 
con MCP, cursó internación  por derrame pericárdico descartándose proceso infeccioso y neoplásico. Al 
interrogatorio refiere fenómeno de Raynaud de 3 meses de evolución. EF: manos edematosas, telangiectasias, 
disminución de apertura bucal.
Estudios realizados: Laboratorio: Hemograma normal, VES 32, FAN 1/320 centromérico, antiDNA -,ENA-,  FR 
-, antiCCP -. PxE: normal.
SEGD: dilatación de tercio superior y medio, enlentecimiento y RGE. TC tórax/abdomen: patrón de perfusión 
en mosaico que alterna con área de atrapamiento aéreo en ambas bases. Ecocardiograma doppler: HTP 65 
mmHgPAS.
Medicación realizada: corticoide, azatioprina, nifedipina, sildenafil, omeprazol.
Caso clínico N° 2: Mujer 70 años, antecedente de trombocitemia esencial (febrero 2015), derivada para estudio 
de fenómeno de Raynaud y úlcera digital (2 año de evolución). EF  úlcera digital crítica de 2-3-5 dedo mano 
derecha y 4 izquierda con osteólisis de tercer falange. Cursó internación por trombosis espleno portal.
Estudios realizados: Laboratorio: Anemia leve normocítica normocrómica, VES 55, FAN 1/80 centromérico, 
antiDNA -,ENA-,  FR -, antiCCP -, ACA -, anticoagulante lúpico -, B2 glicoproteína + ,ANCA –. PxE: normal. 
Biopsia de piel: hallazgo compatible con esclerodermia.
Endoscopia digestiva alta y baja normal. Ecocardiograma doppler: leve derrame pericárdico, HTP 50 mmHg 
PAS. TC tórax/abdomen: trombosis espleno portal, resto sin alteraciones.
Medicación realizada: hidroxiurea, nifedipina, cilostazol, bosentán.
Caso clínico N°3: Mujer 70 años, antecedente anemia ferropénica en estudio por hematología, derivada por 
fenómeno de Raynaud y úlcera digital. EF: Úlcera digital crítica en 2° dedo mano izquierda.
Estudios realizados: Laboratorio: anemia ferropénica, plaquetas 323000 mm³, FAN 1/320 (moteado) 
Ac anticentrómero +, antiDNA -,ENA-,  FR -, antiCCP -, ACA -, anticoagulante lúpico +, B2 glicoproteina + 
,ANCA –, PxE: normal. Colonoscopía: adenoma tubular de colon con displasia de bajo grado. VEDA normal. 
Ecocardiograma doppler: estenosis aórtica, HTP 58 mmHg PAS. Capilaroscopía: disminución marcada de 
número de capilares.
Medicación realizada: nifedipina, aspirina, hierro, bosentán.
Un año posterior a la consulta fallece por insuficiencia respiratoria.
Caso clínico N°4: Mujer 71 años, derivada para estudio de fenómeno de Raynaud de 2 años de evolución. EF: 
manos edematosas, telangiectasias, disminución apertura bucal.
Estudios realizados: Laboratorio: Hemograma normal, FAN 1/160 (moteado) Ac anticentrómero +, antiDNA 
-,ENA-,  FR -,ANCA –, ACA -, PxE-. TC tórax/abdomen, ecocardiograma doppler y endoscopia digestiva alta y 
baja normales. Capilaroscopía: megacapilares.
Medicación realizada: nifedipina, metotrexate.
Caso clínico N 5: Mujer 72 años, derivada para estudio de fenómeno de Raynaud de 1 año de evolución. EF: 
manos edematosas, con esclerodactilia.
Estudios realizados: Laboratorio: Hemograma normal, FAN 1/1280 (centromérico), ANCA-, ACA -, PxE-. TC 
tórax/abdomen, ecocardiograma doppler y endoscopia digestiva alta y baja normales. Capilaroscopía: patrón 
esclerodermiforme. 
Medicación realizada: nifedipina, colchicina.

Conclusiones: Presentamos una serie de casos de pacientes con Esclerosis Sistémica de inicio en adultos 
mayores de 70 años. En la literatura la presentación tardía de esclerodermia se asocia a enfermedad cutánea 
limitada, alta morbilidad cardiopulmonar, manifestada como hipertensión pulmonar (HP) y trastornos de 
conducción, y mayor frecuencia de anticuerpos anticentrómero positivos, similar a nuestra serie. Se a descripto 
una menor incidencia de úlceras digitales y la osteólisis de la falange distal sin embargo, tres pacientes de 
nuestros paciente lo presentaban. La HP está asociada a peor pronóstico. Varios estudios han demostrado 
mayor frecuencia de cáncer en estos pacientes, ocurriendo en el 3-7% principalmente cáncer de pulmón, mama 
y hematológico. En nuestra serie sólo observamos un paciente con síndrome mieloproliferativo crónico. 
No está claro en la literatura si en estos pacientes es necesario realizar scrennig oncológico, no obstante frente 
al desarrollo de esclerosis sistémica de comienzo tardío es prudente mantener una estrecha vigilancia clínica a 
fin de realizar un diagnóstico oncológico precoz.  

221- PO74 - EFECTO DEL TABAQUISMO EN LA ARTRITIS REUMATOIDEA

Modalidad: Presentación Poster
Unidad Temática: 3 - AR

FONSECA, Emilce | ZAPATA, Maria Paola | ACHILLI, Carla | ABDALA, Marcelo
HOSPITAL PROVINCIAL DEL CENTENARIO ROSARIO

Introducción: La etiología de la AR es aún desconocida, a pesar de que en los últimos años se han 
estudiado e identificado múltiples factores de riesgos para su desarrollo. Se sabe que intervienen 
factores genéticos y ambientales, y que la interacción entre ambos puede ser determinante en el 
desarrollo de la enfermedad. Entre los factores ambientales, el tabaco es actualmente el factor de 
riesgo más importante. Los pacientes fumadores tienen mayor riesgo de tener AR que aquellos 
pacientes que nunca han fumado. Las personas genéticamente predispuestas parecen tener mayor 
riesgo de presentar AR si fuman. Además, el consumo de tabaco puede influir en la expresión clínica 
de la enfermedad, evolucionando los pacientes fumadores en formas más severas y con mayor 
daño articular

Objetivo: -Analizar en pacientes con artritis reumatoidea la asociación de factor reumatoideo y 
Anticuerpo anti Vimentina Mutada Citrulinada (anti-VMC) con el consumo de tabaco. 
-Determinar en pacientes con artritis reumatoidea el conocimiento que estos poseen sobre los 
efectos del tabaquismo y su enfermedad.

Material y Método: Se realizó un estudio de tipo descriptivo observacional, corte transversal 
incluyendo pacientes con diagnóstico de artritis reumatoidea según criterios de clasificación ACR/
EULAR 2010 que concurrían a la consulta del servicio de Reumatología de Hospital Provincial del 
Centenario desde el 1 de junio del 2015 al 31 de agosto del 2015. Durante la consulta se recabaron 
datos sobre su enfermedad y se completó una encuesta que consistía en preguntas cerradas 
prefijadas

Resultados: De los 74 pacientes que concurrieron a la consulta 22 fueron excluídos. Se analizaron 
52 pacientes con diagnóstico de artritis reumatoidea de los cuales 43 (82,7%) eran sexo femenino y 
9 (17,3%) masculino, con una edad promedio 49±10 años.  La mediana de años de diagnóstico de 
su artritis reumatoidea fue de 4,5 años (rango 4 meses-35 años), estando el 28,9 % (15) en remisión 
por DAS28. Con respecto al hábito tabáquico el 40,4 % (21) de los pacientes eran no tabaquistas, el 
32,7 % (17) tabaquistas y el resto 26,9 % (14) se consideraron ex tabaquistas.
De los no tabaquistas, el 95,2% eran de sexo femenino (20 de 21 pacientes), al igual que el 88,2% 
de los tabaquistas (15 de 17 pacientes), siendo los ex tabaquistas de similar proporción entre ambos 
sexos. En el análisis global se observa una diferencia estadísticamente significativa. Se comparó FR 
positivos altos versus negativos y positivos bajos entre tabaquistas, no tabaquistas y ex tabaquistas
Asimismo, cuando se analiza el anti-VMC comparando los positivos altos versus los negativos y 
positivos bajos, sigue predominando la positividad a títulos altos en pacientes tabaquistas (76,5%) y 
ex tabaquistas (64,3%) siendo  menor el porcentaje en no tabaquistas (p 0,307).
Con respecto a las encuestas realizadas a los pacientes tabaquistas, al interrogar sobre el 
conocimiento del efecto que produce fumar sobre la AR, el 76,5% desconocía el efecto que producía 
sobre su enfermedad. El 88,2 % reconocía que su médico clínico o reumatólogo le había aconsejado 
durante las consultas la importancia del abandono del consumo de tabaco, inclusive el 76,5 % había 
intentado abandonar el hábito desde el diagnóstico de su enfermedad sin tener éxito del mismo.

http://www.eventgo.com.ar/SAR2016/files/022107A576C8591EB2824E7D01.jpg
Conclusiones: Los pacientes fumadores presentan mayor riesgo de AR seropositiva a títulos altos 
determinado a través del FR en nuestra muestra.En nuestro estudio no se encontró una relación 
significativa del anti-VMC entre los pacientes con AR que fuman o no, aunque se pudo observar una 
tendencia mayor en los fumadores. Este estudio demuestra que a pesar de que los pacientes fueron 
aconsejados sobre el abandono del hábito tabáquico, el modo en que se aconseja no es óptimo.Es 
necesario que los médicos tomen conciencia de lo importante que resulta dar consejo sobre el efecto 
nocivo del tabaquismo y enfatizarlo en cada consulta.

Palabras Claves: AR

253- PO76 - ANTICUERPOS CONTRA EL APARATO DE GOLGI  Y SU ASOCIACIÓN CON ENFERMEDADES 
REUMÁTICAS 

Modalidad: Presentación Oral
Unidad Temática: Estudios Complementarios

VIRASORO, Belen Maria | DI CASTELNUOVO, Valentina | CARRIZO, Carolina | ARANA, Roberto Miguel | 
PISONI, Cecilia
CEMIC

Introducción: En 1982 se describieron por 1ª vez los anticuerpos contra el aparato de Golgi  (AGA) en un 
paciente con Síndrome de Sjogren y 
Linfoma. Desde este primer reporte, se han descripto con menor frecuencia en otras enfermedades del tejido 
conectivo (lupus eritematoso sistémico, artritis reumatoidea, miopatías inflamatorias idiopáticas, enfermedad 
De Crohn, esclerosis múltiple, sarcoidosis)  y en otras condiciones como enfermedades hepáticas y tiroideas, 
neoplasias e infecciones virales. Estos anticuerpos poseen un patrón en la inmunofluorescencia perinuclear 
polar, a veces, en forma de zeta, granular grosero, correspondiendo a las laminas del complejo de golgi.
Los anticuerpos anti golgi, pueden reconocer diferentes proteínas entre las cuales la antigiantin es la más 
frecuente. 
En el estudio de Varmeesch y colaboradores se identificaron  7661 pacientes con FAN positivo entre 51586 
pacientes totales que consultaron al servicio del Hospital Universitario de Leven. De estos 7661 pacientes, 
sólo 20 tuvieron AGA positivos, alcanzando una prevalencia de 0.26%. Dado que de estos 20 pacientes solo 
3 tenían enfermedades autoinmunes sistémicas, concluyeron que estos anticuerpos no estaban asociados 
específicamente a este tipo de patologías.
En el estudio de Hong y col. se analizaron los sueros de 5983 pacientes con diferentes enfermedades 
autoinmunes hallando 12 sueros positivos para AGAs. En este trabajo se observó que de los 12 pacientes, 5 
tenían algún tipo de hepatopatía.
En nuestro país se publicó una serie de 3 casos de pacientes con AGA  de los cuales dos tenían sindrome de 
Sjogren y uno LES.
En resumen, su asociación clínica y fisiopatológica continúa siendo motivo de estudio.

Objetivo: Describir las  manifestaciones clínicas de los pacientes con AGA positivo  identificados en nuestro 
laboratorio en el período de 2007 a 2015.

Material y Método: En un período de 8 años (2007-2015) se realizaron en nuestro laboratorio 7085 
determinaciones de  FAN en hep2.  Se identificaron  16 pacientes con Anti-Golgi. Se revisaron las historias 
clínicas de 11/16 pacientes identificados.
 

Resultados: La  prevalencia de AGA en nuestra población fue de 0.23%.En la tabla 1 se resumen las 
características clínicas y de laboratorio.
Cinco pacientes presentaban enfermedad reumática o autoinmune asociada: síndrome de superposición( 
esclerosis sistémica y Sme de Sjogren), síndrome de Sjogren, tiroiditis de Hashimoto, esclerodermia y 
polimialgia reumática. 

http://www.eventgo.com.ar/SAR2016/files/025351A0985F15C485DB0DC701.jpg

Conclusiones: Teniendo en cuenta los hallazgos de este trabajo, creemos que hay algún tipo de asociación 
entre los anticuerpos anti-Golgi y las enfermedades reumáticas. Si bien no hemos encontrado su asociación 
con alguna enfermedad autoinmune particular. Creemos que faltan mas estudios aun para identificar su utilidad 
en la práctica clínica.

Palabras Claves: anticuerpos anti-Golgi
autoanticuerpos
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258- PO77 - NIVELES DE 25(OH)-VITAMINA D EN PACIENTES CON ARTRITIS REUMATOIDEA, 
LUPUS ERITEMATOSO SISTÉMICO Y OTRAS COLAGENOPATÍAS

Modalidad: Presentación Oral
Unidad Temática: 3 - AR
Unidad Temática2: 1 - LES/Antifosfolípidos

BRANCE, María Lorena(1) | BRUN, Lucas R(2) | LARROUDE, María Silvia(3) | SACNUN, Mónica 
Patricia(4) | AESCHLIMANN, Carolina(5) | BERBOTTO, Guillermo Ariel(6) | PALATNIK, Mariano(1) | 
CHAVERO, Ignacio(1) | SANCHEZ, Ariel(7)
CENTRO DE REUMATOLOGÍA. ROSARIO (1); LABORATORIO DE BIOLOGÍA ÓSEA (2); 
HOSPITAL MILSTEIN (3); HOSPITAL PROVINCIAL (4); HOSPITAL PROVINCIAL (5); HOSPITAL 
EVA PERON (6); CENTRO DE ENDOCRINOLOGÍA. ROSARIO (7)

Introducción: Las enfermedades reumatológicas autoinmunes (ERA) son un grupo heterogéneo de 
patologías caracterizadas por afectación de múltiples tejidos. La vitamina D participa en la regulación 
del sistema inmune. Hay datos controvertidos sobre la relación entre la deficiencia de vitamina D y 
su relación con dichas enfermedades. 

Objetivo: Evaluar los niveles de 25-hidroxivitamina D (25OHD) y la densidad mineral ósea (DMO) en 
pacientes con artritis reumatoidea (AR), lupus eritematoso sistémico (LES) y otras colagenopatías 
(OC). 

Material y Método: Se incluyeron 120 pacientes de ambos sexos, mayores de 18 años: 80 con AR, 
20 con LES y 20 con OC (vasculitis, esclerodermia, enfermedad indiferenciada del tejido conectivo 
y síndrome de superposición). Como grupo control (GC) se evaluaron 102 pacientes sin ERA 
apareados por edad, sexo e índice de masa corporal. Los pacientes residían en las ciudades de 
Rosario (32º52´18´´ S) y Buenos Aires (34º36´14´´ S). La 25OHD total (ng/ml) se determinó por 
quimioluminiscencia. Ningún paciente recibía suplemento de vitamina D previamente. Además se 
realizó laboratorio de metabolismo fosfocálcico. La  DMO se determinó por absorciometría dual  de 
rayos X (DXA Lunar Prodigy). Se consideraron los siguientes criterios de exclusión: embarazadas, 
otra enfermedad inmunológica, malabsorción intestinal, enfermedad renal o hepática crónica, o 
enfermedades oncológicas. Los resultados se expresaron como medias±DS. La comparación de los 
resultados se realizó utilizando análisis de la variancia (ANOVA) o el test de Kruskal-Wallis según 
correspondiera por la distribución de los datos, evaluada ésta con el test de Kolmogorov-Smirnov. 
Las correlaciones se llevaron a cabo con el test de Spearman. Se consideró diferencia significativa 
si p<0.05. 

Resultados: La edad promedio (años) fue: AR: 55.9±12.1; LES: 47.6±15.9; OC: 58.9±16.5; GC: 
55.8±14.9. No se hallaron diferencias significativas en los valores de calcemia, fosfatemia, calciuria y 
desoxipiridinolina urinaria. Sí se hallaron diferencias estadísticas en los valores de fosfatasa alcalina 
total (ERA= 162.3±73.2 UI/l; GC= 102.90±52.9 UI/l), en los niveles de 25OHD (ERA= 20.55±6.9; 
GC= 25.6±10.7) y parathormona (ERA= 49.6±23.7 pg/ml; GC= 40.0±16.0 pg/ml). A su vez, todos 
los subgrupos de pacientes con ERA presentaron menores niveles de 25OHD (AR: 20.9±6.8; LES: 
20.6±8.3; OC: 18.9±6.2) que el GC. Los niveles de 25OHD se correlacionaron significativamente con 
los reactantes de fase aguda: velocidad de eritrosedimentación (VES) [r= -0.23] y proteína C reactiva 
(PCR) [r= -0.27]. No se halló correlación entre los niveles de 25OHD y los scores de actividad y 
función DAS-28 y HAQ-DI. Sin embargo, se hallaron menores niveles de 25OHD a scores más 
altos: DAS28 <3.2= 22.9±9.2, DAS28 >3.2= 20.3±6.0, p=0.25; HAQ-20 <2= 22.7±7.4, HAQ-20 >2= 
19.3±5.8, p=0.03. Los scores de actividad para LES y OC no fueron analizados por el bajo número 
de pacientes. La DMO solo se analizó en las mujeres dado el bajo número de pacientes del sexo 
masculino (10.8% en ERA y 9.8% GC). No se observaron diferencias significativas entre AR y GC 
en los valores de la DMO de columna lumbar en pacientes premenopáusicas o postmenopáusicas. 
Sin embargo, valores significativamente menores en la DMO de cuello femoral fueron hallados en 
las pacientes postmenopáusicas con ERA (0.730±0.141 g/cm2; T-score -1.90±1.13) respecto del GC 
(0.802±0.123; T-score -1.24±0.95). 

Conclusiones: Tanto en el grupo ERA como GC los niveles de 25OHD se encontraron por debajo del 
nivel óptimo (30 ng/ml). Sin embargo, los niveles de 25OHD fueron menores en todos los subgrupos 
de pacientes con ERA respecto del GC. A menores valores de 25OHD, se hallaron mayores niveles 
de reactantes de fase aguda (VES y PCR) en todas las ERA y mayor score de actividad de la 
enfermedad en los pacientes con AR. Al comparar la DMO de los pacientes versus el GC se halló 
menor DMO en el grupo con ERA solamente en cuello femoral de las mujeres postmenopáusicas. 

Palabras Claves: Vitamina D. Densidad mineral ósea. Enfermedades reumatológicas autoinmunes. 

7- PO79 - SOBREVIDA DE FÁRMACOS BIOLÓGICOS EN UNA COHORTE DE PACIENTES CON 
ARTROPATÍAS INFLAMATORIAS DE LA PATAGONIA

Modalidad: Presentación Poster
Unidad Temática: 3 - AR
Unidad Temática2: Espondiloartritis

KIRMAYR, Karin Ingrid(1) | GARIBOTTI, Gilda(2) | PANIEGO, Raúl Horacio(3) | BAEZ, Roberto 
Miguel(4) | DIAZ, Monica(5) | LOPEZ CABANILLA, Adriana(6) | DE OLLOQUI, Guillermo Luis(7) 
| HERRERA, Laura(8) | ABADIE, Fernanda Daniela(9) | CABALLERO, Gabriela Del Valle(10) |  | 
SANATORIO SAN CARLOS, BARILOCHE (1); UNIVERSIDAD NACIONAL DEL COMAHUE (2); 
CENTRO PRIVADO DE REHABILITACIÓN, SANTA ROSA (3); POLICONSULTORIO HOLOS, 
GENERAL ROCA (4); CENTRO TRAUMATOLOGICO BARILOCHE (5); CEFLES, GENERAL ROCA 
(6); CLINICA DE IMAGENES NEUQUEN (7); CLINICA CRUZ DEL SUR, CALETA OLIVIA (8); 
CLINICA PASTEUR, NEUQUEN (9); CONSULTORIO PRIVADO GENERAL PICO (10); SOCIEDAD 
REUMATOLOGIA DEL SUR (11); CENTRO DE REUMATOLOGIA Y REHABILITACION (12)

Introducción: Los fármacos biológicos (DMARb) han cambiado el paradigma de tratamiento de 
pacientes con artritis de etiología autoinmune (AA). Un importante número de pacientes debe 
discontinuarlos ó recibir más de un DMARb en el curso de su enfermedad.

Objetivo: Evaluar la sobrevida de DMARb en pacientes con Artritis Reumatoidea (AR), Artritis 
Psoríatica (APs) y Espondilitis Anquilosante (EA) y su asociación con variables clínicas y 
demográficas. 

Material y Método: Estudio multicéntrico, observacional, de corte transversal. Se incluyeron 
pacientes de consultorios privados de Patagonia, de 18 años ó más con diagnóstico de AR, APs y 
EA que hubieran recibido DMARb y concurrido a consulta entre 01/2015 y 06/2016. Se consignaron 
datos demográficos, fecha de inicio y fin del DMARb y motivo de suspensión. Se consideró fin de 
tratamiento la fecha a partir de la cual el paciente dejó de recibir el DMARb durante 3 ó más meses. 
Análisis estadístico: Se estimó la mediana del tiempo de tratamiento para DMARb individuales y 
agrupados utilizando Kaplan-Meyer y se calculó la tasa anual de discontinuación. Se utilizó el modelo 
de Cox para identificar predictores de interrupción de DMARb.

Resultados: Se incluyeron 327 pacientes (267 AR, 45 APs, 15 EA), 75.8% mujeres, media de edad 
55.4 años y desvío estándar (DE) 12.7 años; 48.3% eran de raza blanca, 43.1% mestizo y 8.6% 
mapuche; 50.2% trabajaba y 16.8% estaba desempleado por causa de su enfermedad.  La media de 
tiempo de evolución de AR fue de 15 años (DE 10), de APs de 12.5 años (DE 6.9) y de EA de 12.4 
años (DE 9.2). Interrumpieron el primer DMARb 126 pacientes (38.5%) y 95 iniciaron un segundo 
DMARb, 35 (36.8%) lo interrumpieron y 30 iniciaron un tercer DMARb, interrumpido por 10 (33.33%). 
Sólo 7 pacientes recibieron 3 ó más DMARb, todos con AR. Etanercept fue el más utilizado como 
primer DMARb (54.1%), mientras que adalimumab fue el más frecuente en el segundo tratamiento 
(29.5%).  La interrupción por falla fue la causa más frecuente para el primer y segundo DMARb 
(49.2% y 45.7%, respectivamente).  En pacientes con AR, la mediana de tiempo hasta la interrupción 
del primer DMARb fue 6.0 años (IC95%: 4.6 a 7.9), mientras que para el segundo DMARb fue 3.7 
años (IC95%: 1.7 -.). La tasa anual de interrupción del primer tratamiento fue 20% para etanercept y 
65% para adalimumab. No hubo diferencia significativa en el tiempo hasta la interrupción del primer 
ni del segundo tratamiento entre los DMARb anti-TNF y no anti-TNF. En APs y EA la mediana de 
tiempo hasta la interrupción del primer DMARb fue de 7.9 años (IC95% 1.0 -.). 
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Conclusiones: En esta cohorte de pacientes con AA de Patagonia una  proporción similar suspendió 
el primer, segundo y tercer DMARb. La falta ó pérdida de respuesta fue el motivo más frecuente. Las 
variables clínicas y demográficas no se asociaron a interrupción del tratamiento.  

Palabras Claves: sobrevida biológicos Patagonia

3- PO78 - INFLUENCIA DE LA RADIACIÓN SOLAR EN LA FRECUENCIA DE MANIFESTACIONES 
CUTÁNEAS DEL LUPUS ERITEMATOSO SISTÉMICO: ANÁLISIS DE LA COHORTE GLADEL

Modalidad: Presentación Oral
Unidad Temática: 1 - LES/Antifosfolípidos

SCOLNIK, Marina(1) | CATOGGIO, Luis J(1) | SORIANO, Enrique R(1) | WOJDYLA, Daniel(2) | 
ALVARELLOS, Alejandro(3) | DA SILVA, Nilzio A.(4) | BORBA, Eduardo(5) | SATO, Emilia I.(6) | 
IGLESIAS, Antonio(7) | GUIBERT-TOLEDANO, Marlene(8) | JACOBELLI, Sergio(9) | GARCÍA DE 
LA TORRE, Ignacio(10) |  |  |  |  | 
SECCION REUMATOLOGIA, HOSPITAL ITALIANO DE BUENOS AIRES (1); GLADEL 
CONSULTANT, ROSARIO (2); HOSPITAL PRIVADO, CENTRO MÉDICO DE CÓRDOBA (3); 
FACULDADE DE MEDICINA DA UNIVERSIDADE FEDERAL DE GOIÁS, GOIANIA (4); HOSPITAL 
DAS CLÍNICAS DA FACULDADE DE MEDICINA DA UNIVERSIDADE DE SAO PAULO, SAO PAULO 
(5); DISCIPLINA DE REUMATOLOGÍA, ESCOLA PAULISTA DE MEDICINA, UNIVERSIDADE 
FEDERAL DA SAO PAULO -UNIFESP (6); UNIVERSIDAD DEL BOSQUE, BOGOTA (7); CENTRO 
DE INVESTIGACIONES MÉDICO QUIRÚRGICAS-CIMEQ, HAVANA (8); ESCUELA DE MEDICINA, 
PONTIFICIA UNIVERSIDAD CATÓLICA DE CHILE, SANTIAGO (9); HOSPITAL GENERAL DE 
OCCIDENTE DE LA SECRETARÍA DE SALUD, GUADALAJARA, JALISCO (10); INSTITUTO 
MEXICANO DE SEGURO SOCIAL, HOSPITAL DE ESPECIALIDADES N25, MONTERREY, NUEVO 
LEÓN (11); HOSPITAL NACIONAL ‘‘GUILLERMO ALMENARA IRIGOYEN,’’ ESSALUD, LIMA (12); 
HOSPITAL CENTRAL DE SAN CRISTÓBAL, SAN CRISTÓBAL (13); DEPARTMENT OF MEDICINE, 
DIVISION OF CLINICAL IMMUNOLOGY AND RHEUMATOLOGY, SCHOOL OF MEDICINE, THE 
(14); HOSPITAL PROVINCIAL DE ROSARIO (15)

Introducción: el rol de la radiación ultravioleta (UV) como factor de riesgo para desarrollar Lupus 
Eritematoso Sistémico (LES) o gatillar brotes no queda claro. Clásicamente, se ha pensado que la 
exposición solar es un factor de riesgo para desarrollar manifestaciones cutáneas. Por otro lado, a 
nivel experimental la radiación UV tiene varios efectos inmunomoduladores y estimula la síntesis 
de vitamina D.
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Objetivo: analizar las manifestaciones mucocutáneas de los pacientes con LES incluidos en la 
cohorte GLADEL en relación a la radiación solar de su lugar de residencia de América Central y 
Sudamérica, mediante un estudio ecológico.

Material y Método: los pacientes de GLADEL fueron analizados en función de la radiación solar 
diaria promedio (insolación sobre superficie horizontal) del centro de Reumatología en donde fueron 
incluidos y seguidos. Se obtuvieron los datos de radiación solar diaria promedio durante los años 
de seguimiento (1995-2004) usando la herramienta NASA Surface meteorology and Solar Energy 
estimator (https://eosweb.larc.nasa.gov/cgi-bin/sse/interann.cgi?email=skip@larc.nasa.gov). Las 
manifestaciones de fotosensibilidad, alopecia, rash malar, lesiones discoides, lupus subagudo y 
úlceras orales fueron analizadas en modelos multivariables en relación a la radiación solar del área 
de residencia y otros posibles confundidores. 

Resultados: la cohorte de GLADEL incluyó 1480 pacientes con lupus, con una duración de la 
enfermedad menor a dos años al ingreso, 89,9% mujeres (IC 88-91%), edad media al diagnóstico 
29,5 años (DS 12,3), con una mediana de seguimiento de 52 meses (RIC 24-70), de 34 centros 
de 22 ciudades de 9 países de Latinoamérica. Las latitudes de los centros variaron desde -38° S 
(Mar del Plata, Argentina) a 25.7° N (Monterrey, México) y la radiación diaria promedio entre 4,44 
Kwh/m2/día (Porto Alegre, Brasil) y 6,08 Kwh/m2/día (Recife, Brasil). Al ingreso a la cohorte, 1191 
pacientes (80,47%) tenían al menos una manifestación mucocutánea de las arriba mencionadas y 
434 pacientes (29,31%) desarrollaron un nuevo compromiso cutáneo durante el seguimiento. 
En análisis de regresión logística, luego de ajustar por edad al diagnóstico, sexo, etnia, residencia 
urbana, latitud, uso de antimaláricos y anticuerpos (anti ADN, anti SM, anti Ro, antifosfolípidos y C3 
bajo), el vivir en una ciudad con mayor radiación solar diaria (analizada por cada 1 Kwh/m²/día de 
incremento) no se asoció con una mayor frecuencia de ninguna de las manifestaciones cutáneas al 
inicio de la enfermedad ni durante el seguimiento. (Tabla 1)

Conclusiones: en la cohorte de GLADEL, la mayor radiación solar diaria promedio del lugar de 
residencia no se asoció con un mayor riesgo de desarrollar manifestaciones cutáneas. 

8- PO80 - LA IMPORTANCIA DE LA PERSPECTIVA DEL PACIENTE EN EL TRATAMIENTO DE 
LA ARTRITIS REUMATOIDEA: ANÁLISIS DE UNA SUBPOBLACIÓN ARGENTINA CON UNA 
ENCUESTA GLOBAL BASADA EN EL PACIENTE

Modalidad: Presentación Poster
Unidad Temática: 3 - AR

DE LA VEGA, María Celina(1) | CASTELLI, Graciela(2) | PONCE DE LEON, D(3) | MANICCIA, A(4) 
| DIKRANIAN, A(5)
HOSPITAL ARGERICH (1); PFIZER INC. (2); PFIZER INC (3); PFIZER INC. (4); SAN DIEGO 
ARTHRITIS MEDICAL CLINIC (5)

Introducción: El RA NarRAtive es una iniciativa global basada en una encuesta a pacientes con la 
finalidad de comprender sus percepciones acerca del tratamiento de la Artritis Reumatoidea (AR), el 
cuidado personal y la relación con los profesionales de la salud (PS). 

Objetivo: El carácter global de esta encuesta permite identificar diferencias específicas de cada país 
en cuanto a la percepción de los pacientes.

Material y Método: La iniciativa RA NarRAtive está compuesta por un panel global de 27 reumatólogos 
y líderes de grupos que representan a los pacientes. Harris Poll implementó una encuesta basada en 
el paciente, diseñada por el panel, que se completó online en 13 países, entre septiembre de 2014 y 
enero de 2015. Presentamos un análisis descriptivo de los datos de los pacientes argentinos con AR.

Resultados: La población global consistió en 3649 pacientes; 217 pacientes eran de Argentina. 34% 
de los pacientes de Argentina informaron tener una actividad de la enfermedad moderada a grave 
o grave, 10% de los pacientes también informaron tener afecciones inflamatorias comórbidas, 6% 
manifestaron sentir depresión y 6% informaron tener ansiedad, en comparación con 37%, 25%, 
25% y 24% de la población global. 87% de los pacientes de Argentina, en comparación con 62% 
de los pacientes globales, manifestaron confiar en los PS en cuanto a consejos e información sobre 
el tratamiento de la AR, y manifestaron que los reumatólogos y especialistas en AR eran en su 
mayoría los PS a cargo del manejo de la AR. 69% de los pacientes argentinos que están tomando 
medicación de venta bajo receta para la AR manifestaron usar antirreumáticos modificadores de la 
enfermedad (DMARD), en comparación con el 38% a nivel global. En la población de Argentina, 
89% de los pacientes estaban satisfechos con la medicación para la AR, 92% estaban satisfechos 
con la comunicación con su PS y 86% manifestó tomar la medicación exactamente de la manera 
prescripta, en comparación con 78%, 83% y 62% a nivel global. No obstante, 5% de los pacientes 
de Argentina participan en grupos de apoyo o de representación de los pacientes, contra 19% en la 
población global. En la población de Argentina, 37% de los pacientes manifestaron haber dejado de 
participar en ciertas actividades y 24% manifestaron haber cambiado de trabajo a causa de la AR, en 
comparación con 47% y 29% a nivel global.

Conclusiones: Estos datos ponen de manifiesto diferencias numéricas entre los pacientes con AR 
encuestados en Argentina respecto de la población global. Estas observaciones pueden deberse a 
diferencias en las prácticas terapéuticas locales, pero también se debe tener en cuenta la posible 
influencia de un sesgo de selección en el reclutamiento de los pacientes; la mayoría de los pacientes 
de Argentina se reclutaron en clínicas locales y completaron la encuesta con un entrevistador, 
mientras que en otros países se utilizaron encuestas online.

Palabras Claves: artritis reumatoidea, percepcion, paciente, encuesta

[pósters]49º Congreso Argentino de Reumatología
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13- PO81 - DESCRIPCIÓN EPIDEMIOLÓGICA Y CLÍNICA DE PACIENTES CON PATRÓN 
CITOPLASMÁTICO GRANULAR CON PUNTOS AISLADOS EN INMUNOFLUORESCENCIA 
INDIRECTA EN CÉLULAS HEP2

Modalidad: Presentación Oral
Unidad Temática: Estudios Complementarios

BROM, Martin(1) | CARRIZO, Carolina Eva(2) | ARANA, Roberto(2) | PISONI, Cecilia(2)
HOSPITAL ITALIANO DE BUENOS AIRES (1); CENTRO DE EDUCACIÓN MÉDICA E 
INVESTIGACIONES CLÍNICAS (CEMIC) (2)

Introducción: La inmunofluorescencia indirecta (IFI) es un estudio sensible, reproducible y 
relativamente fácil de ejecutar. Presenta como resultado distintos patrones de fluorescencia núcleo–
citoplasmáticos, que permiten inferir los anticuerpos subyacentes.
Los patrones citoplasmáticos son relativamente infrecuentes, de estudio aún no estandarizado, y sin 
un claro valor clínico a excepción de los anticuerpos anti MPO y PR3.
Dentro de los patrones citoplasmáticos se encuentra el patrón citoplasmático granular con puntos 
aislados (CGPA). Este engloba a los anticuerpos: anti endosomas (antígenos early endosome 
antigen 1 [EEA1], cytoplasmic linker protein-170 [CLIP-170], y ácido lisobisfosfatidico), anti 
lisosomas (antígenos H-LAMP) y anti cuerpos GW (antígenos GW182, enzimas de de-capping y 
exonucleasas).

Objetivo: Describir las características epidemiológicas y clínicas de los pacientes con patrón 
citoplasmático granular con puntos aislados (CGPA) en la IFI de una cohorte de pacientes.

Material y Método: Es un estudio retrospectivo descriptivo que evalúa datos epidemiológicos y 
clínicos de los pacientes que presentaron patrón CGPA con un título mayor a 1/80 en la prueba de 
IFI sobre células HEp-2 en el laboratorio de un hospital universitario entre 2007 y 2015.
Se registraron edad, sexo, antecedentes personales, título de IFI, diagnósticos previos y síntomas 
de enfermedades autoinmunes.
Se realizaron 7085 determinaciones de IFI en HEp-2 entre 2007-2015. El patrón CGPA se observó 
en 21 pacientes.
Se revisaron las historias clínicas de 17 de los 21 pacientes. Los 4 restantes no tenían historia clínica 
en la institución ya que se trataba de muestras derivadas desde otros centros.

Resultados: El patrón CGPA  tiene una prevalencia del 0.29% en nuestra población.
El 100% de los pacientes con este patrón fueron mujeres, con una mediana de edad de 62 (50-
81 años). No se observó relación entre el título de FAN, los antecedentes y los síntomas de 
enfermedades autoinmunes.
El 70% (12 de 17) de los pacientes presentó algún síntoma de enfermedad autoinmune. Los más 
frecuentes fueron las telangiectasias, seguidas por los síntomas sicca (Ojo seco/boca seca).
El 47% (8 de 17) de los pacientes presento enfermedad autoinmune asociada, siendo la más 
frecuente la tiroiditis de Hashimoto (4 de 8). Tres casos carecían de las serologías necesarias para 
definir si su hipotiroidismo era secundario a Hashimoto.
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Conclusiones: El patrón CGPA es infrecuente de observar. Presenta un amplio predominio de 
mujeres sobre hombres, con una mediana de edad de 62 años. 
Si bien algunos trabajos previos han descripto asociaciones clínicas con este patrón (Enfermedades 
neurológicas, lupus, Sindrome de Sjorgen, glomerulonefritis rápidamente progresiva, cirrosis biliar 
primaria, etc), ninguno de los pacientes de nuestra cohorte presentó dichas patologías. No obstante, 
la mayoría de nuestros pacientes presentaban enfermedades autoinmunes, o al menos, síntomas 
de ellas.
Teniendo en cuenta la baja prevalencia de este patrón de inmunofluorescencia y la dispersión de 
síntomas clínicos, el estudio de este patrón de IFI parecería ser más útil para el estudio de la biología 
celular que para su uso clínico.

Palabras Claves: inmunofluorecencia indirecta, patron, FAN, Hep-2, hep2, citoplasmatico granular 
de puntos aislados

18- PO83 - ADHERENCIA AL TRATAMIENTO EN PACIENTES CON FIBROMIALGIA

Modalidad: Presentación Oral
Unidad Temática: 1 - LES/Antifosfolípidos
Unidad Temática2: 10 - Rehabilitación

BENNASAR, Guillermo | MAMANI, Marta | ROMANINI, Felix | SECCO, Anastasia
HOSPITAL B. RIVADAVIA

Introducción: Al igual que en otras enfermedades crónicas, la adherencia al régimen terapéutico 
de los pacientes con fibromialgia (FM) es baja (entre 30 y 80%), dependiendo de la definición 
de adherencia y de la metodología empleada para medirla. La falta de adherencia contribuye a 
una respuesta inadecuada o al fracaso del tratamiento, al empeoramiento y la progresión de la 
enfermedad y a las recaidas o reaparición de los síntomas

Objetivo: En este estudio se propone determinar el nivel de adherencia al tratamiento farmacológico 
en pacientes con FM e identificar factores asociados a la falta de cumplimiento a la terapia. 

Material y Método: Se realizó un estudio analítico, observacional de corte transversal en donde 
se incluyeron pacientes consecutivos con FM según criterios de clasificación (ACR1990) que se 
encontraban recibiendo fármacos para el tratamiento de su enfermedad y que asistieron a la consulta 
ambulatoria. Para la valoración de la adherencia se utilizó el cuestionarios CQR (Compliance 
Questionnaire on Rheumatology), para valorar la ansiedad el GAD-7 (Generalized Anxiety Disorder), 
para valorar la depresión el PHQ-9 (Patient Helth Questionnaire) y para valorar el impacto de la 
enfermedad se utilizó el S-FIQ (Spanish Fibromyalgia Impact Questionnaire).  

Resultados: Se encuestaron 78 pacientes. Mediante el Cuestionario CQR el 41% (32 pacientes) 
fueron adherentes (CQR >80). El 41% (19) de los no adherentes tuvo depresión severa según el 
cuestionario PHQ-9 vs el 6% (2) de los que si adhirieron, mostrando una asociación estadísticamente 
significativa entre no adherencia y depresión  El 67% (31) de los no adherentes presentaron 
ansiedad severa mediante el cuestionario GAD-7 vs el 16% (5) de los que si adhirieron, mostrando 
una asociación estadísticamente significativa entre no adherencia y ansiedad. Además se observó 
que el 87% (40) de los no adherentes presentaban baja calidad de vida medidos por el cuestionario 
S-FIQ (S-FIQ>50%), vs el 50% (16) de los adherentes que presentaban buena calidad de vida. 

Conclusiones: se observó que menos de la mitad de los pacientes con FM fueron adherentes al 
tratamiento farmacológico. Los factores asociados a no adherencia fueron la depresión, la ansiedad 
y la menor calidad de vida.

Palabras Claves: Fibromialgia, Adherencia, Depresión, Ansiedad

16- PO82 - TROMBOSIS ARTERIALES Y VENOSAS EN PATOLOGÍAS AUTOINMUNES 

Modalidad: Presentación Poster
Unidad Temática: 1 - LES/Antifosfolípidos

PUCCI, Paula | AMITRANO, Cristina | ASNAL, Cecilia | CROW, Catherine | NITSCHE, Alejandro | 
CASALI, Claudia
HOSPITAL ALEMAN

Introducción: Los eventos tromboticos, tanto arteriales como venosos, pueden obedecer a múltiples 
causas. Procesos o enfermedades inflamatorias crónicas pueden aumentar el riesgo a través de 
diversos mecanismos protrombóticos: tiempos prolongados de inmovilización (relacionados con el 
dolor o cirugías) y mecanismos inflamatorios sistémicos, con activación local y general, dependientes 
de la enfermedad autoinmune de base. Es conocida la asociación de enfermedades reumatológicas 
inflamatorias crónicas (artritis reumatoidea; Síndrome de Sjoegren, Miopatías Inflamatorias, 
Vasculitis y Esclerodermia) y el mayor riesgo de trombosis. El síndrome antifosfolipídico (SAF), 
presenta por definición eventos tromboticos. La psoriasis también ha sido relacionada a los mismos.

Objetivo: Analizar la presencia de trombosis en pacientes con patologías autoinmunes.

Material y Método: Estudio retrospectivo observacional, de corte transversal revisando historias 
clínicas (HC) de pacientes mayores de 18 años de edad que asistieron al Servicio de Hematología 
del Hospital Alemán, entre enero de 2010 y diciembre de 2015, por trombosis arteriales y/o venosas. 
Se seleccionó el subgrupo de pacientes con patologías autoinmunes asociadas. Las variables 
analizadas fueron: sexo, edad, diagnóstico de patología autoinmune, datos de laboratorio, y otras 
patologías asociadas.

Resultados: Se revisaron las HC de 1164 pacientes con trombosis arteriales y/o venosas. 57 (4.89%) 
con trombosis presentaban patologías autoinmunes concomitantes:
1.Enfermedades autoinmunes sistémicas reumatológicas: 30  pacientes (52.63%): Artritis 
Reumatoidea 6; Síndrome de Sjoegren 4; Espondiloartropatías Seronegativas 8 (artritis Psoriasica 
3; Espondilitis Anquilosante 3; Artritis seronegativas 2); Lupus 3; Vasculitis 5 (Polimialgia Reumática 
2; Arteritis temporal 2; Behcet 1) Enfermedad Mixta del tejido conectivo 1; Esclerodermia 3.
2.Enfermedades Inflamatorias Intestinales: 5 (8.77%). (Enfermedad de Crohn y colitis ulcerosa).
3.Hashimoto 13 (22.8%).
4.Psoriasis Cutánea: 8 (14%).
5.SAF primario 8 (14%).
De los 57 pacientes con trombosis arteriales y/o venosas y enfermedad autoinmune de base; 9 
presentaron neoplasias al momento de la trombosis. 
La edad promedio de los 57 pacientes fue  60,1 años (DS 18,79); en el grupo de SAF el promedio fue 
de 38,25 años y en resto de los grupos de 63,67. 
39/57 fueron femeninos (68.42%).
Pacientes del grupo 1 presentaron valores elevados de PCR y VSG respecto al resto de los 
grupos; (RR4.5, 95%IC 1.46-13.8; p=0.0088). En 24/30 pacientes con patología autoinmune hubo 
concordancia en el aumento de VSG y PCR (80%).
La utilización de corticoides al momento de la trombosis fue más frecuente en el grupo 1, la diferencia 
fue estadísticamente significativa (RR18 95%IC 2.58-125.24; p=0.0035).
Ningún paciente estaba tomando aspirinas al momento del evento trombótico.

Conclusiones: 1) En el grupo total de pacientes con trombosis, el porcentaje con enfermedades 
autoinmunes fue bajo (4.89%). 2) Solo 18 (31,57%) pacientes presentaron un factor desencadenante 
evidente (9 neoplasias, 1 postoperatorio y 8 SAF). 3) 23.33% de los pacientes del grupo 1 
presentaba una neoplasia al momento de la trombosis. 4) En el grupo 1, la PCR y VSG estuvieron 
significativamente elevadas respecto al resto. 5) El uso de corticoides al momento de la trombosis en 
el grupo 1, fue significativamente mayor que en el resto de los grupos. 

Palabras Claves: trombosis
patologias autoinmunes

23- PO84 - ALTERACIONES TIROIDEAS EN PACIENTES CON LUPUS ERITEMATOSO 
SISTEMICO

Modalidad: Presentación Poster
Unidad Temática: 1 - LES/Antifosfolípidos

OTERO, Maria José | TRAVAGLIA, Magalí | QUISPE VILLANUEVA, Laura | WERNICKE, Verónica 
| LOJO, Maria Nieves | ATTANASIO, Rosa | BENITEZ, Sabrina | GORDON DOLIMPIO, Karina | 
RETONTARO, Lurdes
HOSPITAL RODOLFO ROSSI LA PLATA

Introducción: El lupus eritematoso sistémico (LES) es una enfermedad autoinmune sistémica 
caracterizada por inflamación crónica y la producción de anticuerpos órgano específicos y no órgano 
específicos. Se ha descrito que la presencia de disfunción tiroidea y el hallazgo de anticuerpos 
antitiroglobulina (ATG) y antiperoxidasa (ATPO), aún en ausencia de enfermedad tiroidea, es más 
frecuente en pacientes con LES que en la población general. Se ha reportado en dicha población 
una prevalencia de enfermedad tiroidea de 3,9-24% y una frecuencia de anticuerpos antitiroideos 
del 11-51%.

Objetivo: Evaluar las alteraciones tiroideas en pacientes con LES desde el punto de vista funcional, 
inmunológico y imagenológico. 

Material y Método: Se realizó un estudio observacional descriptivo de corte transversal, de los 
pacientes (p) con diagnóstico de LES según criterios ACR 97, en seguimiento por el servicio de 
Reumatología del Hospital R Rossi de La Plata evaluados de marzo de 2015 a julio de 2016. 
Se registró: edad, sexo, tiempo de evolución del LES, presencia de patología tiroidea previa, 
concomitante o posterior al diagnóstico de LES, antecedentes familiares de trastornos tiroideos, 
dosaje de hormona estimulante tiroidea (TSH), tiroxina (T4L) y T3, ATPO, ATG y ecografía tiroidea. 
Se describió tamaño de glándula, ecogenicidad, presencia de nódulos, calcificaciones, septos 
fibrosos y flujo doppler. Se realizó punción-aspiración con aguja fina (PAAF) a nódulos mayores 
o iguales a 10mm, e independientemente del tamaño a aquellos con hallazgos sospechosos de 
malignidad. Se aplicó el sistema Bethesda, que se divide en 6 categorías citopatólogicas: I. No 
satisfactoria o no diagnóstica II. Benigna III. Atipia de significado indeterminado (AUS) o lesión 
folicular de significado indeterminado (FLUS) IV. Neoplasia folicular o sospechoso de neoplasia 
folicular V. Sospechosa de malignidad VI. Maligna. 
Se definieron 5 grupos (G) de pacientes: G1 eutiroideos sin patología tiroidea; G2 hipotiroideos con 
TSH mayor a 4,5UI/L o en tratamiento con hormona tiroidea (ht), hipotiroideo con TSH 4,5-10UI/L 
con ht normales (subclínico) asociado o no a anticuerpos (acs); G3 eutiroideos con alteraciones 
ecográficas compatibles con tiroiditis (morfología variable según cronicidad con ecorespuesta 
heterogénea, septos fibrosos, microquistes)  y/o algún anticuerpo positivo; G4 nódulos tiroideos; G5 
hipertiroideos TSH menor de 4,5 con T4L o T3 aumentadas.

Resultados: Se incluyeron 51 p con LES, el 92% (47/51) eran mujeres, con un promedio de edad de 
41,42 años (rango 18-65) y de duración de la enfermedad de 10,7 años (rango 0,6-33). 
Se encontró patología tiroidea (G 2, 3 y 4) en 38 p (72,54%) con acs positivos en 10 de ellos (20%). 
El G2 incluyó 12/51p (23,5%): 3 secundarios a ablación de la glándula por carcinoma papilar, 2 
subclínicos, sólo 4 con anticuerpos positivos (tiroiditis de Hashimoto). El hipotiroidismo fue previo 
al diagnóstico de LES en 3 p, 4 en forma concomitante y 5 posterior. Siete pacientes tenían 
antecedentes familiares.
En el G3 se hallaron 19 p (37,25%). 
En el G4 seis p (11,8%). 
Se realizó PAAF en 5 p: 1 bocio multinodular BETH III, 4 con BETH II.
G5 no se hallaron pacientes.

Conclusiones: La prevalencia de trastornos tiroideos en nuestra muestra fue de 72% (32/51), superior 
a la reportada en la literatura, probablemente debido a que incluimos los hallazgos de la ecografía.
Este porcentaje también es mayor a lo reportado en la población general, particularmente en relación 
a la presencia de nódulos.
Se encontró 4/51p con tiroiditis de Hashimoto (7.8%).
En nuestra muestra se halló 3 casos de carcinoma papilar y 5 casos que requieren seguimiento 
por BETH 2 y 3.
En base a nuestros resultados consideramos relevante el control de la patología tiroidea en el plan 
de estudios de los pacientes con LES, incluyendo el dosaje hormonal y ecográfico.

Palabras Claves: LUPUS; ENFERMEDAD TIROIDEA; ALTERACIONES ECOGRÁFICAS EN 
TIROIDES
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29- PO85 - ESTUDIO DE LAS CARACTERÍSTICAS CLÍNICAS Y SEROLÓGICAS DE UNA 
COHORTE DE HOMBRES CON ARTRITIS REUMATOIDE 

Modalidad: Presentación Poster
Unidad Temática: 3 - AR

RÍOS, Carlos(1) | MALDONADO, Génessis(2) | INTRIAGO, Maria Jose(2) | AGUIRRE, Claudia(2) 
| MORENO, Mario(3)
CENTRO DE REUMATOLOGÍA Y REHABILITACIÓN (1); UNIVERSIDAD ESPÍRITU SANTO (2); 
SERVICIO DE REUMATOLOGÍA DEL HOSPITAL LUIS VERNAZA (3)

Introducción: La artritis reumatoidea es una enfermedad inflamatoria sistémica, de origen 
autoinmune, progresiva, incapacitante, multifactorial cuya forma de presentación más característica 
es la de una poliartritis bilateral y simétrica, con signos y síntomas de dolor, tumefacción, daño y 
deformidad de articulaciones con su consecuente discapacidad. La expresión y curso clínico de 
la enfermedad está influenciada por el género, en países desarrollados la prevalencia de la AR 
es de 0.5-1%, con una relación 3:1 mujeres:hombres. En estudios comparativos de género se ha 
demostrado que las mujeres tienen mayor discapacidad funcional, actividad de la enfermedad y dolor 
que los hombres. Este es el primer estudio en una cohorte de hombres con diagnóstico de artritis 
reumatoide en Ecuador.

Objetivo: Determinar las características clínicas y serológicas de una cohorte de hombres con artritis 
reumatoide

Material y Método: Una base de datos fue creada para recolectar información de pacientes con 
diagnóstico establecido de AR de acuerdo a los criterios ACR 1987, provenientes de consultorios 
de reumatología públicos y privados del Ecuador (Guayaquil), que incluyó: Manifestaciones clínicas, 
datos demográficos, comorbilidades, hábitos, tratamientos, índices de actividad y discapacidad 
(DAS28 y HAQ-DI validado al español 1993) y depresión PHQ-9 validado al español en el año 2002.  

Resultados: Se comparó una cohorte de 50 hombres con un grupo de mujeres control. La mayoría de 
hombres trabajaban mientras que las mujeres se dedicaban a quehaceres domésticos (QQDD) (72% 
y 66% respectivamente p=0.000). El consumo de tabaco y alcohol fue más común en los hombres 
(34% vs 8% p=0.001 y 38% vs 0% p=0.000). El retraso hasta la visita con el especialista fue menor 
en hombres que en mujeres (24 vs 32 meses) y éstos tenían un tiempo de seguimiento mayor (55 
vs 41 meses). En cuanto a manifestaciones, las mujeres presentaron mayor fatiga (60% vs 30% 
p=0.003), pérdida de peso (44% vs 20% p=0.010), pérdida de apetito (54% vs 12% p=0.000) y 
depresión (60% vs 22% p=0.000). Los hombres tuvieron menor actividad de la enfermedad: VSG (23 
vs 47 p=0.046) DAS-28 (2.5 vs 3.4 p=0.011), HAQ-DI (0.37 VS 1.12 p=0.000), discapacidad funcional 
(12% vs 36% p=0.005), discapacidad severa (2% vs 22% p=0.002), articulaciones dolorosas (2 vs 8 
p=0.000), articulaciones tumefactas (2 vs 6 p=0.000) y EVA del médico (2 vs 3 p=0.047)

Conclusiones: Este es el primer estudio de cohorte de hombres con diagnóstico de Artritis 
Reumatoide en el Ecuador, los resultados fueron similares a los estudios internacionales y frente al 
grupo de las mujeres se ha demostrado que los hombres tienen una enfermedad menos agresiva.

Palabras Claves: Hombres
Artritis Reumatoide

37- PO87 - COMORBILIDADES EN PACIENTES ECUATORIANOS CON ARTRITIS REUMATOIDE

Modalidad: Presentación Poster
Unidad Temática: 3 - AR

RÍOS, Carlos(1) | MALDONADO, Génessis(2) | INTRIAGO, Maria Jose(2) | CÁRDENAS, Jenny(2) | 
AGUIRRE, Claudia(2) | MORENO, Mario(2)
CENTRO DE REUMATOLOGÍA Y REHABILITACIÓN (1); UNIVERSIDAD ESPÍRITU SANTO (2)

Introducción: La artritis reumatoidea es una enfermedad inflamatoria crónica que se caracteriza 
por producir compromiso poliarticular y gran discapacidad en el paciente. En los últimos años, el 
desarrollo de terapias mas efectivas y el monitoreo cercano de los pacientes hasta lograr la remisión 
o una baja actividad de la enfermedad han logrado mejorar su pronóstico. Sin embargo, la AR se 
asocia a diversas comorbilidades que disminuyen la expectativa de vida. Estas comorbilidades 
pueden estar asociadas al proceso reumático en sí, a su tratamiento o pueden ser independientes, 
e incluyen: anemia, osteoporosis, fracturas, infecciones, linfoma, ulceras gástricas, infarto de 
miocardio, depresión, cáncer de piel y otras neoplasias. Un paciente promedio con AR tiene 
aproximadamente 1.6 comorbilidades, siendo mayor a medida que aumenta la edad. 

Objetivo: Identificar las comorbilidades en pacientes ecuatorianos con artritis reumatoide

Material y Método: Una base de datos fue creada para recolectar información de pacientes con 
di- agnóstico establecido de AR de acuerdo a los criterios ACR 1987, provenientes de consultorios 
de reumatología públicos y privados del Ecuador (Guayaquil), que incluyó:&#8232;Manifestaciones 
clínicas, datos demográficos, comorbilidades, hábitos, tratamientos, índices de actividad y 
discapacidad (DAS28 y HAQ-DI validado al español 1993) y depresión PHQ-9 validado al español 
en 2002 control. Los datos fueron cargados y analizados en un programa estadístico SPSS V. 22 

Resultados: 
Se analizaron 402 pacientes con una media de edad de 50 años, en su mayoría de sexo femenino 
87.8% frente 12.2% masculino, la etnia según la clasificación del Instituto Nacional de Estadísticas 
y Censos (INEC), 93.8% fueron mestizos, 3.5% blancos, 1.5% indígenas, 1.2% afroecuatorianos. 
La edad media de comienzo de la enfermedad fue de aproximadamente 41 años, estos pacientes 
tuvieron un retraso hasta la visita con un reumatólogo de 28.7 meses y un seguimiento de 51.8 
meses. Las comorbilidades fueron: 55% dislipidemias, 28% enfermedad gástrica, 24% hipertensión, 
20% obesidad, 20% depresión, 15% enfermedad tiroidea, 11% alergias, 10% hipertransaminasemia, 
9% anemia y 7% diabetes mellitus. Se encontró una correlación significativamente estadística entre 
la presencia de diabetes mellitus e hipertensión arterial (p=0.002), hipertrigliceridemia (p=0.002); 
hipertensión y HAQ-DI (0.001), DAS-28 (p=0.049), DM (p=0.000), afectación sexual (p=0.016), 
depresión (p=0.004); anemia y HAQ-DI (p=0.004), DAS-28 (0.006); enfermedad tiroidea y factor 
reumatoide (p=0.001); enfermedad gástrica y PHQ-9 (p=0.024), HTA (p=0.009); obesidad y EVA del 
paciente (p=0.027), ingesta de corticoides (p=0.022); y por último depresión y HAQ-D (p=0.000), 
DAS-28 (p=0,002). En referencia a la actividad de la enfermedad, la media de DAS-28 fue de 3.3, 
el cuestionario de discapidad HAQ-DI la media fue 0.8, con 26.9% discapacidad funcional y 7% 
discapacidad severa. El 35% de los pacientes estaban en remisión de la enfermedad, 34% actividad 
moderada, 17% actividad baja y solo el 15% actividad alta.

Conclusiones: Se encontró un gran número de comorbilidades en los pacientes con artritis 
reumatoidea. La comorbilidad más común fue la dislipidemia con 55%, seguido por enfermedad 
gástrica con 28.4%, e hipertensión arterial con 23.6%. En el estudio COMORA que incluyó 3920 
pacientes de 17 países la comorbilidad más común fue la depresión con 15%, menor a lo encontrado 
en el presente estudio que fue de 20%. 5 Los pacientes con artritis reumatoidea presentan una 
elevada morbimortalidad debido a eventos cardiovasculares sin embargo, la hiperlipidemia que 
constituye un factor de riesgo en la población general no se ha asociado a riesgo en pacientes 
con AR, posiblemente atribuido a la paradoja lipídica que se produce por el estado inflamatorio no 
controlado. La enfermedad gástrica fue la segunda comorbilidad más común, en contraste con el 
estudio de Steen y col. donde la incidencia de eventos cardiovasculares fue de 1.2%, relacionado a 
mayor edad, historia GI previa y uso de AINEs. En el estudio de Innala y col, se encontró que un 8% 
de los pacientes presentaban diabetes, similar a este estudio. 

Palabras Claves: Comorbilidades 
Artritis Reumatoide

31- PO86 - UTILIDAD DEL FRAX ECUADOR EN PACIENTES CON ARTRITIS REUMATOIDE

Modalidad: Presentación Poster
Unidad Temática: 3 - AR

RÍOS, Carlos(1) | CARDENAS, Jenny(2) | BARRERA, Maria Jose(2) | MALDONADO, Génessis(1) | 
AGUIRRE, Claudia(2) | INTRIAGO, Maria Jose(2)
CENTRO DE REUMATOLOGÍA Y REHABILITACIÓN (1); UNIVERSIDAD ESPÍRITU SANTO (2)

Introducción: La herramienta FRAX ha sido desarrollada por la OMS para evaluar el riesgo de 
fractura en pacientes. Se basa en modelos individuales que combinan e integran factores clínicos 
de riesgo con la densidad mineral ósea (DMO) del cuello femoral. Los algoritmos de FRAX calculan 
la probabilidad de fractura cadera y de las fracturas osteoporóticas más importantes a 10 años. 

Objetivo: El objetivo del presente estudio es determinar el riesgo de fractura mediante FRAX 
comparando la calculadora de Ecuador, Colombia y Brasil. 

Material y Método: Se estudiaron 196 pacientes del Hospital Dr. Teodoro Maldonado Carbo. Se les 
aplicó la calculadora FRAX Ecuador, Colombia y Brasil. Colocando estos valores en una base de 
datos del programa SPSS versión 22 para su posterior comparación. Se compraron los diferentes 
FRAX de acuerdo a los factores de riesgo (sexo, ingesta de corticoides, IMC, antecedentes de 
fracturas, etc). Se compraró además el Frax Ecuador vs. Frax Colombia y vs. Frax Brasil 

Resultados: Para la creación del modelo FRAX se requieren datos de registros nacionales 
de fracturas de hombres y mujeres a partir de 50 años más datos de mortalidad, el modelo de 
calculadora FRAX Ecuador fue real- izado por una importante investigadora, epidemióloga que 
construyó dicha base producto de datos publicados de Ecuador en el año 2009 (Epidemiology 
of hip fractures in Ecuador). Sin embargo nos es llamativo que los resultados de la calculadora 
FRAX Ecuador den valores de riesgos de fracturas de- masiado bajos en comparación con otros 
países. Existe una notable diferencia entre el algoritmo de la calculadora FRAX Ecuador vs. FRAX 
Colombia y Brasil teniendo como resultado que el valor obtenido mediante la calculadora Ecuador 
es signicativamente menor que los otros dos (p = 0.000) mostrando a su vez que FRAX Colombia y 
FRAX Brasil si guardan similitud en su algoritmo. 

Conclusiones: La calculadora de riesgo FRAX Ecuador presenta un menor riesgo de fractura 
comparada con las de otras poblaciones similares. Parecería ser que el modelo de la calculadora 
FRAX Ecuador infraestima el riesgo de fracturas osteoporóticas y fracturas de cadera de lA 
población, situación que se ha observado en otros países (ej. España).

Palabras Claves: FRAX 
Ecuador 

38- PO88 - PREVALENCIA DE OSTEOPOROSIS EN PACIENTES CON ARTRITIS REUMATOIDE

Modalidad: Presentación Poster
Unidad Temática: 3 - AR

RÍOS, Carlos(1) | BARRERA, Maria Jose(2) | MALDONADO, Génessis(2) | INTRIAGO, Maria Jose(2)
CENTRO DE REUMATOLOGÍA Y REHABILITACIÓN (1); UNIVERSIDAD ESPÍRITU SANTO (2)

Introducción: La artritis reumatoidea es una enfermedad in amatoria sistémica, de origen 
autoinmune, progresiva, incapacitante, cuya forma de presentación más característica es la de una 
poliartritis bilateral y simétrica, con signos y síntomas de dolor, tumefacción, daño y deformidad 
de articulaciones con su consecuente discapacidad. La expectativa de vida en estos pacientes 
disminuye entre 3 y 18 años. Los pacientes con artritis reumatoidea presentan un peor pronóstico 
al desarrollar osteoporosis (OP) y fracturas, debido a que hasta un 50% de los adultos mayores con 
osteoporosis y fractura de cadera no recuperan completamente su capacidad funcional y el 20% de 
los pacientes con fractura de cadera fallecen al año siguiente. 

Objetivo: Determinar la prevalencia de osteoporosis en pacientes previamente diagnosticados de 
artritis reumatoide que acuden a la consulta externa del Hospital Dr. Teodoro Maldonado Carbo

Material y Método: Determinar la prevalencia de osteoporosis en pacientes previamente 
diagnosticados de artritis reumatoide que acuden a la consulta externa del Hospital Dr. Teodoro 
Maldonado Carbo. 

Resultados: 196 pacientes con AR fueron atendidos en la dependencia de reumatología de la 
consulta externa del hospital Dr. Teodoro Maldonado Carbo, durante el período enero – junio 2015, 
con una edad media de cincuenta y cinco (55.9) años, 86% correspondían al sexo femenino y 14% 
correspondían al sexo masculino, el tiempo medio de evolución de la enfermedad fue de 13,25 
años y presentaron una media de índice de masa corporal de 26.67. El 19% son fumadores activos 
y el 6% presenta una ingesta de alcohol concurrente. El 8% de los pacientes tienen Osteopenia 
y 10% tuvieron antecedentes familiares de fracturas. Las enfermedades concomitantes fueron: 
hipotiroidismo (15%), diabetes (11%). 116 pacientes (59%) presentaron ingesta de corticoides 
con una dosis media de prednisona de 6.33 mg ( 2mg - 20mg), 172 pacientes (88%) recibieron 
metotrexato, 35 pacientes (18%) presentaron un tratamiento con leflunomida, y 56 pacientes (29%) 
recibieron biológicos, 130 pacientes consumían calcio, 11 consumían vitamina D y 47 presentaron 
ingesta de antiresortivos. De los 196 pacientes 96 (49%) presentaron un diagnóstico de osteoporosis. 
Tenemos que la prevalencia de osteoporosis en pacientes con artritis reumatoide es del 48,9 %, 
se podría decir además que existen 489 casos de osteoporosis como complicación por cada mil 
habitantes que padecen AR.

De los pacientes que presentaron osteoporosis 87 pacientes (91%) correspondieron al sexo 
femenino y 9 (9%) al sexo masculino, este grupo presentó una edad media de 57 años y un índice 
de masa corporal medio de 25,24;  el grupo que no presentó osteoporosis en cambio presentó una 
edad media de 54 años y un índice de masa corporal de 28.03. Las características de estos grupos 
se enuncian en la tabla 7. La media del tiempo de evolución de la enfermedad para el grupo con OP 
es de 17.2 años y para el grupo sin OP es de 9.4 años. El 28% de los pacientes con OP resultaron 
fumadores activos versus el 11% de los pacientes sin OP que son fumadores. 19% de pacientes con 
OP presentaron antecedentes familiares de fracturas mientras que sólo 1% de los pacientes sin OP 
presentaron antecedentes de fracturas. De los pacientes con OP el 22% presentó como enfermedad 
concomitante el hipotiroidismo versus un 8% en los pacientes sin OP. 

El consumo de tabaco mostró guardar relación con el desarrollo de osteoporosis, en la tabla 10 se 
muestra un valor de Chi – Cuadrado de 9.191 siendo este mayor al valor crítico permitiendo afirmar 
que el desarrollo de osteoporosis guarda relación a la ingesta de tabaco arrojando una p de 0.002.     
Se encontró además que, de los 96 pacientes con osteoporosis, 74 (77%) presentaron ingesta de 
calcio, 6 (%6.3) presentaron ingesta de vitamina D y calcio, 37 (38.5%) pacientes tuvieron ingesta 
de antiresortivos y sólo uno presentó una ingesta combinada de vitamina D, calcio y antiresortivos.

Conclusiones: Se determinó que la prevalencia de osteoporosis en los pacientes con AR es de 
48,9% arrojando un valor parecido al de otros estudios4.&#8232;Se encontró que el IMC bajo 
(p=0.001), la ingesta de corticoides (p=0.008), el consumo de tabaco (p=0.002), el hipotiroidismo 
(p=0.006), ante- cedentes familiares de fracturas (p = 0.001) y el tiempo de evolución de la 
enfermedad (p=0.001) guardan relación y pueden considerarse como factores de riesgo para el 
desarrollo de la osteoporosis. 

Palabras Claves: Artritis reumatoidea 
Osteoporosis 
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65- PO89 - PREVALENCIA DE MANIFESTACIONES REUMÁTICAS EN PACIENTES ECUATORIANOS CON 
DIABETES MELLITUS

Modalidad: Presentación Poster
Unidad Temática: Estudios Complementarios

RÍOS, Carlos(1) | PAREDES, Carlos(2) | MALDONADO, Génessis(2)
CENTRO DE REUMATOLOGÍA Y REHABILITACIÓN (1); UNIVERSIDAD ESPÍRITU SANTO (2)

Introducción: La diabetes mellitus (DM) es una enfermedad metabólica crónica caracterizada por elevación de 
la glicemia producto de deficiencia de secreción de insulina, resistencia a la misma, o ambas. Es uno de los 
principales problemas de salud pública y una causa importante de muerte a nivel mundial.  

Se han establecido varios mecanismos fisiopatológicos involucrados en el desarrollo de diabetes mellitus.

El estado hiperglicémico crónico puede llevar a la afectación de diferentes órganos del cuerpo tales 
como los ojos, riñones, nervios y vasos sanguíneos. Las complicaciones a largo plazo de la DM incluyen: 
retinopatía, nefropatía con fallo renal y neuropatías periféricas y autonómicas que pueden llevar a síntomas 
gastrointestinales como gastroparesia, cardiovasculares y disfunción sexual. 

Además, la DM puede afectar al sistema musculoesquelético y por ende, limitar de gran manera la movilidad y 
calidad de vida del paciente. Siendo el ejercicio físico un componente esencial en el tratamiento de la DM, es 
importante tomar en consideración las posibles complicaciones que puede causar esta enfermedad metabólica 
para prevenirlas y así disminuir el impacto en la calidad de vida de los pacientes.

Objetivo: Establecer la prevalencia de manifestaciones reumáticas en pacientes con Diabetes Mellitus. 

Material y Método: Se trata de un estudio descriptivo prospectivo observacional Se recopiló datos demográficos 
y clínicos de 65 pacientes con diagnóstico establecido de Diabetes Mellitus tipo II en la consulta externa del 
Hospital del Día Trinitaria de la ciudad de Guayaquil. Todos los pacientes fueron evaluados por un medico 
reumatólogo con experiencia para confirmer la veracidad de los datos obtenidos. Los datos fueron analizados 
mediante el programa estadístico SPSS versión 22. Las correlaciones no paramétricas fueron realizadas 
mediante tau_b de Kendall y fueron considerados significativamente estadísticos aquellos valores de p 
&#8804;0.01 y con dos colas.  

Resultados: Fueron evaluados 65 pacientes de los cuales 49 fueron de sexo femenino (75%) y 16, de sexo 
masculino (16%). La edad media de la población fue de 57 años. En cuanto a etnia, 64 fueron mestizos (99%) y 
sólo uno de raza afroamericana (1%). En el estado civil de los pacientes, 10 fueron solteros (15%), 33 casados 
(51%), 22 en unión libre (22%), 3 divorciados (5%) y 8 viudos (12%). La duración media de la enfermedad 
en la muestra fue de 144 meses. En referencia  a los niveles de glicemia, la media fue de 168mg/dL. Se 
encontraron las siguientes complicaciones de la Diabetes Mellitus: retinopatía diabética en 12 pacientes (18%), 
nefropatía diabética en 8 pacientes (12%), enfermedad vascular periférica en 16 pacientes (25%), enfermedad 
cerebrovascular en 4 pacientes (6%), gastroparesia en 1 paciente (1%), infecciones del tracto urinario en 24 
pacientes (37%), enfermedad periodontal en 3 pacientes (5%), hipoacusia en 11 pacientes (17%) y neuropatía 
diabética en 50 pacientes (77%). Entre las manifestaciones reumáticas de la población estudiada se encontró: 
capsulitis adhesiva en 2 pacientes (3%), disminución del rengo de movilidad en 8 pacientes (12%), síndrome 
de tunel carpiano en 6 pacientes (9%), tenosinovitis en 4 pacientes (6%), DISH en 2 pacientes (3%), artropatía 
de Charcot en 1 paciente (2%), osteoartritis de manos en 34 pacientes (52%), osteoartritis de rodillas en 33 
pacientes (51%) y esclerosis diabética en 12 pacientes (18%).

Conclusiones: La presente investigación tuvo como fin identificar las manifestaciones reumáticas en una cohorte 
de pacientes ecuatorianos con diagnóstico de Diabetes Mellitus. Además, correlacionar comorbilidades, niveles 
de glicemia y duración de la enfermedad con la aparición de estas manifestaciones reumáticas. A continuación, 
se discuten los resultados de dicha investigación.

De los resultados obtenidos en esta investigación se puede observar que las manifestaciones reumáticas 
sí están presentes en pacientes con diagnóstico de Diabetes Mellitus. Se encontró una alta prevalencia de 
osteoartritis tanto de manos como de rodillas, con porcentajes de 52 y 51%, respectivamente. 

Es una de las intenciones del presente estudio proveer conocimiento sobre las complicaciones 
musculoesqueléticas de la diabetes mellitus en pacientes ecuatorianos.

Palabras Claves: Diabetes Mellitus 
Manifestaciones reumáticas 
Prevalencia

32- PO91 - LIMITACIONES PARA REALIZAR EL  DIAGNÓSTICO EN LAS MIOPATÍAS  
INFLAMATORIAS IDIOPÁTICAS. INFORME SOBRE 155 PACIENTES DE ARGENTINA

Modalidad: Presentación Poster
Unidad Temática: Etc
Unidad Temática2: Estudios Complementarios

GOMEZ, Graciela Noemi(1) | SARANO, Judith(1) | SUÁREZ, Lorena Verónica(1) | GRANEL, 
Amelia(2) | MARCOS, Ana Inés(2) | COSTI, Ana Carolina(3) | GARCIA, Mercedes Argentina(3) | 
LOJO, María Nieves(4) | WERNICKE, Verónica(4) | BARREIRA, Juan Carlos(5) | QUEVEDO 
MAYORGA, Pedro(5) | VELEZ, Sofia Daniela(5) | BARRIOS, Belén Itatí(6) | PAPASIDERO, Silvia 
Beatriz(6) | JUAREZ, Vicente(7) | CAVALIERI, Magdalena(8) | ROLON CAMPUZANO, Roger 
Hugo(8) | CATOGGIO, Cecilia(9) | COSSATI, Micaela(9) | GARCIA SALINAS, Rodrigo(10) | GIRARD 
BOSCH, María Paula(10) |  |  |  |  |  |  | 
INSTITUTO LANARI (1); HOSPITAL SAN ROQUE,GONNET (2); HOSPITAL SAN MARTÍN,LA 
PLATA (3); HOSPITAL ROSSI,LA PLATA (4); HOSPITAL BRITÁNICO (5); HOSPITAL TORNÚ (6); 
HOSPITAL NTRO SEÑOR DEL MILAGRO (7); INSTITUTO DE REHABILITACION PSICOFISICA (8); 
CEMIC (9); HOSPITAL ITALIANO LA PLATA (10); CONSULTORIO EXTERNO, VENADO TUERTO 
(11); CEIM (12); HOSPITAL EVITA, LANÚS (13); CONSULTORIOS EXTERNOS VACCAREZZA, 
ALBERTI (14); HOSPITAL CHURRUCA (15); HOSPITAL DURAND (16)

Introducción: Las miopatías inflamatorias idiopáticas (MII) son un grupo de enfermedades poco 
prevalentes que afectan el músculo y también otros órganos. Si bien no existe aún un estándar de oro 
para el diagnóstico, la biopsia muscular debería realizarse en todos los pacientes con sospecha de 
MII porque según las características histológicas éstas pueden clasificarse como polimiositis (PM), 
dermatomiositis (DM) o miositis por cuerpos de inclusión(MCI)(1).Del informe preliminar presentado 
en el 48° Congreso Argentino, surgió que entre las limitaciones que tienen los reumatólogos para 
hacer el diagnóstico se encuentra el bajo acceso a la biopsia de músculo. 

Objetivo: Describir la frecuencia del uso de diferentes métodos de diagnóstico, especialmente la 
biopsia muscular, en pacientes con presunción de polimiositis (PM), dermatomiositis (DM) o miositis 
por cuerpos de inclusión (MCI).

Material y Método: Se incluyeron pacientes mayores de 18 años con diagnóstico presuntivo 
o confirmado de PM, DM, y MCI según criterios de Bohan y Peter procedentes de centros de 
CABA, provincias de Buenos Aires, Santa Fé y Salta. Se analizaron retrospectivamente datos 
sociodemográficos, tipo de MII, laboratorio, anticuerpos específicos de miositis (AEM) y otros 
métodos complementarios. Para el análisis se utilizó estadística descriptiva, test de Fisher para 
variables categóricas y pruebas t para variables continuas.

Resultados: Sobre datos de 155 pacientes (107 mujeres), 82 pacientes con DM  (53%), 68 con  PM  
(44%) y 5 con MCI (3%).El  promedio de edad al diagnóstico fue 49 años (DE±14). Sin cobertura 
social 34,2% (51/149) de los pacientes, 52,3% con obra social (78/149) y 13,4% (20/149) con 
sistema de  prepaga.La demora en el diagnóstico tuvo una media de 12 meses (m) (DE ±18).
En cuanto a la frecuencia de estudios de laboratorio, la medición de CPK estuvo disponible en el 
100% de los pacientes, FAN en 147 pacientes (94,8%), anti-Jo-1 en 130 pacientes (83,9%) y el 
resto de los AEM en 88 pacientes (56,7%). Se realizó EMG a 103 pacientes (66,5%), TC de tórax 
disponible en 124 pacientes (80%), DLCO en 49 (31,6%) y RMN de músculo en 31 pacientes (20%).
Se dispuso de una biopsia de músculo en 76 pacientes (49%) del estudio;  51,4% (n=35) de los 68 
pacientes diagnosticados como PM, 46,3% (n=38) de 82 diagnosticados como DM y 3 de 5 con MCI. 
En el grupo DM y PM, 59 pacientes (40,9%) con cobertura médica (obra social+ prepaga) tuvieron 
biopsia vs 14 pacientes (9,7%) sin cobertura y   3 pacientes con biopsia y diagnóstico de MCI tuvieron 
cobertura. A 17 pacientes con biopsia se realizó RMN de músculo. 

Conclusiones: Se observó que la disponibilidad de herramientas de diagnóstico no es homogénea. 
Más de la mitad de los casos no tuvieron biopsia muscular, la mayoría de las biopsias se realizaron 
sin estar guiadas por imágenes y pacientes sin cobertura médica tuvieron menor acceso a la biopsia. 
(p=0,001).Los datos muestran la necesidad de mejorar la aproximación diagnóstica de un patología 
compleja.

Palabras Claves: Miopatía inflamatoria,dermatomiositis,polimiositis biopsia de músculo

39- PO90 - CONSULTA DE PRIMERA VEZ EN UN CENTRO DE REUMATOLOGÍA INFANTIL ¿QUÉ 
CAMBIÓ EN 20 AÑOS?

Modalidad: Presentación Poster
Unidad Temática: Estudios Complementarios

NARCHI, Ana Sofia | CERVETTO, V | PRINGE, A | BRUSCO, M | MARCANTONI, M | ETCHEVERRY, M
HOSPITAL GENERAL DE NIÑOS "DR. PEDRO DE ELIZALDE "

Introducción: El dolor músculo esquelético constituye una de los principales motivos de consulta, 
afectando entre el 7-15% de la población pediátrica. Aproximadamente un 10 % de las consultas 
anuales en nuestro servicio corresponden a pacientes de primera vez  que concurren tanto de 
manera espontánea como con derivación.

Objetivo: 1)- Describir las características de las consultas de primera vez en la sección de 
Reumatología de un hospital pediátrico.2)-Comparar los resultados con los obtenidos en estudios 
previos similares con casuística del mismo servicio de los años 1998 y 2008 (datos no publicados)

Material y Método: Se realizó un estudio retrospectivo, descriptivo en el que se analizaron las historias 
clínicas de consultas de primera vez efectuadas en nuestro servicio en el periodo comprendido entre 
1 de Junio de 2015 y 1 de Junio de 2016.Como instrumento de recolección de datos se confeccionó 
un formulario electrónico. Los datos recolectados fueron volcados automáticamente en hojas de 
cálculo para el análisis estadístico. Los resultados se analizaron mediante estadísticas descriptivas, 
chi cuadrado. Para el diagnóstico final de enfermedades del tejido conectivo se utilizaron los criterios 
del American Collage of Rheumatology (ACR)

Resultados: En el periodo establecido se atendieron  404 pacientes de primera vez: 62.13% mujeres 
y 37.87% varones. El 77.23%  residía en el  conurbano bonaerense, 16.58% en CABA, 5.69% 
en el interior del país y 0.5% en el extranjero. La edad promedio fue 9.35 años(min 0.63- max 
19.72). Los pacientes fueron derivados por pediatras generales en el 55%, especialistas pediátricos 
en el 33.6%, kinesiología 3%,  reumatólogos de adultos 1.7% y consulta espontánea 6.7%.  Los 
motivos de consulta más frecuentes fueron: artralgias 21.3%, lesiones en piel 17.6%, derivación 
con diagnóstico previo 14.6%, artritis aguda 7%, compromiso muscular 6.4%, síndrome febril 6.1%, 
otras causas 27% (2da opinión, valores de laboratorio (1.7%), trastorno de la marcha, familiar con 
patología autoinmune, hiperlaxitud). El diagnóstico final de los pacientes fue: Enfermedad de tejido 
conectivo 39%, patología no reumatológica 32.4%, sin enfermedad aparente 22%. Un 4.9% no 
concurrió nuevamente y un 1.7% continúa en estudio . El tiempo promedio de días desde el inicio de 
los síntomas al momento de la primera consulta fue 151 días. Se observó una diferencia significativa 
entre la derivación de clínicos pediatras, con mayor cantidad de diagnósticos correctos (46.3%), 
comparado con la derivación de pediátras especialistas (24.5%) (p= 0.000016). De los 86 pacientes 
derivados por artralgia, sólo 4 (4.65%) presentaron patología reumatológica, a diferencia de los 25 
pacientes derivados por artritis, de los cuales 19 (76%) tuvieron diagnóstico reumatológico (p < 
0.0001). El error diagnóstico fue de 10.4%

Conclusiones:  En el presente trabajo coincidiendo con la bibliografía, los motivos de consulta más 
frecuentes se atribuyen al dolor músculo-esquelético. Con respecto a lo observado en estudios 
previos en el mismo centro, actualmente  se evidencia un menor porcentaje de error diagnóstico 
en comparación a los años 1998 y 2008 en los que  representó el 30% y 13.8% respectivamente, 
también se demostró una disminución en las derivaciones de pacientes con interpretaciones 
erróneas de laboratorio en relación a las mismas publicaciones, 7 % en 1998 y 3.4% en 2008. Estos 
cambios  podrían adjudicarse a un incremento del conocimiento médico sobre las enfermedades 
reumatológicas y  una mayor interacción entre Pediatras Clínicos y Reumatólogos en los últimos 
20 años.

Palabras Claves: primera consulta, motivo de consulta, artralgias, pediatría

75- PO92 - ARTRITIS REUMATOIDEA TEMPRANA: CARACTERÍSTICAS CLÍNICO-ANALÍTICAS

Modalidad: Presentación Poster
Unidad Temática: 3 - AR

STANCICH, María Inés | MUSSANO, Eduardo Daniel | GAZZONI, Maria Victoria | CADILE, Isaac 
Ignacio | ONETTI, Laura Beatriz
HOSPITAL NACIONAL DE CLÍNICAS DE CÓRDOBA

Introducción: La Artritis Reumatoidea (AR) es una enfermedad cuyo diagnóstico se basa en  un 
conjunto de criterios  clínicos y serológicos, El desafío es poder diferenciar los pacientes (ptes) 
tempranamente, utilizando marcadores clínicos que nos permitan actuar de manera eficiente que 
permita modificar la evolución de la enfermedad.

Objetivo: Caracterizar clínica y analíticamente pacientes con AR Temprana (ART)

Material y Método: estudio descriptivo observacional y analítico transversal y prospectivo realizado 
desde el 1 marzo de 2014 al 1 de marzo de 2016. Muestra: Ptes que consultaron por sinovitis 
clínica de una o más articulaciones, no explicada por otra enfermedad, de =12 meses de evolución.  
Se realizó evaluación clínica y analítica. Serologicamente: factor reumatoideo, anticuerpos 
anticitrulinados(ACCP), PCR cuantitativa, ANA por IF y VSG. Rx. de manos y otras articulaciones 
afectadas y ecografía Power Doppler articular. Se utilizó ANAVA aplicando test de Fisher 
considerando nivel de significación 0,05 para las variables mensurables y para los datos categóricos, 
prueba de Datos Categóricos utilizando tabla de contingencia con Chi Cuadrado y test Irwin-Fisher.

Resultados: Se incluyeron 100 ptes, 83%  mujeres y  17% varones, con una media etaria de 47,37± 
1,42. El comienzo de los síntomas fue de 6,68± 0,32 meses. 51% cumplían criterios ACR/EULAR 
2010 para AR. Se encontraron diferencias significativas en el número de articulaciones inflamadas, 
VSG, FR, ACCP, EVA dolor y mayor frecuencia en compromiso de pequeñas articulaciones, 
presentación poliarticular, simetría, rigidez matinal mayor a 30 minutos, afección de MCFs y 
MTFs entre los ptes con ART y AI.  Las articulaciones más afectadas en ART(p = 0,05) fueron 
2°, 3° MCFs, 5° IFP,  muñeca y rodilla derechas; 2°, 3° y 4° MCFs, 2°, 3°, 4° y 5° IFPs, muñeca  y 
hombro izquierdos. La media de DAS 28 fue 5,74±0,15 en el grupo de ART, con alta actividad de 
la enfermedad en 76%, moderada en el 22% y baja en 2%. La  VSG estuvo más acelerada en ART 
con alta actividad de la enfermedad comparado con moderada/baja actividad (p 0,0028). No se 
encontraron diferencias al relacionar PCR, FR y ACCP con la actividad de la enfermedad.

Conclusiones: Discusión: En este estudio se encontraron características de ART como edad de 
presentación, tiempo de comienzo de los síntomas, compromiso poliarticular, simetría, rigidez 
matinal, afectación de MCFs y MTFs, nivel de VSG, FR y ACCP semejantes a los hallazgos del 
estudio CONAART. La media de DAS28 fue de 5,74 para este estudio y 5,49 para CONAART. 
Al analizar los parámetros analíticos como marcadores de actividad en ART, se halló sólo VSG 
significativamente más elevada en ptes con alta actividad de la enfermedad, mientras que  PCR, FR 
y ACCP no mostraron diferencias significativas, en contraste con lo demostrado en otros estudios.

Palabras Claves: artritis reumatoidea temprana, caracteristicas clínicas y analiticas
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90- PO93 - HORMONA ANTI-MÜLLERIANA COMO MEDIDA DE RESERVA OVÁRICA EN 
PACIENTES LÚPICAS EXPUESTAS Y NO EXPUESTAS A INMUNOSUPRESORES

Modalidad: Presentación Poster
Unidad Temática: 1 - LES/Antifosfolípidos

COLLADO, Maria Victoria(1) | ORTIZ DE ZÁRATE, D(1) | GOMEZ, Graciela Noemi(1) | GARGIULO, 
Maria de Los Angeles(1) | KHOURY, M(1) | SUÁREZ, Lorena Verónica(1) | MAYER, Maité Melina(2) 
| ANTONIOL, Maria Noelia(3) | KIRMAYR, Karin Ingrid(4) | BANDE, Juan Manuel(5) | ROVERANO, 
Susana Graciela(6) | PAPASIDERO, Silvia Beatriz(5) | PERANDONES, Carlos E.(3) | BARREIRA, 
Juan Carlos(2) | RIMOLDI, D(1) | ROVETO, S(1) | SARANO, Judith(1)
INSTITUTO DE INVESTIACIONES MEDICAS,ALFREDO LANARI,UBA (1); HOSPITAL BRITÁNICO 
(2); FLENI (3); CLÍNICA SAN CARLOS DE BARILOCHE (4); HOSPITAL TORNU (5); HOSPITAL 
CULLEN (6)

Introducción: La hormona antimülleriana es un biomarcador sérico de la función ovárica que está 
adquiriendo interés como predictor de tiempo de inicio de la menopausia y marcador de reserva 
ovárica. La reserva ovárica en pacientes lúpicas puede estar disminuida a causa de la enfermedad 
o de los tratamientos inmunosupresores recibidos. 

Objetivo: Analizar la diferencia en los niveles de hormona antimülleriana (HAM) entre pacientes 
lúpicas vs controles sanos y entre pacientes lúpicas que recibieron tratamiento inmunosupresor y 
pacientes lúpicas que no recibieron este tratamiento.

Material y Método: Se recolectaron datos de mujeres lúpicas entre 18 y 40 años que cumplieran 
>4 criterios clasificatorios de lupus (ACR 97). Los niveles de HAM se  analizaron con un 
enzimoinmunoensayo ultrasensible: AMH Gen II de Beckman Coulter. El grupo control sano 
fueron mujeres sanas entre 18 y 40 años, estudiadas en el Servicio de Endocrinología Clínica de 
nuestro Instituto con las mismas técnicas, con el objeto de definir valores de referencia de HAM. 
Se excluyeron en ambos grupos mujeres con diagnóstico de síndrome de ovario poliquístico, 
endometriosis, ooforectomía, radioterapia o amenorrea de causa conocida no debida al lupus. 
Se dividió en 2 grupos a las pacientes lúpicas: no tratadas con inmunosupresores (NTI) y tratadas con 
inmunosupresores (TI) (excluyendo los corticoides) antes del dosaje de HAM. Para la comparación 
de los grupos se utilizó test de Mann-Whitney

Resultados: Se evaluaron 30 controles y 52 pacientes lúpicas. La media de edad de los controles 
al momento de la extracción de sangre para la medición de la HAM fue de 29,83 años (DS +6,85). 
La media de edad de las pacientes lúpicas al momento de la medición de la HAM fue 31,59 años 
(DS +6,53) y la media de body mass index (BMI): 25,48 (DS: +4,91). La mediana de meses entre el 
diagnóstico de lupus y el dosaje de la HAM fue de 59,5 (rango: 1-244). La mediana de nivel de HAM 
en los controles fue de 2,66 ng/ml (rango 0,6-6,7) vs 0,93 ng/ml (rango: indetectable- 7,42) en las 
pacientes lúpicas (p=0,0003). Grupo NTI: 19 pacientes. Edad media: 31,73 años (DS +5,47), media 
de BMI: 25 (DS +5,01). Etnia: blanca: 8 pacientes, mestiza: 10, desconocido: 1. Mediana de meses 
entre el diagnóstico de LES y el dosaje de HAM: 77 (rango: 1-185). Mediana de SLEDAI: 4 (rango: 
0-27), mediana de SLICC: 2 (rango: 0-2). Tratamiento con corticoides: n= 18 pacientes (94,73%), 
mediana de dosis acumulada de corticoides hasta el dosaje de HAM: 5 gr (rango: 0-54). Grupo TI: 
33 pacientes. Edad media: 31,51 años (DS +7,15), media de BMI: 25,77 (DS +4,90). Etnia: blanca: 
24 pacientes, amerindio: 3, mestiza: 6. Mediana de meses entre el diagnóstico de LES y el dosaje de 
la HAM: 50 (rango: 4-244). Mediana de SLEDAI: 2 (rango: 0-28), mediana de SLICC: 0 (rango: 0-3). 
Tratamiento con corticoides: 29 pacientes (87,87%), mediana de dosis acumulada: 8,76 g (rango: 
0,3-61,4). Drogas inmunosupresoras: ciclofosfamida n=21 (63,63%), mediana de dosis acumulada 
de ciclofosfamida: 5,5g (rango: 0,5-24), micofenolato n=18 (54,54%), azatioprina n=12 (36,36%), 
belimumab n=3 (9,09%), rituximab n=2 (6,06%) y otros n=8 (24,24%). 

Conclusiones: Las pacientes lúpicas presentaron niveles de HAM significativamente menores 
que los controles sanos de la misma edad. Las pacientes lúpicas que recibieron tratamiento 
inmunosupresor tuvieron niveles de HAM significativamente más bajos que aquellas que no lo 
recibieron este tratamiento. La reserva ovárica está disminuida en las pacientes lúpicas tanto a 
causa de la enfermedad como del tratamiento inmunosupresor por lo cúal el dosaje de la hormona 
antimülleriana sería útil para valorar el estado basal de las pacientes y para adecuar los tratamientos 
inmunosupresores a aquellos con menor riesgo de afectar la reserva ovárica.

Palabras Claves: Hormona antimülleriana, Lupus Eritematoso Sistémico, reserva ovárica.

94- PO95 - USO Y ABUSO DE ANTIINFLAMATORIOS SISTÉMICOS EN PACIENTES CON 
ARTRITIS REUMATOIDEA: ANÁLISIS DESCRIPTIVO

Modalidad: Presentación Poster
Unidad Temática: 3 - AR

BROZOVIC ROMERO, Yocasta | DOMINGUEZ, Nadia Soledad | ASTUDILLO, Valeria | HASSAN, 
Romina Isabel | ALVAREZ, Damaris | KERZBERG, Eduardo
HOSPITAL RAMOS MEJIA

Introducción: Los antiinflamatorios no esteroideos (AINE) lideran el ranking de automedicación en 
la población general. En el caso de los pacientes con Artritis Reumatoidea (AR) los AINE tienen 
indicación para el control sintomático de la inflamación y el dolor. Sin embargo, su uso crónico se 
encuentra limitado por sus efectos adversos, principalmente gastrointestinales y también se lo ha 
asociado con riesgo de eventos cardiovasculares graves.
Es posible que los pacientes con AR consuman mayor cantidad de AINE sin prescripción médica 
dando así, mayor posibilidad de efectos adversos ante el abuso o uso sin control médico.

Objetivo: Evaluar la prevalencia de consumo de AINE en paciente con artritis reumatoidea.
Analizar el uso de AINE en pacientes con AR.

Material y Método: Estudio observacional transversal. Se realizó una encuesta a pacientes que 
cumplían los criterios ACR/EULAR 2010 para Artritis Reumatoidea que concurrían a su control 
habitual de enfermedad durante el mes de mayo.
Se registraron datos demográficos (edad, nivel educativo, sexo), años de evolución de AR, 
AINE de preferencia y tiempo de consumo en meses, esporádico o continuo, indicación de AINE 
por reumatólogo, u otro profesional, recomendación de familiar, farmacéutico, otro paciente o 
publicidad, uso de IBP, complicaciones severas gastrointestinales (ulcera, hemorragia digestiva alta, 
perforación), complicaciones menores gastrointestinales (síndrome acido sensitivo, enfermedad por 
reflujo gastroesofágico, gastritis) y antecedentes de hepatotoxicidad. 
Se calculó el riesgo gastrointestinal y cardiovascular para el consumo de AINE basados en la 
estratificación propuesta por el colegio americano de gastroenterología (ACG).
Las variables continuas se expresaron como mediana y RIC o como media y DE, las variables 
categorías se expresaron como % . Para el análisis estadístico se utilizo el programa EPIINFO 7.

Resultados: Se realizaron 73 encuestas: 58 (79,45%) refirieron consumo de AINE, de estos el 
89,66% eran pacientes de sexo femenino con una edad promedio de 54 años y una mediana de 
años de evolución de 11,5 (RIC 6-15), el máximo nivel educativo alcanzado en 51,92 %  fue primaria 
completa.
Algunos pacientes (13,79%) no sabían para que servían los antiinflamatorios a pesar de consumirlo 
habitualmente. 
El antiinflamatorio más consumido fue Ibuprofeno (36,21%), seguido por Diclofenac (25,86%), 
generalmente utilizado para el dolor articular (60,34%) y un 6,90% lo utilizaba cuando presentaba 
signos de inflamación articular. El 25,86% consumía más de un AINE. En más de la mitad de los 
casos (62,07%) el consumo era esporádico.
La mayoría refirió que había sido indicado en algún momento por algún medico reumatólogo 
(67,24%) u otro médico (20,69%) y en el 5,17% había sido recomendación del farmacéutico. 
La mediana de tiempo de consumo fue de 48 meses (RIC 12-120). 
Cuando se analizó las historias clínicas, 1 solo paciente presento hepatotoxicidad por AINE. El 
70,69% presentaba riesgo gastrointestinal medio y de ellos 46,34% no consumían IBP.
Solo 8,62% presentaba RCV alto según ACG, en ninguno de los casos el AINE consumido era 
naproxeno, siendo este el indicado para estos casos. 

Conclusiones: Existe una alta prevalencia de consumo de AINE en pacientes con AR.  La mayoría 
habían recibido alguna vez la indicación del AINE por parte de un médico. Sería importante recalcar 
el uso de carácter transitorio de los mismos y los riesgos del consumo crónico, con la intención de 
hacer hincapié en la  prevención de posibles complicaciones. 
Independientemente del riesgo gastrointestinal, muchos de ellos no consumían IBP a pesar de una 
clara indicación, así como tampoco, dentro de los que presentaban un riesgo cardiovascular elevado, 
el Naproxeno no había sido el AINE de elección.

Palabras Claves: Artritis Reumatoidea
Antiinflamatorios

93- PO94 - UTILIZACIÓN DE MÉTODOS ANTICONCEPTIVOS EN LUPUS, COMPARADO CON 
PACIENTES CON ARTRITIS REUMATOIDEA Y CONTROLES SANOS

Modalidad: Presentación Poster
Unidad Temática: 1 - LES/Antifosfolípidos
Unidad Temática2: Otros

ROJAS TESSEL,, Ivana Romina(1) | BUSCHIAZZO, Emilio(1) | LEON, Maria de La Paz(2) | IBAÑEZ 
ZURLO, Leticia(3) | ACIAR, Mariana(1) | ALONSO LOPEZ, Daniela(1) | LENCINA, Maria Veronica(1) | 
CUCCHIARO, Natalia Lilí(1) | PICCO, Eugenia(1) | ARTES ROCHA, Ivana(1) | OROZCO, Celeste(4) | 
JUAREZ, Ricardo Vicente(1) | LUCERO, Eleonora(2) | CRESPO ESPINDOLA, Maria Elena(1)
HOSPITAL DEL MILAGRO (1); HOSPITAL PADILLA (2); ALAS (3); INSTITUTO DE REHABILITACION 
PSICOFISICA (4)

Introducción: El Lupus Eritematoso Sistémico (LES) es una enfermedad autoinmune sistémica, más 
frecuente en mujeres con un pico de incidencia durante la edad fértil. El embarazo en LES ha de ser 
planificado dados los riesgos materno-fetales. Existen publicaciones previas en las que se ha demostrado 
que la planificación familiar y la información que el médico brinda al paciente es escasa e incompleta, y que 
muchos de los métodos anticonceptivos (MAC) utilizados por los pacientes carecen de tasas aceptables 
de eficacia.

Objetivo: Describir el patrón de indicación y utilización de MAC en mujeres con LES sexualmente activas 
y la información administrada por el médico tratante, utilizando como comparador a pacientes con artritis 
reumatoidea (AR) y controles sanos (CS).

Material y Método: Se realizó un estudio transversal. Se incluyeron pacientes consecutivos de sexo 
femenino con diagnóstico de LES según criterios SLICC-ACR de la consulta ambulatoria sexualmente 
activas y en edad fértil. Por cada caso se incluyó 1 paciente con AR (ACR 87’/2010) y un CS con una 
edad +/- 2 años, sexualmente activas y en edad fértil. Los criterios de exclusión fueron:antecedente de 
histerectomía,  embarazo actual o intenciones de búsqueda de embarazo,  puerperio hasta 45 días,  
tratamiento anticonceptivo por enfermedad ginecológica o dermatológica. Se recabaron las variables: edad, 
sexo, años de educación, estatus socio- económico por escala de GRAFFAR, estado civil, presencia de 
comorbilidades, antecedentes obstétricos previos y posteriores a diagnóstico, actividad de la enfermedad 
por SLEDAI, compromiso de órgano mayor en LES y daño por SLICC. Se realizó una encuesta cuyas 
preguntas abarcando el MAC empleado por el paciente y/o su pareja y si recibió o pidió información sobre 
anticoncepción. Análisis estadístico: las variables categóricas se expresaron en frecuencia y porcentaje, 
las continuas se expresaron en medianas (m) y rangos intercuartilos (RIC). Las variables categóricas se 
compararon mediante chi2 o test exacto de Fisher  y las continuas mediante Test de T de student o Mann 
Whitney. Se consideró significativo un valor de p< 0.05. 

Resultados: Se incluyeron 107 pacientes, 42 (39,25%) con LES, 31 (28,97%) AR y 34 (31,77%) CS. La 
mediana de edad de los 107 individuos fuede 33 años (RIC: 27-39), sin diferencias entre los 3 grupos. Los 
CS presentaron significativamente menor GRAFFAR y más años de educación versus LES y AR (10,8 vs 
13,6 y 14,1 para GRAFFAR; 13,5 vs 11,7 y 10,6 años de educación respectivamente). Estaban en pareja, 
29 (69%) pacientes con LES y 26 (83,9%) AR, además, 21 (51,2%)  LES y 20 (69%) AR convivían con su 
pareja. Los MAC más empleados en LES fueron: preservativo 13 (32,5%), anticonceptivos orales (ACO) 
con componente estrogénico 6 (14,3%), DIU 6 (14,3%), ligadura tubaria 4 (9,5%), coitus interruptus 3 
(7,5%). De 23 pacientes con LES y compromiso renal y/o neurológico, 14 no utilizaban ningún MAC, y en 
este grupo, la conducta de anticoncepción no se vio influenciada por el SLEDAI.  
Cuarenta y un pacientes (sumando LES y AR) (58,6%) recibieron información por parte de su reumatólogo, 
21 (29,2%) pidieron información a su reumatólogo y 34 (53,1%) la recibió de otro profesional, generalmente 
el ginecólogo.
Luego del diagnóstico de la enfermedad (LES y AR) hubo 12 embarazos (6 en cada grupo), de los cuales 
8 no fueron planificados (5 en LES y 3 en AR). Dos pacientes con LES tuvieron 3 embarazos posteriores al 
diagnóstico, aun teniendo anticuerpos antifosfolipidos positivos y antecedentes de nefritis lúpica.

Conclusiones: No se encontraron diferencias estadísticamente significativas entre las pacientes con LES 
y AR con respecto a la utilización de MAC. Hubo escasa información sobre planificación familiar recibida, 
y ausencia de cambio conducta sobre anticoncepción al recibir el diagnóstico de enfermedad, como en el 
caso de pacientes con LES que utilizan ACO con componente estrogénico y coitus interruptus como MAC, 
así como también la cantidad de embarazos no planificados post diagnóstico, tanto en AR como en LES. 

Palabras Claves: Lupus Eritematoso Sistemico, Metodos Anticonceptivos

114- PO96 - FASCITIS EOSINOFÍLICA CON COMPROMISO CUTÁNEO DISTAL COMO FORMA 
DE PRESENTACIÓN INFRECUENTE: REPORTE DE UN CASO Y REVISIÓN DE LA LITERATURA

Modalidad: Presentación Oral
Unidad Temática: Otros

CHIMENTI, Cristian | PUERTA FRANCHI, Ramiro Alberto | BATTAGLIA, Daniela | METTA, Susana 
Dora
HOSPITAL MUNICIPAL VICENTE LOPEZ "PROF. DR. BERNARDO HOUSSAY"

Introducción: INTRODUCCION: La Fascitis eosinofílica o Síndrome de Shulman es un síndrome 
esclerodermiforme infrecuente de etiología desconocida, que se caracteriza por induración cutánea 
y engrosamiento e inflamación de la fascia profunda. Se manifiesta con la presencia de  tumefacción 
eritematosa, dolorosa y simétrica de las extremidades, predominante en miembros superiores, 
acompañada de marcada eosinofilia periférica. Suele respetar la piel del area distal de manos y 
los dedos, lo que ayuda al diagnostico diferencial con la esclerosis sistemica u otros síndromes 
esclerodermiformes. Se presenta este caso de interés dado que el compromiso cutaneo fue a nivel 
distal. 

Material y Método: CASO CLINICO: Paciente sexo masculino, de 74 años de edad, que consulta 
a esta especialidad con tumefacción difusa en manos, limitación funcional, de inicio agudo,  
acompañada de eosinofilia  periférica mayor del 10% en reiteradas determinaciones, panel 
inmológico negativo.  Se realiza biopsia cutanea y muscular de region palmar derecha, con 
confirmación histopatógica de fascitis eosinofílica. Recibe tratamiento con Meprednisona y Dapsona 
y posterior Metotrexate. En su evolucion asocia síntomas de paralisis de nervio recurrente izquierdo, 
constatandose tumoracion mediastinal e interpretandose como fascitis eosinofilica paraneoplasica.

Conclusiones: ANALISIS: Se presenta este caso de interés por la forma de presentación infrecuente 
de compromiso cutaneo  distal, área habitualmente respetada por esta patología.

Palabras Claves: fascitis eosinofilica 
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116- PO97 - EVALUACIÓN DE LAS NECESIDADES EDUCACIONALES DE LOS PACIENTES CON
ARTRITIS REUMATOIDEA MEDIANTE EL CUESTIONARIO SPENAT

Modalidad: Presentación Oral
Unidad Temática: 3 - AR
Unidad Temática2: Otros

PÉREZ, Silvana Karina(1) | SANTA CRUZ, María Julia(1) | MEDINA, María Alejandra(1) | KLAJN, Diana(1) | 
PAPASIDERO, Silvia Beatriz(1) | CARACCIOLO, José Angel(1) | PENDÓN, Gisela(2) | GIORDANO, Federico(2) 
| PEREIRA, Dora(2) | ALVAREZ, Damaris(3) | ASTUDILLO, Valeria(3) | KERZBERG, Eduardo(3) | PEREZ, Davila 
Adriana4(4) | BOHR, Analía(5) | MELO, Fernando(6) | LLOVES, Nicolás(6) | MAMANI, Marta(6) | HARTVIG, 
Claudi(7) | SANCHEZ, Gabriela(7) | SACNUM, Mónica(7) | CHICHOTKY, Yamila(8) | VELAZCO ZAMORA, 
José(8) | BENEGAS, Mariana(9) | ROSA, Javier(10) | GARCÍA, María(10) |  |  |  |  |  |  |  |  |  |  |  |  |  |  |  |  |  | 
HOSPITAL TORNU (1); HOSPITAL RICARDO GUTIÉRREZ, LA PLATA (2); HOSPITAL RAMOS MEJIA (3); 
HOSPITAL MANUEL ROCCA (4); HOSPITAL MANUEL ROCCA (5); HOSPITAL BERNARDINO RIVADAVIA (6); 
HOSPITAL PROVINCIAL DE ROSARIO (7); REUMATOLOGÍA AL SUR (8); SANATORIO DE LA PROVIDENCIA 
(9); HOSPITAL ITALIANO DE BUENOS AIRES (10); CLINICA BESSONE (11); SANATORIO PARQUE S.A. 
(12); SANATORIO SAN CARLOS, BARILOCHE (13); HOSPITAL PENNA. BAHÍA BLANCA (14); CENTRO 
MÉDICO PRIVADO (15); HOSPITAL DE CLÍNICAS DR. NICOLÁS AVELLANEDA (16); INSTITUTO DE 
REHABILITACION PSICOFISICA (17); INSTITUTO DE REHABILITACION PSICOFISICA (18); HOSPITAL 
PIROVANO (19); HOSPITAL SAN MARTÍN,LA PLATA (20); INSTITUTO LANARI (21); HOSPITAL SAN 
ANTONIO DE PADUA, RIO CUARTO. (22)

Introducción: En los pacientes con Artritis Reumatoidea (AR), la educación es un elemento esencial del 
tratamiento que les permite cuidar de sí mismos, realizar actividades cotidianas y tomar decisiones influyendo 
positivamente en el proceso de recuperación. El SpENAT (Educational Needs Assessment Tool- versión 
española) es un cuestionario autoreportado que evalúa las necesidades educacionales (NEd) con el fin de dar 
información adaptada y centrada en el paciente. Comprende 39 preguntas agrupadas en 7 dominios: Manejo 
del dolor, Movimiento, Sentimientos, Artritis, Tratamientos, Medidas de autoayuda y Sistemas de apoyo. Las 
respuestas se registran en escala de Likert de 5 puntos ("Nada importante" a "Extremadamente importante").

Objetivo: Evaluar las NEd en pacientes con AR mediante el SpENAT y determinar cuáles son las principales 
fuentes de información a las que consultan.

Material y Método: Estudio multicéntrico, observacional, de corte transversal. Se incluyeron pacientes 
consecutivos >=18 años con diagnóstico de AR (ACR ‘87 y/o ACR-EULAR 2010). Se excluyeron otras 
colagenopatías asociadas  (excepto Sme. de Sjögren) y discapacidad para la lecto- comprensión del 
cuestionario. Se consignaron datos demográficos, nivel educativo, características de la enfermedad y medidas 
clinimétricas. Todos los pacientes completaron el SpENAT y fueron interrogados acerca de las fuentes a las que 
acuden para obtener información de su enfermedad. Análisis estadístico: Se describieron las características 
poblacionales. Se determinaron las NEd como porcentajes del puntaje máximo posible de cada dominio. Se 
compararon las necesidades por dominio según sexo, años de educación, tiempo de evolución, uso de biológico 
y capacidad funcional con test de Anova y método de Bonferroni. Se determinó correlación entre los dominios 
con test de Spearman. Se comparó edad según fuente de información con prueba t de Student.

Resultados: Se incluyeron 496 pacientes de 20 centros de todo el país, 89.5% mujeres, edad media 52.2 años 
(DE 12.7). El 33.9% tenía <= 7 años de estudio. La mediana del tiempo de evolución fue de 108 meses (RIC 
48-180), 10.7% con AR temprana; 89.7% presentó FR positivo, 64.4% erosiones y 19.7% nódulos subcutáneos. 
La mediana del DAS28 fue de 3.4 (RIC 2.5-4.7): 30% en remisión y 56% presentaban actividad moderada/alta. 
La mediana del HAQ fue 0.88 (RIC 0.3-1.5). En cuanto al tratamiento, el 52% recibía AINES, 46.2% corticoides, 
93.2% DMARs y 29.4% tratamiento biológico. Se observaron mayores NEd en los dominios Movimiento, 
Sentimientos y Artritis (Tabla). Las mujeres mostraron mayores NEd en estos mismos dominios (p=0.0023; 
p=0.0041; p=0.0437). Los pacientes de mayor nivel educacional (>7 años) refirieron mayores NEd en los 
dominios Artritis y Autoayuda. Un mayor deterioro funcional (HAQ >=0.87) se asoció con mayores NEd en todos 
los dominios. No se observaron diferencias en las NEd entre AR temprana y establecida, ni entre pacientes 
con o sin tratamiento biológico. Los pacientes con alta actividad mostraron mayores NEd que los pacientes 
en remisión en los dominios Dolor, Movimientos, Sentimientos, Tratamientos y Apoyo; y que los pacientes con 
baja actividad en los dominios Autoayuda y Apoyo. Los pacientes con actividad moderada mostraron mayores 
NEd en el dominio Dolor respecto a los pacientes en remisión. Todos los dominios del SpENAT mostraron 
correlaciones positivas entre sí (p<0.0001), siendo las más importantes Dolor/Movimiento y Tratamientos/Artritis 
(r>=0.7).  La fuente de información más consultada fue el reumatólogo (93.95%); quienes recurrían a internet 
tenían menor edad promedio (p=0.0004).

http://www.eventgo.com.ar/SAR2016/files/0116A99F436F8973425B6B3B01.jpg
Conclusiones: Los pacientes con AR manifestaron un gran interés por conocer más sobre su enfermedad. Las 
NEd son mayores en los dominios Movimiento, Artritis y Sentimientos. Un elevado deterioro funcional se asocia 
con mayores NEd. Los pacientes con alta actividad de la enfermedad presentan mayores NEd en casi todos 
los dominios. Aquellos con mayor nivel educativo tienen más NEd en los apartados de Artritis y Autoayuda. El 
médico reumatólogo es la principal fuente de información del paciente con AR.

Palabras Claves: Artritis Reumatoidea, Necesidades educacionales, SpENAT, fuentes de información

131- PO99 - VALIDACIÓN DEL HAQ-MS (HEALTH ASSESSMENT QUESTIONNAIRE – MIEMBRO 
SUPERIOR) EN PACIENTES CON ARTRITIS REUMATOIDEA

Modalidad: Presentación Oral
Unidad Temática: 3 - AR

BANDE, Juan Manuel | SANTA CRUZ, María Julia | MEDINA, María Alejandra | KLAJN, Diana | 
PAPASIDERO, Silvia Beatriz | CARACCIOLO, José Angel | GIANTINOTO, Julieta | PELAGAGGE, 
Florencia | BATTAGLIA, Gabriela
HOSPITAL TORNU

Introducción: La Artritis Reumatoidea (AR) se caracteriza por inflamación de la membrana sinovial 
lo cual produce, en las articulaciones afectadas, tumefacción, dolor e impotencia funcional. Para el 
adecuado monitoreo de los pacientes que la padecen, es imprescindible la evaluación periódica de 
diferentes aspectos de la enfermedad tales como actividad, función y daño estructural, para lo cual 
se han desarrollado numerosos instrumentos. Entre ellos, el HAQ es el de elección para objetivar 
la capacidad funcional de los pacientes con AR. El mismo considera discapacidad  en forma global. 
Baron M. y col., con el fin de evaluar pacientes que padecían osteoartritis de manos, emplearon 
una modificación del HAQ, en la cual consideraron el valor promedio de aquellas categorías que 
comprometían sólo miembros superiores (MS), denominando a dicha versión “HAQ Up”. Esta última 
no ha sido validada en pacientes con AR. 

Objetivo: Dada la elevada prevalencia de compromiso de MS en esta patología y la escasez de 
instrumentos específicos en la práctica clínica cotidiana que permita evaluar la capacidad funcional 
de este sector anatómico, nos planteamos como objetivo la validación de dicho cuestionario (al cual 
denominamos HAQ-MS) en pacientes 

Material y Método: Estudio analítico, observacional, prospectivo de corte transversal.  Se incluyeron 
pacientes consecutivos mayores de 18 años de edad con diagnóstico de AR (ACR/EULAR 2010). 
Se consignaron datos demográficos, características de la enfermedad, parámetros de actividad 
y tratamiento al momento de la evaluación. Para valorar la capacidad funcional los pacientes 
completaron los siguientes cuestionarios autoadministrados: HAQ-A, HAQ-MS, FIHOA (Functional 
Index for Hand Osteoarthritis) y Quick-DASH (Disabilities of the Arm, Shoulder and Hand Score). 
En un grupo de pacientes, una Terapista Ocupacional evaluó en forma objetiva la capacidad 
funcional de miembros superiores por medio del test SODA-A (Sequential Occupational Dexterity 
Assessment). Se determinó la reproducibilidad del cuestionario en 30 pacientes que completaron el 
HAQ-MS nuevamente dentro de los 10 a 15 días, corroborando previamente similares condiciones 
clínicas y terapéuticas. Análisis estadístico: Se describieron características poblacionales. Se evaluó 
la confiabilidad mediante la prueba alfa de Cronbach. La validez constructiva fue analizada mediante 
el test de correlación de Spearman con otros cuestionarios de capacidad funcional y con parámetros 
de actividad. Se estableció reproducibilidad con prueba de test-retest. Se construyó un modelo de 
regresión lineal con HAQ-MS como variable de resultado y aquellas características de la enfermedad 
asociadas en el análisis bivariado.

Resultados: Se incluyeron 100 pacientes, 83% mujeres, edad media 57,9 años (DE 11,6). La 
mediana del tiempo de evolución fue de 81 meses (RIC 46,5-136). El 97% presentó positividad 
para FR, 94% para APCA y 77% enfermedad erosiva. El 38% de los pacientes presentaban rigidez 
matinal con una mediana de duración de 20 minutos (RIC 5-30). La mediana del DAS28 fue 3,99 
(RIC 2,97-5,22)  y la mediana del HAQ-A 0,88 (RIC 0,25-1,50). Recibían tratamiento con AINES el 
34% de los pacientes; 62% esteroides; 89% DMARs (84,7% Metotrexate) y 8% terapia biológica. La 
prueba alfa de Cronbach fue de 0,94. La correlación intra-item no evidenció preguntas redundantes. 
El HAQ-MS mostró excelente correlación con HAQ-A (r=0,93); FIOHA (r=0,89); Quick DASH (r=0,91) 
y SODA-A (r=-0,84). También presentó buena correlación con DAS28 (r=0,68) y otros índices 
compuestos de actividad (SDAI, CDAI, IAS) y con otros parámetros de la enfermedad (EVA dolor, 
general del paciente y del médico; recuento articular). No se evidenció correlación del HAQ-MS con 
edad ni tiempo de evolución de la AR. La reproducibilidad del cuestonario fue de 0,82. La regresión 
lineal múltiple ajustada por edad y sexo mostró como principal determinante del HAQ-MS al EVA 
general del paciente seguido por la presencia de rigidez matinal y el recuento de 66 articulaciones 
tumefactas.

Conclusiones: El HAQ-MS resultó ser confiable, válido y reproducible en pacientes con AR 
constituyendo una herramienta útil en la evaluación de la capacidad funcional de los miembros 
superiores en estos pacientes

Palabras Claves: HAQ 
Capacidad funcional miembros superiores

118- PO98 - PREVALENCIA Y ANÁLISIS DE NEFROPATÍA EN UNA COHORTE DE PACIENTES LÚPICOS

Modalidad: Presentación Poster
Unidad Temática: 1 - LES/Antifosfolípidos

AESCHLIMANN, Carolina | QUINTANA, Rosana M. | GERVASONI, Viviana Lorena | NIETO, Romina | 
NAVARRO, Sandra | ROBERTS, Karen | SACNUN, Mónica Patricia
HOSPITAL PROVINCIAL DE ROSARIO

Introducción: El lupus eritematoso sistémico (LES) es una enfermedad autoinmune compleja que puede afectar 
a cualquier órgano o sistema. Se estima que un 30 a un 60% de los pacientes con lupus desarrollarán nefropatía 
lúpica (NL) durante la evolución de la enfermedad.

Objetivo: Estudiar las características clínicas, epidemiológicas, histológicas y analíticas de la NL en pacientes 
atendidos en el Hospital Provincial de Rosario, así como también las variables asociadas a su desarrollo, 
respuesta al tratamiento, y factores pronósticos

Material y Método: Estudio retrospectivo, descriptivo y analítico mediante la evaluación de una base de datos 
de pacientes con diagnóstico de LES atendidos en el Servicio de Reumatología y Enfermedades Autoinmunes 
del Hospital Provincial de Rosario, entre agosto de 2011 y julio de 2015. En el análisis estadístico, las variables 
categóricas fueron descriptas como porcentajes y las continuas como media y desviación estándar. Para 
analizar asociación entre variables y presencia de NL se realizó test Chi-cuadrado de Independencia y test 
T-student de diferencias de medias. Se calculó el intervalo de confianza (IC) del 95% para los resultados 
principales. Se utilizó un modelo de regresión logística para analizar las variables explicativas como predictores 
de la nefropatía lúpica. Se utilizó el test de significación de cambio Mc-Nemar para evaluar efecto de los 
tratamientos. Se utilizó el programa SAS 9.3. Nivel de significación del 5%. 

Resultados: Se analizó un total de 77 pacientes, con una edad media al momento del diagnóstico de 27,14 
(±12,07) años y un tiempo de evolución de la enfermedad de 8,82 (±8,22) años. El 89,31% eran mujeres y el 
58,82% eran mestizos. El 68,65% pertenecían a la clase media-baja. La prevalencia de NL fue 35,06% (27 
pacientes), con un tiempo medio de evolución de 2,73 ± 5,60 años. El 100% de los pacientes se encontraban 
en tratamiento con hidroxicloroquina. El tipo de NL más frecuente por biopsia fue en un 59,25% tipo IV (16/27), 
de los cuales la mayoría fueron mestizos. El tratamiento de inducción más frecuente fue ciclofosfamida más 
metilprednisolona (62,96%). En segundo lugar, micofenolato (18,51%) y las dos anteriores en forma secuencial 
(3,70%). Un paciente fue tratado sólo con pulsos de metilprednisolona. El 40,74% realizaron mantenimiento 
con micofenolato, 22,22 % con azatioprina, 11,11% con ciclofosfamida, y 3,70% con corticoides. Un paciente 
realizó diálisis desde el inicio por insuficiencia renal. Un total de 14 pacientes (51,85%) presentaron respuesta 
al tratamiento, de éstos 50% total y 50% parcial. De los no respondedores, la mayoría correspondía al tipo 
IV de NL, habiéndose realizado a dos una segunda biopsia, persistiendo el mismo tipo histológico, y luego 
de nueva inducción tampoco lograron respuesta. Antes del tratamiento 6 pacientes presentaban función renal 
alterada. El valor medio de SLEDAI fue mayor en el grupo de pacientes con nefropatía lúpica (13,52 contra 
9,38). A través del modelo de regresión logística binario, se evaluó la potencial asociación entre la presencia 
de NL y las siguientes variables: edad al diagnóstico, etnia, sexo, nivel socioeconómico, hipocomplementemia, 
anticadiolipinas IgG e IgM, anti ADN, úlceras orales, SLEDAI y SLICC. Se observó una mayor chance de tener 
nefropatía lúpica en los hombres (OR=0,15), en los pacientes que no presentaron úlceras orales (OR=0,32), a 
medida que el nivel de SLEDAI era mayor (OR=1,13) y cuando el valor de SLICC aumentó (OR=2,37).

Conclusiones: La prevalencia de NL fue de 35,06%. Los pacientes pertenecían en su mayoría a un nivel 
socioeconómico medio bajo, presentaron NL con tipo histológico de peor pronóstico, tuvieron una media 
de SLEDAI más elevado y altos valores de SLICC, y fueron en su mayor parte mestizos. Destacamos que 
en esta cohorte sólo un tercio de los pacientes presentaron NL y todos se hallaban bajo tratamiento con 
hidroxicloroquina. 

Palabras Claves: Lupues eritematoso sistémico, nefropatía lúpica, variables, tratamiento.

134- PO100 - VALIDACIÓN DEL FIHOA (FUNCTIONAL INDEX FOR HAND OSTEOARTHRITIS) EN 
PACIENTES CON ARTRITIS REUMATOIDEA

Modalidad: Presentación Oral
Unidad Temática: 3 - AR

BANDE, Juan Manuel | SANTA CRUZ, María Julia | MEDINA, María Alejandra | PAPASIDERO, Silvia 
Beatriz | CARACCIOLO, José Angel | GIANTINOTO, Julieta | PELAGAGGE, Florencia | BATTAGLIA, 
Gabriela
HOSPITAL TORNU

Introducción: La Artritis Reumatoidea (AR) es una enfermedad inflamatoria crónica sistémica que 
afecta  principalmente las articulaciónes sinoviales. Con una elevada prevalencia, estos pacientes 
presentan compromiso de las articulaciones de la mano resultando en una limitación sustancial 
para realizar las actividades de la vida diaria.  Dreiser y col. desarrollaron el Índice Funcional para 
Osteoartritis de manos (FIHOA), destinado a la evaluación de quienes padecen dicha patología. La 
versión en epañol para su uso en Argentina fue recientemente validada en pacientes con OA de 
manos. Si bien este índice ha sido utilizado en escasos estudios en pacientes con AR, no ha sido 
validado en esta patología. 

Objetivo: Nuestro objetivo fue validar la versión argentina del FIHOA para evaluar la capacidad 
funcional de las manos en pacientes con AR.

Material y Método: Estudio analítico, observacional, prospectivo de corte transversal. Se incluyeron 
pacientes consecutivos mayores de 18 años de edad con diagnóstico de AR (ACR/EULAR 2010). 
Se consignaron datos demográficos, características de la enfermedad, parámetros de actividad y 
tratamiento. Para la evaluación de la capacidad funcional, los pacientes completaron los siguientes 
cuestionarios autoadministrados: FIHOA, HAQ-A, HAQ-MS (Health Assessment Questionnaire–
Miembro Superior) y Quick-DASH (Disabilities of the Arm, Shoulder and Hand Score). En un 
grupo de pacientes, una Terapista Ocupacional evaluó en forma objetiva la capacidad funcional de 
miembros superiores por medio del test SODA-A (Sequential Occupational Dexterity Assessment). 
Se determinó la reproducibilidad del cuestionario en 30 pacientes que completaron el FIHOA 
nuevamente dentro de los 10 a 15 días, corroborando previamente similares condiciones clínicas 
y terapéuticas. Análisis estadístico: Se describieron características poblacionales. Se evaluó la 
confiabilidad mediante la prueba alfa de Cronbach. La validez constructiva fue analizada mediante el 
test de correlación de Spearman con otros cuestionarios de capacidad funcional  y con parámetros 
de actividad. Se estableció reproducibilidad con prueba de test-retest. Se construyó un modelo de 
regresión lineal con FIHOA como variable de resultado y aquellas características de la enfermedad 
asociadas en el análisis bivariado. 

Resultados: Se incluyeron 100 pacientes, 83% mujeres, edad media de 57,9 años (DE 11,6). La 
mediana del tiempo de evolución fue de 81 meses (RIC 46,5-136). El 97% presentó positividad 
para FR, 94% para APCA y 77% enfermedad erosiva. El 38% de los pacientes presentaban 
rigidez matinal con una mediana de duración de 20 minutos (RIC 5-30). La mediana del DAS28 
fue 3,99 (RIC 2,97-5,22)  y la mediana del HAQ-A 0,88 (RIC 0,25-1,50). Recibían tratamiento con 
AINES el 34% de los pacientes; 62% esteroides; 89% DMARs (84,7% Metotrexate) y 8% terapia 
biológica. La prueba alfa de Cronbach fue de 0,94. La correlación intra-item no evidenció preguntas 
redundantes. El FIHOA mostró excelente correlación con HAQ-A (r=0,89); HAQ-MS (r=0,89); Quick 
DASH (r=0,90) y SODA-A (r=-0,80). También presentó buena correlación con DAS28 (r=0,65) y otros 
índices compuestos de actividad (CDAI, SDAI e IAS), y con otros parámetros de la enfermedad 
(EVA dolor, general del paciente y del médico, recuento articular). No se evidenció correlación del 
FIHOA con edad ni tiempo de evolución de la AR. La reproducibilidad del cuestonario fue 0,73. La 
regresión lineal múltiple ajustada por edad y sexo mostró como principal determinante del FIHOA 
a la presencia de rigidez matinal seguido por el uso de corticoides y el EVA general de paciente. 

Conclusiones: El FIHOA resultó ser confiable, válido y reproducible en pacientes con AR 
constituyendo, también en esta patología, una herramienta útil en la evaluación de la capacidad 
funcional de las manos.

Palabras Claves: FIHOA y AR
Función de mano
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133- PO101 - ENCUESTA PARA VALORAR CALIDAD ASISTENCIAL EN REUMATOLOGÍA EN 
CUYO

Modalidad: Presentación Poster
Unidad Temática: Otros

GARIGNANI, Federica(1) | BENAVENTE, Matias Manuel(2) | NASI, Silvina(2) | GARCIA CICCARELLI, 
Agustin(2) | SANCHEZ ALCOVER, Jimena(2) | CURTI, Ana Carolina(3) | LARA, Maria Eugenia(3) | 
CASTEL DEL CID, Cecilia(3) | PETKOVIC, Ingrid(4) | TAMASHIRO, Héctor(5) | MUNARRIZ, Alicia(6) 
| BLAS, Rodrigo(7) | GALLO, María Elena(2) | BORGIA, Alfredo Luis(8) | BORGIA, María Victoria(2) 
| CIVIT, Emma de Garignani(2)
CENTRO MEDICO INSARES (1); HOSPITAL DEL CARMEN (2); HOSPITAL LUIS LAGOMAGGIORE 
(3); SANATORIO DR. Z PETCKOVIC (4); CENTRO MEDICO BOLIVAR (5); INSTITUTO CENYR (6); 
INSTITUTO MEDICI (7); INSTITUTO DE REUMATOLOGIA (8)

Introducción: El objetivo de los servicios sanitarios es adecuarse para la correcta atención del 
paciente. La calidad asistencial inherente al servicio ofrecido constituye un indicador directo para 
detectar aspectos susceptibles de mejora. Hablar de calidad implica medir para mejorar, siendo el 
paciente el centro de la asistencia. Evaluar la satisfacción, percibida por el paciente es un indicador 
de excelencia.  Los estándares de Calidad asistencial difieren según sexo, edad, práctica privada o 
estatal, habitad urbano o rural y nivel de educación.

Objetivo: Evaluar la percepción de calidad asistencial en reumatología, en consultorios públicos y 
privados de Cuyo, para garantizar una práctica homogénea centrada en el paciente

Material y Método: Se realizaron 387 encuestas autoadministradas a pacientes reumatológicos 
asistidos en  2 hospitales y 6 consultorios de Mendoza y San Luis en el mes de Mayo de 2016. Se 
analizaron las respuestas en relación a: menores/mayores de 60 años; sexo; institución pública/
privada;  población urbana/rural y nivel educativo. Se consideró una diferencia significativa mayor 
a 10% entre cada grupo. Análisis estadístico: EPI info 7.1.Las variables categóricas se expresaron 
en frecuencia y porcentaje.

Resultados: De los 387 pacientes, 309 fueron mujeres (80%) y 78 varones (20%). El promedio  de 
edad fue 57 años (SD: +/- 14.82) Modo: 68. El 52% de la muestra fueron menores de 60 años. El 
54% pertenecían a instituciones privadas mientras que un  46% a instituciones públicas. El 67% 
vivían en  zona urbana y el 33% rural. Con respecto al nivel de educación completó la primaria el 
32,9%, la secundaria: 39,5%   y  nivel terciario: 27,6%.El 91% manifestó  claridad en explicación del  
tratamiento con tendencia negativa de estatal frente a privado. En cuanto a seguridad y confianza 
en su médico el 95% tuvo alta satisfacción. El  82% manifestó recibir información adecuada. Con 
respecto a la duración de la consulta y  el tiempo en sala de espera la opinión fue neutral. El tiempo 
de demora para obtener un turno, 40,3% respondió (normal), siendo éste item el de peor resultado. 
Los menores de 60 años y usuarios privados marcaron tendencia positiva en tiempo de espera para 
turnos y en sala de espera. En limpieza y trato del personal, hubo mayor satisfacción en privado 
(90%) vs estatal (60%) y  en  urbano (90%) vs rural (70%).En el ítem acceso a su reumatólogo en la 
emergencia, 70% respondió afirmativamente, las mujeres en este item presentaron dos veces más 
tendencia negativa. El costo de la consulta sólo se consideró en el sector privado, con tendencia 
neutral; sin embargo las mujeres  y los pacientes de zonas rurales mostraron tres veces menos 
satisfacción que sus grupos comparativos. No hubo diferencias significativas por nivel educativo.

Conclusiones: La percepción de la calidad de atención en centros reumatológicos de Cuyo, es de 
buena a muy buena. El tiempo de espera para turnos fue la mayor deficiencia. Debería mejorar la 
limpieza, trato del personal de enfermería, administrativo e información adecuada al paciente en 
instituciones estatales. Los mayores de 60 años y las mujeres demostraron mayor exigencia. Se 
consideró apropiado el costo de la consulta en el sector privado, por lo que no sería limitante para 
la misma. La evaluación de los centros de atención, tuvo diferencias comparando población urbana 
respecto a rural, siendo mejor la evaluación de la primera.

Palabras Claves: Calidad Asistencial
Reumatología
Cuyo

138- PO103 - VALIDACIÓN DE LA VERSIÓN EN ESPAÑOL DEL ÍNDICE FUNCIONAL PARA 
EVALUAR OSTEOARTRITIS DE MANOS (FIHOA) 

Modalidad: Presentación Oral
Unidad Temática: Oa / Cristales / Osteopatías

BARRIOS, Belén Itatí | PAPASIDERO, Silvia Beatriz | MEDINA, María Alejandra | KLAJN, Diana 
Silvia | CARACCIOLO, José Angel | GIANTINOTO, Julieta | PELAGAGGE, Florencia | BATTAGLIA, 
Gabriela
HOSPITAL GENERAL DE AGUDOS DR. E. TORNÚ

Introducción: La Osteoartritis (OA) de la mano tiene un importante impacto en la realización de 
las actividades de la vida diaria y, por ende, en la calidad de vida de las personas que la padecen. 
Dreiser y col. desarrollaron el Índice Funcional para OA de manos (FIHOA) destinado a la evaluación 
y seguimiento de estos pacientes. El mismo consiste en 10 preguntas que involucran tareas de la 
vida diaria. Demostró ser confiable correlacionando con dolor y evaluación global de la enfermedad 
por el paciente, siendo también sensible al cambio en un ensayo clínico randomizado. Su uso está 
recomendado por OMERACT para evaluar pacientes con OA de manos en estudios clínicos. Por 
todo lo expuesto, sería de gran utilidad disponer de una versión del FIHOA validado en nuestro 
idioma.

Objetivo: Adaptar el FIHOA al lenguaje en español para su uso en nuestro país y determinar la 
validez y reproducibilidad del mismo. 

Material y Método: Estudio observacional, prospectivo, analítico y transversal. El FIHOA fue 
traducido al español, el proceso de adaptación trans-cultural del cuestionario se realizó de acuerdo 
a las guías desarrolladas por Beaton y col. Se incluyeron en forma consecutiva pacientes ›18 años 
con diagnóstico de OA de manos (ACR 1990) que aceptaron participar mediante la firma de un 
consentimiento informado. Se excluyeron quienes padecían OA secundaria y los que presentaban 
otras enfermedades con afectación de miembros superiores y/o manos. Se consignaron datos 
demográficos y características de la enfermedad [número de articulaciones dolorosas (NAD) y 
tumefactas (NAT), trastornos de alineación, presencia de nódulos]. Todos los pacientes completaron 
evaluaciones subjetivas: EVA (Escala Visual Analogica) dolor y general de la enfermedad, FIHOA 
y HAQ-A. Un subgrupo de pacientes fue evaluado por una Terapista Ocupacional mediante el Test 
de SODA-A (Sequential Occupational Dexterity Assessment) y la Prueba de Jebsen y Taylor (PJT). 
Análisis Estadístico: Se describieron las características poblacionales sociodemográficas y de la 
enfermedad. Se analizó  la correlación del FIHOA con HAQ-A, Test de SODA-A, y PJT mediante 
prueba de Spearman. Se determinó consistencia interna mediante prueba alfa de Cronbach y 
correlación inter-ítem. En un subgrupo de pacientes se evaluó la reproducibilidad con un nuevo test 
luego de un intervalo de 7-10 días. Se ajustó un modelo de regresión lineal múltiple con las variables 
que fueron significativas en el bivariado. 

Resultados: Se incluyeron 87 pacientes (93% mujeres), edad media de 67,8 años (DE 9,3). El 
promedio de años de escolaridad fue 8 (DE 3,7). El 42% de la población continuaba trabajando y el 
35% eran jubilados. La media del EVA dolor fue 4,57 cm (DE 2,54) y del EVA general del paciente 
4 cm (DE 2,63). Las medianas del NAD y NAT fueron 5 (RIC 3-8) y 0 (RIC 0-1) respectivamente. 
Se observó buena correlación entre FIHOA y HAQ-A (r=0.69). FIHOA correlacionó además con 
EVA dolor    (r= 0,57), NAD (r = 0,70), SODA-A (r= -0,47) y actividad de pequeños objetos de la 
mano no dominante de la PJT (r = 0,50). No se observó correlación con las otras tareas evaluadas 
por esta última prueba. FIHOA presentó buena consistencia interna (alfa de Cronbach =0,85) y 
reproducibilidad (0,76). La regresión lineal ajustada por edad, género y EVA dolor mostró que el NAD 
fue el principal determinante del índice. La mediana del tiempo para completarlo fue de 70 segundos 
(RIC 50-100). FIHOA mostró buena aceptabilidad: más del 60% de los pacientes consideraron que 
completarlo era fácil o muy fácil.

Conclusiones: La versión en español del FIHOA demostró ser válida, confiable y reproducible para 
evaluar la capacidad funcional de los pacientes.

Palabras Claves: Osteoartritis
Manos
Indice Funcional para OA de manos (FIHOA)
Capacidad Funcional

135- PO102 - USO DE TOFACITINIB EN PACIENTES CON ARTRITIS REUMATOIDEA: 
EXPERIENCIA DE LA VIDA REAL

Modalidad: Presentación Poster
Unidad Temática: 3 - AR

COSTI, Ana Carolina(1) | SALAS, Adrián Pablo(1) | VULCANO, Ariel(1) | SANSINANEA, Pierina(1) | 
BELINI, Mario Andrés(2) | GARCIA, Mercedes Argentina(1) | MARCOS, Josefina(2)
HOSPITAL INTERZONAL JOSÉ DE SAN MARTIN DE LA PLATA (1); PFIZER INC. (2)

Introducción: Tofacitinib es una molécula pequeña, inhibidora de la enzima Janus quinasa 1 y 3 
que interfiere con la vía de señalización JAK-STAT, la cual transmite la información extracelular 
en el núcleo celular, influyendo en la transcripción del ADN. Su eficacia y seguridad en AR ha sido 
demostrada en diferentes estudios clínicos de fase II, III y de larga extensión. Ha sido aprobado en 
nuestro medio para el tratamiento de pacientes con Artritis Reumatoidea (AR) moderada- severa con 
falla a DMARDs convencionales.

Objetivo: Comunicar la experiencia con Tofacitinib en pacientes con AR en la vida real.

Material y Método: Estudio retrospectivo, descriptivo, de pacientes con diagnóstico de AR (ACR/
EULAR2010 y ACR87) que recibieron tratamiento con Tofacitinib desde Septiembre de 2014 hasta 
Julio de 2016. Se revisaron las historias clínicas de pacientes bajo tratamiento con Tofacitinib y se 
consignaron datos demográficos, de comorbilidades, tratamientos concomitantes y efectos adversos 
reportados.

Resultados: 62 pacientes fueron tratados con Tofacitinib. 53 eran mujeres y 9 varones, con media de 
edad de 57.91 ± 14.72 años y con una duración de la enfermedad media de 140.09 ±  130.83 meses. 
18 pacientes (29%) tenían al menos una comorbilidad siendo la más frecuente la Hipertensión 
arterial (77%).
De los 62 pacientes estudiados 54 (87%) tenían AR establecida (duración de la enfermedad mayor 
a 24 meses) y 8 pacientes (13%) con AR temprana (menos de 24 meses).
En 54 pacientes Tofacitinib fue indicado en combinación con otro DMARD, y sólo 6 pacientes 
recibieron el tratamiento como monoterapia. 
El DMARD más utilizado en el tratamiento combinado fue el Metotrexato (MTX) en el 92.5%
37/62 tratamientos se indicaron por falla a MTX u otro DMARD convencional, 12/62 tratamientos 
fueron indicados por falla a tratamiento con 1 DMARD biológico y 13/62 tratamientos fueron 
indicados por falla a dos o más DMARDs biológicos. 
El tiempo máximo de exposición fue de 21 meses.
Durante el tiempo de exposición a Tofacitinib se observaron los siguientes eventos adversos: 
infección vía aérea superior 1 caso, infección por Herpes Zoster  1 caso (monometamérico, sin 
compromiso visceral en paciente no vacunada), aumento transitorio de enzimas hepáticas 1 caso, 
parálisis facial periférica 1 caso, taquicardia 1 caso. No hubo casos de infecciones serias, infecciones 
oportunistas, citopenias, dislipemia, ni aumento de CPK.
3 pacientes discontinuaron Tofacitinib: uno por taquicardia, otro caso por parálisis facial periférica y 
otro caso por ineficacia. 

Conclusiones: El uso de Tofacitinib en pacientes con AR en nuestra cohorte mostro un perfil de 
seguridad comparable con los estudios de extensión a largo plazo en el tratamiento de pacientes 
con diagnóstico de AR con falla a DMARDs convencionales o biológicos. La mayoría de los pacientes 
recibieron tratamiento combinado con DMARDs siendo el más comúnmente utilizado el Metotrexato. 
No hubo casos de infección seria, infección oportunista, citopenia o dislipemia. 

Palabras Claves: Artritis Reumatoidea, Tofacitinib, DMARDs

141- PO104 - MICOFENOLATO VS CICLOFOSFAMIDA COMO TERAPIA DE MANTENIMIENTO EN 
PACIENTES PEDIÁTRICOS CON GLOMERULONEFRITIS LÚPICA

Modalidad: Presentación Oral
Unidad Temática: 1 - LES/Antifosfolípidos
Unidad Temática2: Pediatría

ETCHEVERRY, Mayra | CERVETTO, V. | PRINGE, A. | CUTTICA, R. | BRUSO, I. | MARCANTONI, 
M. | NARCHI, A. | GALAN, M. | GOMEZ SOSA, M.
HOSPITAL GENERAL DE NIÑOS "DR. PEDRO DE ELIZALDE "

Introducción: En niños con lupus eritematoso sistémico  el compromiso renal se ha estimado en 
hasta un 60-80%, siendo en pediatría de mayor gravedad que en adultos. La ciclofosfamida se 
ha utilizado como estándar de tratamiento para la inducción de la remisión y el mantenimiento en 
estos pacientes. Si bien alcanzar la remisión es el factor pronóstico más importante, la presencia de 
recaída o flare implica un mayor riesgo de evolución a insuficiencia renal crónica y de mortalidad.El 
uso de micofenolato surge como alternativa a la ciclofosfamida dado el perfil de efectos adversos de 
esta. En estudios realizados en pacientes adultos se ha demostrado no inferioridad en su eficacia, 
así como también  un  mejor perfil de seguridad. En pediatría sólo se han encontrado reportes de 
casos en los que el micofenolato se ha utilizado principalmente como agente de mantenimiento

Objetivo: El objetivo de nuestro trabajo fue comparar tasa de recaídas y el tiempo a las mismas entre 
pacientes con glomerulonefritis lúpica que recibieron terapia de mantenimiento con micofenolato 
respecto a aquellos que recibieron terapia de mantenimiento con ciclofosfamida. Así también, se 
comparó seguridad entre ambos grupos

Material y Método: Se realizó un estudio retrospectivo de corte transversal, comparativo.Se 
evaluaron historias clínicas de pacientes con Lupus eritematoso juvenil, menores de 18 años al 
diagnóstico,desde enero de 2000 a julio 2014.Se seleccionaron aquellos que hayan presentado 
glomerulonefritis lúpica (GN) clase III,IV o V y alcanzado la remisión renal, definida como 
&#8804;500mg/día de proteinuria(pr),< 10 glóbulos blancos/cpo, creatinina (cr)< 130% de valor más 
bajo del paciente,luego del tratamiento de inducción con esteroides y ciclofosfamida mensual. Al 
menos con 2 años de seguimiento desde el diagnóstico de la nefritis. Se dividieron en dos grupos 
de acuerdo a la terapia de mantenimiento recibida, ciclofosfamida (grupo C) o micofenolato (grupo 
M). Se compararon las características de cada grupo, incluyendo, dosis de esteroides y proteinuria 
al inicio de la terapia de mantenimiento. Se comparó la tasa de recaídas entre ambos grupos y 
la presencia de efectos adversos. Se consideró recaída a la presencia de índice pr/cr > 1 o 
empeoramiento de la cr mayor a 50%

Resultados: De 168 pacientes con lupus diagnosticados en el periodo de estudio, 36 cumplian 
con los criterios de selección. Edad media al diagnóstico de 13.42 años(2,1-17,8,)sexo femenino 
69.4%.La media del tiempo a evolución a la GN fue de 98 días (0-849).30 de 36 pacientes presentó 
GN IV  (83.3%) 3 clase III y 3 clase V. La media de seguimiento fue de 3.66 años. 27 pacientes 
correspondían al grupo C y 9 al grupo M. No se encontraron diferencias significativas en cuanto 
a edad al diagnóstico, sexo, tipo de nefritis, tiempo de evolución a la nefritis entre los grupos. 
Se detectó recaída renal (flare) global  en 46.8% de los pacientes,  en 12/27(44%)tratados con 
ciclofosfamida y 1/9(11%) que recibieron micofenolato (Or 6,4 IC95% 0,7-58,5 ; p=0,1) En cuanto a 
efectos adversos se detectaron en 19/ 27(70,37%) pacientes del grupo C y 6/9 (66,6%) del grupo 
M.Sólo hubo efectos adversos  severos en el grupo C (sepsis severa, meningitis por criptococo, 
convulsión).Se observó una diferencia en cuanto a la proteinuria al final de la inducción, entre 
aquellos pacientes que presentaron recaída respecto a aquellos que no lo hicieron, con una media 
de 422,31mg/dl  y 191,25mg/dl respectivamente (p=0,047)

Conclusiones: No se observó una diferencia estadísticamente significativa respecto a la tasa de 
recaída renal entre ambos grupos. pudiendo tratarse de un error tipo Beta, como consecuencia de 
un escaso tamaño muestral. Sin embargo, parecería ser que el micofenolato es al menos no inferior 
a la ciclofosfamida e incluso con menos recaídas en el grupo tratado con el mismo. De mantenerse 
esta tendencia se observa un mayor riesgo de flare en pacientes tratados con ciclofosfamida.. Debe 
destacarse que solo se observaron efectos adversos severos en el grupo que recibió ciclofosfamida.
Llama la atención la diferencia tanto estadística como clínica en los niveles de proteinuria al final 
de la inducción, con mayores niveles en los pacientes que presentaron flare. El tamaño muestral 
dificulta abordar a una conclusión de certeza pero dadas las características de la patología y su 
frecuencia consideramos estos resultados de importancia, con la necesidad de ampliar el tamaño 
muestral y la realización de estudios prospectivos

Palabras Claves: glomerulonefritis lupina juvenil, micofenolato, ciclofosfamida, flare
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143- PO105 - EFECTO DEL SOBREPESO Y OBESIDAD EN EL LUPUS ERITEMATOSO SISTÉMICO

Modalidad: Presentación Oral
Unidad Temática: 1 - LES/Antifosfolípidos
Unidad Temática2: Otros

SAPAG, Sandy(1) | SAPAG DURÁN, Ana María(2) | BERON, Ana Maria(1) | GARCIA CARRASCO, Marina(1) | 
MEDINA, Gustavo(1) | DUBINSKY, Diana(1) | NASSWETTER, Gustavo G.(1)
HOSPITAL DE CLÍNICAS “JOSÉ DE SAN MARTÍN”, DIVISIÓN DE REUMATOLOGÍA, U.B.A. (1); HOSPITAL 
UNIVERSITARIO JAPONES, SANTA CRUZ BOLIVIA. (2)

Introducción: El Lupus Eritematoso Sistémico (LES) es una enfermedad autoinmune crónica sistémica que se 
asocia a un aumento importante en el riesgo cardiovascular. El sobrepeso y la obesidad no solo suman mayor 
riesgo cardiovascular, sino que también pueden estar relacionados a otros efectos en estos pacientes.

Objetivo: Determinar la frecuencia de sobrepeso y obesidad y sus efectos en pacientes con Lupus eritematoso 
sistémico. 

Material y Método: Estudio descriptivo, corte transversal. Se revisaron historias clínicas de pacientes mayores 
16 años, con diagnóstico de LES (ACR 1997) que consultaron en forma consecutiva entre enero de 2014 a 
junio de 2016.  
Se evaluó: edad, tiempo de evolución del LES, antecedentes obstétricos, corticoterapia, nivel de instrucción, 
factores de riesgo cardiovascular, SLEDAI (&#8805; 3 actividad) y SLICC, niveles de 25 hidroxi vit D (método 
ELISA).
Según el IMC los pacientes se clasificaron en 3 grupos: Normopeso (IMC &#706; 25), Sobrepeso (IMC 25 – 30), 
Obesidad (IMC &#707; 30). 
Se realizó una distribución de frecuencias de los porcentajes de las variables estudiadas y se utilizó el test 
de Chi cuadrado o test exacto de Fisher según el tamaño de la muestra para variables cualitativas. Analisis 
multivariado por regresión logística. Se consideró significativa una P <0,05, con IC 95%. Los datos cuantitativos 
se reportaron como media y desvío estándar. Se empleó el paquete estadístico EpiInfo 7.

Resultados: De 230 historias clínicas revisadas se excluyeron 68 pacientes por no cumplir con los todos los 
datos. 
Características generales de pacientes con LES:
Se incluyeron 162 pacientes con LES: 157 (97%) de sexo femenino, promedio de edad 40.69 ± 14.31 años, 
sin diferencias significativas entre ambos sexos (p 0.70). El promedio de la duración de la enfermedad fue de 
96.56 ± 96.41 meses; el de SLEDAI fue 4.33 ± 4.47; de SLICC 0.87; de 25-hidroxivit D 25.15 ± 9.0; de IMC 
27.04 ± 5.22.
Pacientes con SLEDAI &#8805; 3 se registraron 89 (54.9%) y con IMC &#8805; 25 (sobrepeso y obesidad) 
91 (56%).
De los pacientes con normopeso 61 (84,7%) recibian corticoides vs 86 (95,5%) de los IMC &#8805; 25 (p 0.04).
Relación de sobrepeso y obesidad con LES:
Los pacientes con sobrepeso y obesidad tenían una duración del LES significativamente mayor que los 
pacientes con normopeso (111.73 ± 106.41 vs 78.52 ± 79.41, respectivamente) (p 0.02). El uso de corticoides 
estuvo significativamente asociado a la presencia de sobrepeso y obesidad (p 0.04), independientemente del 
momento del uso y dosis. El sobrepeso y la obesidad estuvieron asociados significativamente con actividad de 
la enfermedad (SLEDAI &#8805; 3) (p 0.02).
El promedio de SLICC en los normopesos fue de 0.33 vs 1.32 en los pacientes con sobrepeso (p 0.0).   El valor 
de 25 hidroxivit D tuvo tendencia a estar más bajo en pacientes con sobrepeso y obesidad a diferencia de los 
pacientes con normopeso, pero sin diferencias significativas (24.53± 9.91 vs 25.50 ± 9.85). La dislipidemia 
fue significativamente más frecuente en pacientes con sobrepeso y obesidad. En el análisis multivariado por 
regresión logística el sobrepeso y la obesidad permanecieron significativamente asociados con la duración del 
LES, independiente del uso de corticoides y de las otras variables. 
Con respecto a la división en los tres grupos:
Presentaron normopeso 71 (44%) pacientes, sobrepeso 45 (28%), obesidad 46 (28%). Edad media (según cada 
grupo) 36.6 ± 14.0 años, 43.5 ± 14.4 y 44.0 ± 13.3 respectivamente (p 0.003), duración media de la enfermedad 
(meses) 80.8, 122.2 y 95.7 (p > 0.05). 
Los pacientes con sobrepeso u obesidad tuvieron un menor nivel de instrucción, mayor número de gestas, 
mayor frecuencia de IRC, depresión, dislipemia e HTA, estadísticamente significativa. En el análisis multivariado 
la única variable que permaneció significativa fue el número de gestas (OR: 0.78, IC 95%: 0.63-0.98) (p 0.03)
Conclusiones: La frecuencia de sobrepeso y obesidad en nuestros pacientes con LES es elevada estando 
significativamente  asociado a mayor actividad, cronicidad de la enfermedad y duración de la enfermedad 
independientemente del uso de corticoides.  Es importante la evaluación sistemática de riesgo cardiovascular a 
todos los pacientes con LES con especial importancia a los que cursen con sobrepeso y obesidad.

Palabras Claves: videocapilaroscopia mucosa labial, esclerodermia

146- PO107 - LA INSATISFACCION ESTETICA COMO MOTIVO DE CONSULTA DE LOS 
PACIENTES CON OSTEOARTRITIS DE MANOS

Modalidad: Presentación Oral
Unidad Temática: Oa / Cristales / Osteopatías

AMITRANO, Cristina | ASNAL, C | CROW, C | PUCCI, P | NITSCHE, A.
HOSPITAL ALEMAN

Introducción: La osteoartritis (OA) o artrosis es una enfermedad articular crónica, caracterizada por 
degeneración y pérdida progresiva del cartílago articular, hueso subcondral y afectación del tejido 
sinovial, asociados con cambios en los tejidos blandos periarticulares.  
En las manos en particular, los síntomas más comunes son el dolor de tipo mecánico, deformidad, 
crepitación y pérdida de movilidad progresiva. El desarrollo de  nódulos de Bouchard y/o nódulos de 
Heberden  expresan la deformidad progresiva en los dedos. 
Se estima que hasta un 70-90% de los mayores de 75 años tienen algún signo radiológico de OA de 
las manos, siendo sintomática sólo en un 10% de estos pacientes.
Ocurre con mayor frecuencia y es más discapacitante en mujeres que en varones.
La insatisfacción con la apariencia de las manos es con frecuencia el motivo de consulta de los 
pacientes con osteoartritis de manos, sin embargo, existen pocos estudios que la han evaluado. 

Objetivo: Evaluar la insatisfacción estética en pacientes con osteoartritis de la mano (OA), como 
motivo de consulta en el consultorio de reumatología.

Material y Método: Se incluyeron pacientes con diagnóstico de osteoartritis de manos según criterios 
ACR que consultaron al consultorio de reumatología desde mayo a agosto de 2016. 
A todos los pacientes se le realizó radiografía de manos y se les indagó sobre el motivo de consulta: 
dolor de manos, apariencia de las manos, o ambas.
La satisfacción o no de la apariencia de la mano se evaluó mediante tres preguntas: 1) ¿Estoy 
satisfecho/a con la apariencia de mis manos?; 2) ¿La apariencia de mis manos me hizo sentir 
incomodidad en público o a nivel social?; 3) ¿La apariencia de mis manos me hizo sentir deprimido?

Resultados: Se incluyeron 48 pacientes, 43 mujeres (89,58%) y 5 varones (10,42%) con una edad 
media de 63 años (46-81 años), con un tiempo medio de evolución de la enfermedad de 4,41 años 
(SD 4.46 años).
Del total de pacientes: 20 (41,66%) consultaron por dolor, 5 (10,42%) consultaron por la apariencia 
de las manos y 23 (47,91%) consultaron por ambos motivos. 
23 pacientes (47,9%) refirieron no sentirse satisfechos con la apariencia de sus manos, de estos 
11 habían consultado por dolor, 1 por la apariencia de las manos y 11 por ambos motivos (p 0,37)
12 pacientes (25%) refirieron que la apariencia de sus manos le produjo incomodidad en público de 
los cuales 1 había consultado por dolor, 4 por la apariencia de las manos y 7 por ambos (p 0,0017).
9 pacientes (18,75%) refirieron sentirse deprimidos en relación a la apariencia de sus manos; de 
ellos, 1 consulto por dolor, 2 por apariencias de las manos y 6 por ambos (p 0,91).

Conclusiones: 1) Un 47,9 % de los pacientes, al ser interrogados, refirieron no sentirse satisfechos 
con la apariencia de sus manos debido a la presencia de nódulos de Heberden y/o Bouchard
2) En el grupo de pacientes que refirió incomodidad con su imagen en público, hubo una diferencia 
estadísticamente significativa entre aquellos que consultaron por la apariencia de las manos, de 
aquellos que consultaron por otra causa. 
3) Si bien la apariencia de la mano no siempre es el motivo de consulta referido por los pacientes, al 
interrogarlos en forma más específica se pone en evidencia que esto es una preocupación para un 
número importante de los mismos.

170- PO106 - VITAMINA D EN FIBROMIALGIA PRIMARIA VERSUS ENFERMEDADES 
AUTOINMUNES Y SU RELACIÓN CON ACTIVIDAD DE LA ENFERMEDAD

Modalidad: Presentación Oral
Unidad Temática: Estudios Complementarios
Unidad Temática2: Reumatismo Partes Blandas / Fibromialgia

CALDERÓN PEREDO, Vanessa(1) | SAPAG DURÁN, Ana María(1) | LARREA SANSUSTE, Ivana 
V.(1) | SAPAG, Sandy(2) | BERON, Ana Maria(2) | DUBINSKY, Diana(2)
HOSPITAL UNIVERSITARIO JAPONES, SANTA CRUZ BOLIVIA. (1); HOSPITAL DE CLÍNICAS 
“JOSÉ DE SAN MARTÍN”, DIVISIÓN DE REUMATOLOGÍA, U.B.A. (2)

Introducción: La vitamina D juega un papel importante no solo en el metabolismo óseo, sino también 
en el sistema inmunológico. La deficiencia de Vitamina D ha sido asociada a patologías como el 
lupus eritematoso sistémico (LES), artritis reumatoide (AR) y fibromialgia (FM) pudiendo estar 
relacionada a dolor y actividad de la enfermedad.
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Objetivo: Determinar la prevalencia de hipovitaminosis D en fibromialgia primaria versus inflamatorias 
y su relación con la actividad de la enfermedad.

Material y Método: Estudio descriptivo, transversal, con toma de datos de forma prospectiva. Se 
incluyó pacientes > 16 años con diagnóstico de Fibromialgia primaria (ACR/1987) LES (criterios 
ACR/1982), AR (ACR/1987) que acudieron consecutivamente a consulta externa de Reumatología 
desde enero a julio de 2016. Se consideró como enfermedad autoinmune a la AR y LES. Se midió 
la vitamina D por 25 hidroxivit D por método ELISA, se consideró hipovitaminosis D los valores 
menores a 30 ng/ml. Se clasificó a los pacientes según criterios IOF 2010 Insuficiencia 21–29 ng/
ml, deficiencia < 20 ng/ml. Se midió la actividad de la enfermedad de la AR por medio de DAS 
28, se clasificó según los criterios de ACR/1987: remisión (DAS28 <2,6), actividad baja (DAS28 
2,6-3,2), actividad moderada (DAS28 3.2-5.1)  y actividad severa  (DAS28&#8805; 5,1). En el LES 
se consideró  por medio SLEDAI (ACR/ 1982) inactividad 0-2 puntos, actividad leve 2-4 puntos, 
actividad moderada 4-8 y actividad severa >8 puntos.
Para el análisis estadístico se utilizó el programa EpiInfo 7. Los datos fueron expresados como 
porcentajes, media, mediana y desvió estándar (DS), según cada caso. Se utilizó el test de Student, 
chi cuadrado, test de Fisher. Se consideró estadísticamente significativo el valor de p < o igual 0.05 
(IC: 95%).

Resultados: Se incluyeron consecutivamente 119 pacientes, de los cuales 48 pacientes (57%) tenían 
AR, 49 (58.31%) LES y 22 pacientes (18.6%) fibromialgia. Las características generales se observan 
en la tabla 1. Los pacientes con LES tenían un promedio de edad significativamente menor que los 
otros 2 grupos.
De los 119 pacientes,  91 (76.4%) tenían hipovitaminosis D. El promedio de vitamina D en todos los 
pacientes fue 25.27, sin diferencias estadísticamente significativas entre las 3 patologías (p=0.20).
El promedio de vitamina D según actividad del LES por SLEDAI fue el siguiente: inactivo: 33 ± 10, 
actividad leve 29.31± 9.18, moderada 28.17 ± 6.20, severa 23.84 ± 4.63 (p=0.000).
De los 48 pacientes con AR, la mediana de DAS 28  fue de 5.49, según el grado de actividad la 
enfermedad el promedio de vitamina D fue el siguiente: actividad baja de 37.08 ± 7.78, actividad 
moderada 21.77 ± 5.10, actividad alta 22.14 ± 6.86 (p=0.000).

Conclusiones: La hipovitaminosis D es una condición prevalente en las patologías reumáticas 
independientemente si son o no inflamatorias, siendo en déficit de vitamina D más frecuente en 
la fibromialgia primaria. Existe relación inversamente proporcional con mayor actividad de la 
enfermedad del LES y la AR y niveles más bajos de vitamina D.  

Palabras Claves: HIPOVITAMINOSIS D, FIBROMIALGIA, ENFERMEDADES AUTOINMUNES

149- PO108 - MANIFESTACIONES TIROIDEAS EN UNA COHORTE DE PACIENTES CON 
DIAGNÓSTICO DE SINDROME DE SJÖGREN PRIMARIO

Modalidad: Presentación Poster
Unidad Temática: Otros

AGUILA MALDONADO, Rodrigo Alejandro | TESTI, Adriana Carina | COSTI, Carolina | VULCANO, 
Ariel | PERA, Mariana Alejandra | GARCIA, Lucila | NAGUA, Viviana | GARCIA, Mercedes Argentina
HOSPITAL INTERZONAL JOSÉ DE SAN MARTIN DE LA PLATA

Introducción: El Síndrome de Sjögren es una enfermedad autoinmune que afecta principalmente 
glándulas exocrinas, siendo el infiltrado linfocítico el hallazgo característico en la histopatología. 
El espectro clínico es amplio, desde síndrome sicca hasta afectación sistémica con potencial 
compromiso de la vida. 
Se han descripto las similitudes entre las glándulas salivales y tiroidea, tanto desde su origen 
embriológico como su histología y funcionalidad. Allí radica el interés en la asociación entre el 
Síndrome de Sjögren y las enfermedades tiroideas. Algunos estudios han encontrado una asociación 
variable del 14 al 36%, aunque la mayoría de ellos basan sus datos en series pequeñas de pacientes.

Objetivo: En una cohorte de pacientes con Síndrome de Sjögren primario, describir la frecuencia de 
enfermedad tiroidea para determinar la asociación entre ambas entidades.

Material y Método: Se realiza un estudio observacional, descriptivo y retrospectivo en el que se 
revisaron las historias clínicas de pacientes con diagnóstico de Síndrome de Sjögren primario según 
criterios europeo-americanos de 2002, incluidos en la base de datos del Servicio de Reumatología, 
asistidos entre 1996 y 2016.
El compromiso tiroideo se registró de acuerdo a la presencia de diagnóstico previo de enfermedades 
tiroideas y alteraciones en los valores de hormonas tiroideas (tirotrofina/TSH y T4 libre). 

Resultados: Se registraron 82 pacientes con Síndrome de Sjögren primario. Se analizaron 74 
pacientes que tenían al menos una determinación de TSH o diagnóstico previo de enfermedad 
tiroidea. De ellos 26 fueron mujeres con una edad media de 57,22 años (rango: 23-82) y edad 
al diagnóstico: 47,74 años (rango 21-77). Presentaron enfermedad tiroidea 27/74 (36,49%) de los 
cuales 26 pacientes eran hipotiroideos y sólo un paciente tenía hipertiroidismo. 
El 96,3% de los pacientes con enfermedad tiroidea  eran mujeres con una edad promedio de 56,85 
años. Ocho pacientes presentaban determinaciones de anticuerpos antitiroideos  (antiperoxidasa/
ATPO y antitiroglobulina/ATG), de ellos 2 tenían enfermedad tiroidea autoinmune. 

Conclusiones: Se observa una frecuencia del 36% de enfermedad tiroidea asociada a Síndrome de 
Sjögren primario, lo cual es comparable a otras series publicadas. El 96% de los pacientes fueron 
hipotiroideos. Estos resultados muestran una prevalencia más frecuente que en la población general, 
por lo cual se sugiere la evaluación sistemática de la función tiroidea en los pacientes con Síndrome 
de Sjögren.

Palabras Claves: Síndrome de Sjögren
Enfermedad tiroidea
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150- PO109 - CARACTERIZACIÓN DE MANIFESTACIONES CLÍNICAS Y SEROLÓGICAS SEGÚN 
EDAD EN PACIENTES CON SINDROME DE SJÖGREN PRIMARIO

Modalidad: Presentación Oral
Unidad Temática: Otros

AGUILA MALDONADO, Rodrigo Alejandro | PERA, Mariana Alejandra | PENA, Claudia Elizabet | 
SALAS, Adrian | TESTI, Adriana Carina | GARCIA, Lucila | GARCIA, Mercedes Argentina
HOSPITAL INTERZONAL JOSÉ DE SAN MARTIN DE LA PLATA

Introducción: El Síndrome de Sjögren primario (SSp) es una enfermedad autoinmune heterogénea. 
La variabilidad de su presentación puede retrasar significativamente el diagnóstico después de la 
aparición de síntomas. 
Las características epidemiológicas, la afectación sistémica, y el perfil inmunológico al momento 
del diagnóstico pueden tener una influencia significativa en la evolución de la enfermedad. Se 
caracteriza por afectar principalmente a mujeres de entre 40 y 60 años de edad. En algunas series de 
pacientes se ha observado que la edad al diagnóstico se relaciona con determinadas características 
clínicas y serológicas.

Objetivo: Determinar las diferencias clínicas y serológicas según la edad al diagnóstico, en una 
cohorte de pacientes con SSp. 

Material y Método: Se realizó un estudio observacional, descriptivo y retrospectivo en el que se 
revisaron las historias clínicas de pacientes con diagnóstico de SSp según criterios europeo-
americanos de 2002, registrados en la base de datos del Servicio de Reumatología, asistidos entre 
1996-2016.
Se consignaron datos epidemiológicos, demográficos, clínicos y serológicos. El compromiso 
glandular se registró de acuerdo a la presencia de xeroftalmía, xerostomía, xerodermia, xerovagina y 
tumefacción parotídea. Se registraron manifestaciones sistémicas por órganos y sistemas. 
Del laboratorio: título de Anticuerpos antinucleares (ANA), anti-Ro/SSA, anti- La/SSB, factor 
reumatoideo, niveles de complemento (C3 y C4), proteinograma electroforético y crioglobulinas. 
Otros autoanticuerpos (Sm, RNP, Scl70, ANCA, antifosfolípidos).   
Según la edad al diagnóstico se los clasificó en 3 grupos, menos de 40 años, entre 40 y 60  y 
mayores de 60 años. El análisis estadístico se realizó con Test de T para variables continuas y chi2 
para las variables categóricas.

Resultados: Se registraron 82 pacientes, 79 de ellos de género femenino (96,34%), con una media 
de edad al tiempo de registro de 52,76 años (rango: 20-82) y una media de edad al diagnóstico de 
43,21 años (rango 19-77). 
De los pacientes analizados, 42 (51,22%) presentaron el diagnóstico fuera del rango etario más 
frecuente de afectación, siendo 15/82 (18,29%) menores de 40 años, y 27/82 (32,93%) los mayores 
de 60 años.
Las características clínicas y serológicas de los pacientes de 40 a 60 años fueron similares a las 
encontradas en el grupo de pacientes mayores de 60 años.
Las mayores diferencias se encontraron al comparar a los grupos extremos de edad. Observándose 
que los más jóvenes presentaron: más tumefacción parotídea (60 vs 22,22%, p=0,018) y compromiso 
renal (13,33 vs 3,70%, p=0.29), aunque el n de pacientes fue bajo en ambos casos. Mientras que 
en mayores de 60 años se registró más xeroftalmia (96,3 vs 80%, p=0,12), artralgias (51,85% vs 
26,67%, p=0,1), fenómeno de Raynaud (14,81 vs 6,67%, p=0,4) y compromiso pulmonar (18,52% 
vs 0%, p=0,95).

Conclusiones: En los pacientes con SSp, si bien las diferencias entre los grupos no fueron 
significativas, se observó una tendencia a cursar con mayor frecuencia de compromiso parotídeo 
y renal en los menores de 40 años al diagnóstico, mientras que la xerostomía, las artralgias, el 
fenómeno de Raynaud y el compromiso pulmonar fueron más frecuentes en los mayores de 60 
años. Las demás características clínicas, así como las determinaciones serológicas evidenciaron 
resultados similares. 

Palabras Claves: Síndrome de Sjögren

155- PO111 - UTILIDAD DE ESCALAS PRONÓSTICAS EN PACIENTES CON VASCULITIS ANCA 
INTERNADOS EN UCI

Modalidad: Presentación Poster
Unidad Temática: Vasculitis / Pmr

YUCRA BOBARIN, Demelza Viviana | BRIGANTE, Alejandro | HOGREFE, Jimena | GOMEZ, Gimena | 
CAMARGO, Fabiola | BRAVO, Analia | EMMERICH, Mónica | DUBINSKY, Diana
SANATORIO GÜEMES

Introducción: Las vasculitis asociadas a ANCA (VAA) son un grupo de enfermedades autoinmunes que se 
caracterizan por inflamación en la pared vascular. El curso natural de las VS sin diagnosticar, ni tratar, puede 
dar lugar a cuadros agudos, potencialmente mortales como primera manifestación, o complicaciones del 
tratamiento inmunosupresor, requiriendo en ocasiones unidad de cuidados intensivos (UCI). En VAA existen 
instrumentos validados, tanto para establecer extensión y grado de actividad: BVAS3 (Birmingham Vasculitis 
Activity Score), como el pronóstico: Five Factor Score (FFS) capaz de predecir mortalidad.
Las escalas de puntuación de gravedad y disfunción de órganos, como: APACHE II (Acute Physiology and 
Chronic Health Evaluation) y SOFA (Sequential Organ Failure Assessment), son utilizados como un sistema de 
valoración pronóstica, predictivo de mortalidad en UCI. 
Es poco conocido acerca del curso clínico y de predictores de mortalidad en pacientes con VAA criticamente 
enfermos. 

Objetivo: -Describir el curso clínico y escalas pronosticas en pacientes admitidos en UCI
-Evaluar la correlación del FFS y escalas utilizadas en UCI APACHE II y SOFA en los pacientes con VAA.

Material y Método: Se evaluaron pacientes con diagnóstico de VAA según criterios ACR1990 y CCHC2012 >18 
años internados en UCI durante el periodo de enero de 2013 a junio 2016.
Se reportaron datos demográficos, motivo de internación, tratamiento, internación en días, uso de ARM, 
mortalidad. 
Se calculó al ingreso a UCI: FFS (0-5) y BVASv3 (score 0-63) (programa Java script dominio  epsnetwork) y 
escalas pronósticas de mortalidad utilizadas en UCI: APACHE  II (0->34) el cual incluye 12 variables (edad, 
enfermedad crónica severa, escala de Glasgow, temperatura, presión arterial, frecuencia cardiaca, respiratoria, 
ventilación mecánica, nivel de sodio, potasio, hematocrito, leucocitos, nivel de bicarbonato, PH arterial). SOFA 
(0-24) que incluyen función de 6 órganos (cardiovascular, respiratorio, renal, hepático, SNC, coagulación.
Se utilizó el programa Statistix v7. Se realizó correlación con regresión lineal. Se utilizó el test de Fisher para 
variables dicotómicas y el test de Student para variables continuas, considerando un error alfa del 5%. 

Resultados: Se incluyeron 12 pacientes con VAA, varones 7/12 (58%), edad media 51.58 años (25-72). 
Internación en días (media): 35.25 (14-82). Óbito 4/12 (33%) por actividad de enfermedad más infección.
La vasculitis más frecuente fue Poliangeitis Microscópica 67% (8/12) seguida de Granulomatosis con 
Poliangeitis 33% (4/12). 
Serología: 7/12 fueron ANCAp, (6/7 MPO +), 4/12 ANCAc (3/4 PR3+) 
Motivos de ingreso predominantes a UCI: 
Insuficiencia respiratoria aguda por hemorragia alveolar difusa (HAD) 8/12 (67%), Insuficiencia renal 
rápidamente progresiva (IRRP) 3/12 (25%) requiriendo hemodiálisis y plasmaféresis.
Angina inestable 1/12 (8.3%) 
De los pacientes con HAD: 6/8 (75%) requirieron intubación oro-traqueal.
Presentaron  síndrome pulmón-riñón 4/12 (33.3%)
La media de BVAS v.3 fue 26.5 (DS 8.94).
FFS de 3 (6/12) FFS de 4(1/12) FFS de 2 (2/12) FFS de 1 (3/12)
Media de FFS fue 2.4 mortalidad a 5 años de 40 (%)
Media del APACHEII fue 18.75 (DS 7.35) mortalidad de 36.71%
Media de SOFA fue 5.5 (DS 3.72) mortalidad de 15 – 20%
No sobrevivientes: FFS 2.5 SOFA 6.5 APACHEII 19.75
Sobrevivientes: FFS 2.37 SOFA 6.125  APACHEII 18.25
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Conclusiones: El principal tipo de vasculitis que se presentó en nuestra cohorte fue PAM. La causa más 
frecuente de ingreso a UCI fue insuficiencia respiratoria aguda secundaria a HAD en la mayoría de los casos 
con requerimiento de ARM e internación prolongada. 
Como se reporta en estudios previos la causa de mortalidad más frecuente fue actividad de la enfermedad 
asociado a infección. Cruz y col.  reportaron mortalidad de 39% en pacientes internados en UCI con vasculitis 
necrotizante sistémica, dato similar al de nuestra cohorte (33%).
Se observa una relación significativa entre las escalas FFS, APACHEII y SOFA en predecir mortalidad en 
nuestro grupo de pacientes, igual que en el estudio de Frausova et al en una cohorte de 30 pacientes con VAA. 
Estos datos sugieren que se pueden unificar herramientas pronósticas de mortalidad en UCI. 
Se reconoce como limitación del presente trabajo el bajo número de pacientes aunque estos hallazgos deben 
interpretarse en el contexto de una enfermedad rara con baja prevalencia. 
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Palabras Claves: Vasculitis ANCA FFS BVAS APACHE SOFA UCI

164- PO110 - EVOLUCIÓN A LARGO PLAZO DE PACIENTES CON NEFROPATÍA LÚPICA 
EVALUADOS EN UN CENTRO DE REFERENCIA

Modalidad: Presentación Poster
Unidad Temática: 1 - LES/Antifosfolípidos

NAGUA, Viviana | TESTI, Adriana Carina | PENA, Claudia Elizabet | PERA, Mariana Alejandra | 
AGUILA MALDONADO, Rodrigo Alejandro | GARCIA, Lucila | SALAS, Adrian | COSTI, Carolina | 
VULCANO, Ariel | GARCIA, Mercedes Argentina
HOSPITAL INTERZONAL JOSÉ DE SAN MARTIN DE LA PLATA

Introducción:  El lupus eritematoso sistémico (LES) compromete el riñón en la mitad de los casos. 
La nefropatía lúpica (NL) aumenta la morbimortalidad de estos pacientes y, aún con terapias 
adecuadas, se describe que hasta un 30% evoluciona a enfermedad renal crónica.

Objetivo: Evaluar  la evolución de un grupo de pacientes con diagnóstico de Nefropatía Lupica.

Material y Método: Se realiza un estudio transversal, observacional y descriptivo a través 
de la revisión de historias clínicas de 126 pacientes con LES. Se evaluó la clase de NL según 
la clasificación del ISN/RPS 2003, la remisión completa o parcial, insuficiencia renal, re-biopsia, 
insuficiencia renal crónica terminal (IRCT) y muerte. Se definió remisión completa a la proteinuria 
=200 mg/24 hs, sedimento urinario y función renal normal; remisión parcial a la proteinuria =500 
mg/24 hs, sedimento urinario inactivo y función renal normal; insuficiencia renal (IR) clearance de 
creatinina <90 ml/min; e  IRCT al requerimiento de diálisis. Recaída se definió como aumento de 
actividad de la enfermedad que requirió inmunosupresión teniendo en cuenta creatinina, sedimento 
urinario y proteinuria.

Resultados: 37/126 (29.3%) cursaron NL actual o pasada. Tres (8%) de estos pacientes habían 
fallecido y en 9 casos faltaban datos esenciales.
De los 25 pacientes en los cuales se pudo evaluar la evolución hasta la actualidad el 68% fueron  
mujeres y 32% varones. La edad promedio 42±2 años y el seguimiento fue de 155±82 meses (rango: 
59-312).
9/25 (36 %) alcanzaron la remisión completa; 5/25 (20%) remisión parcial; 9/25 (36 %) IR y 2/25 
(8%) evolucionaron a IRCT. Diez (40%) sufrieron recaídas, de los cuales 6 (28%) se re-biopsiaron.
En 5 de 6 re biopsiados la biopsia inicial fue clase IV (uno de ellos asociado a clase V) y un caso 
clase V pura. Esta última evolucionó a clase IV, un caso con clase IV inicial evolucionó a V y las 
restantes se mantuvieron como clase IV. Todos tuvieron agregados componentes de cronicidad.

Conclusiones: En el seguimiento a largo plazo de pacientes con NL el 36% logro la remisión 
completa  y el 20 % la remisión parcial. El 40% cursó episodios de recaída, la mayoría de ellos 
fueron re-biopsiados, predominando la misma clase histológica con el agregado de cronicidad. El 36 
% evolucionó a insuficiencia renal y el 8% a insuficiencia renal terminal.

Palabras Claves: Lupus Eritematoso Sistémico
Nefropatía Lúpica

158- PO112 - UTILIDAD DE LA ECOGRAFÍA MUSCULOESQUELÉTICA COMO PREDICTOR DE 
ARTRITIS REUMATOIDEA EN PACIENTES CON REUMATISMO PALINDRÓMICO

Modalidad: Presentación Poster
Unidad Temática: Estudios Complementarios
Unidad Temática2: 3 - AR

SPINDLER, Walter Javier | BERMAN, Horacio | SPINDLER, Alberto | BERMAN, Alberto | 
COLOMBRES, Francisco | SANTANA, Mirta
CENTRO MÉDICO PRIVADO DE REUMATOLOGÍA

Introducción: Reumatismo Palindrómico (RP) es una entidad clínica caracterizada por crisis 
intermitentes de artritis o periartritis aguda acompañada con frecuencia de eritema, de pocas horas 
o días de duración separados por intervalos asintomáticos y sin daño residual.  La presencia de 
Factor Reumatoideo (FR)  y/o anticuerpos antipéptidos cíclicos citrulinados (anti CCP) en pacientes 
con RP podría indicar su progresión a AR.  Sin embargo una proporción de pacientes con RP no 
evolucionan a AR a pesar de tener títulos elevados de anti CCP.  Hay pocos estudios con ECO en 
pacientes con RP.  En nuestro conocimiento ninguno que relacione ECO con anti CCP y/o FR como 
ientespredictores de RP.

Objetivo: Describir las manifestaciones ecográficas de manos en pacientes con RP durante período 
sintomático y su asociación con presencia de anti CCP y/o FR 

Material y Método: Se incluyeron consecutivamente pacientes con diagnóstico de RP que cumplían 
criterios Guerne y Weisman  entre enero de 2010 y abril  de 2016. Se excluyeron pacientes con 
diagnóstico previo  de neoplasias, artritis traumática,  séptica, cristálica o reactiva.   Se determino 
la presencia de Anti CCP por ELISA/ MEIA y FR por hemoaglutinación directa.  Se realizó ECO de 
ambas manos modo B y señal power doppler al momento de la visita basal; se evaluaron ambos 
carpos, articulaciones metacarpofalángicas (MCF) y próximas interfalángicas (PIF) y búsqueda de 
erosiones, con equipo eLOGIC portátil traductor lineal 7-13 MHz  durante el periodo 2010-2014 y con 
MyLab70 traductor lineal 6-18 MHz a partir del año 2015 a Abril 2016.  Se realizó diagnóstico de AR 
según criterios ACR/EULAR 2010.  Los hallazgos ecográficos fueron evaluados acorde a OMERACT.  
Análisis estadístico: Estadística descriptiva, t-Test  y Test exacto de Fisher.

Resultados: Se incluyeron 15 pacientes de sexo femenino, edad media de comienzo de RP 51±15.7 
años, tiempo de evolución 48.4±37.4 meses.  Siete de 15 pacientes mostraron sinovitis en escalas 
de grises, en 3 pacientes grados 1 y el resto grado 2 a predominio de articulaciones del carpo y 
en MCFs; 7 pacientes presentaron señal power doppler positivo, 5 con grado 2 y dos con grado 1. 
De ellos 4 evolucionaron a AR y una a enfermedad mixta del tejido conectivo (EMTC), 2 pacientes 
desarrollaron enfermedad celíaca.  Un paciente que evolucionó AR mostró erosión articular en 
segunda MCFs grado 3.  No se observó asociación entre anti CCP 5/15 y evolución de RP a AR 
(p=0.10), tampoco entre sinovitis por ECO y evolución a AR (p=0.10).  Al relacionar  presencia de 
anti CCP y/o FR con ECO se observó asociación significativa entre sinovitis con señal power doppler 
y anti CCP positivo (p=0.005), no hubo asociación de ECO con FR (p=0.1). De los 4 pacientes a los 
que se les diagnostico AR lo hicieron a los 7, 13, 14 y 24 meses de evolución del RP, todos con anti 
CCP positivo, el de EMTC a los 35 meses,  los 2 con enfermedad Celíaca a los 24 y 96 meses de 
evolución del RP.

Conclusiones: En pacientes con RP observamos una asociación significativa entre sinovitis con 
señal power doppler y presencia de anticuerpo anti-CCP.
Ninguna de las variables estudiadas se asoció significativamente al desarrollo de AR, sin embargo 
la presencia de sinovitis con señal power doppler positivo en presencia del anticuerpo anti CCP se 
comportó como un predictor de desarrollo de AR.
Estudios con mayor número de pacientes serán necesarios para clarificar nuestra observación.

Palabras Claves: Reumatismo Palindrómico, Ecografía, Anti CCP
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161- PO113 - ¿CUÁNTO SABEN LAS PACIENTES CON LUPUS DE SALUD SEXUAL Y 
REPRODUCTIVA?

Modalidad: Presentación Poster
Unidad Temática: 1 - LES/Antifosfolípidos

DOMINGUEZ, Nadia Soledad | HASSAN, Romina Isabel | GAONA, Maria Elena | MICELLI, Marina 
| KERZBERG, Eduardo
HOSPITAL RAMOS MEJÍA

Introducción: El Lupus Eritematoso Sistémico (LES) es una enfermedad que afecta principalmente 
a mujeres en edad fértil, muchas de las cuales se encuentran recibiendo medicación que es 
teratogénica o que puede comprometer su fertilidad. Es sabido que la planificación de embarazos 
con al menos de 6 meses de remisión de la enfermedad y el ajuste del tratamiento previo a la 
concepción disminuye la morbimortalidad perinatal y materna.
A partir de la práctica diaria nos preguntamos si la información relacionada con la consejería de salud 
sexual y reproductiva brindada en la consulta habitual, es suficiente o si el contexto es el adecuado. 

Objetivo: Evaluar el conocimiento que presentan las pacientes con LES sobre salud sexual y 
reproductiva. Evaluar si el contexto y la forma de trasmitir la información favorecen la educación 
de las pacientes

Material y Método: Se incluyeron pacientes de sexo femenino que cumplían criterios ACR/EULAR 
2012 LES en edad reproductiva durante los meses de Octubre 2015 y agosto 2016. Se registraron 
datos demográficos (edad, años de evolución de la enfermedad y nivel socioeconómico a través 
de la escala de Graffar). Se realizó una primera encuesta (E1) autoadministarda, filiada, sobre 
antecedentes obstétricos (gestas, embarazos no planificados, complicaciones durante el embarazo, 
medicación al momento de la concepción), conocimiento sobre métodos anticonceptivos, drogas que 
pueden utilizarse durante el embarazo y si pueden amamantar por tener la enfermedad. 
Luego de realizar la primera encuesta se invitó a las pacientes a participar de un taller sobre salud 
sexual y reproductiva en LES. Las pacientes que acudieron al taller, al finalizar el mismo completaron 
una segunda encuesta (E2) con las mismas preguntas que se encontraban en la encuesta (E1), con 
el fin de valorar la incorporación de estos conceptos a través de un ámbito distinto y utilizando otros 
formas de transmitir la misma información. Las variables categóricas se expresan en n y porcentaje. 
Las variables continuas se expresan en mediana y RIC. Para comparar ambas encuestas A y B se 
utilizó Test de Mc Nemar con el programa SPSS versión 23.

Resultados: 62 pacientes completaron la encuesta (E1). La edad media de las pacientes fue de 
30 años (RIC 22-35), con una mediana de 5 años de evolución de la enfermedad (RIC 2-9) y una 
mediana de edad al momento del diagnóstico de la enfermedad de 23 años (RIC 16-30). El 45,16% 
de las pacientes tenía un nivel socioeconómico bajo (Graffar IV). 
El 50 % de las pacientes habían estado embarazadas, en el 32,2% fue luego del diagnóstico del 
LES, siendo más de la mitad de los casos no planificados, y de ellos, 62 % estaban con medicación 
teratogénica al momento de la concepción. 
En más de las mitad de las embarazadas (60%) se registró alguna complicación durante el 
embarazo y/o parto, siendo la más frecuente el parto pretérmino, se registraron también 2 casos de 
malformaciones fetales, una secundaria a Micofenolato Mofetilo.
No hubo diferencias significativas en cuanto al nivel socioeconómico entre aquellas pacientes que 
habían planificado el embarazo y las que no.
De las 62 pacientes encuestadas 54.64% manifestó su deseo de embarazo.
Dentro de los métodos anticonceptivos el preservativo fue el más reconocido por las pacientes (56%) 
y solo el 29% conocía más de un método anticonceptivo.
El 90,32% de las encuestadas consideraba que el embarazo debería ser planificado.
El 53.2% de las pacientes desconocían que debían continuar la Hidroxicloroquina durante el 
embarazo. La mitad de las pacientes consideraba que la lactancia estaba contraindicada.
Si bien todas las pacientes que completaron la primera encuesta (E1) fueron invitadas a participar 
del taller, solo 36 acudieron. 
Luego del taller, al completar la segunda encuesta todas las pacientes contestaron que continuarían 
la Hidroxicloroquina durante el embarazo y no suspenderían la lactancia; además, el 80,6% 
reconoció más de un método anticonceptivo

Conclusiones: La información previa que tenían las pacientes sobre salud sexual y reproductiva 
brindada en la consulta habitual no era suficientemente adecuada. Un ámbito exclusivo, utilizando 
herramientas distintas de comunicación, como un taller educativo, mejora la transmisión de la 
información.

Palabras Claves: Lupus, Embarazo, Anticoncepción

163- PO115 - IMPACTO DE LOS GRUPOS DE AYUDA MUTUA EN LA CALIDAD DE VIDA DE 
PACIENTES CON ARTRITIS REUMATOIDEA

Modalidad: Presentación Poster
Unidad Temática: 3 - AR

ADROVER, Marianela | MARCAIDA, Priscila Maria | BENASSAR, Guillermo | SANDOVAL, Veronica 
| BEJARANO, Vanesa | NAJERA SALGADO, Hugo Armando | SACARAFIA, Santiago | SECCO, 
Anastasia | MAMANI, Marta
HOSPITAL B. RIVADAVIA

Introducción: La artritis Reumatoidea (AR) es una enfermedad crónica, sistémica y autoinmune 
que conlleva a  distintos niveles de discapacidad física y vulnerabilidad emocional. De allí que, en 
muchos casos, los tratamientos farmacológicos no alcancen a cubrir todas las necesidades de los 
pacientes. 
En 1992 se creó el grupo de ayuda mutua (GAM)  para pacientes con AR (AMAR) en la ciudad 
de La Plata.  Desde entonces, otros GAM con objetivos similares surgieron en distintos centros 
asistenciales. Los objetivos principales de estos grupos se basan en la educación del paciente, su 
familia y la comunidad, su contención, brindar ayuda recíproca emocional y espiritual y fomentar la 
participación en distintas actividades recreativas a través de talleres y gimnasia terapéutica.
La calidad de vida, y particularmente la calidad de vida relacionada con la salud, se define como el 
grado de satisfacción del individuo respecto a su bienestar físico, emocional y social; su evaluación 
en el individuo con AR ha sido recomendada por el Colegio Americano de Reumatología (ACR) y 
la Liga Europea contra el reumatismo (EULAR), dado que esta trasciende las mediciones clínicas 
y epidemiológicas tradicionalmente aplicadas en la valoración de la enfermedad, tales como los 
parámetros bioquímicos, los índices radiológicos, la discapacidad y la morbimortalidad.

Objetivo: Determinar si los pacientes con AR que concurren regularmente a GAM, experimentan 
mejor calidad de vida que aquellos que no participan en dichos grupos de soporte.

Material y Método: Estudio observacional, de corte transversal, comparativo, a muestras 
independientes. Se incluyeron en forma consecutiva, no aleatoria, pacientes con AR según criterios 
ACR-EULAR 2010. Se registraron datos demográficos y características de su enfermedad.
Se evaluó la calidad de vida por RAQUOL, actividad de la enfermedad por RAPID 3, ansiedad por 
GAD-7, depresión por PHQ-9, discapacidad funcional por HAQ, fatiga y dolor mediante escala visual 
análoga (EVA). Para la estadística descriptiva, las variables continuas se describieron como mediana 
(RIC) o media (DS) y las variables categóricas en porcentajes. Se utilizó Mann Whitney o t-test para 
las variables continuas según distribución y tamaño muestral; y test exacto de Fisher o chi cuadrado 
para las variables categóricas, según tabla esperada de distribución de frecuencias. Se consideró 
significativa una p&#706;0.05. Se realizó un análisis multivariado, tomando la concurrencia a GAM 
como variable dependiente.

Resultados: Se incluyeron 93 pacientes mujeres. El 35% (33 pacientes) participaba de GAM.  La 
mediana de edad de las mismas fue de 65 años (RIC 61-70), mientras que la de el grupo control fue 
de 58 (RIC 52-65) (p=0,01). La calidad de vida medida por RAQUOL fue significativamente mejor 
en las asistentes a GAM (10 (RIC 7-14) vs 12 (7-21,5), p=0,04).  No se encontraron diferencias 
estadísticamente significativas entre ambos grupos en: actividad de la enfermedad, discapacidad 
funcional, ansiedad, depresión, EVA de fatiga y EVA de dolor. Las pacientes de GAM presentaban 
mayor nivel educativo (secundaria completa y más: 76% vs 23%, p<0,01). El 67% del grupo control 
tenía como máximo secundaria incompleta (primaria incompleta 25%; secundaria incompleta 42%), 
comparado con un 3% (p=0,008) y 21% (p=0,04), respectivamente alcanzado por el grupo GAM. En 
el análisis ajustado por edad, solo la calidad de vida [(RAQUOL < o =  a 14), OR 5,55; IC95% 1,79-
17,14, p=0,003] y el mayor nivel educativo (OR 8,85: IC95% 3,03-25,82; p<0,01) se asociaron de 
manera significativa e independiente a la participación en los GAM. 

Conclusiones: En este trabajo, la participación en GAM, se asocio a una mejor calidad de vida. Sin 
embargo, se observó que éstas pacientes también tenían un mayor nivel educativo y mayor edad, 
lo cual podría tener alguna implicancia en los resultados. Estos datos, son un aporte a la evidencia 
acerca de la importancia del acompañamiento y contención mutua entre personas con similares 
condiciones de salud, sobre todo aquellas de curso crónico y muchas veces progresivo.

162- PO114 - CARACTERÍSTICAS ASOCIADAS A RIESGO  MODERADO-ALTO DE 
MALNUTRICIÓN EN UNA COHORTE DE PACIENTES CON ESCLEROSIS SISTÉMICA

Modalidad: Presentación Oral
Unidad Temática: Etc

MARCAIDA, Priscila Maria(1) | MARTIRE, Victoria(1) | SCARAFIA, Santiago(2) | DUARTE, 
Vanesa(1) | MELO, Fernando(1) | MAMANI, Marta(1) | SECCO, Anastasia(1) | CUSA, Maria 
Alejandra(2) | CUSA, María Fernanda(2) | LÁZARO, Maria Alicia(2) | GAONA, Maria Elena(3) | 
MONTOYA, Sandra Fabiana(3) | MUÑOZ CANTOS, Nevil Alejandro(3) | NITSCHE, Alejandro(4) 
| MOLINA, Maria Josefina(5) | PENA, Claudia(6) | GARCÍA, Mercedes(6) | SARANO, Judith(7) | 
CAPUTO, Victor(8) | GORDON, Sergio(9)
HOSPITAL B. RIVADAVIA (1); IARI (2); HOSPITAL RAMOS MEJÍA (3); SISTEMA DIAGNÓSTICO 
(4); HOSPITAL CENTRAL DE SAN ISIDRO "DR. MELCHOR POSSE" (5); HOSPITAL INTERZONAL 
JOSÉ DE SAN MARTIN DE LA PLATA (6); INSTITUTO DE INVESTIGACIONES MÉDICAS 
ALFREDO LANARI, UBA (7); HOSPITAL MILITAR CENTRAL "CIR MY COSME ARGERICH" (8); 
HOSPITAL INTERZONAL GENERAL DE AGUDOS DR. OSCAR ALENDE MAR DEL PLATA (9)

Introducción: La Esclerosis sistémica (ES) es una enfermedad crónica, caracterizada por depósito 
extracelular de colágeno, fibrosis y función endotelial alterada. Se calcula que cerca del 28% de 
éstos pacientes presentan un riesgo moderado-alto de malnutrición. Se postularon múltiples factores 
que, combinados,  contribuyen al deterioro nutricional, empeoran la calidad de vida y aumentan la 
morbimortalidad de  estos pacientes. 

Objetivo: Determinar si existen diferencias clínicas y/o funcionales entre pacientes con riesgo 
moderado-alto de malnutrición y aquellos con riesgo bajo.

Material y Método: Estudio observacional, de corte transversal, comparativo, a muestras 
independientes, multicéntrico. Se incluyeron pacientes consecutivos con diagnóstico de ES 
según criterios EULAR-ACR 2010. Se los clasifico según el Método de Cribado para detección 
de la Malnutrición en adultos (MUST) en riesgo bajo y moderado-alto de malnutrición. Se 
comparó: el tiempo de evolución de la enfermedad (años), Subtipo (Limitada o Difusa), presencia 
de microstomía, xerostomía, ulceras digitales (UD) activas o pasadas, amputaciones, artritis, 
extensión del compromiso cutáneo por Score de Rodnan, compromiso gastroesofágico e intestinal, 
presencia de ansiedad  y depresión a través de cuestionarios autoadministrados (GAD7 y PHQ9, 
respectivamente) y funcionalidad de manos por el Índice de Duruöz. Para la estadística descriptiva,  
las variables continuas se describieron como mediana (RIC) o media (DS) y las variables categóricas 
en porcentajes. Para analizar las diferencias entre los grupos, se utilizó Mann Whitney o t-test para 
las variables continuas, según distribución y tamaño muestral, y test exacto de Fisher o chi cuadrado 
para las variables categóricas, según tabla esperada de distribución de frecuencias. Se consideró 
significativa una p<0.05. Se realizó un análisis multivariado tomando al MUST como variable 
dependiente. 

Resultados: Se incluyeron 116 pacientes, el 90% fueron mujeres, con una mediana de edad de 56 
años (RIC 50-64). El 71% presentaron la forma limitada de la enfermedad. El 30% de los pacientes 
se encontraban en riesgo moderado-alto de malnutrición. Encontramos diferencias estadísticamente 
significativas entre ambos grupos en: sexo masculino (20% vs 6%, p=0,02), ES difusa (49% vs 21%, 
p=0,003), compromiso gastroesofágico (74% vs 48%, p=0,009), compromiso intestinal (49% vs 27%. 
p=0,02), Score de Rodnan (mediana 12 vs 6, p=<0,01), Microstomía (40% vs 15%, p=0,003),  Índice 
de Duruöz  (mediana: 11  vs 3, p= 0,02) y depresión moderadamente severa (37% vs 16%, p=0,012). 
En el análisis multivariado, se asociaron de manera independiente y estadísticamente significativa 
el sexo masculino (OR 0,22; IC95% 0,5-0,9; p=0,03), el Score de Rodnan >9 (OR 3,13; IC95% 1,28-
7,59; p=0,01) y el compromiso gastroesofágico (OR 2,87; IC95% 1,07-7,73, p=0,03).

Conclusiones: Un porcentaje considerable de nuestra cohorte se encuentra en riesgo nutricional 
moderado-alto (30%). Éste, se asoció de manera estadísticamente significativa con el sexo 
masculino,  ES difusa, mayor Score de Rodnan, microstomía, compromiso gastroesofágico e 
intestinal, a un mayor puntaje en el Índice de Duruöz y a la presencia de depresión moderadamente 
severa. Éstos resultados, muestran la importancia de la valoración nutricional de los pacientes, 
poniendo especial atención a aquéllos con síntomas que puedan intervenir en la alimentación 
adecuada.

Palabras Claves: Compromiso nutricional 

165- PO116 - CARACTERÍSTICAS CLÍNICAS DEL FENÓMENO DE RAYNAUD

Modalidad: Presentación Poster
Unidad Temática: Otros

CALIZAYA ENRIQUEZ, Geraldine Dayra | DURIGAN, Virginia | LLOVES, Nicolas | CHUQUIMIA, 
Rene | DALPIAZ, Marina | SECCO, Anastasia | ROMANINI, Felix | MAMANI, Marta
HOSPITAL B. RIVADAVIA

Introducción: El fenómeno de Raynaud son episodios vasoespásticos de la circulación distal, 
se traducen en un cambio de coloración secuencial. El fenómeno de Raynaud primario tiene un 
laboratorio inmunológico y capilaroscopía normal y el secundario está relacionado con patología 
subyacente. La capilaroscopía es un estudio útil que evalúa el estado capilar del lecho subungueal y  
demostró ser una excelente herramienta para el diagnostico de Raynaud secundario. 

Objetivo: Describir las características clínicas de pacientes  que concurrieron a realizarse 
videocapilaroscopía por Fenómeno de Raynaud.

Material y Método: Estudio descriptivo, observacional, transversal. Se incluyeron  pacientes 
mayores de 18 años con Fenómeno de Raynaud en estudio  y  Fenómeno de Raynaud Secundario 
(Esclerodermia, EMTC, DM/PM, Síndrome de Sjogren, Lupus eritematoso sistémico, Artritis 
reumatoidea) que concurrieron a realizarse videocapilaroscopía  derivados de distintos centros de la 
provincia de Buenos Aires desde Marzo a Junio del 2016.

Resultados: Se incluyeron 227 pacientes. La  edad promedio en el grupo con Fenómeno de Raynaud 
en  estudio fue de 48 años (DS+-17) y en el secundario  de 50,7 años (DS+-14.3). Predominó el 
sexo femenino, con el 88% en los pacientes con fenómeno de Raynaud primario y 93.5% en el 
secundario. De las 124 pacientes con fenómeno Raynaud secundario el 48.4% tenían  diagnóstico 
de  Esclerodermia.
Con respecto al tabaquismo, 85% de los pacientes nunca fumaron, con igual porcentaje en ambos 
grupos. Solo el 10.8% y el 8.88% tomaron anticonceptivos en los pacientes con Raynaud en estudio 
y secundario, respectivamente.
El 2.9% de los pacientes con fenómeno de Raynaud en estudio y el 1% de los pacientes con Raynaud 
secundario, tenían implantes de silicona.  Un 7.8% de los pacientes con  fenómeno de Raynaud 
primario y el 13% en el Raynaud secundario refirieron exposición a tóxicos como: solventes, pinturas, 
pegamentos, cloruro de polivinilo.
El 53.9% de los pacientes con fenómeno de Raynaud en  estudio y el 43.5% del Raynaud secundario 
presentaron un tiempo  de evolución de los síntomas de 1 a 5 años. 
El 14.7% de los pacientes con fenómeno de Raynaud en estudio presentó alteraciones 
capilaroscópicas, siendo el 12.8% ectasias, 4.9% dilatación del aferente, 18.6%  tortuosos, 9.8% 
entrecruzados y el 3.9%  arborificados.
De los pacientes con Raynaud secundario, en el 71.8% se evidenciaron alteraciones 
capilaroscópicas, siendo el 23.4% ectasias, 8.9% dilatación del aferente, 11.3%  tortuosos, 12.9% 
entrecruzados y  3.23% arborificados.
Con  respecto al tratamiento del fenómeno de Raynaud en estudio el 88% y el 56.45% del Raynaud 
secundario no recibían tratamiento vasodilatador.
No se encontró patrón DS Pattern en el fenómeno de Raynaud en estudio mientras que en el  
Raynaud secundario el  59,7% mostro el patrón SD Pattern, siendo el 19.35% SD temprano, 30.65 
% SD activo y 15.32% SD tardio.

Conclusiones: En este estudio se encontró predominio del  sexo femenino en el Raynaud primario 
y secundario. 
Pacientes con Fenómeno de Raynaud primario refieren menor frecuencia de exposición a tóxicos 
(solventes, pinturas, pegamentos, cloruro de polivinilo) con presencia de tortuosidades en mayor 
porcentaje en la videocapilaroscopía. 
Si bien el tratamiento de elección para el  Fenómeno de Raynaud primario y secundario es el 
sildenafil  y/o  nifedipino en este trabajo se observó que  un 88% y 56.45%, respectivamente, no 
recibe tratamiento.

Palabras Claves: Raynaud primario, Raynaud secundario, videocapilaroscopia
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167- PO117 - EVALUACIÓN SIMPLIFICADA EN CAPILAROSCOPIA

Modalidad: Presentación Poster
Unidad Temática: Etc
Unidad Temática2: Estudios Complementarios

DURIGAN, Virginia | CALIZAYA, G | LLOVES SCHENONE, N | DALPIAZ, M | SORMANI DE 
FONSECA, M. L | ROMANINI, F.E | ORTIZ, V | UEMURA, M | TAKASHIMA, L | SECCO, A | MAMANI, 
M
HOSPITAL RIVADAVIA

Introducción: La Capilaroscopía es una técnica sencilla y no invasiva que permite visualizar los vasos 
de la microcirculación de distintas áreas corporales preferentemente en el lecho subungueal. Se 
utiliza como método complementario para el diagnostico y pronostico de varias enfermedades que 
presentan fenómeno de Raynaud. La completa y meticulosa evaluación de los ocho dedos resulta 
dificultosa de aplicar en la práctica cotidiana dada la poca disponibilidad de tiempo para llevarlo a 
cabo. Por dicho motivo es necesario el desarrollo de técnicas simples y abreviadas, para lograr una 
óptima y rápida evaluación del paciente. 

Objetivo: Determinar la sensibilidad, la especificidad, poderes predictivos y razón de verosimilitud  
del método de evaluación de los dedos anulares para el diagnóstico de SD pattern en pacientes 
con Fenómeno de Raynaud en los que se sospecha Esclerodermia, Enfermedad Mixta del tejido 
conectivo o Dermatomiositis. Tomando el patrón de ocho dedos como patrón oro.

Material y Método: Estudio de corte transversal, con mediciones cegadas e independientes. 
Dicho estudio se realizo entre enero de 2016 y julio de 2016. Se realizo a todos los pacientes 
Videocapilaroscopia del lecho subungueal de los cuatro dedos de cada mano, excepto los pulgares, 
llevado a cabo por un observador. Luego se realizo solo la evaluación del 4to dedo de ambas manos, 
realizado por otro observador. El acuerdo interobservador que se realizó antes de llevar a cabo el 
estudio fue de 100%. Se considero positivo el método de 8 dedos (patrón oro) cuando en al menos 
un dedo presentaba SD pattern y se considero positivo el método de los dedos anulares cuando 
en al menos uno de ellos  presentaba SD pattern. Se incluyeron pacientes mayores de 18 años 
con Fenómeno de Raynaud en los que se sospechaba el  diagnostico de Esclerodermia según 
criterios ACR 1980 y ACR-EULAR 2013, Enfermedad Mixta del tejido conectivo según criterios de 
Alarcón Segovia y Dermatomiositis según criterios de Bohan y Peter. Se excluyeron pacientes con 
engrosamiento del lecho subungueal, pacientes que presentaran coloración oscura de la piel, lesión 
digital que dificultara o imposibilitara su evaluación (traumatismo, amputación, quemaduras etc.) y 
pacientes que no den su consentimiento para participar de dicho estudio. 

Resultados: Se incluyeron 78 pacientes, 90% de género femenino. La media de edad fue 53 
años (DS +/- 13,5). Del total, 63 pacientes tuvieron el score de ocho dedos positivos (casos) y 15 
presentaron el score de ocho dedos negativo (controles). La sensibilidad del método de evaluación 
del dedo anular fue 89% (IC 95%: 82-96%) y la especificidad del 93% (IC95%: 88-99%). El valor 
predictivo positivo de dicho método fue de 98% (IC 95%: 95-100%) y el valor predictivo negativo de 
67% (IC95%: 56-77%). La razón de verosimilitud positiva es de 13 (IC95%: 2-89).

Conclusiones: La evaluación del dedo anular mostro muy buena sensibilidad y especificidad para 
el diagnostico de SD pattern comparado con el método estándar de evaluación de los 8 dedos.

Palabras Claves: Capilaroscopia, Fenomeno de Raynaud, Esclerodermia

173- PO119 - LOS ANTIMALÁRICOS PROTEGEN FRENTE AL DAÑO ACUMULADO EN EL 
SÍNDROME DE SJÖGREN PRIMARIO

Modalidad: Presentación Poster
Unidad Temática: Otros

HERNANDEZ MOLINA, Gabriela(1) | GUERRA, Emmanuel(2) | SECCO, Anastasia(2) | ATISHA 
FREGOSO, Yemil(3) | VALERIA, Valim(4) | ADROVER, Marianela(2) | CATALÁN PELLET, Antonio(2)
INMUNOLOGÍA Y DEPARTAMENTO DE REUMATOLOGÍA. INCMNSZ. (1); HOSPITAL B. 
RIVADAVIA (2); HOSPITAL UNIVERSITÁRIO CASSIANO ANTONIO MORAES DA UNIVERSIDADE 
FEDERAL DO ESPÍRITO SANTO (3); HOSPITAL UNIVERSITÁRIO CASSIANO ANTONIO MORAES 
DA UNIVERSIDADE FEDERAL DO ESPÍRITO SANTO (4)

Introducción: Los antimaláricos son utilizados frecuentemente en los pacientes con síndrome de 
Sjögren  primario (SSp). 

Objetivo: El objetivo de este estudio fue evaluar su impacto en el daño acumulado en este grupo 
de pacientes.

Material y Método: Se incluyeron 377 pacientes consecutivos con diagnóstico de SSp según criterios 
AECG, los cuales recibían atención medica en centros terciarios de referencia de tres países: 
Argentina (n = 110), Brasil (n = 49) y México (n = 218). Retrospectivamente se registraron datos 
demográficos, edad al inicio de la enfermedad, duración de la enfermedad, uso de prednisona (PDN) 
y/o inmunosupresores, comorbilidades y utilización de antimaláricos (cloroquina o hidroxicloroquina, 
tiempo de administración e indicación). También se registró el ESSDAI acumulado en la última visita, 
así como el SSDDI. 

Resultados: La edad media al diagnóstico fue de 48.9±12,7 años, 97.3% eran mujeres, la duración 
media de la enfermedad fue de 6 años, el puntaje medio del SSDDI fue de 2.7±1.8 y el puntaje medio 
del ESSDAI acumulado fue de 9.3±8.3. No hubo diferencias con respecto a estas variables entre 
los 3 países, con excepción del SSDDI que fue menor en Brasil (1.8±2.3, México 2.8±2, Argentina 
3±1.6, p&#8804;0. 001) y la duración media de la enfermedad que fue mayor en México (7 años, 
Argentina 4,5 años, Brasil 5 años). Treinta y nueve por ciento de los pacientes utilizaban PDN, 37,4% 
inmunosupresores, 23,1% tenían hipertensión arterial, 16.5% dislipemia y 6.6% diabetes mellitus. 
Un total de 190 pacientes (50.3%) había utilizado alguna vez antimaláricos, con una media de uso 
de 43.5±40 meses, siendo las indicaciones: artritis (65,2%), tumefacción parotidea (6,3%), síntomas 
sicca únicamente (19,4%) y otras causas (8.9%). Cuando se compararon los pacientes con y sin 
tratamiento antimalárico, los primeros eran más jóvenes (46.6±11.7 vs 51.3±13.1, p = 0, 0001), con 
mayor duración de la enfermedad (mediana 7 vs 4 años, p = 0, 0001), utilizaban más PDN (44.5% vs 
33.3%, p = 0,002) e inmunosupresores (44% vs 30.6%, p = 0.007) y tenían una menor puntuación de 
SSDDI (2.4±1.7 vs 2.9±1.8, p = 0.01). Con respecto a los dominios del SSDDI, el dominio pulmonar 
fue el único con una diferencia significativa entre los grupos (6,7% vs 14.9%, p = 0,01). Luego, se 
compararon pacientes con un SSDDI &#8805; 3 vs SSDDI < 3, los primeros tenían mayor tiempo 
de seguimiento (6 vs 5 años, p = 0,04), una mayor puntuación de ESSDAI acumulado  (12.4±9.3 
vs 6.7±6.2, p = 0.0001) y menor uso de antimaláricos (42,9% vs 57%, p = 0.007). En el análisis de 
regresión logística ajustado por países y por duración de la enfermedad, las siguientes variables 
fueron predictores independientes de daño: el uso de antipalúdicos OR 0.58 (0.36-0.93 IC 95%, p = 
0,02) y el ESSDAI acumulado OR 1.1 (1,07 1,15 IC del 95%, p = < 0.001). 

Conclusiones: Durante el curso de la enfermedad, la mitad de los pacientes con SSp recibió 
antimaláricos. Esta droga se asoció con un menor daño acumulado independientemente de la 
actividad de la enfermedad.

169- PO118 - CÓMO MEJORAR LA PESQUISA DE ESPONDILOARTRITIS EN PACIENTES CON 
LUMBALGIA ESTUDIADOS POR RESONANCIA MAGNÉTICA

Modalidad: Presentación Oral
Unidad Temática: Espondiloartritis
Unidad Temática2: Estudios Complementarios

GARCIA SALINAS, Rodrigo | GIRARD BOSCH, María Paula | MARTIRE, María Victoria | ARTURI, 
Pablo | MAGRI, Sebastian | GIACOMONE, Delfor Alberto | ARTURI, Alfredo Silvio
HOSPITAL ITALIANO LA PLATA

Introducción: En la actualidad la resonancia magnética (RM) es una herramienta fundamental en 
el estudio de la lumbalgia, así también para clasificar a los pacientes con espondiloartritis (SpA). El 
estudio de las lumbalgias es llevado a cabo por diferentes especialistas, sin embargo la derivación 
oportuna de los pacientes menores de 45 años con lumbalgia crónica es imprescindible para un 
diagnóstico temprano de SpA.

Objetivo: Describir las características de una población con lumbalgia estudiada por RM y analizar 
los pacientes que debieron ser derivados para estudio de SpA. 

Material y Método: Estudio retrospectivo observacional, se incluyeron pacientes mayores de 18 años 
a quien les fue solicitada RM para el estudio de lumbalgia entre enero de 2014 y junio de 2016, 
tomando los datos de la historia clínica electrónica (HCE). Se consignaron variables demográficas, 
evolución, características y tratamiento de la lumbalgia, diagnóstico por RM, especialista que sigue 
al paciente, cantidad de visitas y si fue derivado al reumatólogo. Se definió “población potencial para 
pesquisa de SpA” a los pacientes menores de 45 años con lumbalgia crónica. Análisis estadístico: se 
realizó el análisis descriptivo de las variables y se aplicó test de Chi2 (categóricas) y test de Student 
o Mann Whitney (continuas). Para el análisis multivariado de regresión logística se consideró como 
variable dependiente “Población potencial para pesquisa de SpA”.

Resultados: De 1530 RM realizadas en el servicio de imágenes de nuestro centro por lumbalgia, 569 
pacientes tenían seguimiento en el hospital por esta patología. El 56% eran hombres con una edad 
media de 47,1 años (DS 16,7). El 50% de las lumbalgias eran de evolución crónica, siendo el 45% de 
características mecánicas y en un 52% no se consignó el dato en la HCE. El 70% de los casos eran 
seguidos por el servicio de ortopedia y un 24% se encontraban en seguimiento de una aseguradora 
de riesgo del trabajo (ART). Un 4% de los pacientes fue evaluado por un reumatólogo. En cuanto al 
tratamiento, el 65% recibió AINEs y al 44% se le indicó terapia física. Sólo en un 3,3% de los casos 
hallamos alguna característica se SpA consignada en la HCE, siendo la más frecuente la psoriasis. 
Con respecto al diagnóstico, el 32% presentaba discopatía, 14% patología degenerativa, 10% 
traumatismo y 36% sin diagnóstico específico. La mediana de cantidad de visitas fue de 3 (RIC:2-5). 
El 50.4% era menor de 45 años y la población potencial para pesquisa de SpA eran el 23% de los 
pacientes. Se comparó la población potencial para pesquisa de SpA con el resto de los pacientes, 
excluyendo aquellos en seguimiento por ART (N:433). Las características diferenciales del grupo 
potencial para pesquisa de SpA con respecto al que no cumple los criterios fueron: mayor indicación 
de AINEs (76% vs 54% p:0.0006), terapia física (35% vs 50% p:0.01) y menor patología degenerativa 
(6% vs 16% p:0.01). En el análisis multivariado, utilizando como variable dependiente “Población 
potencial de pesquisa de SpA”, se encontró asociación independiente con mayor prescripción de 
AINEs y menor diagnóstico de patología degenerativa.

Conclusiones: El estudio de la lumbalgia sigue siendo liderado por el ortopedista, siendo muy baja 
la proporción de pacientes que son evaluados por un reumatólogo. La población objetivo para 
pesquisar SpA se asoció con mayor uso de AINEs y menor diagnóstico de patología degenerativa. 
Consideramos que una mayor comunicación con colegas de otras especialidades podría mejorar la 
derivación de los pacientes en los que debe descartarse SpA y así poder obtener un mayor beneficio 
del recurso diagnostico (RM).

Palabras Claves: lumbalgia, resonancia magnetica, espondiloartritis

174- PO120 - EXPERIENCIA CON TOFACITINIB EN EL TRATAMIENTO DE LA ARTRITIS 
REUMATOIDEA: UN ESTUDIO RETROSPECTIVO Y DESCRIPTIVO

Modalidad: Presentación Poster
Unidad Temática: 3 - AR
Unidad Temática2: 11 - Casos Clínicos

ZACARIAZ HERETER, Johana | GANDINO, Ignacio | RUTA, Santiago | ROSA, Javier | SORIANO 
GUPPY, Enrique Roberto
HOSPITAL ITALIANO DE BUENOS AIRES

Introducción: Tofacitinib es una pequeña molécula que actua inhibiendo la Janus Kinasa (JAK), 
principalmente la JAK1 y 3 y en menor medida la JAK2, ha demostrado eficacia terapéutica en el 
tratamiento de la artritis reumatoidea (AR) tanto en monoterapia como en terapia combinada con 
drogas modificadoras de la artritis reumatoidea (DMARDs) convencionales. 

Objetivo: Describir las características de los pacientes con AR en tratamiento con Tofacitinib.

Material y Método: Se realizó un estudio retrospectivo y descriptivo incluyendo a todos los pacientes 
consecutivos con diagnóstico de AR (criterios ACR/EULAR 2010) que iniciaron tratamiento con 
Tofacitinib, desde Diciembre de 2013 (fecha de inicio de Tofacitinib del primer paciente en recibir 
este tratamiento en nuestra institución) al 1ro de Julio de 2016. Se recolectaron datos demográficos, 
clínicos y bioquímicos a través de los registros médicos electrónicos de nuestra Institución.

Resultados: Se incluyeron un total de 23 pacientes con diagnóstico de AR en tratamiento con 
Tofacitinib. Veinte fueron mujeres (87%), la edad media (DE) fue de 56.7 (13.6) años y la duración 
media (DE) de la enfermedad fue de 12.7 (9) años. Todos los pacientes llevaban más de 3 meses 
de tratamiento al momento del análisis, la media (DE) de duración del tratamiento con Tofacitinib 
fue de 7.5 (6.7) meses. Todos los pacientes habían recibido previamente tratamiento con al menos 
un DMARDs convencional, mientras que 14/23 (61%) recibieron tambien tratamiento previo con 
DMARDs biológicos (5/14 habian recibido solo 1 DMARDs biológico y 9/14 habían recibido 2 o más 
DMARDs biológicos previo al inicio de Tofacitinib).

Conclusiones: Los pacientes con AR que iniciaron tratamiento con Tofacitinib tenían enfermedad 
establecida. El 61% de los pacientes iniciaron Tofacitinib luego de falla a  otros DMARDs biológicos, 
mientras que en el 39% restante Tofacitinib fue la droga de elección luego de falla a DMARDs 
convencionales. La gran mayoría de los pacientes continúan al momento con el tratamiento, 
mientras que solo 2 han discontinuado la droga por eventos adversos. 

Palabras Claves: Artritis Rumatoidea, Inhidor de JAK, Tofacitinib

[pósters]49º Congreso Argentino de Reumatología



70

121

123

122

124

175 - PO121 - EVALUACIÓN DEL ESTADO INMUNOLÓGICO E INMUNIZACIONES EN PACIENTES 
CON ENFERMEDADES REUMATOLÓGICAS EN POBLACIÓN HOSPITALARIA
Modalidad: Presentación Oral
Unidad Temática: Otros

BENITEZ, Cristian Alejandro | BERMEJO, Veronica | PEON, Claudia | FERNANDEZ, Lorena | DE 
LA VEGA, Maria Celina | ALBA, Ruso | REDONDO, Griselda | RIOPEDRE, Martin | RODRIGUEZ, 
Claudia | MESSINA, Daniel
HOSPITAL ARGERICH 

Introducción: Los pacientes con enfermedades reumatológicas presentan, aumento en la prevalencia 
de infecciones. Los tratamientos con inmunosupresores a su vez determinan inmunosupresión 
inducida .Los pacientes con enfermedades autoinmunes son tratados con agentes biotecnológicos 
en forma cada vez más difundida.
El registro argentino BIOBADASAR reportó en su quinto corte que el 34% de los pacientes con 
tratamiento biológico discontinuaban lo mismos por eventos adversos contra un 26% los pacientes 
control. Se elaboró un programa de seguimiento conjunto del servicio de Reumatología e Infectología 
del Hospital Cosme Argerich para los pacientes con enfermedad autoinmune cuyos resultados 
iniciales son reportados en este trabajo

Objetivo: Se evaluaron 80 pacientes, con una media de edad 52,2 años (13,36 DS) de los cuales 
hubo 81.3% mujeres (n = 65). Los pacientes tuvieron  una mediana de 8 años de evolución (8,3 DS) 
al momento del corte.
Se evaluaron 54 pacientes con Artritis Reumatoidea (67.5%), Lupus Eritematoso Sistémico 8 (10%), 
Artritis Psoriatica 5 (6.25%), Enfermedad mixta del tejido conectivo 4 (5%), Síndrome de Sjögren 
4 (5%), Esclerosis Sistémica 2 (2.5% ),Hubo 1 reporte (1,1%) de  Poliangeitis con granulomatosis 
,Polimiositis ,Esponditis Anquilosante 
47 pacientes de la muestra (58,7%) fueron tratados con metotrexato y 37 (46,2%) recibieron otro 
tratamiento DMARD sintético. Se sometieron a tratamiento biológico 17 (21,2%); Anti TNF 11 
(13,7%) , y no Anti TNF 6 (7,5%).43 (53,7%) recibieron tratamiento con glucocorticoides, pero solo 7 
pacientes (8,7%) recibieron dosis mayores a 10 mg vo c/dia.
Tuvieron serología positiva para HIV 1 paciente (1.25%),    anti HBc  7 (8.75%), Anticuerpo anti HBS 
ag fueron positivos 15 (18.75%), Anti HAV IgG 41(51.25%). Las pruebas no treponémicas (VDRL) 
fueron positivas en 10 pacientes (12.5%) y fueron confirmadas mediante  pruebas treponémicas 
(FTA-ABS)  2 de los 10 pacientes con VDRL positiva. Toxoplasmosis IgG fue positiva en 25 (31.25%), 
Chagas IgG 5 (6.25%), CMV IgG 50 (62,5%), se constató una PPD>5 mm en 2 pacientes (2.5%). 
Ningún paciente presento test positivo para Strongyloides, HBsAg, HCV o Huddleson.
Recibieron inmunización aDPT o DT  59 pacientes (73,75%), PCV 13, 38 pacientes(47,5%) y PPSV 
23  38 pacientes (47,5%), la vacuna antigripal la recibieron 11 pacientes (13.75%) de la muestra y la 
vacuna anti hepatitis B la recibieron 52 pacientes (65%).

Material y Método:  Estudio observacional, descriptivo de corte transversal de los pacientes con 
diagnóstico de enfermedades autoinmunes que consultaron en forma consecutiva al servicio de 
reumatología del Hospital Cosme Argerich desde el 1/12/2015 hasta el 01/06/2016. 
Fueron evaluados en forma conjunta por el servicio de reumatología e infectología de dicho hospital. 
Se evaluo edad , sexo, años de evolución de enfermedad,Glucocorticoides, DMARD sintéticos y 
biológicos. 
Se solicitaron serologías para HBV ( HBsAG; anti HBs, anti- HBc), HCV, HAV, HIV. Sífilis se rastreó 
mediante métodos no treponémicos (VDRL) y los casos positivos fueron confirmados con métodos 
treponémicos (FTA-ABS), Chagas, toxoplasmosis, CMV, reacción de Huddleson y rastreo para 
tuberculosis con intradermorreacción de Mantoux (PPD) y parasitológico seriado en pacientes con 
factores de riesgo.
Se evaluó también el estado de inmunización de los pacientes (anti gripal, antineumococcica vacuna 
13 valente (PCV13) y polisacarida 23 valente(PPSV23), anti hepatitis B y doble bacteriana adultos 
(DT) o triple bacteriana adultos (aDPT).
Las variables continuas se expresan en media y desvío estándar, Las variables categóricas se 
expresan en porcentaje. El análisis estadístico se realizó mediante el programa  EPI Info 7.

Resultados: Se analizaron un total de 80 pacientes, con una media de edad 52,2 años (13,36 DS) de 
los cuales hubo 81.3% mujeres (n = 65). Los pacientes tuvieron  una mediana de 8 años de evolución 
(8,3 DS) al momento del corte.

Conclusiones: Si bien el número de la muestra es pequeño, nos permite estimar el estado 
infectológico y frecuencia de inmunizaciones de una población hospitalaria.

Palabras Claves: reumatologia - infecciones - inmunizaciones 

183- PO123 - LUPUS ERITEMATOSO SISTÉMICO Y SÍNDROME ANTIFOSFOLIPÍDICO. 
SEGUIMIENTO A 15 AÑOS 

Modalidad: Presentación Oral
Unidad Temática: 1 - LES/Antifosfolípidos

GARCIA, Lucila | TESTI, Adriana Carina | PERA, Mariana Alejandra | AGUILA MALDONADO, 
Rodrigo Alejandro | NAGUA, Viviana | SALAS, Adrian | SANSINANEA, Pierina | ARTURI, Valeria 
| VULCANO, Ariel | JAUREGUIBERRY, Roxana | BUNZEL, Susana | GARCIA, Mercedes Argentina
HOSPITAL GENERAL SAN MARTÍN, LA PLATA.

Introducción: El síndrome antifosfolípido (SAF) es una condición protrombótica caracterizada 
por trombosis venosas o arteriales y/o morbilidad obstétrica en presencia de anticuerpos 
antifosfolipídicos (Ac aFL) persistentemente positivos. El SAF en pacientes con Lupus Eritematoso 
Sistémico (LES) se ha asociado a un aumento de la morbi-mortalidad por lo que es importante 
conocer el perfil inmunológico de dicha población.

Objetivo: Describir la evolución y el desarrollo de trombosis en una población de pacientes con LES 
y AC aFL positivos  en un periodo de 15 años de seguimiento.

Material y Método: En el año 2001 se evaluó la asociación de Ac aFL (anticardiolipinas IgG/M, 
antiß2GP1 IgG/M y anticoagulante lúpico) con eventos trombóticos en un grupo de 112 pacientes 
con LES que cumplían criterios ACR 97. Se realizó un estudio observacional y retrospectivo 
mediante revisión de historias clínicas de ese grupo de pacientes de un hospital de referencia de la 
provincia de Buenos Aires registrando el desarrollo de eventos trombóticos en los pacientes con Ac 
aFL positivos transcurridos 15 años. 

Resultados: De los 112 pacientes con LES 59 (52,6%) presentaban Ac aFL positivos. De ellos, 
el 84% (50/59) eran mujeres y 16%  varones (9/59). Edad promedio de 43±12 años, tiempo de 
evolución del LES de 222±14 meses. Se perdieron en el seguimiento 26 pacientes, de los cuales 
9 presentaron eventos trombóticos hasta el momento de su seguimiento, en su mayoría (77%) 
arteriales. Fallecieron 13/59 pacientes (22%) siendo las infecciones la causa más frecuente de 
muerte. Ningún paciente murió por causa directa del evento trombótico, sin embargo 12 de los 13 
pacientes fallecidos tenían antecedentes de trombosis, en la mitad de los casos arteriales. De los 20 
pacientes restantes, once (55%) presentaban el antecedente de eventos trombóticos al comienzo 
del estudio, en su mayoría trombosis arteriales (7 pacientes). Seis pacientes (30%) desarrollaron 
uno o más episodios de obstrucción de los vasos sanguíneos en el transcurso de los 15 años 
(todos presentaron trombosis arteriales y 2 de ellos sumaron un evento venoso). Sólo 3 pacientes 
(15%) nunca desarrollaron trombosis hasta la fecha. Del total de la muestra,  38 pacientes (64%) 
desarrollaron un evento trombótico y en un 72% fueron arteriales. Se evidenció que 8/59 pacientes 
(13%) sufrieron una o más re-trombosis durante su seguimiento. Los resultados de este análisis se 
muestran en la tabla 1. 

http://www.eventgo.com.ar/SAR2016/files/0183A8BF4EEC8C5BE829B2EF01.jpg

Conclusiones: Las trombosis arteriales fueron los eventos más frecuentes en pacientes con LES y 
SAF 2°. Ocho pacientes presentaron retrombosis y en más del 50 % de los casos ocurrió en el mismo 
territorio que el primer evento. Durante el seguimiento, 13 pacientes fallecieron aunque ninguno de 
los óbitos  se asocio directamente al evento trombótico. 

Palabras Claves: LES- SAF- Trombosis arteriales

178- PO122 - NÓDULOS DE GARROD: UN DIAGNÓSTICO DIFERENCIAL CLÍNICO Y 
ULTRASONOGRÁFICO DE ENFERMEDAD PERIARTICULAR INTERFALÁNGICA PROXIMAL.

Modalidad: Presentación Poster
Unidad Temática: Reumatismo Partes Blandas / Fibromialgia
Unidad Temática2: Otros

URQUIOLA, Cecilia | RODRÍGUEZ GIL, Gustavo Fabián | GÓMEZ, Marcelo | GUINSBURG, Mara | 
CASTELL, Esteban Rodolfo
HOSPITAL MUNICIPAL DE AGUDOS DR. LEÓNIDAS LUCERO

Introducción: Los nódulos de Garrod, también llamados knuckle pads (almohadillas de los nudillos) 
son lesiones papulares o nodulares de consistencia blanda que asientan principalmente sobre el 
dorso de las articulaciones interfalángicas proximales. Generalmente son infradiagnosticados y su 
etiología aún es desconocida. Se han propuesto teorías sobre su origen: hereditario o secundario 
a un proceso reparador anómalo debido a traumatismos repetidos en una persona predispuesta.
Se presenta en el 9% de la población sin predominio étnico ni de género, siendo más frecuentes en 
adultos que en niños. Se han reportado en el 20% de los pacientes con contractura de Dupuytren.
Son engrosamientos subcutáneos en región dorsal de articulaciones interfalángicas proximales o 
metacarpofalángicas, móviles con respecto a la cápsula pero adheridos a la piel. Habitualmente 
cursan de manera asintomática sin dañar las articulaciones no comprometiendo el movimiento de 
las mismas. 

Objetivo: Considerar a los nódulos de Garrod como un diagnóstico diferencial de patología articular 
y periarticular de manos.

Material y Método: Presentamos el caso de un paciente masculino de 38 años de edad que consulta 
por tumoración en dorso de articulaciones interfalángicas proximales (PIF) bilaterales con leve 
sensibilidad al movimiento. 
Al interrogatorio no refería rigidez matinal ni dolor inflamatorio articular. Al examen clínico se 
observaban nódulos blandos con ligera sensibilidad en el dorso de articulaciones interfalángicas 
proximales bilaterales. Se solicita laboratorio con reactantes de fase aguda, factor reumatoideo y 
uricemia normales. Se le realiza radiografías de manos, las cuales fueron normales y ecografía que 
muestra imágenes focales hipoecoicas, bien delimitadas en tejido subcutáneo en aspecto dorsal de 
III, IV y V PIF derechas y; de III y IV PIF izquierdas, que no presentan señal vascular con técnica 
de Doppler de poder. La de mayor tamaño se encuentra en V PIF derecha y mide 9 x 4 mm. No se 
evidencia sinovitis en las articulaciones MCF, PIF y DIF.
Al interrogatorio refiere que su padre presenta lesiones similares con deformidad en flexión de 
ambos dedos anulares por lo cual nunca consultó.

Conclusiones: Según la literatura se describen 2 formas de apariencia ecográfica: imagen hipoecoica 
bien delimitada que no se asocia a contractura de Dupuytren e imagen hipoecoica difusa asociada 
a esta condición. 
Dentro de los diagnósticos diferenciales debemos considerar a nódulos de Bouchard, nódulos 
reumatoideos, tofos, sinovitis, verrugas vulgares y granuloma anular.
Estas lesiones con frecuencia pueden ser difíciles de diferenciar de sinovitis en el examen físico y 
una ecografía puede rápidamente identificar estas alteraciones superficiales y excluir proliferación 
sinovial. 

Palabras Claves: nódulos subcutáneos
ultrasonografía
nódulos de Garrod
Knuckle pads

185- PO124 - PATRONES DE TRATAMIENTO, SOBREVIDA Y EFICACIA A LARGO PLAZO CON 
DROGAS BIOLÓGICAS, EN PACIENTES CON ARTRITIS PSORIÁSICA

Modalidad: Presentación Oral
Unidad Temática: Espondiloartritis

FORNARO, Marina(1) | DAL PRA, F(1) | SCHNEEBERGER, E(1) | CERDA, O(1) | LANDI, M(1) | 
CORREA, M(1) | GARCIA SALINAS, R(2) | MAGRI, S(2) | SUELDO, R(3) | SANTA CRUZ, M(4) | 
BUSCHIAZZO, E(5) | CITERA, G(1)
INSTITUTO DE REHABILITACION PSICOFISICA (1); HOSPITAL ITALIANO LA PLATA (2); 
HOSPITAL PADILLA (3); HOSPITAL TORNÚ (4); HOSPITAL SEÑOR DEL MILAGRO (5)

Introducción: La introducción de los agentes biológicos mejoró sustancialmente el pronóstico de la 
Artritis Psoriásica (APs), demostrando los mismos eficacia y buen perfil de seguridad. El LUNDEX 
(Lund Efficacy Index), es un índice que permite evaluar conjuntamente la sobrevida y eficacia de las 
drogas biológicas modificadoras de la enfermedad (DME-b). 

Objetivo: Evaluar los patrones de tratamiento de los diferentes agentes biológicos, su sobrevida 
acumulada y su eficacia a largo plazo en una cohorte de pacientes con APs mediante el índice 
LUNDEX.

Material y Método: Se realizó un estudio multicéntrico retrospectivo (PATTERN APs) a través de 
recolección de datos de historias clínicas. Se incluyeron pacientes › o = 18 años de edad con APs 
según criterios CASPAR, que habían iniciado su primer DME-b entre Enero del 2011 y Diciembre 
del 2015. Se consignaron datos sociodemográficos, comorbilidades y características clínicas de la 
enfermedad. Se consignó fecha de inicio de los síntomas, de diagnóstico y tratamientos realizados. 
Se evaluaron: recuento de 66 articulaciones tumefactas y 68 dolorosas y reactantes de fase aguda 
(VSG, PCR). Se definió respuesta terapéutica según criterios MDA (“Minimal Disease Activity”) a 
los 6 meses, 12 meses desde el inicio del tratamiento biológico y luego anualmente. Respecto al 
tratamiento con DME-b, se consideró fecha de inicio, finalización, reducción o espaciamiento de 
dosis, y tratamiento concomitante con DME (Drogas modificadoras de la enfermedad), AINES o 
esteroides. También, se registraron los motivos de suspensión o cambio de DME-b. Análisis 
estadístico: Estadística descriptiva. Test de X2 y test de Student o Mann Whitney. Se calculó el 
LUNDEX de acuerdo a la proporción de pacientes que continuaron con la DME-b y que lograron MDA 
en un determinado período de tiempo. La sobrevida acumulada de la droga se evaluó por curvas 
de Kaplan Meier y las comparaciones por Log Rank. Las variables asociadas a la sobrevida de los 
biológicos se analizaron en un modelo de regresión de Cox. Un valor de p<0.05 fue considerado 
significativo.

Resultados: Se incluyeron 53 pacientes, 30 Hombres (56.6%), con una mediana de edad de 52 
años (RIC 41-59). El tiempo mediano de evolución de la APs fue de 9 años (RIC 5-12). El 64.2% 
(n=34) de los pacientes tenían comorbilidades, 17 pacientes (32.1%) eran tabaquistas. El primer 
biológico utilizado en estos pacientes en orden decreciente de frecuencia fue: Adalimumab en 
45.3%, Etanercept en 37.7%, Certolizumab, Infliximab y Ustekinumab en 3.8% y Golimumab en 
1.9%. El 24.5% de los pacientes (n=13) utilizó su primer biológico en monoterapia. En cuanto al 
tratamiento concomitante, 71.7% recibían AINES, 58.5% Metotrexato, 30.2% Prednisona en dosis 
‹ o = 10 mg/día y 17% Leflunomida. El 35.8% (n=19) de los pacientes suspendieron su primer 
tratamiento biológico, siendo las causas de suspensión la ineficacia (42%), efectos adversos (21%), 
falta de provisión (15.8%) y otras (21%). La supervivencia media fue de 76.3 meses (DS±9.4). 
No observamos diferencias significativas en la sobrevida de los diferentes agentes biológicos. El 
LUNDEX se pudo analizar en los pacientes que recibieron Adalimumab y Etanercept debido a que 
el número de pacientes era mayor. El LUNDEX global a los 6 meses fue de 55.8% (70% Etanercept 
y 52.2% para Adalimumab) y a los 12 meses, fue de 58.1% (58.1% Etanercept y 41.9% para 
Adalimumab). En el análisis de regresión de Cox ninguna de las variables sociodemográficas y 
clínicas se asoció con mayor o menor sobrevida de DME-b en los períodos de tiempo estudiados.

Conclusiones: En la mayoría de los casos los agentes biológicos se utilizan en forma combinada con 
los DME. El LUNDEX de los DME-b en APs a los 6 y 12 meses osciló entre 50 y 70%. La principal 
causa de discontinuación fue la ineficacia.

Palabras Claves: Artritis Psoriásica, Biológicos, LUNDEX
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189- PO125 - REVASCULARIZACIÓN MINIMAMENTE INVASIVA EN PACIENTE CON ARTERITIS 
DE TAKAYASU

Modalidad: Presentación Poster
Unidad Temática: Vasculitis / Pmr

HOGREFE, Jimena F. | FROLA, Alejandro | VAZQUEZ, Andrea | MUÑOZ, Fabio | BRIGANTE, 
Alejandro | YUCRA BOBARIN, Demel | GOMEZ, Gimena | CAMARGO, Fabiola | HAMAUI, Adriana 
| DUBINSKY, Diana
SANATORIO GÜEMES

Introducción: La Arteritis de Takayasu (AT) es una vasculitis de grandes vasos con afectación de 
la Aorta y sus principales ramas. Las lesiones estenóticas requieren revascularización en centros 
especializados durante la fase inactiva de la enfermedad. El compromiso visceral es reportado en un 
70% con compromiso del tronco celiaco y mesentérico en un 20%.

Objetivo: Se presenta una paciente de 16 años con diagnóstico de AT que inicia con amaurosis fugax 
y evoluciona con angor mesentérico.

Resultados: Paciente de sexo femenino de 16 años de edad, inicia su enfermedad con amaurosis 
fugax agregando fiebre, pérdida de peso, tos productiva y dolor tipo puntada de costado sin 
respuesta al tratamiento antibiótico. Se decide su internación con diagnóstico de FOD realizándose 
cultivos y  fibrolaringoscopía con baciloscopía negativa. Se realiza AngioTC: aneurisma fusiforme 
de aorta torácica que compromete cayado, dilatación y estenosis en arterias subclavias y carótidas 
comunes de aspecto angiodisplásico, dilatación difusa e irregular del tronco de la arteria pulmonar 
con estenosis de arteria derecha, dilatación del tronco celíaco, arteria renal izquierda con dilatación 
sacular. Evoluciona con nuevo episodio amaurosis fugax recibiendo  pulsos de metilprednisolona.
Ingresa a nuestro Sanatorio con cifras tensionales 150/90 mmHg sin TA diferencial, pulsos periféricos 
conservados, soplo abdominal y en flanco izquierdo. Se inicia tratamiento inmunosupresor con 
ciclofosfamida y tratamiento con drogas antihipertensivas. Evoluciona con angor mesentérico por lo 
que se realiza angioRMN de Aorta abdominal informando disminución del calibre del tronco celíaco en 
su emergencia, sin visualizarse la emergencia de la arteria mesentérica superior por lo que se decide 
realizar Angiografía  de vasos esplénicos y eventual angioplastia. Durante dicho procedimiento se 
realiza angioplastia con balón (ATC) a la arteria mesentérica inferior y tronco celíaco con estenosis 
residual del 50%. Evoluciona asintomática realizando 2° pulso mensual de ciclofosfamida en plan de 
terapia biológica con Anti-TNF y programar ATC renal derecha otorgándose alta sanatorial. Cursa 
segunda internación por claudicación a 50 metros con elevación de los reactantes de fase aguda 
(ESD y PCR) y angioRNM que evidencia compromiso del tronco tibioperoneo. Se decide optimizar 
tratamiento farmacológico e inicia terapia biológica con Adalimumab. En seguimiento ambulatorio 
evoluciona asintomática con normalización de los niveles de ESD y PCR en descenso de esteroides.

Conclusiones: La AT es una patología de baja prevalencia por lo que no existen instrumentos clínicos 
validados para cuantificar la actividad de la enfermedad. La evidencia actual recomienda tratamiento 
inicial con esteroides e inmunosupresores para lograr remisión y permitir realizar procedimientos 
endovasculares de las lesiones oclusivas con menor riesgo de re-estenosis. El compromiso 
asintomático de los vasos mesentéricos se caracteriza por lesiones difusas y extensas con una 
menor tasa de éxito comparado con las lesiones renales. El mejor método de revascularización 
depende de la factibilidad anatómica con técnicas mínimamente invasivas. En nuestra paciente se 
realizó angioplastia con balón en fase activa de la enfermedad debido a la gravedad del compromiso 
visceral, por lo que las características individuales de cada paciente  y el juicio clínico guían la toma 
de decisiones terapéuticas en situaciones graves con riesgo de vida.

Palabras Claves: FOD fiebre de origen desconocido
AT Arteritis de takayasu
ATC angioplastia

191- PO127 - ANTICUERPOS ESPECÍFICOS DE MIOSITIS Y ANTICUERPOS ASOCIADOS A 
MIOSITIS : SU CORRELATO CLÍNICO  EN PACIENTES CON MIOPATÍAS INFLAMATORIAS.

Modalidad: Presentación Oral
Unidad Temática: Etc

COLLADO, Maria Victoria(1) | GARGIULO, Maria de Los Angeles(1) | GOMEZ, Graciela Noemi(1) | 
KHOURY, M(1) | GRANEL, Amelia(2) | MARCOS, Ana Inés(2) | COSTI, Ana Carolina(3) | GARCIA, 
Mercedes Argentina(3) | LOJO, María(4) | WERNICKE, Verónica(4) | QUEVEDO MAYORGA, 
Pedro(5) | VELEZ, Sofia Daniela(5) | BANDE, Jm(6) | BARRIOS, Belén Itatí(6) | LENCINA, V(7) | 
CAVALIERI, M(8) | ROLON CAMPUZANO, Roger Hugo(8) | PISONI, Cecilia(9) | GARCIA SALINAS, 
Rodrigo(10) | GIRARD BOSCH, María Paula(10) |  |  |  |  |  | 
INSTITUTO LANARI (1); HOSPITAL SAN ROQUE,GONNET (2); HOSPITAL SAN MARTÍN,LA 
PLATA (3); HOSPITAL ROSSI,LA PLATA (4); HOSPITAL BRITÁNICO (5); HOSPITAL TORNU (6); 
HOSPITAL NTRO SEÑOR DEL MILAGRO (7); INSTITUTO DE REHABILITACION PSICOFISICA (8); 
CEMIC (9); HOSPITAL ITALIANO LA PLATA (10); CONSULTORIO EXTERNO, VENADO TUERTO 
(11); CEIM (12); HOSPITAL EVITA, LANÚS (13); CONSULTORIOS EXTERNOS VACCAREZZA, 
ALBERTI (14); HOSPITAL CHURRUCA (15)

Introducción: Los anticuerpos específicos de miositis (AEM) son herramientas útiles para el 
diagnóstico y pronóstico en pacientes con miopatías inflamatorias.

Objetivo: Describir la frecuencia de AEM y su relación con la forma clínica en pacientes con 
miopatías inflamatorias (MI).

Material y Método: Se incluyeron 130 mayores de 18 años, con diagnóstico de MI, según Bohan y 
Peter, atendidos en 16 centros de CABA, Buenos Aires, Santa Fé y Salta a quienes se midió anti-
Jo-1, FAN y Ro; en 85/130 se midió además anti Mi-2, SRP, PL-7, PL-12 y PM-Scl (AEM). Se utilizó 
un kit comercial (Myositis plus ORG 760, Orgentec Diagnostika GmbH), que mide anticuerpos (ac) 
clase IgG por inmunoblot.

Resultados: Se analizaron 68 pacientes con polimiositis (PM), 58 con dermatomiositis (DM)  y 4 con  
miositis por cuerpos de inclusión (MCI). El promedio de edad al diagnóstico fue 45,6 años (DE± 15) , 
90/130 fueron mujeres (65%) y la demora en el diagnóstico tuvo una mediana de 6 meses (RIC 2-96).
Anti Jo-1 se observó en 20 pacientes (13 mujeres), 18/20 tuvieron debilidad muscular proximal y 
15/20 valores de CPK elevados > 7 veces.  En la tabla 1 se describen las características clínicas de 
los grupos según los AEM. 
Se registró EIP en 14/20 Jo-1(+) y en 11/110 Jo-1(-), artritis en 12/19 Jo-1(+) y en 38/111 Jo-1(-), F. 
de Raynaud en 9/19 Jo-1(+) y en 39/112 Jo-1(-) y manos de mecánico en 7/17 Jo-1(+) y en 11/112 
Jo-1(-). 
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Conclusiones: Anti Jo-1 se observó en un porcentaje ligeramente menor al reportado en otras series 
y se encontró mayor frecuencia de EIP y otras manifestaciones del síndrome antisintetasa en MI con 
anti-Jo-1(+) ;sin embargo se requiere de un mayor tamaño de muestra para evaluar la asociación 
estadística.
Anti Mi-2 se vio sólo en pacientes con DM clásica siendo el curso de la enfermedad más grave que 
lo reportado. Anti SRP y anti-PL-12 tuvieron frecuencias similares y se observaron más en pacientes 
con PM. No hubo casos con anti-PL-7 y los pacientes con MCI no tuvieron AEM.Se necesita un 
mayor número de pacientes con estudios de AEM para que estas observaciones puedan compararse 
con los hallazgos de otros grupos.

Palabras Claves: anticuerpos específicos de miositis,miopatías inflamatorias

190- PO126 - COSTO- UTILIDAD DEL REEMPLAZO TOTAL DE CADERA Y RODILLA EN 
PACIENTES CON OSTEOARTRITIS, EN UN HOSPITAL PÚBLICO DE LA PROVINCIA DE 
BUENOS AIRES

Modalidad: Presentación Oral
Unidad Temática: Oa / Cristales / Osteopatías

RABAGO, Carlos(1) | WAIMANN, Christian Alfredo(2) | MARENGO, Maria Florencia(2) | MARTÍNEZ, 
Julia(2) | MENON, Mario(2) | IVERNIZZI, Bruno(3) | CAPUTO, German(4) | ABBATE, Pedro 
Ignacio(2) | ZULIANI, Maximiliano(2) | CHAMORRO, Juan(2)
FACULTAD DE CIENCIAS ECONÓMICAS, UNICEN (1); HOSPITAL DE OLAVARRIA "DR. HECTOR 
CURA". ESCUELA SUPERIOR DE CIENCIAS DE LA SALUD, UNICEN. (2); ESCUELA DE 
CIENCIAS DE LA SALUD, UNICEN (3); HOSPITAL DR. HECTOR CURA DE OLAVARRIA (4)

Introducción: A pesar del gran impacto reemplazo total articular en pacientes con osteoartritis, 
solo uno pocos artículos han sido publicados evaluando la razón de costo-efectividad de estos 
procedimientos en comparación con manejo médico no-quirúrgico de estos pacientes.

Objetivo: El objetivo de este trabajo es determinar los costos y razón de costo utilidad de primer 
reemplazo total de rodilla y cadera en pacientes con osteoartritis terminal.

Material y Método: Se diseñó un ensayo no controlado de tipo antes-después. Se incluyeron 
pacientes ambulatorios con diagnóstico de osteoartritis primaria terminal de cadera o rodilla en lista 
de espera para primera cirugía de reemplazo articular total. El seguimiento incluyo una visita basal 
pre-quirúrgica y 12 meses posteriores al procedimiento quirúrgico. Como medidas de eficacia se 
utilizó el Índice Europeo de Calidad de Vida – EUROQOL – 5D (EQ – 5D, rango 0 a 1 donde 1 
es la mejor calidad de vida), determinándose los años de vida ajustados por calidad (AVAC). Se 
tomo en cuenta la perspectiva de la sociedad, con un horizonte temporal e un año. Se incluyeron 
costos directos médicos, directos no médicos e indirectos, actualizados a febrero 2016. Los costes 
indirectos fueron calculados utilizando Work Productivity and Activity Impairment (WPAI). El coste 
del tiempo perdido se estimó de acuerdo al método del capital humano. Para el cálculo de la razón 
incremental de costo-utilidad (RICU) se asumió que todos los cambios en calidad de vida fueron 
debidos a la cirugía de reemplazo articular. Como umbral de valor de disponibilidad a pagar, se 
tomó la recomendación de la Organización Mundial de la Salud, siendo una intervención “muy 
costo-efectiva” si el costo es de hasta 1 Producto Bruto Interno (PBI) per cápita (22552 dólares). 
Se calcularon los intervalos de confianza del 95% (ic95%) para costos y RICU a través de pruebas 
no paramétricas de bootstrapping con 3000 replicaciones, siendo el percentil 2.5 y 97.5, los limites 
inferior y superior de ic95%, respectivamente. Se definió un valor de p < 0.05 como estadísticamente 
significativo.

Resultados: Se incluyeron un total de 23 pacientes con diagnóstico de coxartrosis (52%) o gonartrosis 
(48%) primaria en plan de primer reemplazo articular total. La media de edad fue de 70 ± 16 años, 
57% eran de sexo masculino y poseían un peso medio fue de 78 ± 4. En la visita pre-quirúrgica 
presentaban un bajo nivel de calidad de vida (media EuroQoL= 0.47 ± 0.26), evolucionando con una 
mejoría postquirurgica estadísticamente significativa [diferencia de medias EUROQOL = 0.69 (ic95% 
0.60 a 0.77, p< 0.001)], y una ganancia de 0.43 (ic95% 0.27 - 0.59) AVACs. El costo de someterse 
a la cirugía fue de 28656 (ic95% 28513 – 28798) y 112687 (57644 - 167729) pesos por paciente, 
incluyendo el procedimiento y seguimiento post-quirúrgico, respectivamente. La necesidad de ayuda 
de terceros para cuidado personal represento el 61.1% de los costos, seguido del costo de prótesis 
y cirugía (25.4%) y traslados (6.8%). El costo adicional de someterse al procedimiento quirúrgico fue 
de 3140 (ic95% -31147 a 32669) pesos por paciente. En 16% de los pacientes, el grupo intervención 
represento un ahorro para la sociedad con respecto al grupo control. La razón incremental de costo-
utilidad para una primera cirugía de reemplazo articular total fue de 7302 (ic95% -103968 a 93146) 
pesos por AVAC ganado. La distribución de las muestras replicadas mediante bootstrapping mostro 
un 41% en el cuadrante dominante y el 59% restante en el cuadrante de costo-efectividad. El 100% 
de las estimaciones se ubicaron por debajo del límite de disponibilidad a pagar.

Conclusiones: Desde una perspectiva de la sociedad, la razón de costo utilidad de someterse al 
procedimiento quirúrgico fue de 7302 pesos por AVAC ganado. A pesar de la amplia variación en las 
estimaciones (ic95% -103968 a 93146), todas se encontraron por debajo del límite de disponibilidad 
a pagar para una intervención “muy costo-efectiva”

Palabras Claves: COSTO-UTILIDAD
OSTEOARTRITIS DE RODILLA Y CADERA
REEMPLAZO ARTICULAR TOTAL

193- PO128 - EVALUACIÓN NO INVASIVA DEL RIESGO CARDIOVASCULAR EN PACIENTES 
CON ARTRITIS REUMATOIDEA

Modalidad: Presentación Oral
Unidad Temática: 3 - AR

CONTE, María Soledad(1) | SATTLER, María Emilia(1) | KISLUK, Boris(1) | RAGGIO, Juan Carlos(1) 
| BERBOTTO, Leonel Ariel(1) | NANNINI, Diego(2) | BERBOTTO, Guillermo Ariel(1)
HOSPITAL ESCUELA EVA PERÓN, GRO. BAIGORRIA (1); INSTITUTO DE ESPECIALIDADES DE 
LA SALUD ROSARIO SRL (2)
Introducción: La enfermedad cardiovascular es un problema de importancia creciente para las 
personas con enfermedades inflamatorias crónicas como la artritis reumatoidea.
La inflamación sistémica  y la interacción con los factores de riesgo cardiovascular tradicionales 
parecen tener un papel  patogénico directo e indirecto para la generación de la afección vascular 
ateroesclerótica con el consiguiente incremento  en el número de eventos vasculares y aumento 
de la morbi-mortalidad. Controlar la inflamación crónica podría ser un blanco a considerar como 
modalidad de prevenir esta situación.

Objetivo: Evaluar la prevalencia de enfermedad  ateroesclerótica en pacientes con artritis 
reumatoidea y su relación con la actividad de la enfermedad.

Material y Método: Se seleccionaron 30 pacientes consecutivos  con diagnóstico de artritis 
reumatoidea según criterios ACR/EULAR 2010, comparados con un grupo control del mismo 
número,  pareados por edad, sexo, y factores de riesgo cardiovascular  (hipertensión arterial, 
diabetes mellitus, tabaquismo y dislipemia). 
La evaluación de enfermedad ateroesclerótica se llevo a cabo mediante la realización del laboratorio 
vascular no invasivo. El mismo aplica el ultrasonido y otras técnicas de medición, generando una 
visión global del estado del árbol arterial, sin aplicación de sustancias de contraste o radiación.
Se evaluaron los siguientes parámetros a través de la utilización del equipo Hemodym 4M: Velocidad 
de onda de pulso (VOP), espesor íntima media (EIM) y caracterización de placas ateroescleróticas 
a través de la medición de la superficie y vulnerabilidad en los territorios carotídeos femorales y 
superficie total.
Se decidió evaluar la diferencia en el comportamiento probabilístico de los riesgos cardiovasculares 
entre pacientes con artritis en estado de remisión o baja actividad y los pacientes que no presentan 
la enfermedad.  
A cada integrante de los grupos se le registraron las variables mencionadas y para cada una de 
ellas se realizó el test de Kolmogorov-Smirnov de comparación de distribuciones probabilísticas 
poblacionales.

Resultados: Se evaluaron 30 pacientes con artritis reumatoidea,  83,33% mujeres (n=25) y 16.66% 
varones (n=5) con una edad promedio  de  49.26 años. 
El 87% de los  pacientes con artritis reumatoidea se encontraban en estado de remisión o baja 
actividad de enfermedad definido por DAS 28. 
En la comparación de distribuciones probabilísticas poblacionales, la hipótesis nula del test es “la 
distribución probabilística de los pacientes con artritis reumatoidea  en estado de remisión o baja 
actividad es igual a la de los pacientes que no presentan la enfermedad” contra la alternativa de que 
las distribuciones difieran.
En ninguna de  las cinco variables se rechaza la hipótesis de igualdad de distribución. Los “valores 
p” obtenidos entre las poblaciones fueron los siguientes:
VOP: 0,647
EIM: 0,991
Superficie placas carotídeas: 0,657
Superficie placas femorales: 0,393
Superficie total: 0,291.
Estos resultados indican que el riesgo cardiovascular de ambos grupos no difiere. 

Conclusiones: El estudio y la valoración de las  co-morbilidades es un motivo de publicación continua 
en la literatura médica con relación a las enfermedades inflamatorias crónicas. Disminuir el riesgo 
de enfermedad vascular ateroesclerótica debe incluir en forma imperativa el control de los factores 
de riesgo tradicionales, aunque probablemente insuficiente, y un control  eficaz de la inflamación 
sistémica. Los resultados de este trabajo merecen un análisis crítico y profundo  y por qué no plantear 
que estos enfoques deberían ser evaluados en ensayos de larga duración con puntos finales duros 
de evaluación estadística  para buscar la mejor estrategia en controlar esta co-morbilidad.

Palabras Claves: ARTRITIS REUMATOIDEA- RIESGO CARDIOVASCULAR- ENFERMEDAD 
ATEROESCLERÓTICA

[pósters]49º Congreso Argentino de Reumatología
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196- PO129 - DISCAPACIDAD, MASA MUSCULAR Y  FUERZA MUSCULAR EN MUJERES CON 
ESCLEROSIS SISTÉMICA 

Modalidad: Presentación Poster
Unidad Temática: Etc
Unidad Temática2: Rehabilitación

PORTA, Sabrina Valeria(1) | COSENTINO, V(2) | MONTOYA, F(3) | KERZBERG, E(4)
HOSPITAL  DR.J.M. RAMOS MEJÍA , (1); HOSPITAL DR. J.M RAMOS MEJÍA (2); HOSPITAL DR. 
J.M RAMOS MEJÍA (3); HOSPITAL DR. J.M RAMOS MEJÍA (4)

Introducción: La asociación entre  reducida fuerza muscular e incremento de discapacidad física ha 
sido evaluada en varias poblaciones. Cambios en la distrubucion grasa,  disminución de la masa 
muscular y ciertas manifestaciones musculoesqueléticas como mialgias, artralgias o miositis  pueden  
aumentar la discapacidad física en pacientes con Esclerosis Sistémica

http://www.eventgo.com.ar/SAR2016/files/0196D3EEF3AE44E4CB982E2601.jpg

Objetivo: Analizar la relación entre masa muscular, fuerza muscular y discapacidad en mujeres 
adultas con diagnóstico de Esclerosis Sistémica.

Material y Método: Se incluyeron  31 pacientes los cuales cumplían criterios ACR-EULAR 2013 para 
Esclerosis Sistémica. Se  midió en todos la fuerza  de puño mediante el dinamómetro de Jamar 
(kg), la fuerza muscular de miembros inferiores mediante la  medición del tiempo en segundos que  
tardan en levantarse de la silla sin ayuda de los brazos , y la masa muscular total  y apendicular 
(kg/m2) mediante dual  x- ray absorptiometry (DXA). Todos los pacientes completaron el Health 
Assessment Questionnaire (HAQ) para evaluar la discapacidad  funcional. Además se recolectaron 
datos demográficos, clínicos y serológicos. Se analizó  la relación  entre las variables mediante el 
empleo del coeficiente de correlación de Spearman.

Resultados: La mayor discapacidad funcional medido por HAQ  estuvo fuertemente asociada a la 
baja masa muscular total y fuerza de puño. Sin embargo no se encontró relación entre HAQ, masa 
muscular apendicular y fuerza de miembros inferiores. La fuerza muscular de miembros inferiores 
presentó una fuerte correlación con la masa muscular total, pero no con la apendicular. 

http://www.eventgo.com.ar/SAR2016/files/0196D3EEF3AE44E4CB982E2602.jpg

Conclusiones: La baja masa muscular  presente en los pacientes con esclerosis sistémica  está 
fuertemente relacionada con la disminución de fuerza en miembros inferiores y puño como así 
también  con la discapacidad funcional.

Palabras Claves: Esclerosis Sistémica
Discapacidad

201- PO131 - ÚLCERAS CUTÁNEAS COMO PESENTACIÓN DE GRANULOMATOSIS CON 
POLIANGEITIS LOCALIZADA

Modalidad: Presentación Poster
Unidad Temática: Vasculitis / Pmr

ABALOS, Alejandra(1) | CAZON, Jorge(1) | GERVILLA DE CAFRUNE, Ana Lía(1) | BÜRGESSER, 
María Virginia(2) | LASCANO, Cruz David(1)
HOSPITAL SAN ROQUE (1); CEDAP (2)

Introducción: Granulomatosis con Poliangeitis (GPA) es una vasculitis asociada a los ANCA que 
afecta   pequeños  vasos,  caracterizada por inflamación granulomatosa y necrotizante del tracto 
respiratorio alto, bajo y los riñones. La GPA puede tener una variedad localizada en ojos, naríz, 
orejas pulmón, piel, tracto gastrointestinal y sistema nervioso periférico. La vasculitis cutánea 
secundaria a GPA puede presentarse como pápulas, púrpura, nódulos ó úlceras.

Material y Método: Paciente de sexo masculino de 50 años que presentó úlceras cutáneas en el 
miembro inferior derecho ubicadas en los maléolos externo e  interno y borde externo del talón, 
asociadas a perforación del  tabique nasal, sin evidencia  de otro compromiso orgánico. El paciente 
había sido amputado  de miembro inferior izquierdo 2 meses  previos  por necrosis extensa de 
la pierna y el tobillo como complicación de úlceras  crónicas de más 1 año de evolución; cuyas 
biopsias informaron úlceras cutáneas crónicas inespecíficas. Análisis: Hto 31%, Hb 9,2, leucocitos 
7000, VSG 41mm, PCR(+)1/40, hepatograma normal, creatinina 0,62, orina completa normal, 
hipergamaglobulinemia, ANA(-),  Anti-ADN(-),  Anti-ENA(-),  P-C ANCA (-), anticuerpos Anti 
fosfolípidos IgG e IgM(-), anticoagulante lúpico(-), HIV (-), HCV(-), HBsAg(-), CMV(-), HTLV 1-2(+), 
hemocultivos(-) y cultivos de las úlceras para bacterias, hongos  y micobacterias(-).  Rx Tórax 
normal, TAC de Tórax normal, Ecografía doppler de MMII: insuficiencia de vena safena interna. 
Ecografía de partes blandas: microcolecciones perilesionales y edema inflamatorio. RMN del MMII 
der: descartó compromiso osteoarticular. Inicialmente recibió curso de antibioticoterapia por 14 días 
sin mejoría clínica. Se realizó biopsia de úlcera que informó vasculitis necrotizante de pequeños 
y medianos  vasos; y descartó leishmaniasis, micobacterias y micosis. Se inició tratamiento con 
meprednisona 40mg/día y metotrexato 15mg/semanal. Debido a mala evolución luego de 2 meses 
de tratamiento; se decidió realizar pulsos de metilprednisolona y ciclofosfamida, seguido de 
meprednisona presentando buena respuesta con resolución de las úlceras.

Resultados: La forma sistémica de GPA se caracteriza por presentar compromiso pulmonar y/ó renal. 
La afección cutánea se presenta en el curso de la enfermedad  en un 45-50% y como  primera 
manifestación  en un 10 %, siendo más frecuente en el sexo femenino y pudiendo evolucionar a la 
forma sistémica. Los C-ANCA son el patrón característico y anti-PR 3 son detectables en el 85-95 % 
de la forma sistémica. En la GPA limitada/localizada los anticuerpos pueden detectarse en el 60-80 
%. La biopsia es determinante para el diagnóstico.

Conclusiones: Destacamos  la baja frecuencia de presentación de úlceras como primera 
manifestación de GPA y la importancia de repetir biopsia para arribar al diagnóstico.

Palabras Claves: "úlceras", "vasculitis", "Granulomatosis con Poliangeitis".

200- PO130 - DISTURBIOS DEL SUEÑO EN PACIENTES CON ARTRITIS PSORIÁSICA EN 
ARGENTINA

Modalidad: Presentación Poster
Unidad Temática: Espondiloartritis

ZAFFARANA, Cecilia Andrea | FORNARO, Marina | CORONEL ALÉ, Andrea Alejandra | 
SCHNEEBERGER, Emilce Edith | CERDA, Osvaldo Luis | LANDI, Margarita | CITERA, Gustavo
IREP
Introducción: Se ha reportado que los pacientes con Artritis Psoriásica (APs) presentan con 
frecuencia trastornos del sueño que se relacionan con el grado y severidad de artritis, compromiso 
cutáneo, dolor, prurito y trastornos psicológicos como ansiedad y depresión e índice de masa 
corporal (IMC).

Objetivo: El objetivo de este trabajo fue estudiar la calidad del sueño en pacientes con APs, e 
investigar la asociación entre disturbios del sueño, parámetros de actividad de la enfermedad, 
depresión e IMC

Material y Método: Estudio de casos y controles. Se incluyeron pacientes de edad >18 años con 
diagnóstico de APs según criterios CASPAR. Se recolectaron datos sociodemográficos, datos 
relacionados a la enfermedad (tiempo de evolución, forma de inicio y de evolución), presencia de 
comorbilidades y tratamiento recibido.  La actividad de la enfermedad periférica se evaluó mediante 
recuento de 66/68 articulaciones tumefactas y dolorosas, respectivamente, e índices compuestos 
DAS28, DAPSA, SDAI, CDAI, IAS. Se realizaron los cuestionarios: DLQI, PsAQoL, HAQ-A, 
RAPID3, BASFI y BASDAI. La severidad del compromiso cutáneo se determinó mediante PASI,  
y la de entesitis por medio de MASES. Se calculó el Índice de Masa Corporal (IMC)=peso/talla2. 
Para evaluar la calidad del sueño se utilizó el Índice de Calidad de Sueño de Pittsburgh (ICSP). 
La depresión fue evaluada mediante el Patient Health Questionnaire Depression Severity Score 
(PHQ-9). Por cada caso se incluyó un control sano de mismo sexo, y edad ±3 años. La escala de 
calidad de sueño de Pittsburgh, y la de depresión fueron administradas tanto a los pacientes con 
APs como  a los controles. Análisis estadístico: Estadística descriptiva. Test de Man Whitney y T test 
(variables continuas).  Chi2 y test exacto de Fisher (variables categóricas). Análisis de correlación de 
Spearman. Regresión lineal y logística múltiple.  Una p<0.05 se consideró significativa. 

Resultados: Se incluyeron 36 pacientes con APs. 19 (52.8%) de sexo masculino. La edad mediana  
fue 57 años (RIC: 44.25-63.75). 17 pacientes presentaban compromiso periférico puro y 19 
compromiso mixto. El tiempo mediano de evolución de APs fue de 11 años (RIC: 4.2-18.6), y de la 
psoriasis  (Ps) 20 años (RIC: 11-36.9). IMC promedio de 29±6.2. 8 pacientes (22.2%) cumplían MDA. 
Se incluyeron 37 controles apareados según sexo y edad.  El resultado del cuestionario ICSP fue 
mayor en los pacientes con APs que en los controles (7.8±4.1 vs 4.6±2.9, respectivamente, p<0.001). 
27 pacientes (64.3%) presentaron disturbios del sueño (ICSP>=5) vs 15 controles (35.7%), p=0.004. 
Al analizar los componentes evaluados por ICSP, se observó que los pacientes con APs presentaron 
particularmente mayor latencia del sueño, menor duración del sueño, peor eficiencia del sueño, y 
mayor frecuencia de desórdenes del sueño, siendo esta diferencia estadísticamente significativa 
(p<0.05).También, los pacientes con APs, presentaron mayor nivel de depresión por PHQ-9 que 
los controles (7.7± 6.9 vs 1.9±2.1 respectivamente, p<0.001). 20 pacientes (76.9%) presentaron 
depresión vs 6 controles (23.1%), p=0.001. La presencia de disturbios del sueño (ICSP>=5) en 
pacientes con APs, se asoció a mayor dolor en comparación a los pacientes sin disturbios del sueño 
(dolor por EVA 6.5±2.4 vs 3.4±3.1, p=0.01), y a mayor depresión (PHQ-9 18 vs 9, p=0.05). Los 
pacientes que no cumplían MDA mostraron mayor puntuación en el cuestionario PH-Q9 (8.96±7.02 
vs 3.13±4.26, p=0.03). El cuestionario ICSP tuvo buena correlación con PHQ-9 (Rho: 0.51), regular 
correlación con  dolor por EVA (Rho: 0.42) y dolor nocturno por EVA (Rho: 0.42). PH-Q9 tuvo buena 
correlación con MASES (Rho: 0.52), AsQoL (Rho: 0.59), PsAQoL (Rho: 0.64) y DAPSA (Rho: 
0.56). En el análisis de regresión lineal, tomando como variable dependiente el resultado de ICSP, 
ajustando por sexo, edad y tiempo de evolución de la APs, el dolor se asoció  independientemente 
a los trastornos del sueño (Exp B: 0.44, p=0.01). Sin embargo, al incorporar el cuestionario de 
depresión al modelo, también  se asoció a los disturbios del sueño (Exp B: 0.38, p=0.03). Mientras 
que en la regresión logística múltiple, la única variable asociada independientemente a ICSP>=5 fue 
el dolor (OR: 1.64, p=0.023).

Conclusiones: 64.3% de los pacientes en esta cohorte presentó disturbios del sueño y 76.9% 
presentaron depresión. Tanto el dolor como la depresión se asociaron independientemente a los a 
trastornos de sueño en los pacientes con APs. 

Palabras Claves: Artritis psoriásica, sueño, depresion

202- PO132 - ENFERMEDAD INDIFERENCIADA DEL TEJIDO CONECTIVO (EITC): SÍNTOMAS, 
SEROLOGÍA Y EVOLUCIÓN A 10 AÑOS. NUESTRA EXPERIENCIA HOSPITALARIA.

Modalidad: Presentación Poster
Unidad Temática: Etc

LONGO, Analia Veronica | SANCHEZ ANDIA, Carolina | RETAMAL, Enrique | ALVAREZ, Analia
HOSPITAL PENNA
Introducción: El término Enfermedad Indiferenciada del Tejido Conectivo (EITC) es utilizado 
para identificar un grupo heterogéneo de pacientes (ptes) que presentan características clínico-
serológicas sugestivas de enfermedad autoinmune que no cumplen criterios de clasificación para 
entidad definida. Algunos ptes con este diagnostico permanecen como tal, mientras que otros 
pueden llegar a tener una patología definida

Objetivo: Observar la forma de presentación clínica, serológica y evolución de nuestros ptes con 
EITC

Material y Método: En nuestra base de datos durante el período 2000-2015,se encontraron 
registrados 46 ptes con diagnóstico de EITC, se revisaron 43 historias clínicas, solo 31 ptes cumplían 
criterios de inclusión para este trabajo. Estudio observacional retrospectivo .
Se utilizaron los siguientes criterios para la selección de ptes:
•Presencia de signos o síntomas sugestivos de enfermedad autoinmune sistémica que no cumplen 
criterios de clasificación para conectivopatia definida.
•Presencia de algún autoanticuerpo no órgano especifico.
•Enfermedad indiferenciada de por lo menos 3 años de evolución. 
Resultados: 
•De los 31 pts, 25 fueron del sexo femenino.
•El promedio de edad al primer síntoma fue de 38,9 a. (21-69a).
•Manifestaciones clínicas: 

TABLA 1

•El  67,6% de los ptes presentaron FAN Hep 2 +, seguido por el 22,5% para Ac anti Ro+ y Ac anti 
u1 RNP+ respectivamente, el 3,2% presentó ACA+, el mismo porcentaje para Ac anti DNA en el 
comienzo de su enfermedad.
•A los 10 años , 10 pacientes continuaron en seguimiento ,de los cuales 5 ptes no presentaron otros 
signos o síntomas que cambiaran su diagnostico inicial,  4 ptes evolucionaron cumpliendo criterios 
para Sme de Sjogren (SS) , 1 pte para  Artritis Reumatoidea (AR). 

http://www.eventgo.com.ar/SAR2016/files/020236297FD8E98D89398E9801.jpg

Conclusiones: • En nuestros pacientes, la EITC tuvo un curso benigno. Los síntomas característicos 
están representados por artritis, artralgias, Raynaud y leucopenia, mientras que el compromiso renal 
y neurológico están ausentes.
•Los Autoanticuerpos mas frecuentemente encontrados son FAN Hep 2, Ro, u1 RNP.
•En base a la revisión de la literatura los resultados de nuestro trabajo no difieren de lo publicado. 

Palabras Claves: ETC
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205- PO133 - PATRONES DE TRATAMIENTO CON AGENTES BIOLÓGICOS, EFICACIA Y 
SOBREVIDA A LARGO PLAZO EN PACIENTES CON ESPONDILOARTRITIS AXIAL

Modalidad: Presentación Oral
Unidad Temática: Espondiloartritis

CAVALIERI, Magdalena(1) | SCHNEEBERGER, Emilce Edith(1) | DAL PRA, Fernando(1) | CORREA, 
María de Los Ángeles(1) | BUSCHIAZZO, Emilio(2) | JUAREZ, Vicente(2) | GARCÍA SALINAS, 
Rodrigo(3) | MARTIRE, Victoria(3) | MALDONADO FICCO, Hernán(4) | CITERA, Gustavo(1)
INSTITUTO DE REHABILITACION PSICOFISICA (1); HOSPITAL DEL MILAGRO (2); HOSPITAL 
ITALIANO LA PLATA (3); HOSPITAL SAN ANTONIO DE PADUA, RIO CUARTO. (4)

Introducción: La incorporación de los agentes biológicos mejoró sustancialmente el pronóstico de la 
Espondiloartritis axial (EsPax), demostrando eficacia y buen perfil de seguridad. El LUNDEX (Lund 
Efficacy Index) es un índice que permite evaluar conjuntamente la sobrevida y eficacia de las drogas 
biológicas modificadoras de la enfermedad (DME-b).

http://www.eventgo.com.ar/SAR2016/files/0205D7BF2E5AE37C4C66BE9E01.jpg

Objetivo: Comparar la eficacia a largo plazo de las DME-b en EsPax a través del índice LUNDEX, y 
determinar las causas y factores asociados a la suspensión del tratamiento.

Material y Método: Se incluyeron pacientes > ó = a 18 años que cumplían criterios ASAS 2009 
para EsPax y que iniciaron DME-b por primera vez entre Enero de 2011 y Diciembre de 2015. Se 
tomaron datos retrospectivos de Historias Clínicas. Se consignaron variables sociodemográficas, 
comorbilidades, tipo de EsPax, tiempo de evolución, tratamientos recibidos. Se evaluó capacidad 
funcional por BASFI y medidas de actividad por BASDAI y SASDAS, previo al inicio del  tratamiento 
biológico y durante el mismo. Se evaluó el tiempo de permanencia con la terapia, las causas de 
suspensión, eficacia y seguridad. Se consideró como criterio de respuesta a la terapia, un BASDAI 
<4, y se calculó el LUNDEX a los 6 meses y al año de tratamiento. Análisis Estadístico: Estadística 
descriptiva. Test de Chi2 (variables categóricas).Test de Student o Mann Whitney (variables 
continuas). Curvas de Kaplan Meier y Log Rank test para análisis de sobrevida. Modelos de 
regresión de Cox. Imputación de datos por interpolación lineal (datos perdidos hasta 15%). Un valor 
de p<0,05 se consideró significativo.

Resultados: Se incluyeron 55 pacientes. 85,5% de sexo masculino, con una edad mediana de 43 
años (RIC 32-49), un tiempo mediano de evolución de 10 años (RIC 6-22) y un retraso mediano 
al diagnóstico de 24 meses (RIC 11-72). 27,2% no contaba con cobertura médica. 52,7% tenía 
obra social y 20,1% prepaga. 61,8% de los pacientes tenían Espondilitis Anquilosante (EA) pura, 
14,5% EsPax asociada a artritis psoriásica, 5,5% EsPax asociada a artritis reactiva, 5,5% EsPax 
asociada a enfermedad inflamatoria intestinal, y 12,7% EsPax Juvenil. 27,2% del total eran EsPax 
no radiográficas (EsPax nr). Con respecto a la droga elegida como primer biológico se observó que el 
49,1% recibió Adalimumab (ADA), 34,5% Etanercept (ETN), 10,9% Certolizumab y 5,5% Infliximab. 
El BASDAI mejoró significativamente con el tratamiento, X 6±2 al basal versus X 3,3±1,9 al mes 
6º (p= 0,007) y versus X 3,2±2,5 al mes 12º (p=0,01) La supervivencia estimada del tratamiento 
biológico fue de X 35,5 meses (IC95% 29,3-41,6). La supervivencia de ADA fue de X 41,8 (IC95% 
32,9-50,6) y de ETN X 31,5 (IC95% 23,5-39,5), p=0,41. 41,8% de los pacientes suspendieron el 
tratamiento biológico. De ellos 43,5% fue debido a la falta de provisión, 26% por ineficacia, 13% 
por eventos adversos y 17,5% por otros motivos. En el análisis multivariado de regresión de Cox 
ajustado, se observó que los pacientes sin obra social tuvieron 7 veces más probabilidad de 
suspensión de la droga (HR 7,1, p=0,01) (Figura 1). No hubo asociación entre suspensión y otras 
covariables. Más pacientes suspendieron ETN que ADA (13 vs 8 pacientes) (p=0,01), y esto fue 
principalmente por falta de provisión de la medicación por el pagador.
Solo ADA y ETN se analizaron para calcular el índice LUNDEX, debido al bajo número de pacientes 
con otras drogas. Observamos que a los 6 meses, ADA alcanzaba un LUNDEX del 63,6% y ETN 
del 68,8% mientras que a los 12 meses, fue de 50% y 43,8%, respectivamente. Se observó que los 
pacientes que alcanzaban mayor LUNDEX al año, eran en mayor proporción varones, con mayor 
escolaridad y con mayor cobertura de medicina prepaga. 

Conclusiones: La sobrevida de los agentes biológicos en nuestros pacientes con EsPax está 
determinada principalmente por la provisión de los mismos por el pagador.

Palabras Claves: Espondiloartritis axial, Biológicos, LUNDEX

209- PO135 - PLASMAFÉRESIS EN VASCULITIS ANCA ASOCIADAS. EXPERIENCIA DE 
NUESTRO CENTRO

Modalidad: Presentación Oral
Unidad Temática: Vasculitis / Pmr

BRIGANTE, Jorge Alejandro | HOGREFE, J | GOMEZ, G. | YUCRA BOBARIN, D. | CAMARGO, F 
| GARATE, G | BALCÁZAR PARDO, R | AHMED, N | HAMAHUI, A | PORRINO, S | DUBINSKY, D.
SANATORIO GÜEMES

Introducción: Las vasculitis sistémicas (VS) asociadas a ANCA (VAA) presentan alta morbimortalidad 
y necesidad de hospitalización. Formas severas de presentación comprenden la glomerulonefritis 
rápidamente progresiva (GNRP), hemorragia alveolar difusa (HAD) o su presentación conjunta 
como síndrome pulmón-riñón (SPR). La evolución a insuficiencia renal conlleva un mayor riesgo 
de enfermedad renal terminal y muerte a pesar del tratamiento inmunosupresor. La plasmaféresis 
(PF) se ha convertido en una herramienta adicional en el manejo de esta patología demostrando su 
beneficio en 3 escenarios: GNRP, HAD y enfermedad antimembrana basal glomerular. La evidencia 
del rol patogénico de los anticuerpos ANCA explica el beneficio de ésta técnica debido a su alto peso 
molecular, bajo volumen de distribución y vida media prolongada.

Objetivo: 
1.Describir las características demográficas, clínicas, serológicas  y la evolución de una cohorte de 
pacientes con AAV e indicación de Plasmaféresis.
2.Comunicar la experiencia con el uso de la plasmaféresis.

Material y Método: Estudio de corte transversal, descriptivo, retrospectivo, de serie de casos. Se 
evaluaron historias clínicas de pacientes con diagnostico VAA (ACR1990 y CCHC2012) >18 años, 
desde enero de 2013 a Julio 2016 que requirieron PF según  «Guidelines on the Use of Therapeutic 
Apheresis in Clinical Practice. The Sixth Special Issue  2013». Se calculó Five Factor Score 
(FFS) y el BVASv3 (0-63) al ingreso (programa Java script dominio  epsnetwork). Se consignaron 
variables demográficas, clínicas y analíticas. Se realizó como modalidad de plasmaféresis recambio 
plasmático terapéutico (TPE) con solución albuminosa 5% con un volumen de extracción 1-1.5 
plasmemias. Análisis estadístico: SPSS v17.0 (variables categóricas con X2 y variables continuas 
con test de Student). Evaluación de sobrevida con Kaplan-Meier. Se consideró respuesta favorable: 
sobrevida a seis meses y/o al año; porcentaje de pacientes que lograron independencia de HD.

Resultados: De un total de 25 pacientes con vasculitis, se incluyeron 13 pacientes VAA, 9/13 (69.2%) 
varones, edad mediana 58  (rango 32-77). La VAA más frecuente fue Poliangeitis Microscópica 
(PAM) 53.8% (7/13), Granulomatosis con Poliangeitis (PAG) 46.2% (6/13).La presentación más 
frecuente fue SPR 7/13 (53.8%), GNRP en 5/13 (38%) y 1/13 HAD (7.7%). Las características 
serologías: 46.2% (6/13)  ANCAc y 53.8 (7/13)  ANCAp. En el grupo ANCAp se detectó MPO en 7/7 
y en el grupo ANCAc, PR3 5/6. La media de BVAS v3 fue 25 (DS +/- 10.3). El FFS fue de 2 en 3/13 
(23%),  3 en 8/13 (61%) y 4 en 2/13 (15%).Todos los paciente recibieron tratamiento inmunosupresor 
estándar y 1/13 paciente recibió también RTX. Las indicaciones de PF fueron SPR refractaria en 
7/13 (53,8%) y GNRP  5/13 (38.5%). En 1/13 pacientes la indicación fue HAD. Total de sesiones 71 
y media de 5.4 (DS +/-1.5) por paciente. Ningún paciente presentó eventos secundarios severos a la 
PF. La sobrevida a 6 meses fue de 61% y la mortalidad del 39% (5/13) siendo las causas actividad e 
infección. En los fallecidos se observó BVAS > 20, FFS 3 y hemodiálisis (HD) con compromiso renal 
severo. La creatinina basal media al ingreso fue  6.27 mg/dL (DS +/- 3). La creatinina media a los 6 
meses 4 mg/dL (DS +/- 1.5). Los pacientes que iniciaron HD durante la internación fueron 10/13. La 
media de HD previa al inicio de PF fue de 4 sesiones (DS +/- 2).  Un 40 % (4/10) permanece libre de 
HD al momento del análisis. 1/10 (10%) progresa a ERT y 5/10 fallecieron. A 6 meses el 61% (8/13) 
se encuentran libre de recaída y 6/8 pacientes al año de seguimiento.

Conclusiones: La VAA prevalente fue la PAM y la presentación clínica más frecuente el SPR. 
Coincidiendo con estudios previos, nuestros pacientes presentaron alto porcentaje de compromiso 
renal con necesidad de HD e indicación temprana de PF, logrando cerca de la mitad de los casos, 
independencia de la HD. En el análisis de sobrevida, todos los pacientes que fallecieron presentaron 
GNRP en contexto de PAG, elevada actividad por BVAS y pronóstico desfavorable por FFS. Si 
bien la mortalidad en nuestra cohorte fue similar a la descripta con tratamiento inmunosupresor, en 
nuestros pacientes la PF pudo haber  contribuido a mejorar la función renal. El rol patogénico de 
los anticuerpos ANCA  apoya la necesidad de utilizar PF como una herramienta más de tratamiento 
para estos pacientes

Palabras Claves: Vasculitis ANCA asociada
Plasmaféresis
Recambio plasmático terapeutico

206- PO134 - SINDROMES HIPERFERRITININEMICOS

Modalidad: Presentación Oral
Unidad Temática: Otros

PIERINI, Florencia | RUTA, Santiago | SCOLNIK, Marina | SORIANO, Enrique | GANDINO, Ignacio | MARTINEZ, 
Jose
HOSPITAL ITALIANO DE BUENOS AIRES

Introducción: La hiperferritininemia está asociada a condiciones inflamatorias severas, como las enfermedades 
reumatológicas, que involucran síndromes de respuesta inflamatoria sistémica, y síndromes de disfunción 
multiorgánica.

Objetivo: Determinar en un hospital de nivel terciario las enfermedades asociadas a hiperferritininemia, 
comparar los niveles de ferritina entre estas diferentes entidades y evaluar la relación entre los niveles de 
ferritina y mortalidad en estos pacientes.

Material y Método: se llevó a cabo un estudio retrospectivo en donde se identificaron en la base de laboratorio 
de nuestro hospital entre el 1/1/2006 y el 30/06/2016 todos los pacientes mayores de 18 años con al menos una 
determinación de ferritina sérica mayor o igual a 1000 ng/ml (valor de referencia 18.0 a 484.0). Se revisaron 
las historias clínicas electrónicas correspondientes y se recolectaron datos demográficos y datos clínicos, y se 
evaluó la mortalidad al final del período de seguimiento. Se realizó un análisis estadístico descriptivo y análisis 
de regresión logística para identificar variables asociadas a mortalidad.

Resultados: se incluyeron un total de 1979 pacientes, 1235 hombres (62,4%) con una edad media de 63,2 años 
(DE 17,2). Sólo 36 pacientes (1,8%) presentaron como causa única de la elevación de ferritina un diagnóstico 
reumatológico, siendo la Enfermedad de Still (n=8) y las Vasculitis sistémicas (n=9) los diagnósticos principales. 
En la tabla 1 se muestran las características de los pacientes agrupados según si la elevación de ferritina se 
asoció a enfermedad reumatológica o no. La mediana de ferritina sérica y de saturación de transferrina en 
ambos grupos de pacientes fue similar (ver Tabla 1) y la mortalidad fue menor para las causas reumatológicas 
(5,9% vs 37,2%, p <0,001). Las variables que se asociaron a mortalidad en análisis de regresión logística 
multivariable fueron: el valor máximo de ferritina (OR 1,0004, IC 95% 1,0003-1,0004, p <0,001) y la edad (OR 
1,03, IC 95% 1,02-1,04, p < 0,001) como variables continuas, mientras que tener diagnóstico reumatológico 
fue un factor protector de mortalidad (OR 0,11, IC 95% 0,03-0,47, p=0,003). La curva ROC para ferritina y 
mortalidad mostró un área bajo la curva de 0,59 (IC 95% 0,58-0,62). Niveles de ferritina mayores a 3000 ng/
ml mostraron una especificidad de 89,2% y una sensibilidad de 19,7% para mortalidad, independientemente 
de la causa.
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Conclusiones: las enfermedades reumatológicas si bien representaron un porcentaje menor dentro de las 
causas de elevación de ferritina por arriba de 1000 ng/ml, se asociaron a menor mortalidad que las causas no 
reumatológicas de hiperferritininemia. Los niveles de ferritina sérica se asociaron significativamente con mayor 
mortalidad independientemente de la causa subyacente. 

Palabras Claves: 

218- PO136 - ESCLERODERMIA: UTILIDAD DE CRITERIOS DIAGNÓSTICOS EN LA PRÁCTICA 
CLÍNICA

Modalidad: Presentación Poster
Unidad Temática: Etc

BRIGANTE, Jorge Alejandro | GOMEZ, G | GARATE, G | BALCÁZAR PARDO, R | HOGREFE, J | 
YUCRA BOBARIN, D | CAMARGO, F | IBAÑEZ, S | HAMAHUI, A | DUBINSKY, D
SANATORIO GÜEMES

Introducción: La esclerodermia o esclerosis sistémica (ES) es una enfermedad crónica, autoinmune, 
de etiología desconocida, caracterizada por fibrosis cutánea, vasculopatía e isquemia en tejidos. En 
las etapas tempranas los síntomas pueden ser leves e inespecíficos y pueden confundirse con otras 
enfermedades autoinmunes, principalmente con Enfermedad mixta del tejido conectivo. El Colegio 
Americano de Reumatología (ACR) en 1980, designó criterios diagnósticos más específicos y poco 
sensibles para minimizar los diagnósticos falsos positivos. La Liga Europea contra Reumatismo 
(EULAR) y ACR crearon en el 2013, nuevos criterios de clasificación que brindan mayor sensibilidad 
que los anteriores, principalmente en etapas tempranas de la enfermedad.

Objetivo: Evaluar la utilidad de los criterios ARC/EULAR y ACR 1980 en la práctica clínica para el 
diagnóstico de ES.

Material y Método: Estudio retrospectivo, analítico de revisión de historias clínicas (HC) de 
pacientes con ES evaluadas en el servicio de Reumatología desde junio 2013 a junio 2016. 
Criterios de inclusión: diagnóstico de ES según la clasificación de LeRoy. Se excluyeron: raynaud 
primario.                                                                                                                                                               
Se utilizaron criterios ACR 1980 comparándolos con ACR/EULAR 2013.Se determinó Hipertensión 
pulmonar (ecocardiograma doppler / cateterismo) y Enfermedad pulmonar intersticial (Tomografía 
computada de alta resolución y/o pruebas funcionales respiratorias). Se recolectaron: datos 
demográficos, años de evolución, tabaquismo, compromiso esofágico (reflujo/disfagia), gástrico 
(saciedad precoz/vómitos), intestinal (diarrea/constipación) y crisis renal (CRE). La presencia de FAN 
y su patrón (IFI Hep-2), considerado positivo valores >1/160.  Se evaluó sensibilidad y especificidad 
de los criterios ACR/EULAR 2013 considerando el gold standard los criterios ACR 1980. El análisis 
estadístico se realizó con el programa SPSS v17.0 utilizando X2 para las variables categóricas y test 
de Student para las variables cuantitativas. Se realizan curvas ROC para determinar sensibilidad y 
especificidad.

Resultados: Se evaluaron las HC de 47 pacientes,  mujeres (91,5%). Edad media: 54 (DS +/- 14). ES 
limitada 21 (44%), ES difusa 13 (27.7%),  (28,3%), 8 (17%) corresponden a ES SINE Esclerodermia 
y 3 (6.4%) a Síndrome de superposición. Años de evolución: 4 (R: 0-17).
El FAN fue positivo en 37 (78%) presentando patrón nucleolar 7 (14.9%), centromerico 20 (42.6%), 
moteado 8 (17%) y homogéneo 2 (4.3%). Anti-Centromero 24 (51%), Anti-Scl70 9 (19%). Se 
observaron telangiectasias en 23 pacientes (48%), Raynaud 39 (83%), 13 (27.7%) ulceras cutáneas, 
compromiso esofágico 36 (76%), gástrico 20 (42.6%), Intestinal 12 (25.5%). Manifestaciones renales 
como CRE se encontró en 3 (6.4%) de los pacientes. En las capilaroscopías: patrón normal en 12 
(25.5%), SD pattern en 30 (63.8%) e indeterminado 5 (10.6%). En un 44.7% (21/47) se confirmo 
compromiso intersticial pulmonar. Criterios diagnósticos ACR 1980: ES Establecida 23 (48.9%); ES 
Temprana 24 (51.1%). Criterios ACR/EULAR 2013: ES Definida 34 (72%); ES Incompleta 13 (27%). 
La Sensibilidad de los criterios ACR/EULAR en nuestra cohorte fue del 95.7% para una especificidad 
del 50% con un AUC: 0.73 p: 0.007. LR+13.9.

Conclusiones: Coincidiendo con la  bibliografía, nuestra cohorte,  presenta similar forma de 
presentación, edad al inicio de los síntomas y predominio femenino. Encontramos clara asociación 
entre el marcador serológico y clase de ES. A expensas de reducir el poder estadístico, se logro 
determinar la sensibilidad y especificidad de los criterios ACR/EULAR 2013. Se observo una alta 
sensibilidad, incluso mayor de lo descripto en la literatura, siendo menor la especificidad en nuestra 
cohorte. Por su mayor sensibilidad estos criterios permiten detectar pacientes en estadios precoces 
y aprovechar la ventana de oportunidad para el diagnostica temprano y tratamiento de compromiso 
viceral. De esta manera se logra disminuir la morbimortalidad de estos pacientes, aunque esto es 
motivo de investigaciones futuras. El presente trabajo presenta como limitación tener un diseño de 
corte transversal que no permite establecer causalidad. Se excluyeron del estudio los pacientes con 
Raynaud primario lo que imposibilita identificar a pacientes con ES muy temprana.

Palabras Claves: Esclerosis Sistémica
Esclerodermia
Criterios diagnósticos
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226- PO137 - UTILIDAD DE LA BIOPSIA DE GLÁNDULAS SALIVALES MENORES EN EL 
DIAGNÓSTICO DE SÍNDROME DE SJOGREN.

Modalidad: Presentación Oral
Unidad Temática: Otros

BAENAS, Diego Federico | PIROLA, J.P | BENZAQUEN, N.R | RETAMOZO, S | CEBALLOS 
RECALDE, M.F | FIORENTINO, S | HAYE SALINAS, M.J | ALVAREZ, A.C | SAURIT, V | 
ALVARELLOS, A | CAEIRO, F
HOSPITAL PRIVADO, CENTRO MÉDICO DE CÓRDOBA

Introducción: La biopsia de glándulas salivales menores (BGSm) es un procedimiento seguro y de 
baja complejidad utilizado en la evaluación diagnóstica del Síndrome de Sjögren (SS).

Objetivo: Describir las características demográficas, clínicas e histológicas de los pacientes 
sometidos a BGSm; analizar la utilidad del procedimiento  como herramienta diagnóstica para SS 
primario (SSp) y secundario (SSs); evaluar la asociación entre hallazgos histológicos y anticuerpos 
Ro/SS-A, La/SS-B, antinucleares (ANA) y factor reumatoideo (FR); comparar la sensibilidad (S) y 
especificidad (E) de los criterios de clasificación americano-europeos 2002 (AE02) y ACR 2012.

Material y Método: Estudio observacional, de corte transversal, analizando BGSm realizadas 
en nuestro servicio entre junio de 1996 y mayo de 2016. Se excluyeron las BGSm con material 
insuficiente o no glandular y con información clínica incompleta. Se realizó un subanálisis para 
determinar S, E y valores predictivos, excluyendo los SSs y los que no contaban con anticuerpos. 
Los datos se analizaron con STATA 11, se expresaron las variables  continuas  como  medias  y   
desviación estándar (DS), las categóricas como frecuencias (%), se realizó análisis  bivariado   con 
Chi cuadrado, tomando como significativo un valor de p <0.05 con IC 95%. Se realizó regresión  
logística  múltiple de las variables clínicas, serología y BGSm positiva.

Resultados: De un total de  820 BGSm, se excluyeron 17 y se analizaron 803 en forma 
retrospectiva; el 90% (n:723) fueron mujeres con una edad media de 53 años (DS: 14.8) sin 
diferencia estadística entre los grupos. Se diagnosticó SSp en 238 (29.6%), y SSs en 45 (5.6%), 
se mantuvo la predominancia femenina (219= 30.1% y 42= 5.8% respectivamente). En 8 pacientes 
se repitió la BGSm, sólo el 25% (2/8) progreso a IV-CM. Tabla1: características clínicas y estudios 
complementarios en los pacientes sin SS (No SS), SSp y SSs. 
En el subanálisis  de 674 BGSm, 223 (33.1%) recibieron diagnóstico de SSp, 91.5% (n: 204) 
mujeres, media de edad fue 54 años (DS: 14.4). En 19 (8.5%) pacientes con SSp la BGSm fue G 0, I 
o II versus 204 (91.5) G III-IV de CM (p<0.01);  S 91.5%, E 98.5%, VPP 96.7, VPN 95.9. 
En la tabla 2 se comparan las características serológicas de los pacientes con la BGSm tomada 
como “patrón oro”.
En el análisis bivariado de los anticuerpos y la BGSm se encontró asociación entre todos ellos 
y en el análisis multivariado se mantuvo la significancia Ro (OR: 2.0), ANA (OR: 2.9) y FR (OR: 
2.5). En el análisis multivariado de los hallazgos clínicos solo mantuvo la significancia estadística la 
determinación de Test ocular positivo con un OR: 9.3. 
Los criterios AE2002 tuvieron una S de 32.3%, E 97.3%, VPP 85.7% y VPN 74.4%. Los ACR 2012 S 
de 83.4%, E 98.5%, VPP 96.4 y VPN 92.3.
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Conclusiones: La BGSm G III-IV mostró un adecuado balance entre S, E, VPP y VPN, por lo que 
constituye una herramienta de gran utilidad diagnóstica en SSp.
Los  anticuerpos  presentan asociación significativa con una BGSm positiva con  baja sensibilidad 
para “screening” de SSp pero elevada especificidad, por lo que pueden prescindir de la biopsia en el 
contexto clínico adecuado. Sin embargo, debido al bajo porcentaje de SS con anticuerpos positivos, 
la BGSm cobra un gran valor en los “seronegativos”.
Los criterios ACR 2012 mostraron mayor sensibilidad que los AE02. 

http://www.eventgo.com.ar/SAR2016/files/02266194FDD8B9621EEAB61002.jpg

Palabras Claves: Síndrome de Sjögren, biopsia de glándulas salivales menores.

232- PO139 - ¿ES POSIBLE IMPLEMENTAR LA ESTRATEGIA T2T EN LA PRÁCTICA DIARIA?

Modalidad: Presentación Oral
Unidad Temática: 3 - AR

GARCIA SALINAS, Rodrigo | GIRARD BOSCH, María Paula | MARTIRE, María Victoria | MAGRI, 
Sebastian | ARTURI, Pablo | ARTURI, Alfredo Silvio
HOSPITAL ITALIANO LA PLATA

Introducción: El tratamiento guiado al objetivo (T2T) en artritis reumatoidea (AR) tiene como resultado 
final alcanzar la remisión orientando el tratamiento de acuerdo al resultado de medidas objetivas de 
actividad de la enfermedad. Esta estrategia tiene beneficios clínicos con amplia evidencia en la 
literatura. Sin embargo, en la práctica habitual presenta ciertas dificultades de llevar a cabo.

Objetivo: Evaluar si en nuestro centro el seguimiento clínico de los pacientes con AR se adapta a 
los lineamientos de la estrategia T2T y si su cumplimiento se asocia al logro de la baja actividad de 
la enfermedad (LDA).

Material y Método: Estudio histórico prospectivo de pacientes consecutivos, mayores de edad, con 
diagnóstico de AR (ACR/EULAR 2010) con seguimiento por nuestro centro entre 1 a 24 meses. 
Se recolectaron variables demográficas, características de la enfermedad y tratamiento (basal y 
modificaciones subsecuentes). Definimos y recabamos las siguientes características de seguimiento 
de T2T: cantidad de visitas total, visitas de ajuste de tratamiento, mediciones de CDAI y HAQ, uso de 
ecografía, logro de LDA y actitud terapéutica tomada. Se utilizó como unidad de análisis la visita con 
ajuste de tratamiento, obteniendo los siguientes datos: cambio de tratamiento, valor de CDAI, HAQ e 
intervalo entre visitas (meses). Análisis estadístico: se realizó el análisis descriptivo de las variables 
y se aplicó test de Chi2 (categóricas) y test de Student o Mann Whitney (continuas). Para el análisis 
multivariado de regresión logística se consideró como variable dependiente LDA.

Resultados: Se incluyeron 96 pacientes, con una media de seguimiento de 15 meses (DS 7,8), 
equivalente a 120,6 pacientes/año. El 80% de los pacientes eran mujeres, edad media de 53,7 
años (DS 13), evolución de la enfermedad 36 meses (RIC; 12-52), el 64% tenían diagnóstico 
temprano, siendo el 85% y 75% positivos para FR y ACPA, respetivamente. En cuanto al tratamiento 
basal, se observó un 70% de uso de metotrexato (dosis media 20 mg semanales (RIC 15-20)), 
asociado a corticoides en un 26% y el 11,7% se encontraba con terapia biológica. Con respecto a 
las características T2T, se registraron un total de 526 visitas de las cuales 270 fueron de ajuste de 
tratamiento y, de ellas, 208 (78%) fueron realizados según el valor de CDAI. La mediana de cantidad 
de mediciones de CDAI y HAQ en el seguimiento fue de 2 (RIC: 1-3) y 1 (RIC 0-2) respectivamente, 
y la mediana de tiempo entre visitas fue de 3 meses (RIC: 2-5). En el 32,3% de la visitas de ajuste 
de tratamiento se tomó en cuenta la ecografía para realizar un cambio en el mismo y en un 14,6% 
fueron cambios por evento adverso. Las acciones terapéuticas más frecuentemente realizadas se 
describen en la tabla 1. 
El 47% (IC: 37-57) del total de pacientes incluídos alcanzaron LDA en algún momento del 
seguimiento. En el análisis de las visitas de ajuste tratamiento (n:270) se observó una media de 
CDAI de 16 (DS: 10) y el 37% (IC95: 30-44) se encontraban en valores de LDA. Los pacientes que 
alcanzaron LDA se asociaron en el análisis univariado con: tiempo de evolución mayor (p: 0.006), 
mayor cantidad de visitas (p: 0,003), mayor cantidad de mediciones de actividad (p: 0.0000), mayor 
tiempo entre visitas (LDA: 4,2 vs no LDA 2,2 mediana en meses, p: 0,0000) y ser doble seropositivo 
(0.04). Cuando se realizó el análisis multivariado se encontró asociación independiente de LDA con 
mayor cantidad de mediciones de actividad de la enfermedad. 
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Conclusiones: Hemos encontrado, en nuestra experiencia que tanto el control y decisiones 
terapéuticas en pacientes con AR se realizan acordes a los principios del T2T. El logro de LDA 
se asoció en forma independiente con la una mayor cantidad de mediciones de actividad (control 
estricto).

Palabras Claves: artritis reumatoidea, T2T

231- PO138 - TRATAMIENTO CON AGENTES BIOLÓGICOS EN PACIENTES CON ARTRITIS 
IDIOPÁTICA JUVENIL DE INICIO SISTÉMICO (AIJ SISTÉMICA)

Modalidad: Presentación Poster
Unidad Temática: Pediatría

MEIORIN, Silvia | ARECHAGA, L | ESPADA, G
HOSPITAL DE NIÑOS RICARDO GUTIÉRREZ

Introducción: AIJ sistémica es una enfermedad compleja y heterogénea con diferentes formas de 
curso y evolución. En base a los avances relevantes en su patogenia, el tratamiento se ha optimizado 
y dirigido al target afectado (a la fecha se cuenta con guías y consensos de tratamiento para esta 
categoría de AIJ). Alcanzar un estado de “enfermedad inactiva” o de “remisión clínica” en  estos 
niños, es el principal objetivo de tratamiento (especialmente  mediante la incorporación y uso racional 
y adecuado de drogas bloqueantes de IL-1 e IL-6). 

Objetivo: Analizar las características clínicas, terapéuticas y pronósticas (alcance de inactividad) en 
ptes. con AIJ sistémica según la etapa de inicio de la estrategia biológica utilizada , considerándose 
como previa o posterior a la disponibilidad de Bloqueantes de IL-1 y 6 (Año 2009). 

Material y Método: Estudio retrospectivo, de ptes con diagnóstico de AIJ de inicio sistémico (ILAR´01) 
bajo tratamiento biológico evaluados en nuestro servicio de Reumatología (Período 1999-2016). 
Se analizaron  variables demográficas, clínicas y terapéuticas (incluyendo aparición de eventos 
adversos, especialmente Síndrome de Activación Macrofágica: SAM). Actividad de la enfermedad 
se cuantificó según Score de JADAS-71(Consolaro´09), capacidad funcional por CHAQ (Singh´94) 
y daño orgánico mediante JADI (articular y extra-articular, Viola´05). Se determinó el tiempo 
de incorporación  a la droga biológica, considerándose como “temprano” si era previo al año de 
evolución de la enf., como también la accesibilidad del pte. al tratamiento (siendo óptimo el acceso 
a los mismos dentro de los 2 meses de la solicitud). Para el análisis se determinaron 2 grupos: Pre 
y Post 2009, y a su vez cada uno se estratificó según incorporación temprana o no del biológico. A. 
Estadístico: Descriptivo, Chi2, T-test, Anova. SPSS 15.0. 

Resultados: De nuestra cohorte de 105 ptes con AIJ sistémica seguidos desde 1990, 69,9% (n=73) 
presentaron un curso no monocíclico de la enfermedad. El 35,2% (n=37ptes) recibió tratamiento 
biológico, 21 mujeres (56,7%), edad mediana al inicio enf. 3,8 años (RIC 2,5-6,2) y tiempo mediano 
seguimiento 9,6 años (RIC 5,0-12,5). El tiempo mediano de evolución de enf. al momento del inicio 
del biológico fue 2,2 años (RIC 0,9-4,0), sin embargo en 8 ptes (25,8%) la droga se incorporó en forma 
temprana (tpo. X 0,65 años). Veinte niños (64,5%) comenzaron la terapia biológica antes del año 
2009 (Grupo Pre-2009). Debido a la disponibilidad de drogas, durante este periodo sólo se utilizaron 
bloqueantes del TNF, mientras que luego de este año, estos bloqueantes sólo fueron administrados a 
3 pacientes (27,3%), por  presentar un curso poliarticular de la enfermedad (introducción tardía). Los 
8 ptes restantes del grupo post-2009 iniciaron tratamiento biológico con bloqueantes IL-6 en 7 casos 
(63,6%) y Bloqueantes IL1, en 1 pte, introduciéndose el tratamiento en forma temprana en el 54,5% 
(n=6/11ptes) versus 10% del grupo pre-2009 (n=2/20). No se observaron diferencias significativas 
respecto de la actividad, la capacidad funcional o daño extraarticular de los ptes al momento de 
iniciar el biológico entre los diferentes grupos. Trece ptes (41,9%) alcanzaron inactividad bajo terapia 
biológica, y 9 de ellos (69,2%) lo hicieron bajo bloqueantes  de IL-6. Este estado fue alcanzado por 
el 50% de los ptes. que iniciaron terapia biológica en forma temprana.  El acceso al tratamiento 
biológico fue significativamente mejor y adecuado en tiempo durante la última década: 90,9% 
(n=10/11) versus 5% (n=1/20) del grupo pre-2009, (p.0001). Se documentaron 4 casos de SAM: 2 
desarrollados bajo bloqueantes IL1, 1 bajo Bloq. de  IL- 6 y 1 bajo anti TNF. 

Conclusiones: En nuestra serie de ptes. con AIJ sistémica bajo terapia biológica, observamos que 
un estado de inactividad clínica fue alcanzado por el 41,9% (n=13pts, 2/3 bajo Bloqueantes de IL6 
). El  mejor conocimiento de la patogenia de la enfermedad , el advenimiento de las nuevas terapias 
y su incorporación temprana han optimizado el pronóstico y la calidad de vida de los niños con 
esta enfermedad, previniendo el desarrollo de daño orgánico  sobre todo aquellos debido al uso 
prolongado de corticoides.

Palabras Claves: Artritis Idiopática Juvenil Sistémica, .Tratamiento biológico

234- PO140 - IMÁGENES ULTRASONOGRÁFICAS EN ESCALA DE GRISES (EG) Y DOPPLER DE 
PODER (DP)  EN ARTRITIS IDIOPÁTICA JUVENIL (AIJ) DE RECIENTE COMIENZO.

Modalidad: Presentación Oral
Unidad Temática: Pediatría

BARZOLA, Maria Laura | BLUMENTHAL, L | ESPADA, G
HOSPITAL DE NIÑOS RICARDO GUTIÉRREZ

Introducción: La ultrasonografía (US) en niños parece ser  una herramienta reproducible y  capaz 
de demostrar sensibilidad para detección de sinovitis y tenosinovitis en AIJ. Si bien se determinó 
la variabilidad dependiente de la edad y de la sonoanatomía normal, debido a la maduración y 
osificación en los niños; la falta  aún de definiciones estandarizadas en EG y en señal DP, constituye 
una de las mayores limitaciones para establecer su validez en pediatría. 

Objetivo: Describir hallazgos US en pacientes con AIJ de reciente comienzo (< 6 m de evolución) en 
2 grupos etarios diferentes. 

Material y Método: Estudio descriptivo, observacional, de comparación de grupos etarios. 
Criterios de inclusión: 1-Pacientes con diagnóstico de AIJ (ILAR`01)(de reciente comienzo). 2- 
Sin  tratamiento inmunosupresor. Los pacientes se distribuyeron en 2 grupos de acuerdo a los 
cambios ultrasonograficos relacionados con la edad, reportados previamente por Roth et al. 2015, 
y a la aparición de osificación del hueso tal como se detecta por radiografía. Grupo A: ptes de 
2-5 años, Grupo B: ptes de 6-9 años. Se registraron  además,  variables clínicas: presencia de 
tumefacción, limitación  y/o dolor a palpación y/o movilización, definiendo como artritis clínicamente 
activa al hallazgo de al menos  2/3 manifestaciones. Selección articular para US (Collado 2011): 
Se examinaron en forma bilateral las siguientes articulaciones: rodillas, tobillos, carpos y 2da 
metacarpofalángicas (MCFs), estuviesen o no clínicamente afectadas.  La evaluación US fue 
realizada por un médico radiólogo infantil y un reumatólogo infantil entrenados en ecografía 
musculoesquelética utilizando un Equipo Toshiba, Nemio transductor lineal de 6-12 MHz . Se evalúo: 
EG para detectar anomalías estructurales, y DP para identificar hiperemia. Todas las articulaciones 
se examinaron en un plano longitudinal y transversal. Se utilizaron definiciones OMERACT para 
AR para definir hallazgos patológicos en US,  y las correspondientes a OMERACT ULTRASOUND 
PEDIATRIC GROUP para describir la vascularización extra articular (Collado 2016). 

Resultados: Se evaluaron 11 pacientes, 8 mujeres(72%), edad mediana 6 años (RIQ 3-9), 4 ptes 
pertenecían al grupo A y 7 al grupo B.  Mediana tiempo de evolución de enfermedad 3,2 meses 
(RIQ 2-5). Subtipos AIJ de inicio (n ptes): 6 poli, 5 oligo. Se evaluaron un total de 110 articulaciones 
en 11 pts (40 articulaciones en grupo A y 70 en  grupo B), 25 (23%) presentaban artritis clínica. 
Por US se detectó hipertrofia sinovial en Grupo A: 13/40 articulaciones (32,5%): 4 radiocarpiana, 
4 mediocarpiana, 4 rodillas, 1 tibio-astragalina (TA). Grupo B 17/70 (24,3%) art: 3 radiocarpiana, 
3 mediocarpiana, 3 MCFs, 5 rodillas, 3 TA. Se observó  efusión en 6 art :4 TA (2 en cada grupo) y 
2 rodillas grupo B. Señal DP se detectó en 21/110 art (19%): 8 (38%) del Grupo A y 13 (61%) del 
Grupo B. El 100% de los ptes de 2-5 años,  presentaron vascularización extrasinovial tanto a nivel 
del cartílago epifisario femoral en la rodilla como en tibia distal en las articulaciones con artritis 
activa y en las no comprometidas, versus el grupo  B donde no se observó dicha vascularización 
en ningún niño. 

Conclusiones: En esta cohorte de pacientes con AIJ, se evaluaron 110 articulaciones, siendo las 
mas frecuentemente comprometidas en ambos grupos los carpos (46%) y las rodillas(30%). No se 
encontraron diferencias en cuanto a la presencia de hipertrofia sinovial, señal DP o efusión entre 
ambos grupos. Se observo flujo extrasinovial a nivel del cartílago de fémur y distal de tibia en los 
pacientes  más pequeños (de 2-5 años), en las articulaciones con artritis y en las no comprometidas, 
mientras que los pacientes del Grupo B no presentaron dicha vascularización. Comentario final: La 
evaluación US con señal DP nos permite identificar  cambios del flujo en el cartílago epifisario en el 
niño en crecimiento. La variación relacionada con la edad de dicho flujo, puede ser detectada por US 
en forma fisiológica en niños sanos. Es fundamental el conocimiento ultrasonográfico de la anatomía 
de las articulaciones en pediatría para lograr una correcta interpretación de estas imágenes en este 
grupo etario, evitando diagnóstico de hiperflujo por inflamación.

Palabras Claves: Artritis Idiopática Juvenil
Ultrasonografia
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 237- PO141 - CALCINOSIS ASOCIADA A DERMATOMIOSITIS JUVENIL 

Modalidad: Presentación Poster
Unidad Temática: Pediatría

AHUMADA, Florencia | ALVAREZ, Marcela | GUERINI, L | ESPADA, G
HOSPITAL DE NIÑOS RICARDO GUTIÉRREZ
Introducción: La calcinosis es una complicación asociada a miopatías inflamatorias. Este 
tipo de calcificación distrófica se ha reportado en el 12 – 43% de los pacientes portadores de 
Dermatomiositis Juvenil (DMJ). Su ocurrencia se ha asociado al retraso diagnostico, al retraso en el  
inicio del tratamiento y a una enfermedad persistentemente activa. Los tratamientos implementados, 
no han demostrado ser efectivos. 

Objetivo: 1) Evaluar la prevalencia de calcinosis, sus características clínico-evolutivas, co-
morbilidades asociadas y abordaje terapéutico en niños con DMJ. 2) Identificar factores de riesgo 
asociados a su desarrollo.

Material y Método: Se incluyeron pacientes con Dx de DMJ (Bohan y Peter 1975), &#8804; 16 años 
al Dx, con un tiempo de seguimiento &#8805; a 1 año (período 1990-2015). Se analizaron variables 
demográficas, clínicas, de laboratorio y terapéuticas de todos los pacientes; al diagnóstico, al año y a 
la última consulta. Se identificaron los pacientes con calcinosis, su presentación clínica, localización, 
evolución y complicaciones así como también el abordaje terapéutico utilizado en cada caso. Se 
definió calcinosis al depósito de sales de calcio (hidroxiapatita) en piel, tejido celular subcutáneo, 
fascia o músculo. Se las clasifico en 4 subtipos: calcinosis circunscripta (placas superficiales), 
nodular (nódulos que se extienden en profundidad) y formas extendidas como: universal (colecciones 
en planos fasciales) y exoesqueleto (depósito de calcio extenso) (Blane ´84). Analisis Estadistico: 
descriptivo, T-test, Chi2, Regresion Logistica. SPSS 15.0 

Resultados: Veintisiete de 88 pacientes de nuestra cohorte con DMJ presentaron calcinosis 
(30%); 6 de ellos (23%) al momento del Dx de la enfermedad y 21 (77%) durante el curso de la 
misma. La mediana de seguimiento de estos pacientes fue de 6,3 años (RIC: 3,2-8,4) y el tiempo 
entre el Dx y la aparición de calcinosis fue de &#63428; 3,1 años (RIC: 2-4,1). Los subtipos de 
calcinosis observados fueron: nodular 11 pts (42%), circunscripta 7 (27%), universal 8 pts (30%) y 
1 exoesqueleto (1%) quien presento además colecciones conocidas como “bolsas de calcio” a lo 
largo de sus miembros inferiores. Topográficamente esta complicación se observo en  superficies 
extensoras de codos (55%) y rodillas (52%), afectando también región pretibial (26%), axilas y 
glúteos (19%). En 3 pacientes (11%)  el foco calcinótico se presentó como una masa nodular "única". 
Evaluando comorbilidades asociadas: 16 pacientes presentaron limitación funcional por  la presencia 
de depósitos cálcicos peri articulares (60%), 10 presentaron sobre infección de los focos calcinóticos 
(37%), con aislamiento de germen en el 11% (Staphylococo Aureus, Streptococco y Pseudomona 
A). Respecto de la evolución, doce pacientes (43%) presentaron drenaje espontáneo del material 
cálcico y 5 (18%) requirieron además tratamiento quirúrgico. Respecto al tratamiento específico para 
calcinosis: todos estaban bajo tratamiento en terapia física adecuado al grado de actividad de su 
enfermedad muscular inflamatoria, 13 recibieron Bloqueantes Cálcicos (81%), 5 Colchicina (31%) 
y 2 pacientes Bifosfonatos (12%). A pesar del mismo, en 15 casos (55%) la calcinosis se extendió 
agregando nuevos focos. La forma de calcinosis extendida (universal y exoesqueleto) se asocio en 
forma significativa con el desarrollo de ulceraciones (p.002), con el agregado de nuevos focos de 
calcinosis (p.001) y mayor limitación articular (p.033). Una menor edad al diagnostico, fue hallado 
como factor de riesgo asociado al desarrollo de esta complicación (6.3años vs 7.9años p.008, OR: 
1.27 (IC95%: 1.1 – 1.5). 

Conclusiones: En nuestra cohorte de niños con DMJ, la prevalencia de calcinosis fue del 30%, 
la forma "localizada" fue la más frecuente. Las formas "extendidas de calcinosis" se asociaron a 
complicaciones como: infecciones, ulceraciones y alteración funcional de la región afectada. Los 
tratamientos utilizados para la calcinosis en esta serie de niños, no  mostraron ser efectivos. Una 
menor edad al Dx de la DMJ, es predictor de riesgo para el desarrollo de esta complicación.  

Palabras Claves: Dermatomiositis Juvenil
Calcinosis

239- PO143 - NEFRITIS LÚPICA Y EMBARAZO: RESULTADOS MATERNOS Y FETALES 

Modalidad: Presentación Poster
Unidad Temática: 1 - LES/Antifosfolípidos
Unidad Temática2: Otros

OTADUY, Cintia Mercedes(1) | MALDONADO, Aldana Mariel(1) | ALVAREZ, Alejandro(2) | ALBIERO, 
Juan Alejandro(3) | GOBBI, Carla Andrea(4) | ALBIERO, Eduardo Horacio(1) | PROPATO, Liliana(2) 
| ALBA, Paula Beatriz(1)
CÀTEDRA DE MEDICINA I, UNIDAD DE REUMATOLOGÌA, UNC, HOSPITAL CÒRDOBA (1); 
HOSPITAL MATERNO NEONATAL (2); HOSPITAL CÓRDOBA (3); CATEDRA DE CLINICA MEDICA 
I - UNC (4)

Introducción: La preexistencia de  Nefritis Lúpica (NL) es un factor de riesgo importante para 
considerar al planificar un embarazo. Las pacientes con NL previa a la concepción tienen mayor  
riesgo de desarrollar  complicaciones maternas y fetales. 

Objetivo: Evaluar los resultados maternos y fetales en pacientes con LES con NL. 

Material y Método: El diseño del estudio es descriptivo,observacional y retrospectivo. Se estudiaron 
retrospectivamente todos los pacientes con diagnóstico de  Lupus Eritematoso Sistémico (LES) 
acorde al ACR 1997 con diagnóstico de NL con biopsia renal compatible, asistidos en el consultorio 
de enfermedades autoinmunes y embarazo del Hospital Materno Neonatal durante los últimos 2 
años. Las biopsias renales se clasificaron acorde a la clasificación ISN/RPS 2004. Se evaluaron  los 
datos demográficos, clínicos y de laboratorio. La actividad Lúpica fue evaluadación SELENA SLEDAI 
adaptado al embarazo en el momento de la concepción, en  embarazo y en el  puerperio. 

Resultados: El número total de pacientes incluidos fue de 32 con 44 embarazos. La edad promedio fue 
de 22.68años, 37.5%  eran procedentes del interior de la provincia de Córdoba, el84.3% no poseían 
cobertura social y tenían antecedentes de promedio de gestas de 2 con una paridad promedio de 
1.La duración de LES en años fue de 7.87 años, y el 22% tenían Síndrome Antifosfolípido asociado. 
Con respecto a la clasificación de NL: 17 pacientes tenían clase IV (G y S),  1  clase II,  5 clase 
V y 9 clase III. Las complicaciones materno fetales presentadas fueron preeclampsia en 22.72%, 
parto prematuro en 20,45%, ruptura espontánea de membranas en 6,81% y diabetes gestacional en 
2.27%. La vía de finalización fue por parto normal en 14 pacientes y por cesárea en 29, y 1 1egrado.
Los resultados fetales fueron un 95% nacidos vivos (n=42), con un promedio de edad gestacional de 
36 semanas y un peso promedio de 2.399 grs. No hubo mortalidad materna.

Conclusiones: Los pacientes con NL previa al embarazo presentaron buen pronóstico materno y 
fetal en este estudio

Palabras Claves: Nefritis lupica. Gestación. Preeclampsia.

238- PO142 - DESEMPEÑO DE UNA HERRAMIENTA PARA MEDIR LA ADHERENCIA AL T2T EN 
ARTRITIS REUMATOIDEA 

Modalidad: Presentación Oral
Unidad Temática: 3 - AR

GARCIA SALINAS, Rodrigo | GIRARD BOSCH, María Paula | MARTIRE, María Victoria | MAGRI, 
Sebastian | ARTURI, Pablo | ARTURI, Alfredo Silvio
HOSPITAL ITALIANO LA PLATA

Introducción: El tratamiento guiado al objetivo (T2T) en la artritis reumatoidea (AR) tiene como 
resultado final controlar la enfermedad orientando el tratamiento acorde a los resultados de medidas 
objetivas de actividad. Esta estrategia tiene beneficios clínicos demostrados, sin embargo no 
contamos con herramientas objetivas para medir la adherencia al T2T en la práctica diaria.

Objetivo: Evaluar la aplicación de una medida de adherencia al T2T: T2T 70 y T2T 100, y su 
asociación con la baja actividad de la enfermedad sostenida (LDAs) como medida de desenlace. 

Material y Método: Estudio histórico prospectivo, se incluyeron pacientes consecutivos, mayores de 
edad, con diagnóstico de AR (ACR/EULAR 2010) y seguimiento entre 1 a 24 meses (entre Junio 
de 2014-2016). Se recolectaron datos retrospectivos de la historia clínica electrónica (HCE). Se 
consignaron variables demográficas, características de la enfermedad y del tratamiento. Definimos 
y recabamos las siguientes características T2T en cada paciente: cantidad de visitas total, visitas 
con ajuste de tratamiento, mediciones de CDAI, uso de ecografía para medición de actividad de 
la enfermedad y logro de LDA. Se definió LDA sostenida (LDAs) cuando el paciente presentaba 2 
ó más registros de dicho estado de actividad consecutivos. Las medidas de adherencia al T2T se 
definieron de la siguiente manera: T2T 70, cuando las decisiones terapéuticas eran acompañadas 
con la medición de actividad en un 70% y el intervalo entre cada visita no superaba los 6 meses; y T2T 
100, cuando el 100% de las decisiones eran acompañadas con la medición de actividad y el intervalo 
entre cada visita no superaba los 6 meses. Análisis estadístico: se realizó el análisis descriptivo de 
las variables y se aplicó test de Chi2 (categóricas) y test de Student o Mann Whitney (continuas). 
Para el análisis multivariado de regresión logística se consideró como variable dependiente LDAs.

Resultados: Se incluyeron 96 pacientes, con una media de seguimiento de 15 meses (DS 7,8), 
equivalente a 120,6 pacientes/año. El 80% de los pacientes eran mujeres, edad media de 53,7 años 
(DS 13), evolución de la enfermedad 36 meses (RIC; 12-52), el 64% tenían diagnóstico temprano, 
siendo el 85% y 75% positivos para FR y ACPA, respetivamente. Con respecto a las características 
T2T, se registraron un total de 526 visitas de las cuales 270 fueron de ajuste de tratamiento y, de 
ellas, 208 (78%) fueron realizados según el valor de CDAI. La frecuencia de LDAs fue de 20% 
(IC95:12-30). La frecuencia de cumplimiento de T2T 70 fue de 62.5% (IC95: 52-72) y T2T 100 del 
42% (IC95: 32-52). El cumplimento del T2T 70 y T2T 100 presentó un asociación estadísticamente 
significativa al logro de LDAs en el análisis uni y multivariado (p: 0.000). El cumplimiento del T2T 70 y 
T2T 100 se asoció con un menor tiempo de evolución de la enfermedad; y el T2T 70 también mostró 
asociación con el diagnóstico temprano.

Conclusiones: La adherencia T2T 70 y T2T 100 fue del 62 y 42% respectivamente, los pacientes que 
cumplían con dichos criterios presentaban con mayor frecuencia baja actividad de la enfermedad 
sostenida. El diagnóstico temprano y menor tiempo de evolución de la enfermedad al basal fueron 
variables que se asociaron al mayor cumplimento de estas herramientas. 

Palabras Claves: artritis reumatoidea, T2T, adherencia. 

241- PO144 - CARACTERÍSTICAS CLÍNICAS DE ACUERDO A LA PRESENCIA DE ANTICUERPOS 
ESPECÍFICOS Y ASOCIADOS A MIOPATÍA INFLAMATORIA

Modalidad: Presentación Poster
Unidad Temática: Etc

AVID, Emelin | PINO, Maria | GARCIA CARRASCO, Marina | PANIEGO, Federico Martin | 
NASSWETTER, Gustavo G.
HOSPITAL DE CLÍNICAS “JOSÉ DE SAN MARTÍN”, DIVISIÓN DE REUMATOLOGÍA, U.B.A.

Introducción: Una variedad de anticuerpos pueden estar presentes en pacientes con miopatías 
inflamatorias (MI), principalmente la dermatomiositis (DM) y polimiositis (PM). La importancia de 
identificar estos anticuerpos se debe a que se relacionan con distintas características clínicas y 
pronóstico

Objetivo: Identificar características clínicas según la presencia o ausencia de anticuerpos específicos 
(AEM) y asociados a miopatías (AAM). 

Material y Método: Estudio retrospectivo descriptivo de una cohorte de pacientes con diagnóstico 
de MI autoinmune, según criterios de Bohan A. y Peter JB, a los cuales se determinó: AEM anti: 
Jo1, PL7, PL12, SRP, Mi2 y AAM: Ku, PM/SCL por Inmunoblot, Orgentec®. Se describieron 
datos demográficos, clínicos, tratamientos recibidos, tiempo de seguimiento, presencia de otros 
anticuerpos (anti Ro, anti La, anti Sm, anti RNP). Se describieron las variables utilizando media, 
desvío estándar o mediana y rango intercuartilo según corresponda; se utilizó el test exacto de 
Fisher, se consideró significativo: p < 00,5. 

Resultados: Se evaluaron 31 pacientes, 24 mujeres (75%), edad media de inicio de síntomas 41 
(±16) años, tiempo de diagnóstico 6 (3-10) meses, tiempo de seguimiento 13 (8-40) meses. Los 
diagnósticos más frecuentes fueron DM (38%) y síndrome de superposición (32%). En cuanto a los 
AEM Y AAM: anti Jo1/anti Mi2 y anti PM/SCL/anti Ku fueron los más descriptos (22%, 17% y 39%, 
11% respectivamente). Otros: Ro+ 29% (9/31) de los cuales 33% (3/9) presentaron asociación con 
AEM (Jo1, SRP) y AAM (Ku) para MI. 

Conclusiones: Observamos que un alto porcentaje de manifestaciones clínicas características de 
miopatía inflamatoria no se acompañaron de la presencia de anticuerpos ya sean específicos o 
asociados. Anti Jo1, Mi2 y PM/SCL fueron los anticuerpos más frecuentes. La EPI solo se presentó 
en 9 pacientes, si bien el anticuerpo más frecuente fue anti Jo1 casi todos se asociaron a Ro+ y más 
de la mitad  careció de algún anticuerpo positivo de los testeados. Se requiere mayor población y 
la determinación de otros anticuerpos relacionados a MI autoinmune (ej anti P155/140, anti CAMD-
MDA5, anti SAE) para sacar conclusiones significativas. 

Palabras Claves: Miopías Inflamatorias, Características clínicas, Anticuerpos específicos de miositis, 
Anticuerpos asociados a miositis. 

[pósters]49º Congreso Argentino de Reumatología
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242- PO145 - SÍNDROME ANTIFOSFOLÍPIDO PRIMARIO (SAFP) Y EMBARAZO: RESULTADOS 
MATERNOS Y FETALES.

Modalidad: Presentación Poster
Unidad Temática: 1 - LES/Antifosfolípidos
Unidad Temática2: Otros

OTADUY, Cintia Mercedes(1) | ALVAREZ, Alejandro(2) | ALBIERO, Juan Alejandro(3) | GOBBI, Carla 
Andrea(4) | ALBIERO, Eduardo Horacio(1) | PROPATO, Liliana(1) | ALBA, Paula Beatriz(1)
CÀTEDRA DE MEDICINA I, UNIDAD DE REUMATOLOGÌA, UNC, HOSPITAL CÒRDOBA (1); 
HOSPITAL MATERNO NEONATAL (2); HOSPITAL CÓRDOBA (3); CATEDRA DE CLINICA MEDICA 
I - UNC (4)

Introducción: El SAFP es reconocido como una de las causas más frecuente y tratable de pérdida 
del embarazo. Las complicaciones obstétricas incluyen: abortos recurrentes, muerte fetal, retardo de 
crecimientointrauterino (RCIU) y Preeclampsia temprana y severa (PE).

Objetivo: Evaluar los resultados maternos y fetales en pacientes embarazadas con SAFP siguiendo 
un protocolo riguroso.

Material y Método: El diseño del estudio es descriptivo, observacional y retrospectivo. Se estudiaron 
retrospectivamente todos los pacientes con diagnóstico de SAFP acorde a los criterios de Sydney, 
asistidos en el consultorio de enfermedades autoinmunes y embarazo del Hospital Materno Neonatal 
durante los últimos 8 años. Se  evaluaron los datos demográficos, los antecedentes obstétricos, 
trombóticos y otras manifestaciones clínicas. La ecografía  doppler de arterias uterinas fue realizada 
en la semana 24 para evaluar la persistencia del notch protodiástolico. El control obstétrico se realizó 
en consultorio de alto riesgo multidisciplinario.  Las complicaciones maternas evaluadas fueron: PE, 
HELLP, diabetes gestacional, ruptura espontánea de membranas (REM), corioamnionitis, trombosis 
arterial y/o venosa y otras. Se evaluó la vía de finalización y su indicación y los resultados fetales 
(nacidos vivos, edad gestacional y peso acorde a la edad gestacional). El tratamiento recibido fue 
aspirina + Enoxaparina a dosis profilaxis y/o anticoagulación de acuerdo a los manifestaciones 
clínicas. 

Resultados: El número total de pacientes incluidos fue 68  con 96 embarazos. La edad promedio 
fue de 30,75 años, 84% eran procedentes de Córdoba Capital,70.5% no poseían cobertura social 
y tenían promedio de gestas de 4 con una paridad promedio de 1. Las complicaciones materno 
fetales presentadas fueron PE en 12 pacientes (12.5%), Parto Prematuro en 6 (6.25%), REM en 8 
(8.33%), Diabetes Gestacional 7 (7.29%), Trombosis Arterial  2 (2.08%)  trombosis venosa 3(3.12%)
pacientes. La vía de finalización fue por parto normal en 31 pacientes (33.69%) y cesárea en 61 
(66.33%) pacientes. Los resultados fetales fueron un  86 %de nacidos vivos (n=83), con un promedio 
de edad gestacional de 36.51 semanas, un peso promedio de 2.558 grs.y un 73% eran AEG.  No 
hubo mortalidad materna.

Conclusiones: Los pacientes con SAFP embarazadas presentaron buen pronóstico materno y fetal 
en este estudio.

Palabras Claves: Síndrome Anti fosfolípido, Embarazo, Resultado materno-fetal 

250- PO147 - MIELITIS TRANSVERSA EN LUPUS ERITEMATOSO SISTÉMICO  Y SÍNDROME DE 
SJÖGREN PRIMARIO. REPORTE DE 4 CASOS. 

Modalidad: Presentación Oral
Unidad Temática: 1 - LES/Antifosfolípidos
Unidad Temática2: Otros

MILLER, Evelyn | PEZUTTI, Valeria | PEDROSA, Pablo | SEGURA, Valeria | RIVERO, María Gloria
HOSPITAL CENTRAL

Introducción: La mielitis transversa (MT) es la médula espinal. La causa puede ser  primaria o 
secundaria, entre estas las enfermedades autoinmunes que se asocian con mayor frecuencia son el 
lupus eritematoso sistémico  y el síndrome de Sjögren  presentándose en el 2 y 1% de los pacientes 
respectivamente. Uno de los factores que determina el  pronóstico es la velocidad de instauración 
de tratamiento específico, por lo que requiere diagnóstico precoz. Presentamos  4  casos de MT 
secundaria a patología autoinmune.

Material y Método: 
Caso 1:
Mujer de 18 años, antecedentes de neuritis óptica, lupus eritematoso sistémico (LES) con 
compromiso de SNC, síndrome antifosfolípido (SAF) secundario, vasculitis cerebral con ACV extenso 
de tronco que se trató con 6 pulsos de ciclofosfamida (CF), prednisona 5 mg/d, hidroxicloroquina , 
AAS 100 mg/d,  azatioprina 50 mg/día  y anticoagulación oral. Consultó por parestesias en miembros 
inferiores, paraparesia  de 48 hs de evolución. Hemograma  normal, FAN + homogéneo, anti DNA 
-, anti ribosomal P -,anti Ro +,  Anti La -,  antiSm - y  antiNMO -,CH50 35 UCH50/ml  (70 - 150 
UCH50/ml), ACA  IgG  78 u/ml  (hasta 20 u/ml), anticoagulante lúpico y anti B2GPI  +. LCR sin 
particularidades, con PCR para virus -. RMN: Lesión hiperintensa  en T2 en D1- D5 compatible con 
MT. Tratamiento: 5 pulsos de &#61538;metilprednisolona, plasmaféresis 5 sesiones,  1 pulso de CF 
y azatioprina como mantenimiento. Se solicitó rituximab (RTX), que la paciente no pudo recibir por 
quedar embarazada. Mejoría posterior a la terapia instaurada logrando  la deambulación con ayuda.  
Al año disminución de la agudeza visual y parestesia braquial derecha de 5 días de evolución sin 
cambios en la RMN . Recibió RTX 2 g y micofenolato mofetil (MMF) de mantenimiento. 
Caso 2:
Mujer de 47 años antecedentes de LES (compromiso cutáneo, articular y hematológico), síndrome 
de Sjögren secundario, polineuropatía axonal. En tratamiento c on meprednisona, hidroxicloroquina 
, azatioprina 75mg/d. Consultó  por  hemianestesia  braquiocrural derecha  y cuadriparesia. 
Hemograma normal, VSG 13 mm/PCR 21. Leucopenia, linfopenia, anti DNA -, antiSM -, antiRo +, 
antiLa -, ACA y antiBGP1 –. CH50 45 UCH50, C4 8 mg/dl (20-40 mg/dl), crioglobulinas -. LCR: sin 
particularidades con PCR para virus -. RMN: hiperintensidad en T2 y FLAIR C2-C7 compatible con 
mielitis transversa. Tratamiento: 5 Pulsos de &#61538;metilprednisolona 1 g/d, luego meprednisona 
VO y CF 1 g/mes (x 6).  Recuperación parcial, deambulación con ayuda.
Caso 3:
Mujer de 46 años con antecedentes de 2 episodios de mielitis transversa 10 años previos, tratados 
con corticoides EV; síndrome de Sjögren primario y enfermedad celiaca, de 3 años de diagnóstico. 
Consultó por hemiparesia braquiocrural izquierda de 7 días de duración. Hemograma Normal. VSG 
7 mm, ANA (+) intenso moteado,  antiRo y La +,  ANCA -, ACA y B2GPI - , complemento y C3 
Normal,  proteinograma por electroforesis (PxE): hipergamma 2,59 g/dl.  TAC y RMN de cerebro: 
Normal. RMN cervical: Lesión hiperintensa en T2- FLAIR a nivel C2-C3  compromiso de hemimédula 
izquierda compatible con mielitis transversa. Tratamiento: Meprednisona 40 mg/d, MMF 500 mg/8 
hs VO.
Caso 4:
Mujer de 19 años consultó por hemianestesia y paresia  derecha a la agregó paresia braquial 
izquierda. Hto 32%, Hb 10, 3100 /mm3,   ANA (+) 1/1280 homogéneo, antiDNA, antiSm , anti Ro -, 
Anti La- ,ANCA-,  FR -, PCR-, ACA  - y B2GPI -. CH50 y C3 normal, C4 12 mg/dl, PxE: hipergamma 
2.02 mg/dl. LCR sin particularidades, PCR viral - . Estudio de ojo seco: Normal. RMN: extensas 
lesiones que comprometen cordón medular cervical (C2, C3, C4) y dorsal (D2, D3 D4) hiperintensa 
en T2 y FLAIR compatible con proceso inflamatorio. Se realizó pulsos de  betametilprednisolona (x 5) 
y hasta la fecha ha recibido 2 pulsos de  CF con recuperación neurológica parcial. 

Resultados: Debemos considerar entre los diagnósticos diferenciales de la MT las enfermedades 
autoinmunitarias, entre ellas  LES y síndrome de Sjögren primario, pudiendo ser la manifestación 
inicial. Según la literatura es más frecuente en pacientes con LES y SAF secundario, sin embargo 
en nuestra serie de caso solo una de las pacientes lúpicas presentó anticuerpos antifosfolípidos 
positivos.  Es importante destacar la asociación de recurrencia  con la presencia de anticuerpos 
antiRo que fueron positivos en 3 de los 4 pacientes.

244- PO146 - INJURIA MUSCULAR POR SPINNING

Modalidad: Presentación Poster
Unidad Temática: Reumatismo Partes Blandas / Fibromialgia
Unidad Temática2: 11 - Casos Clínicos

DANIELE, Julieta | BERBOTTO, Leonel Ariel | CONTE, María Soledad | KISLUK, Boris | SATTLER, María Emilia 
| ARAMENDIA, Gerardo | RAGGIO, Juan Carlos | BERBOTTO, Guillermo Ariel | KILSTEIN, Jorge Guillermo
HOSPITAL ESCUELA EVA PERÓN GRANADERO BAIGORRIA

Introducción: La rabdomiólisis constituye una entidad clínica en la cual se produce necrosis del músculo 
esquelético con la consiguiente liberación del contenido celular al torrente circulatorio y se manifiesta 
clínicamente por mialgias, malestar general  y debilidad muscular con diversos grados de severidad. Su 
complicación más severa es la insuficiencia renal aguda por precipitación de mioglobina, la cual puede ser 
grave y requerir tratamiento sustitutivo dialítico.
La rabdomiólisis desencadenada por ejercicio es una entidad clínica bien definida  y ha sido descrita en 
corredores y otros ejercicios de alta intensidad, en individuos poco entrenados. El  “spinning” o “indoor cycling” 
es un tipo de ejercicio que desarrolla los  fundamentos teóricos del ciclismo sobre una bicicleta estática. Los 
participantes pedalean durante 40 minutos en  una clase grupal motivados por un entrenador.
El primer caso de rabdomiólisis asociado a esta práctica fue  publicado en el año 2004. 

Objetivo: Comunicar una serie de casos de rabdomiólisis inducida por Spinning, describir su forma de 
presentación clínica, parámetros analíticos y evolución. 

Material y Método: Se analizaron en forma retrospectiva todos los casos de rabdomiólisis por spinning 
ingresados a nuestro servicio entre el 01 de Marzo de 2012 y 01 de Agosto de 2016.
Se analizaron formas  de presentación clínica, parámetros analíticos, tiempo de internación y desarrollo de 
complicaciones clínicas. 

Resultados: Se incluyeron 4 pacientes, todos de sexo femenino, con un rango de edad entre 26 y 37 años. 
Todos los pacientes consultaron dentro de las 72 horas de haber realizado una sesión de ejercicio de spinning 
y presentaron mialgias de intensidad moderada a severa y debilidad muscular;  al examen físico se constató  
dolor a la palpación y tumefacción de miembros inferiores.
En todos los casos se presentó hematuria macroscópica desde el ingreso que resolvió en menos de 96 horas.
El tiempo promedio de internación fue de 78 horas. El valor medio de creatinfosfocinasa (CPK) al ingreso fue de 
77243,25 mUI/ml, el máximo valor fue de 150.989 mUI/ml, mientras que el mínimo ha sido de 13.930mUI/ml. El 
valor del Desvío Estándar (DS) calculado fue de +/- 60.702. El valor medio al ingreso del resto de las enzimas 
musculares ha sido: aspartato aminotransferasa (AST) 1388,5mUI/ml (Min. 486 mUI/ml, Máx. 2180 mUI/ml. 
DS +/- 701); alanine aminotransferase (ALT) 1542 mUI/ml (Min. 257 mUI/ml, Máx. 4978 mUI/ml, DS +/- 2293); 
lactico deshidrogenasa (LDH) 2849,75 mUI/ml (Min. 857 mUI/ml, Máx: 5097 mUI/ml, DS +/- 2098). 
Sólo uno de ellos ha presentado insuficiencia renal aguda con clearence de creatinina calculado por MRDR 
de 6 variables de 56,45 mL/min al momento de la internación en sala y revirtió en aproximadamente 48 horas. 
No se evidenciaron trastornos en el ionograma ni en el metabolismo fosfocálcico en ninguno de los casos. Dos 
de los pacientes ingresaron con acidosis metabólica leve con resolución total al momento del alta hospitalaria. 
Se evaluó franca mejoría de los parámetros clínicos y bioquímicos en todos los pacientes, sin evidenciar 
complicaciones.

Conclusiones: La rabdomiólisis secundaria a spinning es una entidad clínica que debe ser valorada por su 
incidencia en aumento. 
La falta de entrenamiento adecuado, las altas temperaturas ambientales, la deshidratación y cierta 
susceptibilidad genética han sido señaladas como factores de riesgo para esta complicación.
En nuestra serie, todos los pacientes presentaron rabdomiólisis en los primeros días de entrenamiento por lo 
que deben extremarse las medidas de prevención y vigilancia de los sujetos que se inician en esta práctica. 
Si bien la rabdomiólisis puede asociarse a complicaciones graves tales como insuficiencia renal aguda con 
requerimiento de tratamiento dialítico y alteraciones hidroelectrolíticas severas, la mayoría de las alteraciones 
renales y del medio interno que presentaron nuestros pacientes fueron leves y resolvieron con hidratación 
parenteral en las primeras 48 horas de internación. 
El caso que desarrollo insuficiencia renal aguda, fue el que presentó los valores más elevados de CPK.  Esto 
coincide con diversos estudios que  relacionan el valor de CPK con el riesgo de desarrollar falla renal aguda, 
con un punto de corte de 5000 mUI /mL. 
Comunicamos esta serie de casos para alertar a la comunidad médica de esta complicación potencialmente 
grave en pacientes que inician spinning. Es importante la práctica de ejercicios físicos de alta intensidad en 
forma supervisada por profesionales capacitados, bajo condiciones ambientales y de hidratación adecuados.

Palabras Claves: Spinning, Rabdomiólisis, Creatinfosfocinasa, Hematuria. 

254- PO148 - VASCULITIS ASOCIADAS A ANCA: 19 AÑOS DE SEGUIMIENTO

Modalidad: Presentación Poster
Unidad Temática: Vasculitis / Pmr

LÓPEZ, Ana Laura | CARREÑO, Marcela | TAMI, María Fernanda | PAOLINI, María Virginia | FERNÁNDEZ 
ROMERO, Diego | CARBALLO, Orlando Gabriel | LESSA, Carmen
HOSPITAL DURAND, CABA

Introducción: La forma más común de vasculitis de pequeños vasos sistémica primaria en adultos es la asociada 
a anticuerpos anti-citoplasma de neutrófilos (ANCA), distinguiéndose las siguientes entidades: Granulomatosis 
con poliangeitis (GPA), poliangeítis microscópica (MPA), eosinofilia y granulomatosis con poliangeítis (EGPA) 
y vasculitis limitada al riñón (VLR).

Objetivo: Describir las formas de presentación y evolución de una serie de pacientes con diagnóstico de 
vasculitis asociadas a ANCA y compararla con la literatura.

Objetivo: Presentación de una serie de pacientes con vasculitis asociada a ANCA, sus características 
epidemiológicas, clínicas, de laboratorio, tratamiento y evolución.

Material y Método: Se incluyó a todos los pacientes con diagnóstico de vasculitis asociadas a ANCA asistidos en 
la Unidad de Inmunología en un período de 19 años (1997 a 2016). El diagnóstico se realizó según los criterios 
del ACR y el Consenso de Chapell Hill. La estadificación se estableció según los criterios del grupo EUVAS. 
Se revisaron las historias clínicas consignando caracterísiticas epidemiológicas, clínicas, de laboratorio, 
tratamiento y evolución.

Resultados: Se incluyeron 60 pacientes: 27 GPA (46,5%), 22 PAM (34.4%) y 11 VLR (18,9%). La edad promedio 
al diagnóstico fue de 49,5 (rango 18-87), con predominio de sexo femenino (relación 1,7:1). El tiempo entre 
el inicio de los síntomas y el diagnóstico fue en promedio de 6,1 meses (rango:1-60). El tiempo promedio 
de seguimiento fue de 94.5 meses (rango 1-188). Según la clasificación del grupo EUVAS 49% presentaron 
formas severas, 37% enfermedad generalizadas, 1% temprana sistémica y 11% formas localizadas. El 81% 
de los pacientes presentó insuficiencia renal de inicio y el 35% debutó con síndrome riñón-pulmón clásico. Los 
sistemas mas frecuentemente afectados de inicio fueron riñón (81%), pulmón (37%), ORL (23%) y oftálmico 
(11%). El 90% (54) de los pacientes presentó ANCA positivos. De los restantes (6 pacientes) el diagnostico se 
realizo por biopsia. De los pacientes con GPA, 89% (24) resultaron ANCAc, de los cuales 83% (20) eran PR3; 
de los pacientes con PAM, 95% (21) resultaron ANCAp positivos, de los cuales 82% (18) fueron MPO; y en el 
grupo de paciente con diagnóstico de VLR 64% (7) fueron ANCAp positivo de los cuales 86% (6) fueron MPO.En 
45 pacientes (76%) se obtuvieron biopsias al inicio de la enfermedad con hallazgos compatibles con vasculitis. 
El 49% de los pacientes evolucionó a insuficiencia renal crónica. 25% de los pacientes (15) presentaron recaída 
de la enfermedad durante el seguimiento. De ellos 86% manifestó un compromiso  diferente al de inicio de la 
enfermedad, y 86% tuvieron recaída mayor. De los pacientes que experimentaron recaida de su enfermedad, 
66% no habían realizado tratamiento completo.La mortalidad global fue del 20% (9 GPA, 2 PAM, 1 VLR). 58% 
(7) murieron de forma temprana, con formas de presentacion grave (5 GPA, 1 PAM, 1 VLR), 33% (4) fallecieron 
por una recaída (2GPA generalizadas, 1 GPA grave, 1 PAM generalizada refractaria), y el paciente restante por 
una causa no identificada.

Conclusiones: Si bien la literatura no reporta un claro predominio de sexo, en nuestra serie observamos una 
distribución a favor del sexo femenino, a expensas de los pacientes con PAM y VLR; con una prevalencia del 
50% en el caso de GPA. La reducción en la demora diagnóstica observada, en comparación con la bibliografía, 
podría explicarse por la presentación con formas severas y/o clásicas en una proporción importante de 
pacientes, lo que favorece una mayor sospecha diagnóstica inicial.Respecto a la tasa de recaídas en nuestro 
grupo fue de 25%, levemente menor que el reportado en diferentes series, lo cual podría explicarse por la 
inclusión en nuestra serie de pacientes con diagnóstico de VLR. La mortalidad en nuestra serie fue del 20%, 
similar a las tasas informadas por otros autores, que varían del 8 al 20%.

Palabras Claves: Vasculitis ANCA, poliangeítis microscopica, vasculitis limitada al riñón, granulomatosis con 
poliangeítis
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256- PO149 - ANORMALIDADES DE LOS GLÓBULOS BLANCOS EN LUPUS ERITEMATOSO SISTÉMICO: 
PREVALENCIA Y ASOCIACIÓN CON CARACTERÍSTICAS CLÍNICAS Y AUTOANTICUERPOS

Modalidad: Presentación Oral
Unidad Temática: 1 - LES/Antifosfolípidos

VIRASORO, Belen Maria | COSATTI, Micaela | CATOGGIO, Cecilia | PISONI, Cecilia
CEMIC

Introducción: Gran parte de los pacientes con Lupus Eritematoso Sistémico (LES) presentan durante la evolución 
alteraciones hematológicas. Estas forman parte tanto de los criterios diagnósticos (ACR y SLICC) como de la 
evaluación de la actividad de la enfermedad (SLEDAI). Dentro de los distintos tipos de alteraciones la linfopenia 
y la leucopenia son las más frecuentes.Siendo sus prevalencias entre 50-75% y 50% respectivamente.
La etiología de las alteraciones de los glóbulos blancos (GB) encontradas en los pacientes con LES no está clara. 
Las mismas pueden ser explicadas tanto por la actividad del LES como por la exposición a inmunosupresores.
Dentro de los autoanticuerpos asociados se encuentran los Anti CD4, anti-nRNP anti-La- SSB y anticuerpos 
antilinfociticos. 
Si bien está claro que las infecciones en estos pacientes son una causa mayor de morbimortalidad es discutido 
si las mismas están en relación con las alteraciones de los GB

Objetivo: El objetivo primario es estudiar la prevalencia de leucopenia, linfopenia y neutropenia en pacientes 
con LES . Objetivos secundarios: la relación entre leucopenia, neutropenia y linfopenia con las características 
clínicas según criterios ACR y el perfil de anticuerpos. La prevalencia de infecciones y su asociación con las 
alteraciones de la serie blanca

Material y Método: Estudio de corte transversal retrospectivo Se incluyeron pacientes: mayores de 18 años, 
con diagnóstico de LES según los criterios ACR 1997, que se hayan seguido en nuestro centro.Se excluyeron 
pacientes con otra enfermedad reumática asociada.
Los datos acerca de las manifestaciones clínicas de LES, infecciones, laboratorio, autoanticuerpos y tratamiento 
se obtuvieron mediante revisión de las historias clínicas. La presencia de leucopenia (GB < 4000 / mL), 
linfopenia (linfocitos < 1.500 / mL), y neutropenia (neutrófilos < 2500 / mL), se registraron desde el inicio del 
seguimiento en la institución hasta mayo de 2016 o último seguimiento si el paciente se perdió del seguimiento. 
Se realizó estadística descriptiva y se utilizó el test chi cuadrado para evaluar las diferencias entre los grupos.

Resultados: Se incluyeron 44 pacientes con LES. El 90% eran mujeres, con una edad media de 30.4 años (DS 
13.7) y una media de evolución de la enfermedad de 13.1 años (DS 13.2).
Al inicio del seguimiento 13 pacientes(29.6%),1 paciente( 2.7%) y 25 pacientes(64.1%) tenían leucopenia, 
neutropenia y linfopenia respectivamente.
Como se observa en la Tabla 1, no hubo asociación de leucopenia,  neutropenia ni linfopenia con ninguno de los 
criterios de diagnóstico de la ACR. De los autoanticuerpos estudiados (anti DNA, Sm, nRNP, Ro, La), solo anti 
nRNP se asoció con linfopenia (p 0,013).
18 de 44  pacientes (40.9%) presentaron una infección durante el seguimiento. De éstos 3 pacientes (18.7 
%), 1 paciente (6.7%) y 9 pacientes (60%) tenían leucopenia, neutropenia y linfopenia respectivamente al 
momento de la infección. Se comparó la presencia de leucopenia, neutropenia y linfopenia al momento de la 
infección con la del propio paciente al inicio del seguimiento (se utilizó al paciente como su propio control). No 
hubo diferencias estadísticamente significativas en la prevalencia de leucopenia p= 0.51, linfopenia p= 0.55 y 
neutropenia p= 1.00 comparando prevalencia basal con la del momento de la infección

http://www.eventgo.com.ar/SAR2016/files/0256BF9C81EC625E96D49E2A01.jpg

Conclusiones: La presencia de linfopenia fue la alteración de la serie blanca más frecuentemente encontrada. 
Se detectó una asociación estadísticamente significativa entre linfopenia y presencia de anti nRNP (p 0.013). No 
hubo asociación entre leucopenia y manifestaciones clínicas (criterios ACR) o autoanticuerpos.
No hubo asociación de ninguna de las alteraciones de los GB con la prevalencia de infecciones.

Palabras Claves: leucopenia
linfopenia
lupus eritematoso sistemico
infecciones

261- PO151 - MORTALIDAD EN ARTRITIS IDIOPÁTICA JUVENIL  EN UN SERVICIO DE 
REUMATOLOGÍA PEDIÁTRICA- EXPERIENCIA DE 4 DÉCADAS.

Modalidad: Presentación Oral
Unidad Temática: Pediatría

CARRILLO, Marina | YESURON, Gabriela | MARCANTONI, Maria Beatriz | CERVETTO, Vanesa | 
BRUSCO, Maria Isabel | PRINGE, Alejandra | CUTTICA, Ruben
HOSPITAL PEDRO DE ELIZALDE

Introducción:  La tasa de mortalidad en niños con Artritis Idiopática Juvenil  (AIJ)  según la bibliografía  
es cercana al 1%. En un estudio previo en  nuestro servicio entre los años 1974 y 2004  los procesos 
infecciosos fueron la primera causa de muerte.

Objetivo: 1-Comparar diferencias en  mortalidad de dos grupos de pacientes antes y después del año 
2004 en un servicio de reumatología pediátrica.
2-Comparar    mortalidad, sus causas y la relación con la terapéutica biológica.

Material y Método: Estudio retrospectivo, transversal, tipo casos y controles. Se utilizaron las 
historias clínicas de pacientes con AIJ asistidos  entre 1974 y Julio  2016 (criterios ILAR-95). La 
muestra fue dividida en dos grupos: 1974  a 2003 grupo 1  (G1) y 2004 a 2016 (G2).  Los casos 
correspondieron a los pacientes fallecidos y se eligieron, en forma aleatoria, 10 controles por caso 
(pacientes con AIJ no fallecidos): 130  (G1) y 50 (G2). También se dividió para el análisis entre 
aquellos  que utilizaron biológico (BS) y los que no (BN). 
La tasa de mortalidad se estimó en base al total de pacientes en cada período. Se registraron 
en todos los casos: tiempo de exposición al biológico mayor a 6 meses en forma ininterrumpida; 
enfermedad inactiva: más de un año en remisión con o sin tratamiento; tiempo al diagnostico: tiempo 
entre inicio de los síntomas y el diagnóstico; y tiempo de evolución de la enfermedad : desde el 
diagnostico hasta la ultima consulta o muerte . De los pacientes fallecidos se describen las causas 
de muerte.

Resultados: : Sobre un total de 1844  pacientes, 1084  corresponden al G1 y 760 al G2. Se 
observaron   13 fallecidos en el G1 (1,2% IC95% 0,7-2,1%) y 5 en el G2 (0,6% IC95% 0,3-1,5%), con 
una diferencia no significativa p 0.35 (OR: 1,8 IC95% 0,6-5,1).
En cuanto  a la actividad de la enfermedad, del total de la cohorte, 196 pacientes (casos y controles) 
111 se encontraban activos  y 85 inactivos. De los primeros fallecieron 15 y de los segundos 3; con 
una p 0.03 (OR: 4.2 IC95% 1.2-15.2).  En cuanto a la forma de AIJ no se demostró una diferencia 
significativa en la mortalidad: p 0.34 (OR: 2.8: IC95% 0,5-14.4). De los 13 fallecidos en  G1 8 (61%) 
eran de sexo masculino, 11 (84%) tenían una forma sistémica con curso crónicamente activo.   La 
edad promedio de inicio de enfermedad fue de 5.5 años (1.8 -  12.9).  El tiempo de evolución a la 
muerte promedio fue de 6.3 años, con una edad a la muerte de 11.6 años (3.3-23). El tiempo de 
demora  al diagnóstico fue 6.9 meses.  De los 5 fallecidos en G 2  2 pacientes eran de sexo masculino 
(40%), 3 (60%) presentaban una forma sistémica, 1 espondilitis anquilosante y 1 poliarticular. La 
edad promedio de inicio de la enfermedad fue de 7.95 años (1.75 –14,5). El tiempo de evolución a la 
muerte fue de 6.56 años. La edad promedio de muerte fue 14,1 años (11-19). El tiempo de demora 
al diagnóstico fue de 4 meses. Respecto de la causa de muerte en G1 7/13 pacientes presentaron 
infección severa (2 asociados a SAM), 3 síndromes de activación macrofágica, 1 insuficiencia renal 
secundaria a amiloidosis, 1 hepatitis fulminante y 1 leucemia mieloide aguda. En G2 en 4/5 pacientes 
fallecieron por infección severa (1 asociado a  SAM) y 1 por complicaciones de una enfermedad 
concomitante  (fibrosis quística del páncreas).Se compararon estos datos entre ambos grupos de 
fallecidos, sin arrojar diferencias significativas. En cuanto al análisis  del grupo que utilizó biológicos 
(BS) versus el que  no (BN), se observó que del total  de casos y controles (G1 y G2) 30/196 
recibieron biológicos en el período 2000-2016, de  los cuales 5 fallecieron p 0.5  (OR: 1 IC 95%: 
0.3-3.1). La media de tiempo de evolución de la enfermedad en años fue de 7.6 ±3.5 para BS y  5.1± 
4.3  para BN con una  p 0.003

Conclusiones: Ambos grupos fueron comparables en cuanto a formas de AIJ, tiempo al diagnóstico 
y tiempo de evolución de la enfermedad. Se pudo evidenciar que aquellos pacientes con actividad 
persistente tienen más posibilidades de morir que los pacientes inactivos.  La tasa de mortalidad se 
redujo a la mitad  en el segundo período. Si bien no pudo ser demostrado por un error tipo beta, 
presenta significancia clínica. Las infecciones continúan siendo la primera causa de muerte. No 
hubo ningún caso de amiloidosis en el segundo período. Los pacientes  que utilizaron biológicos, 
tuvieron más tiempo en la evolución de la enfermedad, pero no  se encontró significación estadística 
entre la utilización de biológicos y el riesgo de mortalidad. Se necesitan estudios multicéntricos, para 
confirmar estos datos. 

Palabras Claves: mortalidad en artritis idiopática juvenil

259- PO150 - DESCRIPCIÓN DE PACIENTES CON HIPOTIROIDISMO EN SÍNDROME DE 
SJOGREN PRIMARIO

Modalidad: Presentación Oral
Unidad Temática: Etc
Unidad Temática2: Otros

REMOLINA RINCÓN, Iván Dario | QUEVEDO MAYORGA, Pedro | VELEZ, Sofia Daniela | BARTEL, 
Guillermo Gerardo | DUARTES, D | BARREIRA, Juan Carlos | ERNST, G
HOSPITAL BRITÁNICO

Introducción: El síndrome de Sjögren (SS) es una enfermedad autoinmune caracterizada por 
infiltrado linfocítico en glándulas exocrinas que afecta entre 0.05% y 4.8% de la población adulta. 
El hipotiroidismo clínico se presenta en 10% a 15% de los pacientes con SS, aunque la forma 
subclínica autoinmune puede ser más frecuente. La asociación entre SS con tiroiditis autoinmune 
ha sido frecuentemente reportada, con una prevalencia de 20% para anticuerpos anti tiroideos. La 
asociación de esta entidad con SS se ha encontrado en pocas descripciones. 

Objetivo: Evaluar la frecuencia de hipotiroidismo y anticuerpos anti tiroideos en pacientes con SS, y 
describir las diferencias clínicas, serológicas en este grupo de pacientes. 

Material y Método: Se realizó un análisis retrospectivo que incluyó pacientes con diagnóstico 
de SS de acuerdo a los criterios americano europeos de 2012, mayores de 18 años, evaluados 
en el servicio de reumatología al menos una vez durante el último año; que presentaran 
concomitantemente hipotiroidismo y dosaje de anticuerpos anti tiroideos (mediante técnica EQLIA) al 
momento del diagnóstico; se excluyeron aquellos con otra enfermedad del tejido conectivo asociada 
o tiroidectomizados. Se clasificaron en dos grupos: con y sin hipotiroidismo y se compararon diversas 
variables.
Se utilizó la prueba Mann-Whitney para variables numéricas y prueba de chi-cuadrado o test de 
Fisher para variables categóricas, se consideró significativa una p<0.05. 

Resultados: Se incluyeron 201 pacientes de los cuales 189 (94%) eran de género femenino, la 
edad media al diagnóstico fue de 54 ± 13 años y el tiempo de evolución de la enfermedad de 68 
meses (rango: 1 – 420). La presencia de hipotiroidismo se halló en 52 (25.8%), de los cuales 25 
(48%) presentaban anticuerpos anti tiroideos, distribuidos en anti TPO 17 (68%), anti TG  6 (24%) y 
anti TPO asociado a anti TG en 2 (8%). La edad de diagnóstico en el grupo con hipotiroidismo fue 
53.5 ± 11.7 vs 54.9 ± 14.5 años p = 0.48, el tiempo de evolución fue 73 ± 59.5 vs 66 ± 64.3 meses 
p = 0.21. Al comparar grupos se evidenció fibromialgia 13 (25%) vs 20 (13.4%) p=0.046, depresión 
13 (25%) vs 20 (13.4%) p=0.046 y migraña 7 (13.4%) vs 6 (4%) p = 0.01. A nivel serológico se 
encontró presencia de anticuerpos anti-Ro/SSA 43 (82.6%) vs 118 (79.1%) p = 0.58, anti-La/SSB 
24 (46.1%) vs 62 (41.6%) p = 0.56, factor reumatoideo 23 (44.2%) vs 81 (54.3%) p = 0.2, ANA 46 
(88.4%) vs 128 (85.9%). En el grupo seropositivo, se encontró sialoadenitis en 11 (21.1%), artritis 
18 (34.6%),  purpura palpable 4 (7.6%), vasculitis 4 (7.6%), enfermedad pulmonar intersticial en 5 
(9.6%), crioglobulinemia 1 (1.9%), hipocomplementemia en 17 (32.6%) y linfoma 1 (1.9%).

Conclusiones: La frecuencia del hipotiroidismo en este grupo de pacientes con SS se estimó en 
25.8%, datos similares a los encontrados en otras series. La seropositividad para anticuerpos anti 
tiroideos fue de 48%. Al comparar grupos no se evidenció diferencia significativa en cuanto a edad 
y tiempo de evolución. En el grupo seropositivo la fibromialgia, migraña y depresión presentaron 
significancia estadística. A nivel serológico no se encontró diferencia significativa de los anticuerpos 
anti-Ro/SSA, anti-La/SSB, factor reumatoideo y ANA.  Debido a la fuerte asociación de ambas 
patologías debería realizarse la búsqueda sistemática de hipotiroidismo en pacientes con SS y 
viceversa. 

Palabras Claves: hipotiroidismo, sjogren.

262- PO152 - PREVALENCIA Y ASOCIACIONES CLÍNICAS DE ANTICUERPOS  DE MIOSITIS 
EN MUESTRAS REMITIDAS AL LABORATORIO DE REUMATOLOGÍA DE UN HOSPITAL 
UNIVERSITARIO

Modalidad: Presentación Poster
Unidad Temática: Estudios Complementarios
Unidad Temática2: Etc

PISONI, Cecilia(1) | BLANCO, Nicolas(2) | CARRIZO, Carolina(1) | ARANA, Roberto(1)
CEMIC (1); CLINICA BAZTERRICA (2)

Introducción: Los anticuerpos de miositis tienen relación con el fenotipo clínico,la evolución y el 
pronóstico de las miopatías inflamatorias.

Objetivo: El objetivo del presente estudio fue determinar la prevalencia de autoanticuerpos de 
miositis en muestras de suero de 216 pacientes adultos consecutivos que fueron derivados para 
estudio.

Material y Método: El estudio incluyó a 216 pacientes adultos consecutivos a los que se les solicitó la 
medición autoanticuerpos de miositis. Las muestras fueron derivadas al Laboratorio de Inmunología 
y Reumatología durante un período de 4 años.
Se realizó FAN por inmunofluorescencia indirecta para anticuerpos antinucleares usando células 
HEp-2 y se midieron anticuerpos de miositis por técnica de LIA con kits comerciales de Orgentec 
y Euroimmune.  Se midieron los siguientes auto anticuerpos: anti – SRP, anti- Mi- 2, anti - PM- Scl 
, anti-Pl7 , anti-Pl12, Anti-Ku, anti- SRP, anti- Jo, anti- OJ, anti- SAE, anti- MDA5, anti- NPX, anti- 
TIF1, anti- EJ.
En 20 pacientes se midieron anti Ro, anti La, anti Sm y anti nRNP por doble difusión.
Se revisaron las historias clínicas de los pacientes que presentaron anticuerpos positivos y se 
obtuvieron datos del diagnóstico y manifestaciones clínicas.

Resultados: Se incluyeron 216 pacientes de los cuales 27 (12.5%) presentaron anticuerpos positivos. 
Se revisaron las historias clínicas de 21 pacientes, 6 eran muestras derivadas de pacientes que no 
se atendían en la institución.  Se detectaron los siguientes anticuerpos: Anti-Jo1, Anti-PM-SCl, Anti-
SRP, Anti-Pl7, Anti-Mi2, Anti-Ku, Anti-SAE, Anti-MDA5, Anti-Pl-12. En una paciente con enfermedad 
pulmonar intersticial con rasgos autoinmunes (IPAF) se detectaron dos AEM (anti-Ku y anti SRP). 
En la tabla 1 se resumen los diagnósticos, coexistencia con otros anticuerpos y patrón de ANA 
por IFI.

http://www.eventgo.com.ar/SAR2016/files/0262A9160709461473F26F0D01.jpg

Conclusiones: La prevalencia de anticuerpos de miositis en muestras derivadas a un laboratorio 
especializado de Reumatología fue de 12.05%. Si bien la mayoría de los pacientes estudiados tenían 
miopatía inflamatoria estos anticuerpos fueron hallados y contribuyeron al diagnóstico de 3 pacientes 
con IPAF. 

Palabras Claves: Miopatías inflamatorias, autoanticuerpos
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263- PO153 - HALLAZGOS CAPILAROSCÓPICOS Y SU RELACIÓN CON MANIFESTACIONES 
CLÍNICAS Y DE LABORATORIO EN UNA COHORTE ARGENTINA DE ESCLERODERMIA

Modalidad: Presentación Oral
Unidad Temática: Otros
Unidad Temática2: Estudios Complementarios

BRAILLARD POCCARD, Andrea Susana | BENTACOURT, Andres | PANIEGO, Federico Martin | 
PEREZ, Nicolas | SPINETTO, María Andrea | LABORDE, Hugo | NASSWETTER, Gustavo G.
HOSPITAL DE CLÍNICAS “JOSÉ DE SAN MARTÍN”, DIVISIÓN DE REUMATOLOGÍA, U.B.A.

Introducción: La esclerodermia (ES) es una enfermedad autoinmune con afectación multisistémica. 
El daño microvascular se plantea como mecanismo fisiopatológico central y precedería al daño 
orgánico. La primera de sus manifestaciones es el fenómeno de Raynaud (FR) valorable con la 
capilaroscopía del pliegue ungueal (CPU). Muchos autores plantean que la CPU podría considerarse 
como biomarcador, contribuyendo al diagnóstico temprano y a predecir el desarrollo de úlceras 
digitales (UD) e hipertensión pulmonar (HTP).

Objetivo: Primario: Describir los hallazgos capilaroscópicos en una cohorte de esclerodermia. 
Secundario: Relacionar dichos hallazgos con variables clínicas y de laboratorio y aplicar  criterios 
ACR 1980, ACR/EULAR 2013 o VEDOSS.

Material y Método: Estudio descriptivo, de cohorte, prospectivo, transversal. Se incluyeron pacientes 
del servicio que cumplían criterios ACR/EULAR 2013 o VEDOSS con consentimiento informado. 
Se registró: fecha y edad de inicio del FR, duración de la enfermedad, compromiso orgánico, CPU,  
que se clasificó en patrón temprano, activo o tardío (según Cutolo y col). En base a esto se dividió 
la cohorte. Se determinó: FAN (hep 2), Anti SCl70. Se analizó en cada grupo: criterios ACR 1980, 
ACR/EULAR 2013 o VEDOSS, anticuerpos más frecuentes, score de Rodnan y telangiectasias, 
HTP definida por PSAP mayor o igual a 40mmHg por ecocardiograma y/o PMAP mayor o igual a 25 
por cateterismo cardiaco derecho (CCD), enfermedad pulmonar intersticial (EPI) definida por DLCO 
menor a 80% y tomografía de alta resolución de tórax (TACAR), y crisis renal esclerodérmica definida 
por hipertensión arterial rápidamente progresiva, elevación de la creatinina sérica y/o cambios en el 
sedimento de orina.

Resultados: Se incluyeron para el análisis 63 pacientes con CPU. 4 con patrón normal y 2 
inespecífico. 
Se registraron 12 pacientes (19%) con patrón temprano, promedio de edad de 60 años y 55 meses 
de duración de enfermedad, 100% cumplían criterios ACR/EULAR y 41,66% ACR 1980. Se hallaron 
5 (41,66%) con ES difusa, 6 (50%) temprana y 1 (8,33%) ES sin esclerodermia. 91,66% tenían FAN 
, 50% anticentrómero, 16% anti Scl70, 16,6% HTP por ecocardiograma, promedio de 12 en el score 
de Rodnan, 66,6% telangiectasias, 3/11(25%) EPI y 5/8 (41,66%) DLCO disminuida.
Con patrón activo hallamos 32 pacientes (50,79%), promedio de edad de 55 años y 101 meses de 
duración de enfermedad, 4 (12,5%) con ES difusa, 26 (81,25%) con ES limitada y 2(6,25%) ES sin 
esclerodermia. 93,75% cumplían criterios ACR/EULAR, 40,64% ACR 1980 y 1 VEDOSS. 78,12% 
tenían FAN , 64% anticentrómero, 28% anti Scl70, 2/24 (8,33%) HTP por ecocardiograma, 3/28 
(10,71%) EPI, 11/26 (42%) DLCO disminuida, promedio de 7 en el score de Rodnan y 65,62% 
telangiectasias. 
Con patrón tardío se hallaron 13 pacientes (20,63%), promedio de edad de 52 años y 93 meses 
de duración de enfermedad, 84,6% cumplían criterios ACR/EULAR, 46,15% ACR 1980, 15,38% 
VEDOSS, 6 (46,15%) presentaron ES difusa y 7 (53,84%) limitada. 76,92% tenían FAN, 50% 
centromérico y 40% anti Scl70. Se halló: HTP en 2/13 (15,38%), 1 confirmado por CCD, promedio 
de 13 en el score de Rodnan, telangiectasias en 61,5%, EPI en 5/10 (50%) y DLCO disminuida en 
4/6 (66%) pacientes. 
Presentaron ulceras digitales (UD) 4 pacientes, 1 del grupo temprano y 3 del activo. No se registraron 
crisis renales.

Conclusiones: No hubo diferencias de edad entre los grupos. Los pacientes con patrón activo y tardío 
presentaron mayor tiempo de duración de la enfermedad. Similar a otras series el anti Scl70 se halló 
en menor porcentaje en el patrón temprano. El grupo de patrón tardío presentó mayor porcentaje de 
HTP y EPI por TAC y/o diminución de DLCO. A diferencia de otras cohortes en las que las UD son 
más frecuentes en CPU con zonas avasculares , no se registraron UD en el patrón tardío. El grupo 
que presentó UD en mayor porcentaje fue el de patrón activo, esto podría explicarse porque tenía 
más tiempo de evolución de la enfermedad. Al igual que en otras cohortes los criterios ACR/EULAR 
resultaron más sensibles para diagnosticar ES. La CPU permitió clasificar 3 pacientes como ES al 
cumplir con criterios VEDOSS. 

Palabras Claves: Capilaroscopía, esclerodermia, daño orgánico.

268- PO155 - DESCRIPCIÓN DEL COMPROMISO PULMONAR INTERSTICIAL EN UN GRUPO DE 
PACIENTES CON ESCLEROSIS SISTÉMICA

Modalidad: Presentación Oral
Unidad Temática: Etc
Unidad Temática2: Otros

QUEVEDO MAYORGA, Pedro | RIVERO, Mariano A. | DUARTES NOÉ, D | BOSIO, M | BARREIRA, 
Juan Carlos | SALVADO, A | ERRNST, G
HOSPITAL BRITÁNICO

Introducción: La esclerosis sistémica (SSc) es una enfermedad crónica caracterizada por fibrosis, 
vasculopatía y autoinmunidad. La neumonía intersticial no especificada (NSIP) es la forma de 
intersticiopatia más frecuentemente asociada a SSc. Algunos factores como el género masculino, 
extensión del compromiso cutáneo (mRSS), anti -Scl-70 positivo se han asociado a esta 
manifestación y su presencia se asocia a mayor severidad y menor supervivencia.

Objetivo: Describir la frecuencia del compromiso pulmonar intersticial (CI) en pacientes con SSc 
e identificar factores clínicos, serológicos asociados a la enfermedad pulmonar intersticial en este 
grupo de pacientes.

Material y Método: Se incluyeron pacientes pacientes con diagnóstico de SSc que cumplían criterios 
ACR 1980 o criterios de LeRoy y Medsger para SSC temprana, atendidos en los servicios de 
reumatología y neumonología del Hospital británico de Buenos Aires, evaluados con tomografía de 
tórax de alta resolución y examen funcional respiratorio. Se excluyeron pacientes con síndromes de 
superposición o síndromes esclerodermiformes. Los pacientes se clasificaron en dos grupos: con 
y sin compromiso pulmonar intersticial para comparar las características clínicas y demográficas.
Para comparar grupos se utilizó la prueba Mann – Whitney para variables numéricas y prueba de chi 
cuadrado o test de Fisher para variables categóricas según corresponda, se consideró significativa 
p<0,05.

Resultados: Se incluyeron 93 pacientes, de los cuales 84 (90,3%) fueron de mujeres. La edad media 
al diagnóstico fue de 47,5±15,0 años con un tiempo de evolución de la enfermedad desde el primer 
síntoma no Raynaud de 57 meses (rango:6-480). El subtipo limitado fue más frecuente 67(72%) vs 
26 (28%) en la forma difusa. 
Del total de los pacientes, 23 (24,7%) presentaron CI. Este grupo de pacientes presentó menor  
tiempo de evolución 36,7 ± 36,9 vs 63,9 ± 91,5 meses; p<0,01. Se encontró que la edad al 
diagnóstico significativamente menor en los pacientes con CI (51,1 ± 2,7 vs 60,4  ± 1,6 años; p< 0,01 
y más frecuente en la forma difusa 14(60,8%) vs 12(12%) p<0,001.
Se observaron diferencias en las manifestaciones clínicas entre ambos grupos hallando mayor 
extensión del compromiso cutáneo determinado por mRSS en los pacientes con CI: 16,14 ± 3,1 
vs 6,7 ± 0,9; p=0,001, úlceras digitales 17(73,9%) vs 25(35,7%) p= 0,001; dismotilidad esofágica 
22(95,6%) vs 39(55,7%) p=0,001; y reflujo gastroesofágico 21(91,3%) vs 40(57,1%) p=0,003. A nivel 
serológico se observó mayor seropositividad para anti Scl-70: 12(52,17%) vs 5(7,14%) p=0,001; 
hipocomplementemia 5(21,7%) vs 2(2,86%) p=0,003; y ausencia de anti centrómero 3(13,04%) vs 40 
(57,4%) p=0,001. La escala de severidad MEDSGER resultó mayor en los pacientes con CI 2,1±1,01 
vs 1,0 ±1.0; p<0,01. De manera similar  la capacidad funcional medida por SHAQ 1,0 8(+/-0,7) 
vs 0,4(+/-0,5) p=0,001 y severidad por EUSTAR. 2,1 (rango=0-6,5) vs 0,89(rango=0-4,5) p=0,009.

Conclusiones: La frecuencia de enfermedad pulmonar intersticial en nuestra población fue de 24,7%, 
con predominio en la forma difusa. De acuerdo a descripciones previas, el compromiso pulmonar 
intersticial se asoció a mayor compromiso cutáneo, síntomas digestivos, úlceras digitales y sero 
positividad para anti Scl70 e hipocomplementemia. Nuevos estudios con mayor número de pacientes 
son necesarios para confirmar nuestros hallazgos.

Palabras Claves: intersticio, esclerodermia.

266- PO154 - EVOLUCIÓN RÁPIDAMENTE PROGRESIVA DEL COMPROMISO CUTÁNEO EN 
ESCLEROSIS SISTÉMICA Y SU ASOCIACIÓN CON COMPROMISO DE ÓRGANO INTERNO

Modalidad: Presentación Poster
Unidad Temática: Etc

GAONA, Maria Elena | DOMINGUEZ, Nadia Soledad | HASSAN, Romina Isabel | BAZZALO, 
Ignacio | ROBALINO, Flor Maria | CHUQUIMIA, Giovana | PORTA, Sabrina | COSENTINO, Vanesa | 
MONTOYA, Sandra Fabiana | KERZBERG, Eduardo
HOSPITAL RAMOS MEJÍA

Introducción: En la Esclerosis Sistémica (ES) difusa, el compromiso rápidamente progresivo (RP) de 
la piel coincide con manifestaciones más severas de compromiso de órgano interno y es indicador 
de mal pronóstico y mayor discapacidad, sin embargo, en las formas limitadas esta asociación no 
está determinada.

Objetivo: Evaluar el compromiso cutáneo RP en pacientes con ES, en las formas clínicas limitada y 
difusa, y su asociación con compromiso de órgano interno.

http://www.eventgo.com.ar/SAR2016/files/0266FCD05E668DC6C08F18D202.jpg

Material y Método: Estudio observacional retrospectivo. Se analizaron 113 historias clínicas de 
pacientes con diagnóstico de ES por Criterios ACR/EULAR 2013. Se analizaron datos demográficos 
(edad, sexo), años de evolución de la enfermedad, tipo de ES (limitada vs difusa), score de Rodnan 
al diagnóstico y a los 6 meses, compromiso respiratorio definido como compromiso intersticial por 
TCAR  y espirometria alterada (CVF menor del 70% del valor predicho) y una DLCO menor de 80%, 
compromiso gastrointestinal , compromiso renal definida según los criterios de Traub, hipertensión 
pulmonar definida como una presión arterial pulmonar media de >= 25 mmhg medida por cateterismo 
central, telangiectasias, ulceras activas o cicatrizales, pitting scars, anticuerpos y capilaroscopia (SD 
pattern activo vs no activo).
Se definió ESRP como aquella que presenta un cambio en el score de Rodnan >= a 20 en la forma 
difusa, y se decidió definir compromiso RP a nivel cutáneo en las formas limitadas a un cambio en el 
score de Rodnan mayor al 50 % del basal a los 6 meses.
Se dividió la muestra en dos grupos aquellos que tenían ESRP y los que no, y se evaluó la asociación 
con las variables medidas mediante EPI INFO 7. Se compararon las variables categóricas mediante 
chi2 o test exacto de Fisher y las variables continuas con T student o Mann Whitney según 
correspondiera.

Resultados: Se incluyeron 113 pacientes, 94,04% (n=104) de sexo femenino con una mediana de 
edad de 54 años (RIC: 20).  La mediana de años de evolución de enfermedad fue de 7 años (RIC: 7). 
El compromiso cutáneo fue limitado en el 66,37% de los pacientes y difuso en el 33,63%. 
El 43,36% (n=49) tenían enfermedad RP vs. el 56,64% (n=64). No hubo diferencias significativas 
entre ambos grupos con respecto a la edad y al sexo.
Se observó una diferencia estadísticamente significativa con respecto a la presencia de compromiso 
pulmonar en las formas RP (p 0,002).La presencia de Ac. antinucleares fue mayor en el grupo de 
enfermedad rápidamente progresiva con una diferencia significativa (p 0,001).

Conclusiones: Los pacientes con ES difusa tienden a tener un empeoramiento del grosor de la piel 
en los primeros 3 años de la enfermedad. Durante esta fase, desarollan compromiso de órgano 
interno. En las formas limitadas, esta asociación no ocurre de la misma manera, por la evolución de 
la enfermedad. Esto mismo fue observado también es nuestra cohorte de pacientes, en donde las 
formas difusas presentaron compromiso pulmonar con una diferencia significativa con respecto a las 
formas limitadas, esto coincidió también, de forma significativa con la presencia de AC. antinucleares.
Por lo tanto, estos resultados refuerzan el concepto actual que las conductas diagnósticas y de 
tamizaje  deben estar dirigidos al diagnóstico temprano y tratamiento oportuno de estos pacientes

269- PO156 - ACCESO A BIÓLOGICOS EN ARTRITIS REUMATOIDEA ¿ES POSIBLE EL TREAT 
TO TARGET?

Modalidad: Presentación Poster
Unidad Temática: 3 - AR

BARTEL, Guillermo Gerardo | MAYER, Maité Melina | VELEZ, Sofia Daniela | DACIUK, Nadia Ileana | 
ZAZZETTI, Federico | GOMEZ, Andrea Susana | DUARTES NOÉ, Damian | BARREIRA, Juan Carlos
HOSPITAL BRITÁNICO

Introducción: La Artritis Reumatoidea  (AR) es una enfermedad reumática crónica de etiología 
desconocida, caracterizada por inflamación poliarticular y simétrica de pequeñas y grandes 
articulaciones.  La introducción de agentes biológicos para el tratamiento de la AR generó diferentes 
opciones terapéuticas pero el acceso varía en las distintas áreas geográficas y cobertura médica 
debido mayoritariamente a su alto costo. La instauración de terapias dirigidas al blanco o Treat to 
Target (T2T)  demostró mejores resultados en la evolución clínica y radiológica de los pacientes, 
surgiendo en el año 2010 las primeras recomendaciones de tratamiento.  El intervalo de tiempo 
desde la indicación de un agente biológico hasta su aplicación sería un factor influyente en los 
tiempos para alcanzar remisión según lo establecido por el T2T.

Objetivo: Evaluar el tiempo desde la prescripción de un primer agente biológico hasta su inicio en AR 
e identificar posibles factores demográficos relacionados.

Material y Método: Se incluyeron pacientes con diagnóstico de AR de nuestro Servicio de 
Reumatología en el período de febrero de 2005 a mayo de 2016 que hubieran recibido o 
se encontraran en tratamiento con agentes biológicos (Etanercept, Adalimumab, Infliximab, 
Certolizumab, Golimumab, Abatacept, Tocilizumab y Rituximab). Se excluyeron pacientes que 
recibían biológicos por protocolos de investigación clínica y por otras enfermedades diferentes a 
AR. Se consignaron datos demográficos (sexo, edad), cobertura médica y la presencia de certificado 
de discapacidad, y se evaluó el tiempo desde la prescripción  hasta su aplicación en la indicación 
del primer biológico de cada paciente. Las variables binarias o dicotómicas se expresaron en 
frecuencias o proporciones; las variables numéricas discretas y continuas se expresaron de 
acuerdo a su distribución como medias (desvío estándar) o medianas (rango intercuartilo), según 
corresponda, y se compararon mediante Mann Whitney-U test.

Resultados: Se incluyeron 44 pacientes, 39 (88%) de género femenino, la edad media en años fue 
de 54,38 (±12,61 DS), 41 (93%) eran del área metropolitana, el 100% poseía cobertura médica y 16 
(36%) pacientes tenían certificado de discapacidad. El número de pacientes que recibió Etanercept 
fue de 16 (36%), Adalimumab 13 (29%), Certolizumab 8(18%), Golimumab 4 (9%), Abatacept 2 (4%) 
y Tocilizumab 1 (2%). La mediana de tiempo global de demora entre la prescripción y el inicio del 
biológico fue de 39,5 días (7-258) y las medianas, mínimos y máximos, por cada año, se muestran 
en gráfico 1. Al analizar la mediana de demora en el periodo previo a las recomendaciones del T2T 
(2005-2010) ésta fue de 31 días (13-258) y el periodo post T2T 2011-2016 fue de 40,5 días (7-99). 
La presencia de certificado de discapacidad no tuvo diferencias estadísticamente significativas con 
el tiempo de demora comparado con pacientes que no lo presentaban (p=0.093).

http://www.eventgo.com.ar/SAR2016/files/0269EF20A7B6AA768685FB4E01.jpg

Conclusiones: En nuestra cohorte la demora entre la prescripción y el inicio del tratamiento 
biológico durante el periodo 2005-2016 fue de 39,5 días, lo que implicaría que por más de un mes 
los pacientes permanecieron sin cambios en el tratamiento al solicitar un biológico a pesar de 
los niveles de actividad de la enfermedad. Al evaluar los últimos 5 años del periodo del estudio y  
coincidentemente con el periodo posterior a las recomendaciones del T2T,  el tiempo de demora no 
fue menor comparándolo con el periodo 2005-2010, por lo que el T2T no sería un factor influyente. 
Sin embargo, esto podría verse influenciado por otros factores no evaluados en este estudio, como la 
disponibilidad de la medicación en el país o el tipo de cobertura social de cada paciente en particular. 
Es de destacar que deberían realizarse estudios sobre la población sin cobertura social o fuera del 
área metropolitana para evaluar si esta demora es aún mayor.

Palabras Claves: Artritis Reumatoidea
Biologicos
Treat to Target
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272- PO157 - BAJA MASA ÓSEA Y SU ASOCIACIÓN CON EL ÍNDICE DE MASA CORPORAL Y 
ANTECEDENTES FAMILIARES DE FRACTURA DE CADERA

Modalidad: Presentación Poster
Unidad Temática: Oa / Cristales / Osteopatías

ASNAL, Cecilia | MEDINA, E | CROW, C | PUCCI, P | AMITRANO, C | NITSCHE, A.
HOSPITAL ALEMÁN, BUENOS AIRES

Introducción:  La osteoporosis (OP) es una enfermedad multifactorial.  Estudios epidemiológicos 
han demostrado que el bajo peso es un factor de riesgo para tener una baja masa ósea, así como el 
antecedente familiar de fractura de cadera, en los padres, los cuales integran  la herramienta FRAX 
para predecir riesgo de fractura.
 La edad también es considerada un factor de riesgo para osteoporosis. A partir de los 40 años, la 
mujer comienza una pérdida progresiva de su masa ósea, que se acelera en la menopausia.  

Objetivo: Evaluar el diferente impacto del índice de masa corporal (IMC) y el antecedente familiar de 
fractura de cadera en el valor de DMO en nuestra población 
Evaluar si existe asociación entre bajo IMC y antecedente familiar de fractura de cadera 

Material y Método: Se realizó un estudio retrospectivo observacional.
Se recolectó información de 805 pacientes de ambos sexos que concurrieron para realizar una DXA
 En el periodo comprendido desde el 1ero de agosto hasta el 30 de octubre de 2015.
Los pacientes que concurren para realizar una DXA responden un cuestionario escrito, ideado para 
la recolección de datos de interés, que puedan repercutir sobre los resultados de la medición de 
DMO, como consumo de calcio, vit D, medicamentos, ant de fracturas etc.
 Se midió peso y talla y se calculó IMC, en una balanza Co.Ar.Me., serie Nº 1650, modelo p 1003.  
Se realizó una medición de DMO de CL y CF por DXA en un equipo Lunar Prodigy Advance, de 
General Electric. Se incluyeron para análisis 120 mujeres posmenopáusicas entre 45 y 79 años con 
y sin antecedentes familiares de fractura de cadera. Se excluyeron pacientes que no respondieron 
al cuestionario o lo hicieron de forma incompleta, pacientes que se hacen DXA solo de columna 
lumbar, radio o cuerpo total, mujeres con FUM < de 2 años, pacientes con causas secundarias 
de osteoporosis (cáncer, enfermedades de tiroides, enfermedad celíaca y de absorción, diabetes, 
pacientes en tratamiento con corticoides, hormonal, bifosfonatos, tibolona, entre otras. También se 
excluyeron varones. Se evaluó a la población  en  2 grupos  según valor de IMC (menor de 25 y 
mayor o igual a 25). 

Resultados: Se evaluaron 120 mujeres. La edad media fue de 62,64 años (SD 7,25). La edad media 
de menopausia fue de 49 años (SD 4,21). 
La media de DMO (Densidad Mineral Ósea) del Fémur Total (en base a T Score) fue de -1,18 (SD 
0,98). Sólo el 8,33% (10 pacientes) tenían osteoporosis (T score menor o igual a -2,5), el 53.33% 
(64 pacientes) tenían osteopenia (T score entre -1 y -2,49) y el 38,33%( 46 pacientes) tenían valores 
normales de DMO (T score mayor de -1). 
La media de IMC fue del 25,95 (SD 4,15). 55 mujeres tenían peso normal (45, 83%), 44 mujeres 
tenían sobrepeso (36,66%) y 20 mujeres (16,66%) tenían obesidad. Solo Una paciente (0,83%) 
tenía bajo peso
Un  30,83% (37 pacientes) tenían familiares directos con fractura de cadera (madre, abuelos, 
hermanas), el 69,17% (83 pacientes) no lo tenían. 
El riesgo relativo de OP en este grupo comparado con quienes no lo tenían fue no significativo: 
RR 1.4955 (IC95% 0.44-4.9) p=0.51. Cuando comparamos el IMC con el riesgo de OP, este fue 
significativamente mayor en el grupo de menor IMC: RR 2.1 (IC95%1.56-2.84) p=0.0001. Se analizó 
el IMC entre quienes tenían antecedente de fractura de cadera y quienes no lo tenían, y no se obtuvo 
diferencia estadísticamente significativa: RR 1.06 (IC95% 0.70-1.59) p=0.76

Conclusiones: 1- los antecedentes familiares de fractura de cadera no se asociaron con un aumento 
de riesgo a tener baja masa ósea.
2- La baja masa ósea se asoció a un IMC menor de 25. 
3-las pacientes con antecedentes familiares de fractura de cadera no tuvieron diferencias 
estadísticamente significativas de IMC respecto a quienes no tuvieron este antecedente 

Palabras Claves: osteoporosis
índice de masa corporal

4- PO159 - LUPUS NEUROPSIQUIÁTRICO REPORTE DE CASO Y REVISIÓN DE LA LITERATURA

Modalidad: Presentación Poster
Unidad Temática: 1 - LES/Antifosfolípidos
Unidad Temática2: 11 - Casos Clínicos

GORDON, Sergio | GROSELLO, T | ITURRALDE, C | GERLING, C | YAURI, J | SCHERBATH, H
HOSPITAL INTERZONAL GENERAL DE AGUDOS DR. OSCAR ALENDE MAR DEL PLATA

Introducción: LES neuropsiquiatrico (NPSLE) constituye hasta un 50% durante el curso de 
enfermedad según distintos autores. La patogenia puede ser vasculitica autoinmune o trombotica de 
vasos pequeños, esto último asociado con frecuencia a SAF.
Los síntomas más comunes son cefalea, depresión y ansiedad, alteración cognitiva, síndrome 
confusional agudo; excluyendo uremia, encefalopatía hipertensiva, infección, efecto adverso a 
corticoides, meningitis y otras.
El tratamiento incluye el propio de LES y sintomático como antiepilépticos, antidepresivos, por 
neuropatia y otros. Anticoagulacion y/o antiagregacion ante sospecha de trombosis.

Objetivo: Reportar un caso de NPSLE para diferenciar esta enfermedad con otras, principalmente 
meningitis dada la elevada mortalidad de la misma en estos pacientes.
En meningitis hay baja actividad de enfermedad (bajo SLEDAI), usualmente aparece luego de meses 
con altas dosis de corticoides, tiende a fiebre alta y ERS elevada, cefalea y vómitos son los síntomas 
más frecuentes, en LCR hay elevación de leucocitos y proteínas con bajo nivel de glucosa.

Resultados: Paciente C.B. femenina, 35 años, diagnosticada como LES en 2001 (poliartritis, 
adenomegalias, Raynaud, alopecia, eritema malar, pérdida de peso mayor a 10 kg, fotosensibilidad, 
AACL IgG 60 IgM 20, FAN Hep2 1/1280 Homogeneo, ENA: Rnp 800, Ro +, antiDNA +). 
Tabaquista. Antecedentes obstétricos: G1P1A0.
10/02/2003 (primera internación) Convulsiones tónico-clónicas autolimitada que responde a 
anticonvulsiantes, luego presenta brote psicótico. Al examen físico presentaba pupilas midriáticas 
reactivas, sin signos meníngeos. Laboratorio: Hto 29, ERS 70, leucopenia 3600, plaquetopenia 
60000, proteinuria 12 gr/24hs y biopsia renal con GMN grado II, LCR con 80 leucocitos/mm*3 90% 
linfocitos, glucosa 40mg/dl, albumina 40mg/dl y cultivos negativos. Se ingresa a UTI por posible 
meningoencefalitis con deterioro del sensorio y se decide intubación para proteger vía aérea 
con ARM por 3 días realizándose 2 pulsos de metilprednisolona, y tratamiento empírico para 
meningoencefalitis viral, bacteriana y TBC. Se recupera clínicamente y se da el alta con diagnóstico 
de probable NSPLE y GMN grado II con 60 mg de metilprednisona, fenitoina, risperidona, AAS, 
enalapril, ciclofosfamida 500mg mensual 8 ciclos y continuando con azatioprina.
02/03/2004 (segunda internación) ingresa por colecistitis aguda y luego de 48hs de colecistectomía 
comienza con síndrome confusional y tendencia al sueño, astenia, afebril, excitación psicomotriz, 
rash malar y parte anterior de tronco y brazos, candidiasis oral. Laboratorio: ERS 75, C3: 50 (VN 
85-195), C4: 15 VN 20-40, proteinuria 0.35 g/L, LCR con 30 leucocitos a predominio de linfocitos con 
albumina 0.45 g/dl y glucosa 42 mg/dl. Rx Tx: derrame pleural bilateral predominio derecho. RMN: 
disminución segmentaria de arterias cerebral media y anterior bilateral compatible con vasculitis. 
Se ingresa a UTI por episodio de broncoaspiración e insuficiencia respiratoria por 3 días con ARM. 
Se efectúan 3 pulsos de metilprednisona con lo mejora el cuadro neuropsiquiátrico y recibe alta 
con diagnóstico de reactivación NPSLE por vasculitis continuando en tratamiento con clonazepam, 
enalapril, micofenolato mofetil para GMNF clase II (por nefrologia) y meprednisona 40 mg/dia.
24/10/2013 (tercera internación) en UTI con síndrome confusional y vómitos, presenta deterioro del 
sensorio y excitación psicomotriz. Al examen físico obedece órdenes simples de manera fluctuante, 
pupilas isocóricas. Eco pleural con derrame pleural derecho. LCR límpido, incoloro, proteínas 0.63, 
elementos 25 (100% MN), glucemia 45 y cultivos negativos. Laboratorio con Ac ACL IgG positivo 
107.7, C3 y C4 disminuido (68 y 12). Tratamiento con ceftriaxona 2gr c/12hs, ampicilina 2gr c/4hs, 
luego rota imipinem y TMP-SMX, Aciclovir 600mg c/8hs EV, ranitidina, AAS, heparina, enalapril 
luego agrega hidroclorotiazida y amilorida, meprednisona 80mg/dia y 2 pulsos de 1gr. cada uno de 
meprednisona y luego 8 pulsos de ciclofosfamida 500mg, HCQ 400mg/dia. Luego del primer pulso 
de meprednisona mejora dramáticamente el cuadro clínico.

Conclusiones: Es importante obtener información acerca de los síntomas y signos del paciente con 
NPSLE, esta información nos ayudara a diagnosticar y tratar la enfermedad en forma correcta y 
oportuna, evitando secuelas e incluso muerte del paciente y evitando tratamientos discutibles y 
costosos (ej: polimedicacion y exceso de esquemas ATB). 
El principal diagnóstico diferencial es meningitis dada su elevada mortalidad, por la enfermedad en 
sí y por el tratamiento inmunosupresor que recibe, sería interesante plantearse si es necesario o no 
la profilaxis antimicrobiana.

278- PO158 - ASOCIACIÓN ENTRE EL COMPROMISO ARTICULAR Y EL TABAQUISMO  EN 
PACIENTES CON ARTRITIS PSORIÁSICA

Modalidad: Presentación Poster
Unidad Temática: Otros

ASTUDILLO, Valeria | BENÍTEZ VELÁZQUEZ, Andrea | COSENTINO, Vanesa | KERZBERG, 
Eduardo | ROJAS, Cynthia Vanesa Del Valle
HOSPITAL DR. J.M RAMOS MEJÍA

Introducción: El tabaquismo puede contribuir a la patogénesis y severidad de distintas enfermedades 
autoinmunes. La artritis psoriásica (APS) es una enfermedad inflamatoria crónica en la cual existe 
compromiso periférico, y axial, asociada a psoriasis. 
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Objetivo: &#61656;Evaluar el rol del tabaco en el compromiso articular en el grupo fumador vs no 
fumador en una población de pacientes con artritis psoriásica.

Material y Método: Materiales y métodos: Se  incluyeron pacientes con diagnóstico de artritis 
psoriásica de ambos sexos y mayores de 18 años, que cumplían criterios de clasificación CASPAR 
para APS, y que se encontraban en seguimiento en el periodo enero-agosto 2016. Los pacientes 
fueron entrevistados y evaluados por un reumatólogo que obtuvo los siguientes datos demográficos 
y clínicos de la enfermedad: edad, sexo, consumo de tabaco; duración  de enfermedad, subtipo de 
presentación, severidad de la enfermedad.

Resultados: Resultados: Se incluyeron 78 pacientes (54 mujeres, y 33 varones), con una edad 
promedio de 55 años, y con una mediana de 6 años de evolución de la enfermedad. El 87% 
presentaba compromiso articular, solo 13% presentó compromiso axial, 41% y 10% entesitis 
y dactilitis respectivamente. Todos los pacientes se encontraban en tratamiento con DMARDs 
sintéticos y/o biológicos. 
El 54% eran fumadores o ex fumadores y el 46 % no fumadores, la mediana pack/year fue de 15,5. 
Se observó asociación estadísticamente significativa en ambos grupos y el DAS28, encontrándose el 
50% en remisión de todos aquellos pacientes que nunca tuvieron contacto con el tabaco P =0,001(IC 
95% 0,99-7,81). Mientras que el grupo fumador presentó una alta actividad de la enfermedad. 
Además se encontró relación entre el grado de actividad articular y el pack/year. Evidenciándose alta 
actividad en aquellos que  fumaban >20 pack year. p=0,03 (IC 95% 0,99-13,91).

Conclusiones: Conclusión: Nuestra estudio tiene implicancia en la salud pública ya que reafirma la 
asociación del tabaquismo como efecto nocivo en la actividad articular.

Palabras Claves: Artritis psoriasica- tabaquismo- DAS28

60- PO160 - ESCLEROSIS SISTÉMICA Y EXPOSICIÓN OCUPACIONAL CON SÍLICE, 
RESPUESTA A RITUXIMAB

Modalidad: Presentación Poster
Unidad Temática: 11 - Casos Clínicos

GORDON, Sergio | ALZOGARAY, M | GROSELLO, T | ITURRALDE, C | GERLING, C | YAURI, J | 
SCHERBARTH, H
HOSPITAL INTERZONAL GENERAL DE AGUDOS DR. OSCAR ALENDE MAR DEL PLATA

Introducción: La esclerosis sistémica (SSc) es una enfermedad de etiología desconocida que afecta 
a varios órganos como piel, pulmón, aparato digestivo, cardiovascular, riñón, etc. Se ha visto que 
la exposición ocupacional con sílice genera una enfermedad más grave y de rápida evolución en 
piel con aumento de la fibrosis pulmonar, función cardiaca y úlceras digitales con respecto a los 
pacientes que no tuvieron exposición con este material. También mayor incidencia de cáncer. En 
laboratorio se asocia a mayor frecuencia con Scl70.

Objetivo: El objetivo es presentar un caso de un paciente con fibrosis pulmonar en TACAR y 
esclerodermia de rápida evolución y antecedentes de exposición a sílice.

Resultados: Paciente masculino de 31 años de edad que comienza con poliartralgias que agrega 
compromiso en piel, tubo digestivo (microstomía, disfagia y alteraciones del tránsito intestinal) y 
pulmón (TACAR con fibrosis intersticial con leve disnea), FAN hep2 1/2560 homogéneo y moteado 
fino y Scl70 +, Ro +.
Antecedente de trabajar en metalurgia con silicio desde los 16 años.
Al examen físico presenta esclerosis en piel con tendencia a atrofia acelerada de ambos MMSS, 
MMII y escote, imposibilidad de realizar puño completo por rigidez y artralgias, raynaud con 
erosiones en pulpejos, microstomía, muñecas con limitación de la movilidad en flexión y extensión, 
odnan modificado de 37.
Ecocardiograma normal, seriada esofagogastroduodenal con hernia hiatal, RGE y ulcera duodenal, 
videodeglución con característica normal. TACAR: Se observan áreas de hipoventilación en los 
sectores basales posteriores de ambos campos pulmonares e imágenes compatibles con pequeños 
tapones mucosos y fibrosis pulmonar en ambas bases pulmonares.
El paciente fue tratado con MTX, coticosteroides, AINES, colchicinas, ciclofosfamida, todos con 
pérdida de efectividad y empeoramiento del cuadro clínico.
Comienza tratamiento con nifedipina de acción prolongada 30mg, cilostazol 150mg, HCQ 200mg, 
MPD 10mg, omeprazol 20mg, pulso de 2gr rituximab.
Luego de recibir los 2 pulsos de rituximab con 15 dias de diferencia el paciente presenta una 
mejoría significativa de su sintomatología: dolor en general, dolor articular tanto en grandes como 
en pequeñas articulaciones, comenzó a caminar y a movilizarse por sus medios pudiendo acudir 
a las consultas sin la compañía de sus familiares, mejoría de la infiltración en piel con Rodnan 
modificado de 27.

Conclusiones: Debería interrogarse al paciente de la exposición ocupacional en forma sistemática 
a sílice y solventes orgánicos ya que la mayoría de las veces solo se pregunta sobre la exposición 
al tabaco. Dentro de las ocupaciones que trabajan con sílice están los trabajadores de fundición, 
en la construcción, con solventes, adhesivos o pinturas, fabricación de componentes electrónicos. 
Luego de la segunda aplicación de rituximab el paciente comenzó con una rápida mejoría de todos 
los parámetros en particular piel y articulaciones por lo que habría que prestar atención a este tipo 
de tratamiento y la efectividad que se podría lograr con el fármaco en casos complicados como el 
presente.

[pósters]49º Congreso Argentino de Reumatología
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9- PO161 - ENFERMEDAD MIXTA DEL TEJIDO CONECTIVO EN UN PACIENTE CON EDEMA DE 
MIEMBOS SUPERIORES Y POLIATRALGIAS

Modalidad: Presentación Poster
Unidad Temática: 11 - Casos Clínicos

ZABALA, Maria Luján | CARRASCO, Agustina | ROSELLI, Rafael Gustavo
HOSPITAL ALFREDO PERRUPARO

Introducción: La EMTC es una enfermedad inflamatoria sistémica crónica, que cursa con síntomas 
de Lupus, esclerosis sistémica, Polimiositis/Dermatomiositis, Artritis y con títulos elevados de 
anticuerpos anti-ribonucleoproteína, anti-U1 

http://www.eventgo.com.ar/SAR2016/files/0009B4979CB9A6459856DD5301.jpg

Objetivo: La enfermedad mixta del tejido conectivo es sin dudas una de las enfermedades que 
se manifiesta de numerosas formas, por tanto es indispensable reconocer aquellas variantes de 
presentacion clinica atipica para optimizar los tiempos del paciente y comenzar rapidamente una 
terapeutica eficaz

Material y Método: Paciente de 24 años de edad que comienza con lumbalgia de un mes de evolucion 
a predominio matutino que cede con el movimiento; 15 dias despues aparecen lesiones cutáneas 
de bordes irregulares,descamativas de forma anular de avance centrifugo  y  poliartrálgias , de 
grandes articulaciones , simétricas asociado a impotencia funcional, sumándose edemas en ambas 
manos con fenómeno de reynaud  y episodios febriles intermitentes de 38° a predominio vespertino.
Laboratorio: FAN:1/5120,ANTI-RNP153,3, HLA-LOCUS-DRB3-Presente VSG 115 Anemia 
microcitica ,hipocrómica CPK 185

Resultados: Luego de realizar tratamiento con Meprenisona 20mgr cada 48 hs,sildenafil 50mgr 
cada 24hs el paciente evoluciona con buen estado general, con buena respuesta al tratamiento 
externandose al  10º día de internación. 

Conclusiones: Es motivo de discusión si la EMTC debe considerarse como una conectivopatías 
concreta y no como la coexistencia de varias enfermedades del tejido conectivo en un mismo 
paciente. 
Es por esto la importancia de distinguir la EMTC como una entidad aparte ,radica en que la presencia 
de anticuerpos anti-U1-RNP se asocia con características clínicas distintivas

Palabras Claves: enferedad mixta del tejido conectivo

26- PO163 - GOTA TOFÁCEA CRÓNICA Y SEPSIS

Modalidad: Presentación Poster
Unidad Temática: 11 - Casos Clínicos
ENCALADA GARCÍA, Carlos Eduardo
HOSPITAL REGIONAL DOCENTE VICENTE CORRAL MOSCOSO. MINISTERIO DE SALUD PUBLICA

Introducción: La hiperuricemia es la concentración de ácido úrico en plasma a más de 6.8 mg/dl, su 
saturación provoca su precipitación en los tejidos. La evolución natural de la hiperuricemia puede ocurrir 
en 4 etapas: hiperuricemia asintomática, artritis gotosa aguda, gota Intercrítica y la gota tófacea crónica
La hiperuricemia asintomática aparece alrededor de la pubertad en el sexo masculino y tras la menopausia 
en la mujer. Muchos años después ocurre la artritis aguda con inicio brusco de dolor articular lancinante 
asociado a dolor muy intenso a la palpación, hiperemia y calor localizados. La mayoría de las primeras 
crisis son mono articulares y el 50% afectan a la primera articulación metatarso falángica.
Se produce una remisión completa de modo gradual y el paciente entra en un período intercrisis  
asintomático. Aunque algunos pacientes nunca tienen otra crisis, la mayoría sufren un segundo episodio 
en meses o pocos años. Si no se realiza un tratamiento apropiado, las crisis se repiten a intervalos cada 
vez más cortos y a menudo son poli articulares, la gota tofácea crónica, ocurre generalmente en pacientes 
con diagnóstico erróneo o seguimiento inadecuado, en los que no siguen tratamiento o lo hacen con dosis 
incorrectas, o toman fármacos que interfieren con este. Los tofos son granulomas que se forman alrededor 
de los cristales de urato mono sódico teniendo una actividad erosiva en los huesos afectados. 
El manejo oportuno al inicio del diagnóstico precoz de la hiperuricemia para la ejecución de las acciones 
terapéuticas pertinentes ayuda a prevenir las complicaciones que afectan la calidad de vida del paciente y 
así frenar el avance de la historia natural de la hiperuricemia.

http://www.eventgo.com.ar/SAR2016/files/002606BB6D5F0407CE9B90CC01.jpg
Objetivo: DESCRIBIR LA PRESENTACION DE CASO CLINICO CON GOTA CRONICA ASOCIADA A 
SEPSIS. 

http://www.eventgo.com.ar/SAR2016/files/002606BB6D5F0407CE9B90CC02.jpg
Material y Método: DESCRIPCION DE CASO CLINICO. 

Resultados: Paciente de sexo masculino de  28 años con cuadro clínico de 6 años de evolución 
diagnosticado de artritis gotosa en tratamiento con Alopurinol mas colchicina  de manera irregular, que 
hace 15 días antes de su ingreso presenta dolor de gran intensidad en manos (articulaciones metacarpo-
falángicase, interfalángicas proximales, interfalángicas distales) acompañado limitación funcional severa 
de miembros superiores e inferiores que le impide la deambulación, con edema,  eritema, secreción 
purulenta de manos en abundante cantidad por lo que acude a facultativo quien inicia antibiótico y al no 
presentar mejoría es transferido a esta casa de salud.
Al examen físico: Piel y faneras: Múltiples lesiones nodulares y ulcerativas en extremidades superiores 
e inferiores con la presencia de secreción purulenta. Tórax: Simétrico. Distensibilidad y expansibilidad 
conservada. Campos pulmonares ventilados. R1 y R2 Sincrónico con el pulso. Abdomen: globoso 
simétrico, no doloroso a la palpación, RHA presentes. Miembros superiores: Articulaciones tumefactas, 
dolorosas a la palpación.  Limitación del movimiento activo y pasivo en codos bilateral, art metacarpo 
falángicas.  Codo izquierdo, presencia de lesión descamativa.  Lesiones nodulares en varias articulaciones 
(Tofos). Se observa deformidades.
Miembros inferiores: Rodillas: Bilateralmente, dolorosas, tumefactas, calientes con limitación funcional 
activa y pasiva. Presencia de escoriaciones con descamación en plantas y rodillas. Lesiones nodulares a 
nivel de rodillas bilateral y a nivel de plantas.

Conclusiones: La hiperuricemia es una enfermedad metabólica frecuente, con una prevalencia que 
oscila entre un 2 y un 13,2% en la población adulta. Las tres situaciones clínicas más importantes que 
pueden presentarse en la consulta son la hiperuricemia asintomática, aquella asociada a litiasis renal y 
la relacionada con gota. Esta última se desarrolla en el 1% de los pacientes hiperuricémicos. Entonces 
la  artritis gotosa constituye una rara entidad patológica, habiéndose reportado pocos casos, es una 
enfermedad con mal pronostico vital debido a la aparición de un sin número de tofos en todo el cuerpo y por 
las complicaciones que esta patología trae consigo.  Sin embargo es de importancia clínica su diagnostico 
tratamiento y seguimiento continua multidisciplinario para control de las complicaciones de la misma, a 
pesar de hay pocos resultados favorables. 
En nuestro paciente se iniciará el uso de un nuevo inhibidor de la xantina oxidasa que en estudios ha 
demostrado ser más eficaz que el alopurinol a dosis fijas, ha conseguido una mayor proporción de 
pacientes con niveles de ácido úrico por debajo de 6 mg/dl comparado con Alopurinol, estadísticamente 
significativa. Es posible que la reducción de ácido úrico en suero se asocie con una reducción de los 
síntomas de la gota, pero la naturaleza y fuerza de esta asociación no se conoce con claridad. También 
nos corresponde conseguir que el paciente reciba una información precisa respecto a su enfermedad, 
evolución, cronicidad de los cuidados y necesidad de adhesión al tratamiento. 

Palabras Claves: Gota tofácea, hiperuricemia, artritis, Alopurinol, Febuxostat.

17- PO162 - LESIÓN DESTRUCTIVA DE LA LÍNEA MEDIA: DIAGNÓSTICOS DIFERENCIALES, A 
PROPÓSITO DE UN CASO

Modalidad: Presentación Poster
Unidad Temática: 11 - Casos Clínicos

BRAILLARD POCCARD, Andrea Susana | BERON, Ana Maria | PANIEGO, Federico Martin | 
NASSWETTER, Gustavo G.
HOSPITAL DE CLÍNICAS “JOSÉ DE SAN MARTÍN”, DIVISIÓN DE REUMATOLOGÍA, U.B.A.

Introducción: Las lesiones destructivas de la línea media pueden afectar estructuras cartilaginosas y 
óseas a nivel orofacial. Los diagnósticos diferenciales incluyen causas inflamatorias como vasculitis 
ANCA o sarcoidosis, tumorales como linfomas, infecciosas (bacterianas, fúngicas, parasitarias) y 
secundarias a drogas (cocaína).

http://www.eventgo.com.ar/SAR2016/files/00172BE84F3CE960101ABD9901.jpg

Objetivo: Revisar diagnósticos diferenciales de lesión destructiva de la línea media a propósito de 
un caso.

Material y Método: CASO CLÍNICO: Paciente de 39 años, sexo masculino, que concurre a 
consulta por cuadro de odinofagia, sinusitis con secreción purulenta y pérdida de peso de 1 mes 
de evolución. Antecedentes: tabaquista, consume marihuana y cocaína ocasional. Examen físico: 
secreción purulenta por fosas nasales, úlcera en paladar duro, necrosis de úvula y tabique nasal 
y poliartralgias de grandes y pequeñas articulaciones. Estudios complementarios: Hematocrito: 
36%, Hb: 12g/dl, glóbulos blancos: 11350 Ul, VSG 84 mm, sedimento urinario: normal, cultivos: 
negativos, FAN, Anti DNA, ANCA-C, ANCA-P, MPO negativos, PR3 positivo (136 UA), cocaína 
en orina: positivo. Ecocardiograma: VI normal, hipoquinesia global leve, FEy 43%, VD espesor y 
función normal. Tc senos paranasales: ocupación de senos maxilares, compromiso mucoso hasta 
celdillas etmoidales, fosas con burbujas aéreas y secreción mucosa que se extiende hacia el cavum. 
Tabique nasal con disrupción en segmento anterior. Tc tórax: normal. SPECT, estudio de perfusión 
miocárdica: múltiples defectos de perfusión predominantemente fijos, sin una estricta correlación 
con los territorios arteriales coronarios. Función VI deteriorada en grado moderada en reposo y 
pos esfuerzo. Hallazgos compatibles con miocardiopatía dilatada con deterioro global de la función 
ventricular. Biopsia quirúrgica de senos paranasales y de paladar: Infiltrado inflamatorio crónico, sin 
granulomas, inmunohistoquimica negativa.

Resultados: DISCUSIÓN: Debido a las múltiples etiologías con presentación clínica similar 
que pueden provocar este tipo de cuadro, es importante la evaluación interdisciplinaria de estos 
pacientes para arribar a un diagnóstico certero. Entre las causas infecciosas se describen las 
bacterianas (tularemia, tuberculosis, lepra y otras micobacterias), parasitosis (leishmania y miasis), 
virales (virus de Epstein baar), y diferentes tipos de hongos. Los tumores pueden ser de diferentes 
tipos: carcinoma nasofaríngeo, sarcoma, linfoma, melanoma. En cuanto a las causas inflamatorias 
las que plantean un desafío para el reumatólogo son las lesiones por vasculitis ANCA, siendo la más 
frecuente la granulomatosis con poliangeitis (GPA), y las lesiones por cocaína.

Conclusiones: Ante un paciente con lesión destructiva de la línea media es importante tener presente 
las múltiples causas posibles, no definir el diagnostico de vasculitis ANCA únicamente por presencia 
de anticuerpos, y tener en cuenta las características y comportamiento de las lesiones, y los datos 
que aporta la anatomía patológica.

Palabras Claves: lesión destructiva de línea media, Vasculitis ANCA, cocaína.

30- PO164 - PATRONES CAPILAROSCÓPICOS EN PACIENTES CON DIABETES MELLITUS
Modalidad: Presentación Poster
Unidad Temática: 11 - Casos Clínicos

MALDONADO, Génessis(1) | RÍOS, Carlos(2) | INTRIAGO, María Jose(1) | FERRO, Christian(3) | 
PAREDES, Carlos(1)
UNIVERSIDAD ESPÍRITU SANTO (1); CENTRO DE REUMATOLOGÍA Y REHABILITACIÓN (2); 
UNIVERSIDAD CATOLICA SANTIAGO DE GUAYAQUIL (3)

Introducción: La diabetes se define como estados de hiperglicemia crónicos y el desarrollo de 
alteraciones de la estructura vascular, se considera actualmente una enfermedad crónica con una 
tasa de mortalidad elevada debido a sus complicaciones a largo plazo como son las cardiovasculares 
y renales. La capilaroscopia es un método no invasivo, sencillo y de bajo costo para la observación 
de la microvasculatura capilar y ha sido utilizada a lo largo de los años para la evaluación de 
enfermedades del tejido conectivo, sin embargo, la utilización de la capilaroscopia para DM no es 
muy común, se ha demostrado que existen alteraciones capilaróscopicas en diabéticos y estos 
hallazgos están relacionados con la actividad de la enfermedad. 

Objetivo: Identificar mediante la capilaroscopia las alteraciones de la microarquitectura vascular en 
pacientes con Diabetes Mellitus tipo II

Material y Método: Estudio prospectivo descriptivo observacional de pacientes con diagnóstico 
establecido de DM según los criterios 2016 de la Asociación Americana de Diabetes (ADA), 
seleccionados mediante criterios de inclusión y exclusión. Pacientes que presentaban signos o 
síntomas, historia de colagenopatías, traumas unguales o presencia de esmalte al menos durante 
dos semanas previo al estudio, fueron excluidas. 

Se realizó videocapilaroscopia del cuarto y quinto dedo de la mano no dominante, ls datos fueron 
recopilados en una ficha técnica y analizados en el programa estadístico SPSS v22. &#8232;La 
capilaroscopia se realizó en una habitación con temperatura ambiente de 20-23oC e interpretadas 
por un reumatólogo de experiencia. 

Resultados: Se estudiaron 65 pacientes, con una media de edad de 57 años [39-80], de los cuales 
el 75% [49] eran mujeres y 25% [25] hombres. En cuanto  a sus datos demográficos(Tabla 10), el 
99% de los pacientes estudiados fueron de raza mestiza, frente 1% de raza afroamericana. Las 
complicaciones más frecuentes secundarias a la diabetes mellitus II fueron: neuropatía periférica 
77% [50], infección de vías urinarias 37% [24], enfermedad vascular periférica 25% [16], esclerosis 
diabética 19% [12], retinopatía 19% [12], hipoacusia 17% [11], nefropatía 12% [8]; y menor 
frecuencia: arteriopatía 9% [6], enfermedad vascular cerebral 6% [4], úlceras 6% [4], enfermedad 
periodontal 5% [3], gastroparesia/diarrea 2% [1]. 

Los hallazgos capilaroscópicos más frecuentes fueron capilares tortuosos en un 63% [41], capilares 
entrecruzados 59% [38], zonas avasculares 48% [34], ectasias 31% [25], en menor frecuencia 
capilares gigantes 14% [9], capilares arborificados 11% [7], no se evidenciaron hemorragias, ni 
patrón SD, la media del número de alteraciones fue de 2 [0-6], es decir de la población estudiada 
cada individuo tenía al menos dos alteraciones capilaroscópicas.

Los hallazgos capilaroscópicos que representan daño vascular fueron mayores en aquellos 
pacientes con Diabetes Mellitus frente al grupo control, es decir, las zonas avasculares, capilares 
gigantes y arborificados fueron más frecuentes en pacientes con diabetes mellitus. Dentro del grupo 
de pacientes con enfermedad vascular periférica, nefropatía y neuropatía se evidenció una presencia 
llamativa de zonas avasculares, arborificados y capilares gigantes, hallazgos que demuestran daño 
endotelial. 

Conclusiones: Este es el primer estudio de patrones capilaroscópicos en pacientes con diagnóstico 
de Diabetes Mellitus II del Ecuador, el patrón frecuente encontrado esta compuesto des, zonas 
avasculares, capilares tortuosos, entrecruzados y ectasias, con una morfología tortuosa y diametro 
capilar total dentro de los limites normales.

La capilaroscopia es una técnica no invasiva, reproducible y confiable para la evaluación de la 
microarquitectura vascular dentro de un gran grupo de enfermedades del espectro esclerodérmico, 
sin embargo se ha demostrado que puede ser utlizada para evaluación de otras enfermedades fuera 
del campo reumatológico como es la diaebetes mellitus.

Palabras Claves: Capilaroscopia
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44- PO165 - VASCULITIS RETINIANA COMO FORMA DE PRESENTACIÓN POCO FRECUENTE 
DE LES

Modalidad: Presentación Oral
Unidad Temática: 1 - LES/Antifosfolípidos
Unidad Temática2: 11 - Casos Clínicos

SMICHOWSKI, Andrea | CAPUTO, Victor | ROMEO, Cecilia | TAMAÑO, Francisco | CASADO, 
Gustavo Christian
HOSPITAL MILITAR CENTRAL "CIR MY COSME ARGERICH"

Introducción: La presentación de  síntomas visuales como manifestación temprana de LES es de 
ocurrencia poco frecuente y de difícil  vinculación en la consulta reumatológica ambulatoria.

Objetivo: Describir una presentación clínica infrecuente y atípica  de amaurosis y poliartritis; 
destacando que su diagnóstico y tratamiento precoz constituyen un desafío para los integrantes del 
equipo de salud a fin de evitar secuelas permanentes.

Material y Método: Presentación de un caso clínico y revisión de la literatura.

Resultados: Mujer de 27 años, sin antecedentes patológicos importantes, que acude a la consulta 
derivada por Oftalmología con disminución de la agudeza visual, 1/10 OD, cuenta dedos OI,  cefaleas 
e hipertensión refractaria al tratamiento habitual. Con una evolución de casi 1 mes, presentaba 
disminución franca de la agudeza visual lenta y progresiva en ambos ojos.
Refería cefalea holocraneana y al examen físico presentaba dolor generalizado e impotencia 
funcional con escasos signos de  artritis periférica y aftas dolorosas en paladar superior.  Como datos 
positivos recibimos un primer laboratorio: VSG de 85 mm en 1ª hora, hematocrito 33%, hemoglobina 
11 gr%, LDH 702 U/L, CK 224 U/L, factor reumatoideo (+) 284 UI, FAN (+) 1/320 Mo,   C3 y CH50 
disminuidos.  Radiografías de tórax, manos y pies normales, con una TC de tórax c/contraste 
evidenciando leve derrame pleural derecho (++/6) 
Un nuevo perfil inmunológico arrojó FAN (+) 1/640 Mo, Ac anticardiolipinas IgG/M negativos, 
hipocomplementemia C3/C4, anticuerpos anti DNA (+), Ac anti RNP (+) y en el FO, edema macular  
con exudados algodonosos dispersos y alteración en los cruces AV, informando retinopatía bilateral 
secundaria. Con el compromiso articular persistente, la serología obtenida y las manifestaciones en 
el FO se diagnosticó retinopatía bilateral secundaria a vasculitis lúpica. 
Se instauró tratamiento con pulsos IV de metilprednisolona 1 gr por 3 días consecutivos continuando 
luego con 1 mg/kg/d y azatioprina 2 mg/kg/d,  obteniéndose buena   respuesta,  basada en la 
recuperación paulatina de la visión de AO, con disminución de los reactantes de fase aguda y mejoría 
del cuadro clínico general. 

Conclusiones: DISCUSIÓN
El LES puede manifestarse oftalmológicamente con orbitopatía, síndrome sicca, escleritis, uveítis 
anterior y/o posterior, neuritis óptica, parálisis oculomotoras, etc. La afectación retiniana (hasta en 
un 10%) incluye la retinopatía lúpica,  vasculitis oclusiva, oclusiones arteriales centrales o de rama,  
oclusiones venosas centrales o de rama y el desprendimiento de retina exudativo por coroidopatía 
lúpica. Hasta un 30% de pacientes con lupus pueden presentar anticuerpos anticardiolipina y 
anticoagulante lúpico, aunque solamente un 50-70% de ellos desarrollan trombosis y síndrome 
antifosfolípido a los 20 años. 

CONCLUSION: La identificación y el tratamiento inmunosupresor precoz y agresivo de esta rara 
complicación evita en muchos casos secuelas visuales permanentes e irreversibles, más allá de 
recuperar la calidad de vida de los pacientes afectados.

Palabras Claves: Vasculitis retiniana.  Lupus.  Inmunosupresión

54- PO167 - ENFERMEDAD DE WEGENER DE PRESENTACIÓN ATÍPICA EN UN PACIENTE CON 
NEUROPATÍA PERIFÉRICA CON DAÑO AXONAL 

Modalidad: Presentación Poster
Unidad Temática: 11 - Casos Clínicos

CARRASCO, Agustina | ROSELLI, Rafael Gustavo
HOSPITAL REGIONAL ALFREDO PERRUPATO

Introducción: La enfermedad de wegener es una vasculitis con diversas variantes en cuanto 
a su presentacion clinica, de dificil manejo y con una importante repercusion sistemica. En este 
caso exponemos una de las diferentes presentaciones en un paciente que ingresa por disbasia 
secundaria a una neuropatia periferica en calcetin simetrica con daño axonal sensitivo y un sindrome 
febril prolongado asociado a esta enfermedad.

http://www.eventgo.com.ar/SAR2016/files/00545AB1BFC5555EBA08A6DD01.jpg

Objetivo: Es de suma importancia conocer las distintas formas de presentacion clinica para tener en 
cuenta y lograr el diagnostico precoz de esta enfermedad. Conociendo y reconocienciendo estos 
patrones lograremos un rapido diagnostico y sobre todo el inicio de un tratamiento oportuno para 
evitar y prevenir complicaciones severas y asi retardar el curso de esta enfermedad

http://www.eventgo.com.ar/SAR2016/files/00545AB1BFC5555EBA08A6DD02.jpg

Material y Método: Paciente masculino de 54 años de edad con antecedentes de HTA, ingresa por 
presentar dolor e hipoestesia en ambos pies asociado a lesiones cutaneas purpuricas simetricas 
de 2 semanas de evolucion. Presenta ademas tos con espectoracion hemoptoica y sindrome febril 
asociado conicidente con el inicio de las lesiones.
Se realiza un rapido diagnostico de granulomatosis de wegener sospechado inicialmente por el 
sindrome febril el sindrome nefrotico y la hemoptisis con un labratorio inmunologico confitmatorio 
y una tac de torax que muestra imagen de vidrio esmerilado ateectasias e infiltrados intersticiales 
nodulares

Resultados: Se descartan otras patologias por presentar BAAR negativo y  ausencia de macrofagos 
cargados con hemosiderina en cultivo de esputo. Se realiza TAC de cerebro que no evidencia 
lesiones y RNM de columna lumbosacra que evidencia pequeña protusion discal en L4-L5. 
Posteriormente se realiza Electromiograma que confirma patron moderadamente denervatorio por 
neuropatia con componente axonal (tabla)

Conclusiones: la granulomatosis de wegener es una enfermedad con diferentes variantes en su 
presentacion clinica. Hay que tener en cuenta las diferentes manifestaciones neurologicas de esta 
enfermedad para realizar un diagnostico precoz, es de suma importancia recordar que aparte de 
que son muy frecuentes (24 al 52%) producen sobre todo lesion axonal por afectacion de la vasa 
vasorum por la vasculitis en ausencia de otra etiologia son predominantemente simetricas y se 
asocian con altos titulos de ANCA +

Palabras Claves: neuropatia axonal. Wegener

46- PO166 - NEFRITIS INTERSTICIAL  Y GLOMERULONEFRITIS MEMBRANOSA  COMO 
MANIFESTACIONES DE LA ENFERMEDAD RELACIONADA A IGG4

Modalidad: Presentación Poster
Unidad Temática: 11 - Casos Clínicos

RIERA, Julia | COSTA, Cecilia Alejandra | CAVALLASCA, Javier Alberto | MUSURUANA, Jorge Luis
HOSPITAL J. B. ITURRASPE

Introducción: La enfermedad relacionada a IgG4 es una enfermedad sistémica inmunomediada que 
típicamente se manifiesta con masas fibroinflamatorias que pueden afectar casi todos los órganos 
y sistemas. El compromiso renal es infrecuente, siendo la manifestación más común la nefritis 
tubulointersticial seguida en orden de frecuencia por glomerulonefritis membranosa (GNM). 

Objetivo: CASO CLINICO
Hombre de 39 años, ingresó al hospital en enero de 2013 por síndrome coledociano no litiásico por 
formación pancreática. Lab (30-01-13): Hto: 31% Hb: 9.7, urea: 0.22, creatinina: 0.69, GOT: 136, 
GPT: 57, FAL: 1929, BT: 5.72, BD: 5.22, VES: 85, albúmina: 2.6 gr/dl. CA 19-9: 22,38 U/ml (VN 0-39). 
Punción biopsia pancreática (18-04-13): negativo para células neoplásicas. En Julio de 2013 cursó 
neumonía aguda de la comunidad grave con bacteriemia a neumococo y poliadenopatías cervicales, 
la mayor de 18 x 14 mm. 
En marzo del 2014 ingresó por síndrome nefrótico e insuficiencia renal aguda. Lab: VES: 114, VHB 
(-), VHC (-). PxE: PT: 5,9 g/dl. Albúmina: 0,9 gr/dl y globulinas totales: 5gr/dl, marcado descenso de 
la albúmina y muy marcado aumento policlonal de las gammaglobulinas. Proteinuria de 24hr: 21,5gr. 
Biopsia renal (16-04-14): Nefritis intersticial aguda severa, glomerulonefritis  membrano proliferativa 
mediada por inmunocomplejos. Necrosis tubular aguda leve. Recibe furosemida y prednisona 40 
mg/día. 
En julio del 2014 tuvo alteración de la función renal con proteinuria de 24hr: 12 gr. Lab: Anemia 
moderada normocítica normocrómica crónica. Leve leucocitosis con eosinofilia, sin atipía linfocitaria.
En mayo de 2015 reingresó por deterioro de la función renal (urea: 1.09 y creatinina: 3.3 mg/dl) y 
poliadenopatías submaxilares. Biopsia de ganglio submaxilar izquierdo: intenso infiltrado inflamatorio 
linfocitico, hallazgos compatibles con Síndrome de Sjögren (SS).
En agosto fue derivado a Reumatología. Se solicita laboratorio inmunológico (14-08-15) FAN (-), 
ENA (-) ANCA (-) ACA (-) B2GP1 (-) C3: 0.5 (VN 0.9-1.8) C4: 0 (VN 0.1-0.4). Subclases de IgG (25-
09-15): IgG1: 4260 mg/l; IgG2: 857 mg/dl; IgG3: 386 mg/l: IgG4: 2440.0mg/l (VN: 110-1570mg/l). Se 
agrega HCQ al tratamiento.
En enero del 2016 clínicamente estable. Lab: Hb: 8.4 g/dl y Hcto: 27.2%. Plaquetas 122000. 
Proteinuria: 6.48gr/24hr. Biopsia de médula ósea (3-3-2016): celularidad 70%, maduración  
conservada para la serie granulocítica, hiperplasia de la serie eritroide.
Lab inmunológico (26-02-2016): FAN, aDNA, anti-C1q, ANCA, FR. ENA, anti-Ro y anti-La: negativos. 
C3: 101 mg/dl (VN 103-145), C4: 27 mg/dl (VN 20-50).  
En mayo de 2016 inicia tratamiento con mofetil micofenolato y prednisona 10mg/día, HCQ 400/día, 
enalapril y simvastatina. Lab: Hb: 10.5, VSG: 32, CT: 137, creatinina: 1.40, proteinuria 24 hs: 5.56 gr. 
PT: 5,80; albúmina: 3,4gr/dl. Evoluciona clínicamente estable hasta la fecha.

Conclusiones: Tanto el LES como el SS pueden manifestarse con nefritis intersticial y GNM. La 
presencia de compromiso multiorgánico (pancreatitis de origen incierto, aumento de volumen de 
las glándulas salivales o lagrimales, poliadenopatías cervicales), en pacientes con autoanticuerpos 
negativos debe alertar sobre la posibilidad de enfermedad relacionada a IgG4. 

Palabras Claves: Enfermedad relacionada a IgG4
Sindrome de Sjogren
Nefritis intersticial
Glomerulonefritis membranosa

57- PO168 - ARTRITIS SÉPTICA EN PACIENTES CON LUPUS ERITEMATOSO SISTÉMICO: 
REPORTE DE DOS CASOS

Modalidad: Presentación Poster
Unidad Temática: 11 - Casos Clínicos

RIERA, Julia | COSTA, Cecilia Alejandra | CAVALLASCA, Javier Alberto | MUSURUANA, Jorge Luis
HOSPITAL ITURRASPE

Introducción: La artritis séptica y el lupus eritematoso sistémico (LES), representan enfermedades 
inflamatorias articulares de distinta etiología. La artritis séptica es infrecuente, pero no debe ser 
desestimada ya que puede asociarse a sepsis y secuelas articulares severas. 

Objetivo: CASO 1
Mujer de 23 años con diagnóstico de LES en el año 2009, presentando fotosensibilidad, rash malar, 
glomerulonefritis mesangial/membranosa, FAN (+)1/80 homogeneo moteado y antiDNAn 1/80. 
Recibe prednisona 15mg/día, AZA 150mg/día e HCQ 400/día, con buena evolución hasta el 2014 
cuando presenta reactivación renal, clínicamente hipertensa con edemas y proteinuria de 24 hs 
2.01gr, se sospecha evolución a GNPD. Re-biopsia renal sin rédito. Inicia con ciclofosfamida en 
noviembre de 2014, realizando un solo pulso por presentar luego infección urinaria. En enero de 
2015 consulta por poliartritis, dactilitis y fiebre, se aumenta dosis de prednisona a 20 mg/día, y a 
los diez días consulta por poliartritis en manos, y dolor e impotencia funcional de rodilla izquierda, 
se realiza artrocentesis y se interna para tratamiento antibiótico IV. El cultivo desarrolla Neisseria 
Gonorrhoeae por lo que recibe ceftriaxona IV/IM durante un mes y artrocentesis evacuadoras con 
buena evolución.

Material y Método: CASO 2
Mujer de 38 años con antecedente de LES diagnosticado en el año 2000, presentando artritis, 
FAN (+) 1/5120 moteado, antiDNA 1/5, antiSm (+) y leucopenia con linfopenia. En el 2012 presenta 
compromiso renal con PBR glomerulonefritis proliferativa difusa, por lo que realiza metilprednisolona 
1 gr IV y luego ciclofosfamida 1gr/mensual. Luego de 20 días de iniciado el tratamiento se presenta 
con artritis en codo derecho, se realiza artrocentesis y se extraen 5 cc de líquido sinovial purulento. 
Se interna para recibir antibiótico IV. El cultivo desarrolla Staphylococcus Aureus MS. Realiza 
tratamiento con clindamicina durante 15 días y artrocentesis terapéuticas evacuadoras con buena 
evolución. 

Conclusiones: El LES activo y las dosis acumuladas de corticoide e inmunosupresores, tienen una 
alta correlación con la artritis séptica. El dilema clínico frecuentemente observado en estos pacientes 
es establecer el diagnóstico diferencial entre actividad lúpica y artritis séptica.

Palabras Claves: Artritis séptica
Lupus eritematoso sistémico

[pósters]49º Congreso Argentino de Reumatología
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58- PO169 - VASCULITIS ASOCIADAS A ANTICUERPOS ANTI-CITOPLASMA DE NEUTROFILO Y 
ENFERMEDAD DEL INTERSTICIO PULMONAR 

Modalidad: Presentación Poster
Unidad Temática: 11 - Casos Clínicos

MUÑOZ, Sebastián(1) | ORDEN, Alberto(2) | KOSTIANOVSKY, Alex(3) | ALLIEVI, Alberto(4)
HOSPITAL GENERAL DE AGUDOS JUAN A. FERNÁNDEZ (1); HOSPITAL AERONÁUTICO 
CENTRAL (2); CENTRO DE EDUCACIÓN MÉDICA E INVESTIGACIONES CLÍNICAS (CEMIC) (3); 
CONSULTORIO DE ENFERMEDADES AUTOINMUNES (4)

Introducción: Las vasculitis asociadas a anticuerpos anti-citoplasma de neutrófilo (VAA) se 
caracterizan por ser un grupo de vasculitis necrozantes sistémicas que afectan predominantemente 
vasos sanguíneos de tamaño pequeño, y compartir en grado variable la presencia de anticuerpos 
anti-citoplasma de neutrófilo (ANCA) en plasma. La fibrosis pulmonar (FP) es un síndrome clínico 
que se observa con frecuencia variable en las enfermedades autoinmunes, y su aparición se 
asocia con un pobre pronóstico. En las VAA la FP era considerada una manifestación infrecuente 
hasta que después de la descripción de Nada y col., en el año 1990, comenzaron a describirse un 
número creciente de casos. Sin embargo, hasta el momento se conoce poco sobre la patogénesis, 
la evolución y el tratamiento de la asociación entre estas dos entidades clínicas. Además, existe 
considerable superposición entre los conceptos de coexistencia o evolución de FPI a VAA o la 
inversa.

Objetivo: Describir cuatro casos de VAA ANCA-P y fibrosis pulmonar, revisar y resumir la información 
existente al respecto.

Material y Método: Realizamos una búsqueda sistemática en bases de datos biomédicas 
(PubMed y LILACS) y en resúmenes presentados en congresos (EULAR y ACR) hasta julio del  
año 2016. Palabras claves: vasculitis asociadas a ANCA, poliangitis microscópica, poliangitis con 
granulomatosis (y/o Granulomatosis de Wegener), poliangitis con granulomatosis eosinofílica (y/o 
Síndrome de Churg-Strauss), ANCA, anti-MPO, anti-PR3, fibrosis pulmonar y sus combinaciones. 
Incluimos todos los artículos en idioma inglés, español y portugués, cuyos casos tengan diagnóstico 
claro de VAA y compromiso intersticial pulmonar.

Resultados: Casos clínicos: se presentan cuatro pacientes, tres mujeres y un varón, con una edad 
media de 64.7 años (53-69 años). Todos tenían compromiso general, renal y compromiso pulmonar. 
En dos, la biopsia mostró una glomerulonefritis. Una paciente presentaba una polineuropatía. Los 
cuatro casos reunían los criterios de fibrosis pulmonar y de poliangeitis microscópica (MPA). Todos 
fueron ANCA-P positivos, y tres MPO positivos (en el restante no se efectuó). Todos recibieron 
esteroides y ciclofosfamida. Uno requirió diálisis y plasmaféresis. Un paciente falleció por sepsis, 
los tres restantes continúan estables de su cuadro clínico. Revisión bibliográfica: la revisión de los 
casos hallados en la literatura (n=238) mostró predominio masculino (62%), con una edad media de 
66.3 años. El diagnóstico predominante (86%) fue de MPA, luego GPA 13%, habiendo un solo caso 
descripto de EGPA. En el 93% de los casos fueron MPO positivos. La FP precedió al diagnóstico 
de vasculitis en el 50 % de los casos, fue concomitante en el 40%, y sucedió al diagnostico en el 
10% restante.

Conclusiones: La presencia de enfermedad intersticial y/o FP en las VAA tendría una mayor 
frecuencia que la valorada previamente, la cual debe ser tenida en cuenta. 
La existencia de FP previa a la aparición de signos y síntomas de VAA en un 50% de los casos hace 
que la búsqueda de ANCA (especialmente MPO) debiera ser mandatoria en las enfermedades del 
intersticio del pulmón de origen incierto.
La MPA con anti-MPO es la VAA que se relaciona más estrechamente con FP. Esto sugiere que la 
presencia del anticuerpo o la respuesta biológica que evoca sería crítica para el desarrollo de la FP.

Palabras Claves: Vasculitis asociadas a ANCA; Fibrosis pulmonar

63- PO171 - ENFERMEDAD DE CAMURATI-ENGELMANN CON COMPRESIÓN DE LA MÉDULA 
ESPINAL: REPORTE DE UN CASO Y VALORACIÓN DE LA MICROARQUITECTURA ÓSEA 
MEDIANTE TOMOGRAFÍA COMPUTADA CUANTITATIVA PERIFÉRICA DE ALTA RESOLUCIÓN

Modalidad: Presentación Oral
Unidad Temática: 11 - Casos Clínicos
Unidad Temática2: Estudios Complementarios

UÑA, Claudia Rita(1) | ZANCHETTA, María Belén(2) | RIVERO, Juan José(1) | RODRIGUEZ, 
Fabiana Olga(1) | ZANCHETTA, José Rubén(2) | MESSINA, Osvaldo Daniel(1)
HOSPITAL GENERAL DE AGUDOS DR. C. ARGERICH (1); INSTITUTO DE DIAGNÓSTICO E 
INVESTIGACIONES METABÓLICAS (IDIM) (2)

Introducción: La Enfermedad de Camurati-Engelmann (ECE) es una patología autosómica 
dominante rara, de distribución mundial, causada por diversas mutaciones en el TGFß-1 con una 
penetrancia y expresión variable. Se caracteriza por un incremento en la formación ósea, asociada a 
inhibición de la lipogénesis y miogénesis.

Objetivo: Describir una paciente con diagnóstico presuntivo de ECE con mielomalacia cervical, en la 
cual se valoró su microarquitectura ósea con un método no invasivo y novedoso, como la Tomografía 
Computada Cuantitativa Periférica de Alta Resolución (HR-pQCT).

http://www.eventgo.com.ar/SAR2016/files/00636BC6EE250E54A103DE3502.jpg

Material y Método: Descripción del caso: mujer de 46 años amerindia, premenopáusica, que fue 
internada por dolor severo en miembros inferiores, lumbalgia (a predominio nocturno) y trastornos 
de la marcha; siendo el cuadro progresivo desde los 26 años. La mayoría de sus familiares (línea 
paterna) presentaban dolores óseos, y en uno de sus hermanos se constataron signos radiológicos 
similares a la paciente. Examen físico: región frontal prominente, masa muscular disminuida, dolor 
intenso en columna lumbar (CL) y en región proximal de miembros inferiores, con contractura en 
flexión de los mismos y sindrome piramidal bilateral.  

Resultados: Laboratorio inicial: calcemia 8.64mg/dl, fosfatemia 2.8mg/dl, fosfatasa alcalina 
total (FAL) 137U/L, 25-OH-vitamina D 17ng/ml, PTHi 33pg/ml. Proteinograma electroforético 
normal. Radiología: engrosamiento y esclerosis diafisaria de huesos largos apendiculares, con 
estrechamiento de la cavidad medular, aumento del espesor y esclerosis en calota, neumatización 
de los senos paranasales y esclerosis de la base del cráneo. Resonancia Magnética (RM) de CL: 
aumento de la lordosis fisiológica e hipertrofia fascetaria. Centellograma óseo corporal total con 
Tc99-MDP: hipercaptación a nivel de los huesos afectados. Punción aspiración de Médula Ósea: 
negativa para neoplasia. Densitometría Mineral Ósea (DXA Lunar): CL: L1-L4: 1,714g/cm2, Z-score 
4,8 (151%); CF Izq: 1,723g/cm2, Z-score 6,7 (188%); FT Izq: 1,660g/cm2, Z-score 5,9 (174%). HR-
pQCT: RADIO DISTAL: densidad trabecular (Tb), BV/TV y número de Tb disminuidos; espacio entre 
Tb, Tb.I/N.SD y grosor cortical (Ct) aumentados; TIBIA DISTAL: densidad Ct disminuida, Tb.I/N.SD 
y grosor Ct elevados. RM de cerebro: normal . RM de columna cervical: herniación posteromedial 
de C3-C4 y posterolateral de C4-C5, osteofitos, hipertrofia fascetaria, canal estrecho espinal con 
mielomalacia C4-C5. Fue interpretado como una ECE, y se inició tratamiento con una aplicación de 
Betametasona (dipropionato 10mg y fosfato disódico 4mg) IM, seguido por Deflazacort 6 mg/día, 
vitamina D3 100.000UI/mes y Losartan 12,5 mg/día VO. Laboratorio de control (luego de 2 meses 
de tratamiento): calcemia 9.37mg/dl, fosfatemia 3.9mg/dl, calciuria de 24 hs 140mg, fosfaturia de 24 
hs 362mg, natriuria 163mEq/l, creatininuria 81mg/dl, 25-OH-vitamina D 23.8ng/ml, crosslaps séricos 
723pg/ml, FAL 126U/L, FAL ósea 30.8U/L (24%). Posteriormente, le realizaron discectomía C3-C4/
C4-C5 con artrodesis cervical, presentando evolución favorable de la cirugía. Se está gestionando 
el estudio genético. 
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Conclusiones: La ECE provoca un disbalance del remodelado óseo a favor de la formación 
debido a diversas mutaciones genéticas del TGFß-1, pudiendo provocar sindromes compresivos 
neurológicos. Consideramos este caso novedoso por su baja frecuencia a nivel mundial, y porque 
se utilizó un método como la HR-pQCT, para objetivar los cambios en la microarquitectura ósea de 
la paciente. 

Palabras Claves: Camurati-Engelmann, TGFß-1, microarquitectura, HR-pQCT

59- PO170 - INFRECUENTE ASOCIACIÓN ENTRE ENFERMEDAD GRANULOMATOSA CRÓNICA 
Y LUPUS ERITEMATOSO SISTÉMICO. PRESENTACIÓN DE UN CASO Y REVISIÓN DE LA 
LITERATURA

Modalidad: Presentación Poster
Unidad Temática: 11 - Casos Clínicos

MUÑOZ, Sebastián | SÁNCHEZ LEGUIZAMO, Analía | MARTINEZ, Liliana
HOSPITAL GENERAL DE AGUDOS JUAN A. FERNÁNDEZ

Introducción: La enfermedad granulomatosa crónica (EGC) es una inmunodeficiencia primaria 
genéticamente heterogénea caracterizada clínicamente por infecciones recurrentes y formación 
de granulomas. La EGC es causada por un defecto en la actividad del complejo enzimático 
NADPH oxidasa, cuyo resultado es la incapacidad de los fagocitos de destruir ciertos microbios. 
La asociación entre EGC y enfermedades autoinmunes (EAI) es relativamente frecuente; dentro 
de las EAI descriptas aparecen el lupus eritematoso discoide (LED) y en menor proporción el lupus 
eritematoso sistémico (LES). 
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Objetivo: Presentar un caso de una asociación infrecuente entre EGC y LES, y revisar la literatura 
al respecto.

Material y Método: Realizamos una búsqueda sistemática en bases de datos biomédicas (PubMed y 
LILACS) desde 1965 hasta julio del año 2016. Palabras claves: enfermedad granulomatosa crónica, 
lupus eritematoso sistémico, lupus discoide, enfermedades autoinmunes y sus combinaciones. 
Incluimos todos los artículos en idioma inglés, francés, español y portugués, cuyos casos tengan 
diagnóstico establecido de EGC y lupus eritematoso

Resultados: Caso clínico: mujer de 19 años de edad con diagnóstico al mes de vida de EGC 
autosómica recesiva (mutación p47phox) por cribado (2 hermanos mayores con EGC). Padeció 
multiples infecciones bacterianas a pesar de la profilaxis antibiótica (trimetoprima-sulfametoxazol 
e itraconazol). Aproximadamente a los 14 años comenzó tratamiento con interferón-gamma, el 
cual fue suspendido después de 2 años de recibirlo irregularmente. A los 17 años de edad se le 
diagnosticó LES por presentar eritema malar, fotosensibilidad, poliartrtis y úlceras orales; ANA Hep2 
positivo homogéneo (titulo=1/2560), anti-DNA, anti-P ribosomal, anti-histonas y anti-Sm positivos, 
e hipocomplementemia. Comenzó con dosis bajas de esteroides e hidroxicloroquina, que junto a 
la profilaxis antibiótica recibe actualmente. Su última internación fue a comienzos del 2016 por un 
cuadro de neumonía necrotizante. Revisión de la literatura: encontramos 62 casos de EGC y lupus; 
55 casos correspondieron a LED, de los cuales 47 fueron de herencia ligada al X, 7 autosómicas 
recesivas y 1 no reportada. Siete casos correspondieron a LES, de los cuales 3 fueron de herencia 
ligada al X, 3 autosómicas recesivas y 1 no fue reportada. Se detallan 5/7 casos de LES y EGC cuyos 
datos fueron publicados (tabla).

Conclusiones: Aunque las infecciones y la formación del granuloma son indudablemente las 
manifestaciones clínicas mas frecuentes en la EGC, debemos tener en cuenta que hay un subgrupo 
significante de pacientes que experimentan una amplia variedad de EAI.
Las EAI deberían ser consideradas oportunamente en el diagnostico diferencial en pacientes con 
EGC, particularmente en ausencia de infección documentada.
Si bien las formas cutáneas de lupus eritematoso son frecuentes en la EGC, cada vez se describen 
mas casos de formas sistémicas asociadas a esta entidad. 
A pesar del estado de inmunocompromiso per se de la EGC, paradójicamente, los esteroides y/o 
inmunosupresores son frecuentemente necesarios y beneficiosos para el tratamiento de las EAI 
asociadas a la EGC.
Por último, no podemos menospreciar el papel de los fármacos como desencadenante de una EAI, 
en particular del interferón-gamma.

Palabras Claves: Lupus eritematoso sistémico; Enfermedad granulomatosa crónica

68- PO172 - HEMOSIDEROSIS PULMONAR IDIOPÁTICA Y ENFERMEDAD CELÍACA; SÍNDROME 
LANE HAMILTON

Modalidad: Presentación Poster
Unidad Temática: 11 - Casos Clínicos

MAZZA, Susana Marcela | SORIA CURI, Yessika Jackeline | GARAY, Luciana Sofía | NAVAL, Norma 
| LUCERO, Eleonora
HOSPITAL PADILLA

Introducción: INTRODUCCION: la hemorragia alveolar difusa es un cuadro grave que requiere un 
diagnóstico y tratamiento oportuno.  El Síndrome de Lane Hamilton es una causa rara de hemorragia 
alveolar asociada a enfermedad celíaca. Puede presentar ANA + lo que obliga a realizar diagnósticos 
diferenciales con otras enfermedades del tejido conectivo.

Resultados: PRESENTACION DE CASO: Paciente de sexo masculino de 31 años de edad, que 
consulta por astenia, adinamia y tos con expectoración mucopurulenta y posteriormente hemoptisis. 
Al examen físico presentaba: palidez ictérica, acropaquia, hemodinámicamente estable, afebril, 
disnea clase III con saturación de oxígeno normal, crepitantes en lóbulos medios e inferiores de 
ambos campos pulmonares a predominio derecho.
Se solicita laboratorio de ingreso que muestra anemia ferropénica con hemoglobina (hb) 4 gr/
dl, Hematocrito (hto) 17%, VSG 70 mm, proteínas totales 6,1 gr/dl, albumina 3,2 gr/dl, serología 
HIV negativa.  ANA + 1/160 moteado fino. ANCA P, C negativos. Anticuerpos antitransglutaminasa 
positivo 66 U(VN 40). Procalcitonina 0,21 mg/dl. Esputo para BAAR y gérmenes comunes negativos.
Se realiza TAC de tórax que muestra múltiples opacidades bilaterales en vidrio esmerilado, 
intralobulillares algunas con broncogramas aéreos. Fibrobroncoscopía (FBC) muestras de esputo 
positivas presentando extendido hemorrágico leve con pigmento férrico (perls positivo) en 90% de 
los macrófagos.  
VEDA: con atrofia de duodeno y ausencia de vellosidades. Biopsia con diagnóstico de Enteropatía 
con atrofia grado IV.
Se decide iniciar dieta libre de gluten, diagnosticando Síndrome de Lane Hamilton.
El paciente presenta mejoría clínica y de laboratorio. Se realiza control a los 20 días con TAC de tórax, 
que muestra regresión de imágenes persistiendo tenues áreas de vidrio esmerilado. Laboratorio 
hematológico con Hb 13,3 gr/dl, Hto 41% continuando con saturación de transferrina baja.
Paciente actualmente se encuentra en seguimiento y con buena evolución.

Conclusiones: DISCUSION: el síndrome de Lane Hamilton se observa principalmente en niños y 
adolescentes, existiendo pocos casos reportados en adultos. Esta caracterizado por una tríada de 
episodios recurrentes de hemorragia alveolar, hemoptisis y anemia ferropénica. 
Tanto la enfermedad celíaca como la hemorragia alveolar están mediadas inmunológicamente, sin 
embargo el mecanismo patogénico no se encuentra aun clarificado. En general la dieta libre de 
gluten es el tratamiento más eficaz para la remisión de los síntomas y la mejoría radiológica. En 
algunos casos no es suficiente por sí sola, requiriendo tratamiento inmunosupresor.

CONCLUSION: la enfermedad celíaca debe ser investigada en pacientes con hemorragia alveolar, 
especialmente en aquellos donde la severidad de la anemia es desproporcionada, aun en ausencia 
de síntomas gastrointestinales
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76- PO173 - EVENTOS ADVERSOS POR DISTINTOS FÁRMACOS BIOLÓGICOS EN UN MISMO 
PACIENTE 

Modalidad: Presentación Poster
Unidad Temática: 11 - Casos Clínicos
Unidad Temática2: 3 - AR

TABOADA BONFANTI, Maria Carolina | MUSSANO, Eduardo Daniel | ONETTI, Laura | CADILE, 
Isaac Ignacio
HOSPITAL NACIONAL DE CLÍNICAS DE CÓRDOBA

Introducción: : La artritis reumatoidea (AR) afecta también con frecuencia a pacientes de la tercera 
edad, lo que obliga a profundizar en el manejo cuidadoso de agentes biológicos y en el conocimiento 
de los riesgos potenciales de estas drogas con aumento de la comorbilidad en este grupo etario. Se 
presenta el  caso de una paciente con eventos  adversos a tres fármacos distintos.

Objetivo: Comunicar a la sociedad médica un caso infrecuente de reacciones adversas importantes 
en un periodo corto de tiempo en una paciente sometida a diferentes terapias biológicas.

Material y Método: Caso Clínico: Paciente femenina de 72 años de edad con artritis reumatoidea 
poliarticular de 7 años de evolución de moderada a severa  con fracaso a terapéutica con Dmars a 
dosis plena solos o combinados, a la cual se le instaura  tratamiento con adalimumab en dosis de 
40 mg/quincenales subcutáneos . Refiere prurito corporal  después de cada aplicación que se va 
intensificando y no responde a antihistamínicos(hidroxicina más cetirizina) luego de la 6ta aplicación 
manifiesta edema angioneurótico importante que requiere internación por severo espasmo laríngeo 
que responde a esteroides. Se suspende terapia con adalimumab y después de 6 meses presenta 
importante reagudización de su enfermedad  por lo que se indica certolizumab pegol. 3 meses 
después comienza con dolor lumbar y fiebre, con sedimento urinario patológico . Se interpreta como 
infección urinaria y recibe tratamiento ATB sin respuesta. Ecografía  abdominal muestra  probable 
tumoración del Psoas confirmando la TAC la presencia de un importante absceso del Psoas 
izquierdo el cual debió ser drenado. Recibió  ATB según antibiograma.  Sin medicación biológica por 
otros 6 meses la paciente vuelve a reactivar su AR con compromiso poliarticular de manos, muñecas 
y tobillos Se decide cambiar de molécula a Tofacitinib 10 mg/día con buena respuesta . 4 meses 
después presenta herpes zoster intercostal severo. Se suspende tofacitinib hasta resolución de su 
cuadro. Actualmente  recibe 5mg/dia de tofacitinib con buena respuesta.

Conclusiones: Presentamos este caso de una  paciente con distintos eventos adversos, algunos de 
ellos severos, ante la terapia biológica por su artritis reumatoidea. Teniendo en cuenta la utilidad de 
estos fármacos es importante realizar una buena farmacovigilancia a fin de detectar precozmente EA 
y sobre todo, estar atentos al perfil inmunológico o susceptibilidad de los pacientes.

Palabras Claves: Fármacos Biológicos- Eventos adversos

78- PO175 - LINFOMA T CUTÁNEO EN PACIENTE CON ARTRITIS REUMATOIDEA DE LARGA 
DATA

Modalidad: Presentación Poster
Unidad Temática: 11 - Casos Clínicos
Unidad Temática2: 3 - AR

GAZZONI, Maria Victoria | MUSSANO, Eduardo Daniel | CADILE, Isaac Ignacio | WERNER, Marina 
Laura | ONETTI, Laura Beatriz | TABOADA BONFANTI, Maria Carolina | STANCICH, María Inés | 
JURADO, Raúl Artemio | TRUCCHIA, Rosana | MAZZOTTA, Marco | CONSIGLI, Carlos
HOSPITAL NACIONAL DE CLÍNICAS DE CÓRDOBA

Introducción: Los pacientes con Artritis Reumatoidea (AR) tienen un riesgo incrementado de padecer 
desórdenes linfoproliferativos respecto a la población general. La mayoría de ellos linfomas células 
B, con escasos reportes de linfomas célula T, en especial cutáneos. La AR en sus formas de 
presentación más severa  suele ser sometida a esquemas terapéuticos con inmunomoduladores, 
glucocorticoides y bDMARs para lograr su remisión o al menos el control evolutivo de la enfermedad. 
Los bDMARs son muy útiles en el tratamiento de la AR; sin embargo las personas tratadas con 
estos fármacos requieren controles estrictos ya que podrían representar serios factores de riesgo; 
principalmente infecciones, reacciones de hipersensibilidad, neoplasias hematológicas, como 
leucemias o linfomas

Objetivo: Reportar y compartir con la comunidad médica este caso inusual de Linfoma T cutáneo 
como epifenómeno de Artritis Reumatoidea agresiva estable en tratamiento con fármacos biológicos 
de larga data.

Material y Método: Paciente  masculino de 74 años de edad,  con antecedentes personales  de 
HTA, Lepra (diagnosticada y tratada hace más de 30 años) AR nodular de 25 años de evolución 
con compromiso severo poliarticular y extraarticular. Recibió tratamiento con DMARs ,  etanercept 
y abatacept suspendidos por falta de eficacia; posteriormente rituximab en dosis anuales de 2gr/
año por tres años consecutivos que se inició por la importante nodulosis con excelente respuesta. 
Últimamente con tofacitinib 5mg/día. Es derivado  en abril de 2016 por lesiones nodulares y 
ulcerativas en ambos MMII. Refiere haber comenzado hace dos meses con nódulos en pierna y 
pie izquierdo que luego se esfacelaron y comenzaron a drenar líquido seroso. Las lesiones van 
progresando en tamaño. Al momento de la consulta presenta neumopatía  con derrame pleural y 
peor estado de sus lesiones ulcerativas con aumento del número de las nodulares, evolución tórpida 
por lo cual se decide internación para su estudio y tratamiento. Niega fiebre, artralgias o artritis, 
mayor fatiga u otro síntoma acompañante. Estable de su enfermedad autoinmune. Refiere tos seca 
y disnea grado 3 hace varios meses. Se suspende tofacitinib. Examen físico: Se observan lesiones 
nodulares eritematosas de 2 a 5 cm en ambas piernas de consistencia renitente y úlceras en tercio 
inferior de cara anterior e interna pierna izquierda de 10 x 8 cm, de borde netos fondo necrótico y 
secreción serosa. Lesiones ampollares de contenido hemático en región interna de pie derecho 
y planta del pie izquierdo. Edema de miembro inferior izquierdo hasta raíz de muslo. Analítica: 
Solo LDH muy aumentada. Resto normal. Rx. de tórax: ocupación de senos costodiafragmáticos a 
predominio de izquierdo, infiltrado radiopaco en base pulmonar y campo medio de pulmón izquierdo. 
El liquido pleural fue serosanguinolento sin células malignas al estudio anatomopatológico. TAC 
toracoabdominal  evidenciaba derrame pleural bilateral con atelectasia subsegmentaria adyacente. 
No adenomegalias mediastinales. Eco abdominal: líquido libre de distribución multicompartimental, 
ligera hepatomegalia. Se comienza con tratamiento parenteral con ciprofloxacina + clindamicina. 
Dermatología descarta compromiso lepromatoso según antecedentes previos y se orienta a lesión 
neoplásica.  Anatomía patológica:  piel con afectación dérmica por la proliferación de células 
neoplásicas de aspecto linfoide invasoras con afectación del Tejido celular subcutáneo con 
marcación para CD3 (+); CD20 (-); CD8 (+); CD56 (-); VEB (-); CD7 (+); CD30 (-).Los hallazgos 
histológicos e inmunohistoquimicos (Granzima B) son vinculables a un linfoma cutáneo de células T 
con compromiso dérmico e hipodérmico. En mayo comienza primer ciclo de quimioterapia (CHOP) 
con buena tolerancia.  En el último control ambulatorio se observa mejoría de úlceras en miembros 
inferiores. En julio de 2016 fallece tras reingresar nuevamente a esta institución con diagnóstico de 
pancitopenia secundaria a aplasia medular asociado a infección, no respondiendo al tratamiento 
instaurado

Conclusiones: La aparición de lesiones dérmicas en el contexto de un paciente con AR, sobre todo 
con enfermedad controlada desde el punto clínico y bioquímico en inmunosupresión prolongada 
debe alertarnos a una lesión secundaria y entre ellas los linfomas dérmicos agresivos. 

Palabras Claves: Linfoma T cutáneo- Artritis reumatoidea

77- PO174 - CRISIS RENAL ESCLERODÉRMICA EN PACIENTE CON ESCLEROSIS SISTÉMICA 
PROGRESIVA

Modalidad: Presentación Oral
Unidad Temática: 11 - Casos Clínicos

JURADO, Raúl Artemio | MUSSANO, Eduardo Daniel | CADILE, Isaac Ignacio | ONETTI, Laura 
Beatriz | TABOADA BONFANTI, Maria Carolina | STANCICH, María Inés | GAZZONI, Maria Victoria 
| WERNER, Marina Laura
HOSPITAL NACIONAL DE CLÍNICAS DE CÓRDOBA

Introducción: La crisis renal esclerodérmica (CRE) es una grave complicación de la esclerosis 
sistémica pero poco frecuente, caracterizada por la aparición de hipertensión arterial maligna que 
puede evolucionar rápidamente a insuficiencia renal aguda. El tratamiento precoz de estos enfermos 
con inhibidores de la enzima convertidora de angiotensina (IECA) y el uso de la diálisis han mejorado 
la preservación de la función renal y la supervivencia de estos enfermos.

Objetivo: Compartir con la comunidad médica un caso infrecuente de crisis renal esclerodérmica en 
una paciente con  diagnóstico reciente de esclerosis sistémica. 

Material y Método: Mujer de 73 años de edad con diagnóstico de esclerosis sistémica (ES) progresiva 
difusa de 6 meses de evolución, con compromiso pulmonar intersticial y cutáneo y fenómeno de 
Raynaud. Previamente medicada con hidroxicloroquina, sildenafil y diltiazem. Consulta por cefalea 
de aparición reciente, acompañada de mareos, vómitos y oliguria en los últimos 3 días. Al examen 
físico presentaba T.A.: 150/80 mmhg; piel con turgor  y elasticidad alterados,palidez generalizada, 
esclerodactilia, rigidez cutánea generalizada, edemas en miembros inferiores, crepitantes en bases 
de ambos campos pulmonares. Laboratorio: hemoglobina 7.7 g%, hematocrito 25 %, urea 1.34 g/l, 
creatinina 4.4 mg%, sodio 125 mEq/l, eFG CKD EPI 10.7/min/1.73m2, eFG  MDRD 12.6/min/1.73m2, 
albúmina sérica 2.7 g/l. ANA positivo moderado moteado. Anti DNA, ANCA C y P, Anti Ro-La-Sm, Anti 
Scl 70, Anti Centrómero, Anti URNP, Anti Cardiolipina IgG y M y Factor Reumatoideo: negativos. C3 
70.7 mg%, C4 13 mg%; VHB, VHC, VDRL y HIV: negativos. Ac. Antimieloperoxidasa, antiproteinasa 
3 y anti membrana basal glomerular: negativos. Sedimento de orina: cilindruria y proteinuria (+++). 
Ecografía renal: dentro de parámetros normales. Radiografía de tórax: infiltrado intersticial difuso 
bilateral, derrame pleural izquierdo. Ecocardiograma: FEY 75 %, insuficiencia tricúspide leve, PSAP 
23 mmhg. Fondo de ojo: dentro de parámetros normales. Biopsia renal: microangiopatía trombótica, 
vinculable a daño renal por esclerodermia. Se interpreta el cuadro como CRE, se inicia tratamiento 
con enalapril 20 mg/día. Durante la internación presenta deterioro  progresivo de la función renal, 
anuria, anasarca, derrame pleural bilateral y con valores elevados de tensión arterial refractaria a 
tratamiento con enalapril 40 mg/día + amlodipina 10 mg/día; anemia hemolítica microangiopática. 
Al 6° día de internación ingresa de urgencia en hemodiálisis, mejorando los valores de cifras 
tensionales y de función renal.

Conclusiones: Discusión: El compromiso renal esclerodérmico es más frecuente  en la forma difusa. 
A diferencia del compromiso renal de otras enfermedades autoinmunes difusas del tejido conectivo, 
no es inflamatoria, sino producida por el daño de vasos medianos y pequeños, que causa isquemia 
e hipoxia glomerular progresiva. Se han asociado como factores de riesgo la anemia, el uso de 
ciclosporina, diuréticos y glucocorticoides a dosis elevadas, la afección cardíaca, y los anticuerpos 
antitopoisomerasa III. Cursa clásicamente con HTA refractaria complicada, daño renal agudo y 
anemia hemolítica microangiopática. Aunque su pronóstico ha mejorado gracias al tratamiento con 
IECA, mantiene una mortalidad de 19 % al año y de 40 % a los 5 años. Estamos en presencia de 
una paciente con una ES difusa con afectación cutánea progresiva y anemia, que desarrolló una 
HTA refractaria complicada y fallo renal agudo con anemia hemolítica microangiopática, sin vasculitis 
asociada a ANCA, ni uso previo de altas dosis de corticoides, pero con una clínica característica y 
una descripción histopatológica compatible con una nefropatía isquémica asociada a esclerodermia 
sistémica y tiene una mala evolución a pesar del tratamiento con IECA por lo que debió recurrirse 
a hemodiálisis.
Conclusión: la crisis renal es una manifestación poco      frecuente de la esclerodermia y la presentan 
especialmente los pacientes con la afectación difusa de la enfermedad, sobre todo en las fases 
iniciales, que continúa teniendo un mal pronóstico a pesar del tratamiento   antihipertensivo con 
IECA. Se debe estar atento a la presentación de esta complicación en las formas rápidamente 
progresivas de la enfermedad.

Palabras Claves: Esclerosis Sistémica Progresiva- crisis renal esclerodermica

96- PO176 - REACCIÓN DE HIPERSENSIBILIDAD CUTÁNEA EN UNA PACIENTE CON 
ARTRITIS PSORIÁSICA AL INICIO DEL TRATAMIENTO CON ANTI-TNF. LA IMPORTANCIA DEL 
SEGUIMIENTO

Modalidad: Presentación Poster
Unidad Temática: 11 - Casos Clínicos
Unidad Temática2: Otros

HERRERA, Gladys Beatriz | MOLINA, María Josefina
CLÍNICA AMEBPBA. ASOCIACIÓN MUTUALISTA DE EMPLEADOS DEL BANCO PROVINCIA DE 
BUENOS AIRES

Introducción: Desde la introducción de anti-TNF se han descripto distintas alteraciones cutáneas 
asociadas a la administración de estos agentes biológicos. Destacamos que la mayoría de los 
informes son reportes de casos clínicos aislados o series de casos. Aun no existen estudios a largo 
plazo que demuestren con certeza la frecuencia de estos eventos adversos cutáneos. Por otro 
lado  se han descripto una amplia variabilidad de lesiones cutáneas causadas por estas terapias 
biológicas, siendo: 1- muy comunes: las lesiones cutáneas relacionadas al sitio de la inyección y 
2- comunes: involucrando al sistema inmunológico: reacciones de hipersensibilidad, formación de 
anticuerpos. En el caso específico del uso de etanercept, se observaron una frecuencia de lesiones 
cutáneas en el sitio de administración del 38% al 42%. En nuestro conocimiento, no encontramos 
registros sobre la frecuencia de lesiones cutáneas generales como resultado del compromiso 
del sistema inmunológico. Reportamos las características y evolución de una reacción de 
hipersensibilidad cutánea y su manejo en una paciente con artritis psoriásica tratada con etanercept.

Objetivo: Reportar la presentación y evolución de un evento adverso cutáneo a anti-TNF en una 
paciente con artritis psoriásica.

Resultados: Caso clínico: Paciente mujer de 25 años, con diagnóstico de artritis psoriásica de 5 años 
de evolución con compromiso periférico de rodilla, codo y cadera derecha. Presentaba psoriasis 
en placa con lesiones en cuero cabelludo y pabellón auricular derecho. Desde su inicio realizó 
tratamiento con metotrexato 15 mg/semana por vía oral con buena respuesta cutánea y articular 
hasta enero de 2016 que presenta reactivación articular con presencia de sinovitis en cadera y 
rodilla derechas con severa limitación funcional que dificultaba la marcha, a pesar de continuar el 
tratamiento con metotrexato y antinflamatorios no esteroideos en dosis plenas. Ante la falla a este 
tratamiento, en febrero de 2016, inicia etanercept 50 mg/semana (autoinyector). Al recibir la segunda 
dosis de etanercept, la paciente desarrolla lesiones cutáneas maculopapulares, eritematosas y 
pruriginosas localizadas en región escapular, brazo, muslo y pierna derecha, no coincidiendo las 
mismas con el sitio de administración del etanercept. Se realiza interconsulta con el servicio de 
alergia. Se realiza test de degranulación de basófilos humanos (TDBH) para droga etanercept. 
En tanto se espera el resultado del mismo, se administra una dosis de corticoides intramuscular 
y continúa posteriormente con cetirixina 10 mg/día. Se constató TDBH para etanercept de 21%, 
siendo considerado un valor límite pero en el contexto de la paciente no descartó la posibilidad 
de reacciones adversas por metabolitos de la droga, sugiriendo confirmar el resultado con test 
de provocación progresiva y controlada (TPPC). A pesar del tratamiento persiste con las mismas 
lesiones cutáneas durante 2 meses sin suspensión del etanercept dada la notable respuesta clínica y 
funcional. Sin embargo, se realizó seguimiento estricto, con pautas de alarma a fin de evitar un severo 
compromiso como un angioedema que comprometiera su vida. Dichas lesiones eritematopapulosas, 
en abril 2016, presentan su mayor exacerbación para luego comenzar a disminuir progresivamente 
hasta desaparecer a fines de junio 2016. Actualmente la paciente se encuentra libre de sinovitis, con 
mejoría de lesiones psoriásicas y sin lesiones cutáneas de hipersensibilidad.

Conclusiones: En nuestra paciente las lesiones cutáneas de hipersensibilidad por etanercept fueron 
de moderada intensidad, con resolución casi espontánea, destacando la no suspensión de la terapia 
biológica. Es de esperar que la presencia de lesiones cutáneas por hipersensibilidad a los anti-
TNF sean cada vez más frecuentes como expresión de la amplia utilización de estos fármacos 
en las diferentes patológicas reumáticas. Además, consideramos fundamental el precoz y correcto 
diagnóstico de estas lesiones como su adecuado seguimiento que evitaría la suspensión innecesaria 
del anti-TNF, siendo muy importante evaluar riesgo – beneficio en cada paciente.

Palabras Claves: Hipersensibilidad Cutánea - Anti-TNF - Artritis Psoriásica
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101- PO177 - COMPROMISO MAMARIO COMO ÚNICA MANIFESTACIÓN  DE LA ENFERMEDAD 
DE  ERDHEIM CHESTER

Modalidad: Presentación Poster
Unidad Temática: 11 - Casos Clínicos

CALVO, Romina Andrea | ROVERANO, Susana | ORTIZ, Alberto | PAIRA, Sergio
HOSPITAL CULLEN

Introducción: La enfermedad de Erdheim-Chester es una histiocitosis de células no Langerhans, 
caracterizada por la infiltración de los tejidos por histiocitos espumosos asociados con células 
gigantes de tipo Touton e infiltrados linfoides mixtos. Hay menos de 700 casos  comunicados en el 
mundo y sólo siete casos con afectación de mama.

Objetivo: Describir otros 4 casos de mujeres con enfermedad de Erdheim Chester, que  presentaron 
afectación de mamas, sin compromiso sistémico durante el seguimiento (2-8 años)

Resultados: Anatomía Patológica: En los cuatro casos se hallaron células epiteloides con abundante 
citoplasma espumoso y células gigantes multinucleadas de tipo Touton, con un infiltrado linfoide 
mixto.

Conclusiones: La enfermedad de Erdheim-Chester fue descrita por primera vez en 1930. Es una 
enfermedad inusual de origen desconocido, por lo cual es infra-diagnosticada.  Clínicamente semeja 
una neoplasia e histológicamente se debe diferenciar de otras histiocitosis.  Puede presentar 
artralgia, síntomas constitucionales, exoftalmos, diabetes insípida, compromiso ureteral o de 
retroperitoneo, xantomas cutáneos, síntomas neurológicos y compromiso intersticial de pulmón 
entre otras manifestaciones.
El compromiso mamario es infrecuente. Hay sólo siete casos comunicados, seis eran mujeres y cinco  
mostraron una afectación multisistémica simultánea. Las  dos restantes presentaron compromiso 
mamario de inicio, pero en los 2-3 años subsiguientes desarrollaron afectación multisistémica.
Estos 4 casos se presentaron como una masa mamaria aislada y no presentaron afectación 
sistémica durante el tiempo de seguimiento. Otros diagnósticos diferenciales a tener en cuenta: 
neoplasia, enfermedad de Rosai-Dorfman, vasculitis de la mama y mastitis relacionada con IgG4. 
Sin embargo, la mastitis granulomatosa fue el primer diagnóstico histopatológico en la mayoría de 
nuestros pacientes. La inmunotinción con células CD 68 y CD163 positivas y CD 1a, S 100 e Ig G4 
negativas permitieron confirmar el diagnóstico.

Palabras Claves: Erdheim Chester
Mastitis granulomatosa

119- PO179 - SÍNDROME DE KLIPPEL-TRENAUNAY. COMUNICACIÓN DE UN CASO

Modalidad: Presentación Poster
Unidad Temática: 11 - Casos Clínicos

GONTERO, Romina Patricia | ROVERANO, Susana | ORTIZ, Alberto | PAIRA, Sergio
HOSPITAL J. M. CULLEN

Introducción: El síndrome de Klippel-Trenaunay (SKT)  es caracterizado por una tríada clásica: una 
malformación capilar cutánea (mancha de vino de Oporto), hipertrofia del tejido blando y/o óseo en 
extremidades, y malformaciones venosas resultantes en venas varicosas u otras malformaciones 
del sistema venoso profundo. Se diagnostica mediante la presencia de cualquiera de dos de las tres 
características antes mencionadas. 

Objetivo: Comunicar un caso de Síndrome de Klippel-Trenaunay.

Material y Método: Caso: Paciente de 39 años que consulta por lumbalgia mecánica, y artralgias 
en metacarpofalangicas e interfalangicas proximales. Al examen físico presentaba angioma capilar, 
eritema perneo en rodillas, dorso de mano y muñeca; macrodactilia de tercer y cuarto dedo de 
mano derecha, de primer y segundo dedo en pie bilateral,  sindactilia de segundo y tercer dedo 
de pie de manera bilateral, mama supernumeraria, várices groseras en miembros inferiores. 
Laboratorio: hemograma, hepatograma, función renal, proteinograma por electroforesis, sedimento 
de orina, proteinuria de 24 hs y clearence de creatinina normal, FAN (hep2) 1/640 patrón moteado, 
Anticentrómero positivo. Factor reumatoideo, anti CCP, anticardiolipinas, ß2 glicoproteina I, Anti Ro, 
Anti La, Anti Sm, Anti RNP, Anti histonas, Anti Jo, SCL 70 negativos. En radiografías de manos se 
observa engrosamiento cortical de metacarpianos y aumento de partes blandas en tercer y cuarto 
dedo de mano derecha; en radiografía de pies engrosamiento cortical de metacarpianos y falanges 
aumentadas de longitud. 

Conclusiones: Además de la tríada clásica el SKT puede presentar manifestaciones atípicas 
como sangrados y ulceras producidas por malformaciones vasculares en el tracto gastrointestinal, 
genitourinario, bazo, sistema nervioso central. Estas características deben tenerse en cuenta al 
evaluar manifestaciones tales como hematuria, hematoquecia, cefalea, convulsiones, e ictericia en 
pacientes con KTS. El diagnóstico diferencial de una lesión vascular asociada con agrandamiento de 
las extremidades debe incluir otros trastornos como el síndrome de Sturge-Weber, el síndrome de 
Parkes-Weber y el síndrome de Proteus. El síndrome de Klippel-Trenaunay con sus complicaciones 
multisistémicas requiere un enfoque multidisciplinario para un manejo integral.

Palabras Claves: macrodactilia, sindactilia, síndrome de Klippel-Trenaunay

115- PO178 - CALCIFICACIONES ESPLÉNICAS: ASOCIACIÓN CON LUPUS ERITEMATOSO 
SISTÉMICO

Modalidad: Presentación Oral
Unidad Temática: 1 - LES/Antifosfolípidos
Unidad Temática2: 11 - Casos Clínicos

CRABBÉ, Emilio Juan | ZUNINO, Alfredo Orencio | ORTIZ, Alberto | ROVERANO, Susana Graciela 
| PAIRA, Sergio Oscar
HOSPITAL CULLEN

Introducción: El compromiso del bazo en pacientes con Lupus eritematoso sistémico (LES) 
comprende la esplenomegalia, el infarto esplénico, la atrofia esplénica, la asplenia funcional y la 
ruptura espontánea del bazo entre otras. Las calcificaciones esplénicas son un hallazgo infrecuente, 
pudiendo encontrarse también en infecciones, enfermedad hematológica, hepática u ocupacional.

Objetivo: Describir 2 pacientes con diagnóstico de lupus que presentaron calcificaciones esplénicas 
múltiples en su evolución, con estudios negativos para causas secundarias.

Conclusiones: Las calcificaciones esplénicas en LES usualmente son un hallazgo casual, tal como 
ocurrió en las pacientes presentadas. Otras entidades también pueden cursar con calcificaciones 
esplénicas, tales como infecciones (tuberculosis, histoplasmosis, brucelosis, candidiasis, sífilis, entre 
otras), anemia drepanocítica, amiloidosis, en trabajadores del carbón, traumatismos o isquemia, 
situaciones descartadas en estas pacientes.
En el LES el bazo típicamente tiene tamaño normal, las calcificaciones respetan el parénquima 
subcapsular e histológicamente se presenta con lesiones en catáfilas de cebollas, con tres capas 
separadas de fibrosis periarterial.
Estas calcificaciones podrían atribuírse a infartos o vasculitis del bazo, no se asocian a actividad del 
LES y no requiere modificación del tratamiento de la enfermedad de base.

http://www.eventgo.com.ar/SAR2016/files/01151D77455686B9F283A23D02.jpg

Palabras Claves: LES, Calcificaciones esplénicas, esplenomegalia

121- PO180 - ENFERMEDAD DE KENNEDY

Modalidad: Presentación Poster
Unidad Temática: 11 - Casos Clínicos

NEGRI, Melina | SANDOBAL, Clarisa | ORTIZ, Alberto | ROVERANO, Susana | PAIRA, Sergio
HOSPITAL CULLEN

Introducción: También conocida como amiotrofia bulboespinal de herencia recesiva ligada 
al cromosoma X e inicio en la edad adulta, es producida por un trastorno poliglutamínico como 
resultado de la repetición anómala de la secuencia (Citocina-Adenina-Guanina) en el gen AR del 
cromosoma X que codifica para el receptor de andrógeno.

Objetivo: Presentar 2 casos con diagnóstico de enfermedad de Kennedy.

Material y Método: Caso I: hombre de 43 años sin antecedentes familiares de jerarquía, que consulta 
por fatiga post ejercicios y dificultad para subir escaleras de 4 años de evolución. Examen físico: 
gradación de fuerza 5/5 proximal
Laboratorio: VES: 10 mm/1°h; TSH 3,28 (VN < 4 mlU/l); VHC, VHB y VIH no reactivos; CPK 2954 
(VN <195 u/l), LDH 416 (VN <460 u/l), aldolasa 17,5 (VN <7.5 u/l), TGO 60 (VN <35 u/l), TGP 67 (VN 
<40 u/l). FAN (hep2), DNA n, Sm, RNP, Ro, La, ANCA P y C (-). Alfa glucosidasa e inhibición de alfa 
glucosidasa acida: normales
Ecocardiograma, ecodoppler cardiaco y RMN de encéfalo: normales
Electromiografía: potenciales polifásicos sin signos de miopatía.

Caso II: hombre de 32 años presenta fatiga posterior al ejercicio
Examen físico: fasciculaciones en rostro y escapular izquierda, gradación de fuerza 5/5, 
ginecomastia, trastornos de fertilidad. 
Laboratorio: VES 8 mm/1°h; TSH 3,45 (VN < 4 mlU/l); CPK 1133 (VN <195 u/l), aldolasa 23,4 (VN 
<7.5 u/l), TGO 52 (VN <35 u/l) TGP 83 (VN <40 u/l). FAN (hep 2) y DNA n (-), C3 132; C4 20,4. Alfa 
glucosidasa e inhibición alfa glucosidasa acida: normales
Espirometría, RMN columna cervical y dorsal y ecocardiograma bidimensional: normales 
Electromiografía: polineuropatía mixta axomielinica simétrica.
Biopsia musculo deltoides: centralizaciones nucleares y atrofia, componente linfocitario

Conclusiones: Ambos casos presentaron compromiso muscular manifiesto por  temblor, debilidad 
proximal, fasciculaciones e intolerancia al ejercicio y aumento de las enzimas musculares, tal 
como se describe en la literatura. La biopsia presenta atrofia fascicular segmentaria alternada 
con fascículos de aspecto normal y fibras hipertróficas, proliferación de tejido conectivo y adiposo 
interfascicular, núcleos en posición periférica, compatible con atrofia muscular progresiva, similar al 
caso que presentamos.

Palabras Claves: Miopatia, enfermedad de motoneurona, amioatrofia bulboespinal, Enfermedad de 
Kennedy
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122- PO181 - SÍNDROME DE SJÖGREN JUVENIL CON COMPROMISO PULMONAR. A PROPÓSITO DE 
UN CASO

Modalidad: Presentación Poster
Unidad Temática: 11 - Casos Clínicos
Unidad Temática2: Pediatría

CARRILLO, Marina | ETCHEVERRY, M | MARCANTONI, M | BRUSCO, M | CERVETTO, V | CANTISANO, 
C | PRINGE, A

HOSPITAL GENERAL DE NIÑOS "DR. PEDRO DE ELIZALDE "
Introducción: El síndrome de Sjögren (SS) es una enfermedad autoinmune caracterizada por inflamación de 
las glándulas exócrinas, principalmente salivales y lagrimales, con la consiguiente sequedad de superficies 
mucosas de la boca y los ojos. Puede afectar también la piel, tracto respiratorio y urogenital. Es posible el 
compromiso extraglandular y las manifestaciones sistémicas. La prevalencia en adultos varía desde 0.098% 
a 3.6%, con una incidencia de 3.9 a 5.3 por cada 100000 individuos. No hay datos precisos de la incidencia 
o prevalencia en niños, grupo en el que este síndrome se presenta con mayor frecuencia asociado a otras 
conectivopatías.
Las manifestaciones  pulmonares son comunes en pacientes con SS primario (hasta en un 75%). Pueden 
presentarse con tos y/o disnea, aunque algunos pacientes son asintomáticos al inicio.

Objetivo: Describir un caso de Síndrome de Sjögren Primario Juvenil de atípica presentación.

Material y Método: Descripción de caso clínico

Resultados: CASO CLÍNICO: Joven de sexo femenino de 14 años de edad, sin antecedentes patológicos 
de jerarquía, que consulta por disnea de 1 mes de evolución asociada a pérdida de peso (10 kg), astenia y 
sudoración nocturna.
Se interna con síndrome de dificultad respiratoria rápidamente progresiva con requerimiento de oxígeno y 
acrocianosis. Rx de Tórax con infiltrados y condensación bibasal y laboratorios con proteínas elevadas. Se 
interpreta el cuadro clínico como un síndrome de hiperviscosidad, recibiendo Dexametasona 0.6 mg/kg/día. 
Por sospecha de inmunodeficiencia adquirida y tuberculosis, se medica empíricamente con tuberculostáticos. 
En el transcurso de la internación, y luego de un interrogatorio dirigido, surge el antecedente de episodios de 
parotiditis recurrente desde los 8 años de vida y fenómenos vasomotores en manos, no estudiados. También 
refiere xeroftalmía, con tiempo de evolución impreciso.

Exámenes complementarios y laboratorios: 
PPD y Hemocultivos negativos. Lavado broncoalveolar negativo. HIV negativo.
Hipergammaglobulinemia policlonal (6.8 G/dl), Hemoglobina 9 g/dl, C3 77,5; C4 7.5, FAN + 1/1280, Anti DNA 
1/40, Ro +++, La +++, Sm +, RNP +++, Scl70-, jo-. Inmunidad celular: inversión de la relación CD4/CD8, 
proliferación de linfocitos CD19 (inicial 11%, luego 36%).
PAMO: médula ósea moderadamente hipocelular a predominio de la serie eritroide con plasmocitosis policlonal.
Estudio Funcional respiratorio: DLCO menor de 48%, capacidad vital forzada menor al 49%.
TAC Pulmonar: Adenomegalias mediastínicas en recesos acigo-esofágico y axilares. Imagen nodular en lóbulo 
inferior izquierdo, derrame pleural. 
Ecocardiograma: Derrrame pericáridco escaso. Hipertensión pulmonar leve.
Capilaroscopía: “SD pattern” temprano.
Se realiza biopsia de glándula salival menor: Anatomía patológica: Marcada atrofia acinar e infiltrados 
linfocitarios que constituyen más de dos focos (Grado 4).
Se diagnostica Síndrome de Sjögren Primario Juvenil y se adecúa tratamiento con esteroides y agrega 
Hidroxicloroquina 400mg/día, cumpliendo 6 meses de tuberculostáticos. 

Debido a las alteraciones de la inmunidad celular y hallazgos de médula ósea, se decide junto a servicio de 
Inmunología y Hematología, iniciar inmunosupresión con Rituximab 375mg/m2, 4 dosis, presentando mejoría 
clínica.

Luego de 4 meses de tratamiento, reagudiza sintomatología respiratoria. Se  interna con requerimiento de 
oxigeno y se realizan tres pulsos de metilprednisolona. Se agrega al tratamiento inmunosupresor ciclofosfamida 
mensual. Los exámenes complementarios demuestran hipertensión pulmonar moderada. Dilatación de 
cavidades derechas. Insuficiencia tricuspídea 59mmhg. EVD 69 MMHG. TACAR informa parénquima pulmonar 
con área parcheada de vidrio esmerilado con engrosamiento septal interlobulillar. 
Se indica segundo ciclo de Rituximab.
La paciente continúa seguimiento e inmunosupresión.

Conclusiones: El síndrome de Sjogren Primario es una patología de baja prevalencia en la infancia, siendo poco 
frecuente la hipertensión pulmonar en esta enfermedad.
En el caso presentado, el grave compromiso parenquimatoso e intersticial y la hipertensión pulmonar fueron 
la manifestación de la evolución espontánea del síndrome. La marcada hipergammaglobulinemia con la 
consiguiente hiperviscosidad probablemente contribuyó a la severidad del compromiso inicial. 
Sería importante tener en cuenta la parotiditis recurrente como manifestación inicial para sospechar esta 
enfermedad y  hacer diagnóstico temprano.

Palabras Claves: Sjögren juvenil
Hipertensión pulmonar

124- PO183 - OSTEOMIELITIS CRÓNICA MULTIFOCAL RECURRENTE 

Modalidad: Presentación Poster
Unidad Temática: 11 - Casos Clínicos
Unidad Temática2: Pediatría

BATTAGLIOTTI, Cristina | NOVILE, Luis | RÍSPOLO KLUBEK, Daniela
HOSPITAL DE NIÑOS DR. ORLANDO ALASSIA

Introducción: La Osteomielitis Crónica Multifocal Recurrente (CMRO) pertenece a las  enfermedades 
autoinflamatorias de la infancia, que se  caracterizan por la presencia de episodios inflamatorios 
agudos y recurrentes debido a alteraciones de la inmunidad innata. En el caso de la osteomielitis 
crónica el proceso inflamatorio es aséptico, recurrente, en múltiples focos óseos, aunque solo alguno 
de ellos se manifiesta clínicamente. Afecta más frecuentemente la metáfisis de los huesos largos, 
con un rango etario  entre 3 y 15 años.

Objetivo: Presentar las dificultades diagnósticas en un caso clínico con sospecha de esta rara 
enfermedad.

Resultados: Caso Clínico: se trata de un varón de 2 años y 2 meses, sin antecedentes familiares. 
Refería una internación al año de vida, por dolor y cojera de miembro inferior izquierdo. En esa 
oportunidad tenía una lesión osteolítica en cuello femoral. La biopsia informó osteomielitis crónica. 
Los cultivos óseos fueron negativos. El paciente no vuelve a control hasta que consulta por dolor 
y tumefacción a nivel de hombro de una semana de evolución. Al examen físico presentaba el 
antebrazo izquierdo en posición antálgica de  flexión y aducción, con una tumoración roja dolorosa a 
la palpación a nivel de escápula izquierda, el resto de las articulaciones normales.  En el  laboratorio  
tenía GB 11700 K/ul 40N/50/L,  Hto 31,9% Hb 10,8gr/dl, VSG 26mm, PCR 5,63. La RX constata 
lesiones osteolíticas en escápula. La TAC muestra una lesión lítica expansiva que lesiona la cortical. 
Por sospecha de osteomielitis aguda se medica con clindamicina, previo toma de biopsia ósea y 
muestras para cultivos. Los cuales resultaron negativos por lo que se suspende el antibiótico al 5º 
día de internación. La biopsia informa un cuadro histopatológico semejante al anterior que no permite 
descartar el granuloma eosinófilo; pero las técnicas  de inmunohistoquimicas no lo confirman ya que 
fue negativo para el CD1a. 

Conclusiones: Se describe un caso de un varón de 2 años con 2 focos clínicos sucesivos  de 
osteomielitis en cuello de fémur y escápula izquierda de resolución completa. Los estudios 
descartaron procesos infecciosos o tumorales en ambas oportunidades asumiéndose como una 
patología autoinflamatoria CMRO.

Palabras Claves: Osteomielitis Crónica Multifocal Recurrente

123- PO182 - REPORTE DE CASO ATÍPICO DE ARTERITIS DE TAKAYASU Y UTILIDAD DEL 
TRABAJO MULTIDISCIPLINARIO

Modalidad: Presentación Poster
Unidad Temática: Vasculitis / Pmr

GERLING MORGADO, Cristian David | GORDON, S | GROSELLO, T | ITURRALDE, C | YAURI, J 
| SCHERBARTH, H
HOSPITAL INTERZONAL GENERAL DE AGUDOS DR. OSCAR ALENDE MAR DEL PLATA

Introducción: La Arteritis de Takayasu, descripta por Nikito Takayasu en 1908, es una Vasculitis 
crónica de grandes vasos según clasificación de Chapel Hill, de etiología desconocida,  afecta sobre 
todo Aorta y sus ramas principales. Más frecuente en mujeres de edad fértil (90%). El nombre de 
“Enfermedad sin pulso” deriva de la clásica presentación clínica de disminución y/o abolición de la 
intensidad pulsátil en arterias y ramas afectadas.

Objetivo: Describir curso seguido ante la sospecha clínica en consultorio de atención primaria, 
derivado a nuestra Unidad de Reumatología y EAI y la utilidad del equipo multidisciplinario para la 
confirmación y tratamiento temprano.

Resultados: Paciente femenina, 57 años, con antecedentes de HTA/DLP/TBQ, consulta por 
cuadro insidioso, continuo y progresivo de parestesias en hemicara derecha y miembro superior 
ipsilateral, asociado al hallazgo clínico de registros de tensión arterial desiguales durante la última 
consulta médica de rutina en dic./2015. Por sospecha de Arteritis de Takayasu ya que sus pulsos 
eran dispares en ambos M.M.S.S (filiforme en Art. Radial D.), es derivada a nuestra Unidad dónde 
se solicitan los siguientes estudios complementarios: Doppler Vasos de Cuello evidenciando 
obstrucción carotidea derecha; Angio-RMN con carótida primitiva D. 100% permeable, CID crítica, 
CED crítica, dilatación pseudo-aneurismática con trombosis mural en origen de subclavia izquierda 
y vasculitis peri-lesión; Estudios inmunológicos: FAN, anti-DNA, crioglobulinas, FR, ANCA (P y C) 
(-), SAF (-); TAC multislice16 similar a RMN. Hemodinamia propone PET-SCAN y/o Angiografía 
como método más específico para diagnóstico definitivo (tal como se discute en la literatura). El 
02/01/16  presenta episodios de amaurosis fugaz que motivó internación y pulsos con corticoides 
y CFM 1 gr. EV. Tras buena respuesta continuó con MPDN 60 mg/d v.o, Nifedipina 60 mg/d, MTX 
15 mg/sem, Ácido fólico 5 mg/sem y AAS 100 mg/d, con controles por consultorios externos. El 
16/02/16 agrega claudicación mandibular y cefalea intensa occipital, ambas asociadas a impotencia 
funcional en cinturas escapular y pelviana. Al EF: TA 130/70 bilateral, soplo carotideo bilateral, pulsos 
en MMII normales. Laboratorio: Ers: 20 mm, CPK y Aldolasa normales. ECG normal. Servicio de 
Cardiología sugiere PMR/ACG y decide no avanzar con procedimientos invasivos y continuar bajo 
tratamiento inmunosupresor, y se evalúa realizar Eco Doppler de Art.Temporal a fin de determinar 
posible Diagnóstico Diferencial, lo cual quedó desestimado tras informe normal del calibre y grosor 
de paredes en AT(19/02/16). Continúa tratamiento con MPDN 40 mg/d, AAS 100 mg/d, MTX 15 mg/
sem y Ácido fólico 5 mg/sem. Actualmente, la paciente se encuentra evaluada por el servicio de 
Hemodinamia con el objeto de probable Stent y conducta a seguir por posibles y variados escenarios 
que podrían desencadenarse durante el transcurso de la enfermedad.

Conclusiones: El abordaje multidisciplinario resulta fundamental durante la evolución en la historia 
de la enfermedad a fin de determinar no sólo el diagnóstico y tratamiento a seguir, sino también por 
diferentes decisiones, “en tiempo real”, sobre cuadro clínico que presenta la paciente y Diagnósticos 
Diferenciales. Queda pendiente la solicitud de Hemodinamia respecto PET-SCAN y Angiografía.

125- PO184 - POLIARTRITIS CRÓNICA DEFORMANTE COMO MANIFESTACIÓN CLÍNICA DE 
UNA COLANGITIS ESCLEROSANTE AUTOINMUNE

Modalidad: Presentación Poster
Unidad Temática: 11 - Casos Clínicos
Unidad Temática2: Pediatría

BATTAGLIOTTI, Cristina(1) | VILLARUEL, Ileana(2) | PASTORELLI, Redenta(1)
HOSPITAL DE NIÑOS DR. ORLANDO ALASSIA (1); HOSPITAL SAN ROQUE (2)

Introducción: La Colangitis Esclerosante (CE) es una enfermedad colestásica crónica rara en 
pediatría, caracterizada por inflamación en parches, fibrosis y estenosis de las vías biliares. Su 
presentación varía desde el paciente asintomático hasta la cirrosis biliar. En el caso de la variedad 
autoinmune puede acompañarse de variadas manifestaciones clínicas de difícil diagnóstico.

Objetivo: Presentar un caso de colangitis esclerosante autoinmune en pediatría.

Resultados: Caso clínico: niña de 9 años sin antecedentes familiares de relevancia, oriunda de Entre 
Ríos, con antecedente de osteomielitis crónica a Staphylococcus aureus meticilino sensible (SAMS) 
en tobillo derecho, de un año de evolución. A partir de la cual inicia con deformidad articular severa 
en pies y manos. Es derivada al consultorio de reumatología. Al exámen físico presenta carpos fijos 
en flexión e hígado a 4 cm del reborde costal. Deformidad en ambos pies, con una lesión supurativa 
en el tobillo derecho, de la cual se aisla nuevamente SAMS. Laboratorio: GB 7400 K/ul (51/0/34/9/6), 
Hb 9,7gr/dl, VSG 95mm/h, PCR 12mg/l, GOT 164,5Ui/l, GPT 115,1Ui/l, BT 0,5mg%, BD 0,21mg%, 
Fal 205Ui/l GamaGt 87Ui/l, LDH 489Ui/l, alb 3,3g%, gama 3,9 g/dl, virus hepatotrópicos negativos, 
antimusculoliso +1/100, FAN 1/1280, ENA 67U, anti Ro (+.) Radiografías de manos: osteopenia y 
disminución de los espacios interóseos. Tratamiento: 1 mes con clindamicina. Reingresa por rash 
en mejillas con micro pápulas en tronco y miembros superiores con esplenomegalia. Laboratorio: 
pancitopenia con neutropenia, revierte con gamaglobulina y corticoides. Colangioresonancia: hígado 
de tamaño conservado, heterogéneo, fibrosis, imágenes nodulares de regeneración compatible 
con hepatopatía crónica, dilatación segmentaria de la vía biliar intrahepática. Biopsia: parénquima 
hepático con espacios porta ensanchados, infiltrado inflamatorio crónico, conductos biliares 
rodeados por fibrosis, tipo catáfilo de cebolla y reacción ductular focal. Endoscopia colónica colitis 
inespecífica ANCAp(-). Tratada con ácido ursodesoxicolico, polivitamínicos y azatrioprina, mejora la 
sintomatología hepática y las manifestaciones extrahepáticas autoinmunes. 

Conclusiones: Se presenta caso de una colangitis esclerosante autoimune diagnosticado mediante 
el estudio de otras manifestaciones autoinmunes como la poliartritis crónica.

Palabras Claves: Colangitis Esclerosante Autinmune, Poliartritis
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139- PO185 - PACIENTE CON DIAGNÓSTICO DE LUPUS ERITEMATOSO SISTÉMICO (ACR) Y 
TROMBOCITOPENIA REFRACTARIA 

Modalidad: Presentación Poster
Unidad Temática: 1 - LES/Antifosfolípidos

ABDALA, Marcelo | ACHILLI, Carla | CORTESE, Maria Noel | CUADRANTI, Nadia | VANDALE, Juan 
Manuel
HOSPITAL PROVINCIAL DEL CENTENARIO

Introducción: La trombocitopenia ocurre en un 7-26% en los pacientes lúpicos llegando a ser severa 
en un 5 a 10% con riesgo de muerte. Dentro de terapéutica se encuentran disponibles tratamientos 
de primera línea como ser corticoides (CTC), gamaglobulina EV (gEV), reservando Rituximab para 
casos refractarios. Surge interés en describir una paciente con diagnóstico de LES y antecedente 
de serología positiva para VHC que presentó en tres ocasiones púrpura trobocitopénica, siendo el 
último episodio refractario al tratamiento de primera línea.

Resultados: Mujer de 35 años de edad con diagnóstico de LES de 17 años de evolución en 
contexto de cuadro clínico de poliatralgias y síndrome febril, presentó múltiples internaciones por 
reactivaciones, púrpura trombocitopénica idiopática (PTI) en dos oportunidades recibiendo gEV, 
pulsos de CTC y transfusión de plaquetas con buena respuesta. Diagnóstico a los 29 años de 
hepatitis aguda por VHC. 
Cursa internación por cuadro de síndrome hemorragíparo constatándose inicialmente plaquetopenia 
severa, aumento transaminasas (cinco veces su valor de corte) y prueba de Coombs positivo. 
Inicialmente recibió tratamiento con pulsos de CTC, tranfusión de plaquetas y Gamaglobulina EV 
con respuesta parcial a la misma, por lo que se decidió iniciar Rituximab mostrando buena respuesta.
Estudios realizados: 
PAMO: celularidad conservada. Relación mieloeritroide 0,5. Serie eritroide 60%, granulocítica 30%, 
hiperplasia eritroide megaloblástica leve.
Laboratorio: procalcitonina de 0.34 ng/dl, sedimento urinario conservado, HIV negativo,  AgS VHB 
negativo, Ac AgS VHB 410 UI/l, Ac anticore VHB negativo, Ac VHC total positivo. PCR VHC negativa 
y carga viral indetectable en 2 oportunidades
Ecografía abdominal: sin hepatoesplenomegalia ni líquido libre.
Ecocardiograma doppler: dilatación moderada VI, acinesia ínferodorsal, FEY 40%, pericardio 
conservado.
Fondo de ojo: papilas bordes netos, macula satisfactoria, sin hemorragias.
Laboratorio inmunológico: FAN HM 1/1280, Anti ADN positivo 1/40, ENA positivo (Ro positivo, La 
positivo, Sm negativo), Ac anticardiolipinas  negativos, ANCA C  negativo, ANCA P positivo 1/20,  
Crioglobulinas, ASMA y Ac ALKM negativos. Complemento C3 69mg/dl y C4 2mg/dl.

http://www.eventgo.com.ar/SAR2016/files/01394C1491ECEFAEF4402EEC01.jpg
Conclusiones: La purpura trombocitopenica autoinmune refractaria constituye en esta paciente, 
una emergencia terapéutica que requiere la toma de conducta inmediata. Si bien los esteroides 
constituyen el tratamiento primario, algunos pacientes requieren otros inmunosupresores y terapias 
de soporte para controlar la enfermedad y evitar recaídas. En los últimos años se ha reportado 
que el linfocito B desempeña un papel relevante en la patogenia del LES y representa un blanco 
fundamental para dirigir el tratamiento. Ante este cuadro clínico se plantea la necesidad de ampliar 
líneas terapéuticas por una respuesta parcial y posterior recidiva con la primera línea de tratamiento.
Se detalló el caso de una paciente lúpica con púrpura trompoctopenica refractaria con buena 
respuesta a Rituximab.

Palabras Claves: LUPUS ERITEMATOSO SISTEMICO, PURPURA TROMBOCITOPENICA, 
RITUXIMAB.

153- PO187 - REPORTE DE UN CASO: GLOMERULONEFRITIS RÁPIDAMENTE PROGRESIVA 
EN UNA PACIENTE CON ARTRITIS PSORIÁSICA EN TRATAMIENTO ANTI TNF-ALFA

Modalidad: Presentación Poster
Unidad Temática: Vasculitis / Pmr
Unidad Temática2: 11 - Casos Clínicos

GARATE, Gabriela | BALCÁZAR, Ruth | BRIGANTE, Alejandro | HOGREFE, Jimena | ARRI, Laura 
| GOMEZ, Gimena | YUCRA BOBARIN, Demelza Viviana | HAMAUI, Adriana | DUBINSKY, Diana
SANATORIO GÜEMES

Introducción: La glomerulonefritis rápidamente progresiva (GNRP), habitualmente requiere terapia 
sustitutiva, se caracteriza por proliferación extracapilar y eventual formación de semilunas fibrosas. 
Existen 3 tipos de GNRP: mediada por Ac anti membrana basal glomerular, por inmunocomplejos 
(IC) y pauciinmune. Existiría una relación entre anti TNF-alfa y Vasculitis sistémica ANCA asociado 
(VAA), aunque la patogenia no está del todo establecida. Algunas hipótesis sugieren: activación local 
del sistema del complemento, por depósito de los inmunocomplejos que contiene el fármaco y su 
target, en las paredes del vaso  (reacción de hipersensibilidad tipo III). Desbalance de citoquinas. 
Inducción de cambio de un patrón Th1 (IL-1, TNF y interferón gamma) a un patrón TH2 (IL-4, IL-5, 
IL-6, IL-10, y IL-13), promoviendo el desarrollo de manifestaciones relacionada con la inmunidad 
mediada por anticuerpos.

Caso Clínico 
Mujer de 56 años con antecedentes de obesidad, hipotiroidismo, APs poliarticular  en tratamiento con 
metotrexate 15mg y Etanercept (ETN) 50mg SC los últimos 8 años,  con buena respuesta cutánea 
y articular. 
Dos meses previos presenta infección de vías aéreas sin respuesta a antibióticos por lo que 
suspende ETN. Se realiza laboratorio de control por astenia: Urea (U) 60 mg-dl, Creatinina (Cr) 4.6 
mg-dl (previo 1.39mg/dl). 
Examen Físico: Sin artritis, roncus diseminados bilaterales, edema en mmii 2/6 godet ++. 
Laboratorio: Hto 27.3%, Hb 9.3 g-dl, Leucocitos 11300 m/mm3, N 69%, L 9% E 2%, Cr 4.6 mg-dl, U 
60 mg-dl VSG 170mm-h, PCR 88.6mg/l, Gglob 1.2g, sedimento urinario hematíes 30/c isomorficos,  
proteinuria  24hs 1.61 gr. 
Ecografía renal: tamaño normal con ecogenicidad ligeramente aumentada. TAC de Tórax, mínimo 
derrame pleural, engrosamiento pleural posterior bilateral. Ecocardiograma 2D: Normal 
En el contexto de GNRP inicia pulsos de metilprednisolona y realiza punción biopsia renal (PBR).
Inmunoserología: ANCA C 1/320, MBG (-), FAN (-), C3 (105), C4 (17.1), Látex AR 7.5, MPO (-) Y PR3 
(-). Para estudio de vasculitis c-ANCA (+) se solicita TAC SPN y se observa engrosamiento mucoso 
en ambos senos maxilares con ocupación parcial del seno esfenoidal.
Evoluciona con deterioro de la función renal con Cr 5.7 mg-dl, U 123 mg-dl por lo que realiza 
Plasmaferesis  5 sesiones y posteriormente Ciclofosfamida 750 mg/mes.
PBR: Glomerulonefritis focal necrotizante con semilunas en el 50% de los glomérulos,  esclerosis 
intersticial y  atrofia tubular del 25%.  IFI: Se observo 3 glomérulos, IgG e IgTotal imagen positiva 
granular y pseudolineal en capilares glomerulares de intensidad +++/4. C3 Y C1q similar a IgG ++/4. 
Fibrinógeno positivo en sectores del penacho glomerular +++/4. IgM similar a IgG +/4. IgA negativo. 
Evoluciona con mejoría clínica con valores al alta de U: 83 mg/dl  y Cr  2.9 mg/dl 

Conclusiones: Se presenta una paciente con APs refractaria a DMARDs que posterior a 8 años de 
uso de antiTNF-alfa presenta GNRP c-ANCA (+).  
Existen datos que demuestran la presencia de IC en GNRP asociadas a ANCA hasta en 20%.  
Nuestra paciente no presento datos clínicos ni analíticos sugestivos de LES.
Artículos como el de Neumann, de 45 pacientes con GMN pauciinmune, 8 tenían depósito de IC 
en la PBR y esto se asoció con  incremento de proteinuria. Se han reportado casos de vasculitis 
asociadas a ETN en pacientes con enfermedad articular crónica; la presentación clínica en estos 
pacientes fueron  cutáneas, SNP, SNC, pleura, pericardio y renal con biopsias que informaron: GMN 
mesangioproliferativa y depósitos extracapilares de IgA. Ramos-Casals, describieron 139 casos  de 
vasculitis inducida por anti TNF-alfa, recolectados por el Registro de BIOGEAS en España. En esta, 
4% tenían vasculitis sistémica, dos pacientes fueron c-ANCA (+) con PAG y uno GNRP.
No se conoce la asociación entre APs y GNRP. Si bien la asociación entre VAA y  antiTNF-alfa es 
infrecuente, es una etiología probable  luego de descartar  entidades de mayor prevalencia. La 
discontinuación de la droga probablemente sea insuficiente como tratamiento de la VAA. 
Una correcta interpretación de la anatomía patológica en el  contexto clínico orienta en las decisiones 
terapéuticas y el pronóstico de la enfermedad.

Palabras Claves: GNRP Glomerulonefritis Anti TNFalfa Vasculitis ANCA

142- PO186 - ESCLERODERMIA Y PITIRIASIS RUBRA PILARIS. UNA INFRECUENTE 
ASOCIACIÓN

Modalidad: Presentación Poster
Unidad Temática: 11 - Casos Clínicos
Unidad Temática2: Etc

MOLINA, María Josefina(1) | SOTOMAYOR, Paulina(2) | TABOADA, Valeria(2)
SERVICIO DE REUMATOLOGÍA. HOSPITAL CENTRAL DE SAN ISIDRO, "DR. MELCHOR POSSE" 
(1); SERVICIO DE DERMATOLOGÍA. HOSPITAL CENTRAL DE SAN ISIDRO, "DR. MELCHOR 
POSSE" (2)

Introducción: La esclerosis sistémica progresiva (ESP) es una enfermedad crónica autoinmune, 
sistémica, caracterizada por depósito excesivo de colágeno en la piel y órganos internos, 
compromiso vascular con disfunción endotelial y producción de autoanticuerpos. El 98% de los 
pacientes presentan fenómeno de Raynaud. La pitiriasis rubra pilaris (PRP) es un trastorno cutáneo 
crónico, raro. Su prevalencia es de aproximadamente 2.5 por millón de habitantes o 1 caso por 
400000 habitantes. Se caracteriza por pápulas foliculares eritemato-escamosas, hiperqueratósicas 
anaranjadas rojizas confluyentes que progresan a eritrodermia dejando islas de piel sana claramente 
delimitadas y queratodermia serosa difusa palmoplantar que puede afectar las uñas. En nuestro 
conocimiento, solo se ha descripto un caso de la asociación de estas dos patologías. 

Objetivo: Presentamos el caso de una paciente con diagnóstico de ESP limitada asociada a PRP. 

Resultados: CASO CLINICO: Paciente mujer de 79 años de edad, que en agosto de 2014 presenta 
placas eritemato-escamosas en pliegue interglúteo de 3 meses de evolución interpretadas como 
tiña curtis tratada con fluconazol 150 mg/semana sin buena respuesta. En octubre de 2014 se 
sospecha psoriasis invertida y se toma biopsia de piel de región glútea que informa dermatitis 
espongiótica subaguda. Recibe tratamiento con cetirizina 10 mg/día y emolientes hasta octubre 
de 2015 que agrega lesiones en placas y pápulas eritemato-escamosas coalescentes, que dejan 
islotes de piel sana, pruriginosas, localizadas en ambos brazos, piernas, región glútea y dorso de 
aproximadamente 1 mes de evolución. Se interpreta clínicamente como psoriasis cutánea en placas. 
Se agrega al tratamiento clobetazol en espuma, crema con vitamina A y E con escasa mejoría. En 
noviembre 2015, presenta progresión de las lesiones en cuero cabelludo, párpados inferiores, escote 
y abdomen acompañadas de queratodermia palmo-plantar. Rx tórax normal, ecografía abdominal 
normal, eritrosedimentación: 40 mm/1° hora, PPD negativa, FAN 1/320 patrón centromérico, anti-
DNA negativo.  Se suspende cetirizina por falta de respuesta y se agrega hidroxicina. Se realiza 
biopsia de piel de lesión de la espalda compatible con Pitiriasis Rubra Pilaris. Inicia tratamiento con 
acitretina 50 mg/día más emolientes con buena evolución de lesiones cutáneas. En junio de 2016 
por presencia de fenómeno de Raynaud (FR) bifásico en manos y pies de 1 año de evolución y FAN 
(+) es evaluada en el servicio de reumatología y se constata FR en manos y pies, microstomía, 
telangiectasias en facie, labios, tórax y dorso e induración cutánea en piernas y pies. Score de 
Rodnan modificado: 15. FAN 1/1280 patrón centrómerico, anti-centrómero positivo (1/640), anti-
Scl70 negativo. Capilaroscopía: número de capilares conservados, entrecruzamiento y capilares 
ramificados. Seriada esofagogastroduodenal: aperistalsis esofágica. TAC de tórax de alta resolución 
normal y ecocardiograma Doppler normal. Se realiza diagnóstico de esclerosis sistémica progresiva 
limitada e inicia tratamiento con metotrexato 15 mg/semana más acido fólico 5 mg/semana y 
cilostazol 100 mg/día en forma concomitante con el tratamiento con acitretina por la PRP con buena 
respuesta. 

Conclusiones: 1-Destacamos la infrecuente asociación de estas dos enfermedades: PRP y 
esclerodermia, de por sí ambas patologías de muy baja prevalencia. 2-Evidenciamos una buena 
respuesta de lesiones cutáneas con tratamiento combinado de retinoides y metotrexato en nuestra 
paciente.

154- PO188 - REPORTE DE UN CASO: PLEURITIS Y NÓDULOS PULMONARES EN ARTRITIS 
REUMATOIDEA SERONEGATIVA

Modalidad: Presentación Poster
Unidad Temática: 3 - AR
Unidad Temática2: 11 - Casos Clínicos

BALCÁZAR, Ruth | GARATE, Gabriela | BRIGANTE, Alejandro | SOLARZ, Horacio | FALCO, Jimena | 
BRESSAN, Gabriela | YUCRA BOBARIN, Demelza Viviana | DUBINSKY, Diana
SANATORIO GÜEMES

Introducción: El compromiso pulmonar en AR típicamente aparece después de la enfermedad articular, pero 
puede ser la primera manifestación y la más agresiva. Se presenta hasta en el 67% de pacientes. Puede ser 
asintomático, constatándose por imágenes o alteración funcional respiratoria. Es la segunda causa de muerte 
en 10–20% de pacientes. La afección pleural tiene una prevalencia del 5%. Los nódulos reumatoides están 
presentes en menos del 0,4% de imágenes y en 32% de biopsias de pacientes con sospecha de enfermedad 
pulmonar. Se ha descrito que son más frecuentes en varones, FR positivo, HLA DRB1, fumadores y con 
nódulos subcutáneos. Pueden ser únicos o múltiples, desde milímetros hasta 7 cm aproximadamente. Su 
aparición en relación con la evolución de la AR es variable. Pueden aparecer y evolucionar o regresar sin 
relación con la artritis.   Generalmente asintomáticos pero hasta el 50% se pueden cavitar, asociar a derrame 
pleural, neumotórax, infección secundaria y/o absceso. No requieren, en la mayoría de los casos, un tratamiento 
específico excepto el de las complicaciones.

CASO CLINICO
Mujer, 57 años, con  AR seronegativa, erosiva FR negativo, anti CCP negativo, FAN negativo, de 18 años 
de evolución, en tratamiento con MTX (25 mg IM/ semanal) y Leflunomida (20 mg/día) desde 2012. Sin 
antecedentes de tabaquismo.
Inicia 6 meses previos con tos seca, disnea de esfuerzo, episodios de broncoespasmo. Recibió Levofloxacina 
con sospecha de NAC, sin mejoría, astenia y pérdida de 3 kg de peso.
Al examen físico presenta: disminución del murmullo vesicular en base pulmonar derecha, roncus diseminados. 
Subluxación cubital y limitación de flexo extensión en muñeca izquierda, tumefacción de tobillo derecho. 
DAS28: 3.14, HAQ: 1
Laboratorio: Hto: 40.6%, GB 6200 mm3, (PMN 44%, L 37%, E: 8%), ESD 112 mm/h, PCR: 18.8 mg/l, 
Gammaglobulina: 2.01 g/dl. PPD negativo
Rx de tórax: derrame pleural derecho
TAC de tórax: imágenes nodulares con contacto pleural y derrame pleural derecho tabicado. (Figura)
Se solicita biopsia y VATS.
Líquido pleural: GB 5000 mm3, (PMN 88%), glucosa < 20 mg/dl, proteínas 0.49 g/dl, pH  7.11, LDH 7105 U/L, 
BAAR negativo, ADA 156 U/L (VN<30 U/L). Características de exudado complicado. Citología: Negativo para 
células malignas
Inicia tratamiento con 4 drogas antifimicas.
TAC posterior a toracentesis: engrosamiento pleural en ambos hemitórax con imágenes focales 
pseudonodulares, en segmento apical del LSD (33x24 mm); masas de amplia base pleural en el lóbulo inferior, 
(36x25 mm y 20x 13 mm), una cavitada. Nódulos parenquimatosos en segmentos apical de LSD de 12 mm, y 
anterior de LSI 22 mm.
Biopsia pleural: folículos linfoides con centros germinales reactivos, tejido de granulación, fibrosis, histiocitos 
con células gigantes multinucleadas y numerosos plasmocitos. Pleuritis Reumatoide.  
Se suspende tratamiento con 4 drogas e inicia Meprednisona 40 mg día, evolucionando con mejoría de 
síntomas respiratorios, tamaño de nódulos, persistiendo con derrame pleural.

Conclusiones: Presentamos una mujer con AR seronegativa erosiva, con baja actividad inflamatoria articular, en 
tratamiento con 2 DMARDs a dosis plenas. No presenta factores de riesgo para MEA: sin nódulos subcutáneos, 
no tabaquista, FR y CCP reiteradamente negativos, que presenta  nódulos pulmonares múltiples y pleuritis, sin 
respuesta a corticoide. 
La neoplasia (primaria pleural o metastásica) fue descartada por biopsia y citológico del líquido pleural.
El principal diagnóstico diferencial se planteó con TBC por el  cuadro clínico de impregnación con pérdida de 
peso, síntomas respiratorios recurrentes, reactantes de fase aguda muy elevados, liquido pleural con LDH alta, 
glucosa baja y el elevado valor de ADA. En la pleuritis reumatoide, el ADA también puede encontrarse alto 
debido al grado de estimulación de los linfocitos T helper/inductores como respuesta a una inmunidad mediada 
por células en ambas patologías.  
Como las imágenes y el laboratorio, no son suficientes para el diagnóstico definitivo, se realizó estudio 
histopatológico que fue compatible con pleuritis reumatoide.
En conclusión, los cambios bioquímicos del líquido pleural en AR no son suficientes para descartar TBC por lo 
que una biopsia es requerida para diagnóstico. 
No se encontraron publicados casos similares al reportado.
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177- PO189 - ENFERMEDAD DE STILL DEL ADULTO, EN CONTEXTO DE UN CASO DE 
SÍNDROME FEBRIL PROLONGADO EN UN SERVICIO DE CLÍNICA MÉDICA

Modalidad: Presentación Poster
Unidad Temática: 11 - Casos Clínicos
Unidad Temática2: Otros

GABRIEL, Gonzalo | ROSELLI, Rafael Gustavo
HOSPITAL A. I. PERRUPATO

Introducción: La ESA (Enfermedad de Still del Adulto) es una enfermedad reumática inflamatoria, 
de etiología desconocida,  sistémica y con tendencia a las recidivas y a la cronicidad, ocurre en 
personas mayores de 15 años, ya que en menores  es denominada Artritis Idiopática Juvenil (AIJ) o 
Enfermedad de Still, siendo mas frecuente de los 16 a los 35 años. Caracterizado por fiebre alta (“en 
agujas”), artralgias, poliartritis y erupción maculo-papular evanescente, odinofagia, dolor abdominal, 
adenopatías, hepatoesplenomegalia y serositis con leucocitosis, elevación importante de reactantes 
de fase aguda y de  la ferritina y en ausencia de FR y ANA. La enfermedad articular puede ser 
limitada en el tiempo o de evolución crónica y destructiva.

Objetivo: Considerar la ESA como diagnostico etiologico probable y de exclusion en el contexto de un 
Sindrome febril prolongado, con las dificultades tecnico-operativas que esto conlleva en un servicio 
de clinica de mediana complejidad. Demostrar la importancia de un diagnostico precoz para evitar 
las complicaciones agudas y secuelas cronicas de la ESA 

Material y Método: Paciente masculino de 54 años sin antecedentes patológicos que ingresa por 
Fiebre acompañado de Poliartritis migratoria de mas 15 días de ev. El paciente comienza hace 20 
días con astenia, hiporexia y rush leve en tronco. 4-5 días después, presenta odinofagia, Fiebre 
y Artritis de Rodilla izq., agregándose dolor de similares características en otras articulaciones 
con impotencia funcional  y rigidez matinal. Al examen fisico presentaba fauces congestivas, 
adenomegalia cervical der, poliartritis asimétrica a predominio de muñecas y rodillas, con bursitis 
e impotencia funcional en pierna izq. Los primeros 13 días de internacion evoluciona tórpidamente 
con episodios febriles, artralgias intensas y eritema macular evanecente en tronco, con fenómeno 
de Koebner (Foto).
Se documento, curva térmica,formula leucocitaria y  reactantes de fase aguda. Analítica básica, 
Rx (de Rodillas, Manos, muñecas columna lumbosacra) Ecocardiograma dentro de parámetros 
normales. Hemocultivos x 2, tomados en 3 episodios febriles distintos fueron negativos, urocultivo, 
cultivo de esputo y exudado de fauces negativos.Se recibió serologia (VDRL, HIV 1 y 2 (Elisa), Ac. 
Anti-HCV, HBAgs, HBAge, Chagas (HAI), R. Huddleson, Toxoplasmosis (HAI), Ac-Anti-Chlamydia T. 
(IgG), Ac-Anti-Mycoplasma P. (IgG), Ac-Anti HSV tipo 1 y 2 (IgM)) Negativa.
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Resultados: Se recibió perfil inmunológico con FAN y FR negativo, revelando una Ferritina 
aumentada (Tabla). 
Se realizo diagnostico de ESA y se inicio tratamiento con Naproxeno 500mg durante episodios 
febriles, Meprednisona 1mg/kg/dia durante 8 días  y 2 mg/kg/dia durante el resto de la internación 
hasta el alta. El paciente  permaneció internado 18 días. Evoluciono asintomático y afebril desde 
el día  13 de internación  hasta el  alta. Continua  en seguimiento con buena evolución, sin daño 
articular secuelar ni nuevas crisis
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Conclusiones: Cabe destacar la edad de presentación atípica del paciente (54 años) en contraste 
con la que presenta la bibliografía consultada. El dificil acceso exámenes complemetarios  retraso el 
diagnostico y tratamiento, prolongando la estadía hospitalaria. 
En la  ESA no existe ningún dato aislado patognomónico, por lo tanto, su diagnostico se basa 
siempre en el cuadro clínico-biológico tipico y en la exclusión de otras  enfermedades  siempre en 
contexto de un síndrome febril prolongado. En el caso presentado se utilizaron escalas de criterios 
diagnósticos  ampliamente aceptados (Yamaguchi y Fautrel)  cumpliendo casi con la mayoría 
los criterios, la ESA sigue siendo un diagnostico de exclusión y en objeto de discusión constante  
respecto a los exámenes complementarios  necesarios para su diagnostico definitivo.

Palabras Claves: Sindrome febril prolongado, Enfermedad de Still de adulto, 

 

198- PO191 - EFECTO DEL DRENAJE LINFÁTICO MANUAL EN LA CAPACIDAD FUNCIONAL Y LA CALIDAD 
DE VIDA EN PACIENTES CON ARTRITIS REUMATOIDEA

Modalidad: Presentación Poster
Unidad Temática: 3 - AR

PINTACUDA, Diana | LIZARRAGA, Ana | SCHNEEBERGER, Emilce | OSTOLAZA, Marco | SCHMULEVICH, 
Haydee | GIMÉNEZ, Nestor | CITERA, Gustavo
INSTITUTO DE REHABILITACION PSICOFISICA

Introducción: El drenaje linfático manual (DLM) es un método destinado a mejorar las funciones esenciales 
del sistema linfático. En pacientes con fibromialgia el DLM ha demostrado mejorar el dolor, la calidad de vida 
y el estado de salud. Según nuestro conocimiento, no hay reportes sobre los efectos del mismo en pacientes 
con AR.

Objetivo: Evaluar el efecto de este método en el dolor, la capacidad funcional y la calidad de vida en pacientes 
con AR.

Material y Método: Se realizó un estudio piloto, en el cual incluimos  10 pacientes › 18 años de edad con AR 
según criterios ACR/EULAR 2010 durante los meses de Junio y Julio de 2016. Los pacientes debían estar en 
clase funcional I y II, con baja actividad de la enfermedad o en remisión definido por un DAS 28 ‹ 3.2 o ‹ 2.6, 
respectivamente, con tratamiento estable, con cierto grado de discapacidad funcional definido por un HAQ-A 
› 0.6. Se excluyeron pacientes analfabetos, con trastornos circulatorios severos clase 3-6 según clasificación 
CEAP para trastornos venosos crónicos, con edemas en los miembros secundario a insuficiencia cardíaca o 
renal, con eventos cardíacos recientes (IAM, arritmias, angina de pecho) y también a aquellos pacientes con 
otra ETC concomitante a excepción de síndrome de Sjögren secundario y /o con vasculitis reumatoidea. Se 
consignaron datos sociodemográficos, características clínicas y terapéuticas. Los pacientes fueron evaluados 
por el mismo observador (LA) basalmente y al finalizar las sesiones de drenaje manual linfático. Se estudiaron 
parámetros de actividad de la enfermedad (Recuento 28 articulaciones inflamadas y dolorosas, ERS, PCR, 
DAS28, CDAI, SDAI e IAS, presencia de dolor, evaluación global del médico y del paciente por Escala Visual 
Numérica). Además se administraron los cuestionarios: RAPID-3, HAQ-A y calidad de vida por EuroQol 5D. 
Un kinesiólogo independiente (OM) realizó mediciones de los rangos articulares a todos los pacientes antes 
y después de las sesiones de DLM. Otro kinesiólogo (PD) entrenado realizó 10 sesiones de drenaje linfático 
manual generalizado por método Leduc a los 10 pacientes, en sesiones de 45 minutos de duración con una 
frecuencia bisemanal durante 5 semanas consecutivas. Análisis estadístico: Estadística descriptiva. Test de 
rangos señalados de Wilcoxon y test de Mc Nemar. Una p < 0.05 fue considerada significativa.

Resultados: 10 pacientes (9 mujeres y 1 hombre) fueron estudiados. Presentaban una edad mediana de 65 
años (RIC 46.7-72.5) y un tiempo mediano de evolución de la enfermedad de 14 años (RIC 6.7-23). 5 (50%) de 
los pacientes estaban ocupados, 1 (10%) desocupado por enfermedad, 2 (20%) jubilados y 2 (20%) jubilados 
por enfermedad. 9 (90%) eran FR positivo, 1 solo paciente tenía nódulos reumatoideos y 8 (80%) presentaban 
erosiones. Respecto al tratamiento, 6 (60%) recibían como DMAR metotrexato, 5 (50%) tratamiento biológico y 
5 (50%) recibían AINES y 1 (10%) paracetamol y 2 (20%) corticoide.
Respecto a la goniometría, se observó mejoría luego del drenaje en los valores de rotación externa en cadera 
derecha (X 38.3°± 6.1 vs X 35°± 10.3, p= 0.008) y en abducción de cadera izquierda (X 41.5°± 12 vs X 40.5± 
10.7, p=0.046).
Los parámetros de actividad de la enfermedad, discapacidad funcional y calidad de vida entre la visita basal y 
final mostraron algunas mejorías sin alcanzar significancia estadística y se describen en la tabla. 
Ningún paciente presentó evento adverso durante el periodo de administración del DLM que pueda ser atribuido 
al mismo. 2 pacientes que presentaban una historia de reactivaciones ocasionales de la actividad de su 
enfermedad, en la evaluación final presentaron un brote articular.
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Conclusiones: En este estudio piloto, la intervención no farmacológica con drenaje linfático manual en pacientes 
con AR ha mostrado ser una técnica segura y con mejorías sutiles en algunas variables de la enfermedad.

Palabras Claves: Artritis Reumatoidea, Drenaje Linfático Manual

186- PO190 - CAVIDAD PULMONAR EN PACIENTE CON GRANULOMATOSIS CON 
POLIANGEITIS, ACTIVIDAD VERSUS COMPLICACIÓN. PRESENTACIÓN DE UN CASO.

Modalidad: Presentación Poster
Unidad Temática: 11 - Casos Clínicos
Unidad Temática2: Vasculitis / Pmr

BETANCOURT, Andres | PANIEGO, Federico Martin | MEDINA, Gustavo | BERON, Ana María | 
NASSWETTER, Gustavo | CACHAU, M.V.
HOSPITAL DE CLÍNICAS “JOSÉ DE SAN MARTÍN”, DIVISIÓN DE REUMATOLOGÍA, U.B.A.

Introducción: La poliangeitis granulomatosa (GPA) es una enfermedad sistémica con vasculitis 
necrotizante que afecta vasos de mediano y pequeño calibre, con inflamación granulomatosa que 
afecta al tracto respiratorio y riñón. La afección respiratoria suele ser la más prevalente desde el 
inicio de la enfermedad. Las manifestaciones imagenologicas torácicas más frecuentes son los 
nódulos pulmonares, opacidades de diversos tipos hasta consolidaciones mal definidas con o sin 
cavitación.

Material y Método: Caso Clínico: Paciente masculino de 60 años, diabético, con insuficiencia 
aórtica severa, con diagnóstico en 2009 de poliangeitis granulomatosa con compromiso pulmonar 
y sinusal, ANCA C 1/160, se realizó inducción con ciclofosfamida y mantenimiento con azatioprina, 
permaneciendo en remisión clínica de su enfermedad. Un año después cursa internación por 
nocardiosis con tratamiento antibiótico completo. Se interna en Junio de 2016 por epistaxis, tos 
mucopurulenta que se torna hemoptoica, sudoración nocturna, rinorrea, registros febriles e 
hipoventilación en tercio superior de campo pulmonar izquierdo. TAC macizo facial: ocupación 
parcial de todos los senos paranasales. TAC tórax: consolidación que ocupa casi la totalidad del 
lóbulo superior izquierdo, con cavitación central y lesión endocavitaria de 33x20 mm. ANCA-PR3 
138 UI/ml, GB 14000, Sedimento de orina normal, proteinuria negativa. Esputo negativo para BAAR 
y se observan hifas. Se inicia tratamiento con meprednisona 20 mg y Voriconazol EV por sospecha 
de aspergillosis. Por hemoptisis persistente (60ml/día) se intenta embolización endovascular 
sin resolución. Ante un nuevo episodio de hemoptisis masiva (500ml) se plantea resolución 
quirúrgica (lobectomía). Durante el procedimiento se visualizan múltiples adherencias, resultando 
difícil identificar estructuras vasculares por gran proceso inflamatorio que se extiende infiltrando 
el pericardio. Durante la disección presenta lesión de la arteria pulmonar superior izquierda con 
sangrado severo, paro cardiorrespiratorio que revierte. Se realiza neumonectomia izquierda debido 
a la lesión vascular. Se interna en unidad de terapia intensiva bajo asistencia respiratoria mecánica 
y requiere inotrópicos. Presenta mala evolución, con fistula broncopleural persistente y neumonía 
asociada a ventilador con shock séptico refractario y óbito. Se recibe Anatomía patológica de pieza 
quirúrgica: granulomas, necrosis fibrinoide y vasculitis, lesión endocavitaria con acúmulos de hifas 
(aspergillosis cavitaria crónica) neumonía en organización, macrófagos cargados de hemosiderina 
sin capilaritis.

Resultados: Discusión: Se presenta el caso de un paciente con diagnóstico de GPA, con signos 
de actividad clínica (pansinusitis, rinorrea, sudoración nocturna y fiebre), masa pulmonar cavitada 
con hemoptisis masiva en contexto de infección concomitante (aspergilosis cavitaria crónica).Por 
sangrado severo requiere intervención quirúrgica, que se complica con lesión vascular, y muerte por 
complicaciones infecciosas relacionadas a la internación.

Los hallazgos patológicos confirman la presencia de infección micótica intracavitaria y además 
ponen en evidencia la presencia de actividad de la enfermedad de base con granulomas y vasculitis 
necrotizante.

Conclusiones: La sobreinfección de las cavidades pulmonares en pacientes con GPA es poco 
frecuente (16-20%), y en el contexto de otras comorbilidades puede demorar el tratamiento 
inmunosupresor efectivo en estas vasculitis. La hemoptisis masiva (>500 ml) es indicación de 
tratamiento quirúrgico de urgencia.

La sospecha diagnóstica de complicaciones infecciosas es indispensable para el tratamiento precoz 
de estas, que permita el inicio de inmunosupresión efectiva para evitar la evolución desfavorable y 
necesidad de intervención quirúrgica (de alta morbimortalidad) como mostró este paciente.

Palabras Claves: Granulomatosis con poliangeitis, Wegener, GPA, Aspergilosis

 

203- PO192 - SÍNDROME HEMOFAGOCÍTICO, DIAGNÓSTICOS DIFERENCIALES. A PROPÓSITO DE UN 
CASO

Modalidad: Presentación Oral
Unidad Temática: 11 - Casos Clínicos
Unidad Temática2: Otros

PORTILLA VILLARREAL, Jovanni | SEEWALD, Adriana | BERON, Ana Maria | PANIEGO, Federico Martin | 
DUBINSKY, Diana | NASSWETTER, Gustavo
HOSPITAL DE CLÍNICAS “JOSÉ DE SAN MARTÍN”, DIVISIÓN DE REUMATOLOGÍA, U.B.A.

Introducción: El síndrome hemofagocítico (SHF), se caracteriza por la proliferación sistémica de macrófagos 
benignos con prominente actividad hemofagocitaria. Puede ser primario o secundario a infecciones, 
enfermedades reumatológicas, fármacos o neoplasias. Puede evolucionar en poco tiempo en forma fulminante, 
es importante el diagnóstico diferencial para su pronto tratamiento.

Objetivo: Presentar un caso de SHF para revisar los diagnósticos diferenciales teniendo en cuenta la gravedad 
del cuadro y la necesidad del tratamiento oportuno y precoz.

Material y Método: Caso clínico: Mujer de 52 años de edad, que presenta fiebre de dos meses de evolución 
sin respuesta a diversos antibióticos y pérdida de peso. Progresa con SIRS y deterioro del sensorio que 
requirió internación en UTI. Por sospecha de meningoencefalitis recibe vancomicina e imipenem, sin rescate 
microbiológico, TC cerebro normal. Evoluciona en forma favorable. Reingresa a los 4 días por fiebre, rash 
cutáneo en abdomen y piernas. Examen físico: pérdida de peso, esplenomegalia, artralgias y alopecia. 
Laboratorio: anemia leve, aumento de transaminasas y fosfatasa alcalina. Evoluciona con pancitopenia (Hb 
7 g/dl, GB 2000/µl, PL <50000/µl), ferritina: 2000 µg/l, triglicéridos: 210mg/dl. TC Tórax, abdomen y pelvis: 
adenopatías axilares y mediastinales y esplenomegalia. Con sospecha de LES vs enfermedad de Still vs SHF 
se solicita: FAN, FR, Sm , RO, LA, RNP y DNA negativos, HIV, HBV, HCV negativos, parámetros de hemólisis 
negativos, PAMO: hipocelularidad, células hemofagocíticas. Inicia metilprednisolona EV sin mejoría y con 
profundización de plaquetopenia. Se recibe Citomegalovirus (CMV) IgM y carga viral por PCR positivas. Se 
agrega ganciclovir EV, con resolución del síndrome febril y mejoría paulatina de los parámetros de laboratorio. 
En este contexto se interpreta como SHF secundario a infección por CMV.

Resultados: Discusión: El SHF infrecuente y probablemente sub diagnosticado. En su fisiopatología presenta 
excesiva proliferación de linfocitos T y macrófagos activados, con apoptosis de las células NK.
Dentro de las causas secundarias se describen las infecciosas (Epstein-Barr , el CMV, virus herpes simple, virus 
herpes humano-8, VIH y otros gérmenes no virales), hematoncológicas y autoinmunes (ARJ, enfermedad de 
Still, LES o síndrome de Sjögren).
El diagnóstico diferencial  es complicado, en especial con LES, ya que comparten muchas manifestaciones 
clínico-serológicas. Pueden ayudar los criterios del “Study Group of the Histiocyte Society”, para el diagnostico 
se deben cumplir por lo menos 5 de los 9 ítems propuestos:
1.Fiebre (temperatura superior a 38,5 ºC) durante 7 días o más.
2.Esplenomegalia.
3.Citopenia en 2 o más líneas celulares (Hemoglobina < 9 g/dl; Plaquetas < 100.000/uL; Neutrófilos < 1.000/uL).
4.Hipertrigliceridemia (> 160 mg/dl) o hipofibrinogenemia (< 150 mg/dl).
5.Ferritina >500 ug/l.
6.Hepatitis.
7.CD 25 soluble (receptor de sIL-2) > 2.400 UI/ml.
8.Disminución o ausencia de actividad de células NK.
9.Células hemofagocíticas en médula ósea, bazo o en ganglios linfáticos.
La mortalidad en esta patología tiene un promedio general de 20 -80%. El objetivo del tratamiento es detener la 
excesiva respuesta inflamatoria. Debe ser agresivo y de instauración rápida incluyendo corticoides parenterales, 
Inmunoglobulinas IV (especialmente cuando se sospecha  infección), Etopósido o la introducción temprana de 
ciclofosfamida. La ciclosporina ha sido efectiva en casos de infecciones virales y autoinmunes. También esta 
descripto trasplante de medula ósea. 
En el presente caso, la paciente presentó 7 de los 9 criterios para SHF y las dos pruebas restantes no se 
pudieron realizar.  La  severidad de esta patología obligó  a descartar otros diagnósticos, incluyendo LES. La 
serología positiva para CMV confirmó el diagnóstico de SHF secundario con excelente respuesta a  Ganciclovir 
y esteroides IV.

Conclusiones: El SHF puede ser la manifestación clínica inicial de enfermedades reumatológicas y debe 
sospecharse en pacientes con organomegalia, citopenias, alteraciones hepáticas y fiebre prolongada.
Por la similitud del cuadro clínico, independientemente del diagnóstico etiológico, remarcamos la importancia de 
descartar sistemáticamente las causas de SHF, por el diferente enfoque terapéutico que requieren. 
Una sospecha anticipada junto al inicio del tratamiento oportuno podría contribuir a una disminución de la 
mortalidad de esta patología.

Palabras Claves: Fiebre, Sindrome hemofagocitico, LES
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274- PO193 - ENFERMEDAD PULMONAR INTERSTICIAL RÁPIDAMENTE PROGRESIVA COMO 
FORMA DE INICIO DE DERMATOMIOSITIS AMIOPÁTICA. A PROPÓSITO DE UN CASO

Modalidad: Presentación Oral
Unidad Temática: 11 - Casos Clínicos
Unidad Temática2: Otros

LEAL CASTRO, Sheyla | MARINO, Diego | PANIEGO, Federico Martin | BERON, Ana Maria | 
NASSWETTER, Gustavo
HOSPITAL DE CLÍNICAS “JOSÉ DE SAN MARTÍN”, DIVISIÓN DE REUMATOLOGÍA, U.B.A.

Introducción: La Dermatomiositis (DM) es una enfermedad inflamatoria de causa desconocida, 
con lesiones cutáneas típicas (eritema heliotropo, pápulas de Gottron) e inflamación de músculos 
estriados. Puede presentarse clínicamente sin miositis o Amiopática (DMA). Estos pacientes 
desarrollan, con mayor probabilidad que las DM clásicas, enfermedad pulmonar intersticial 
rápidamente progresiva (EPI-RP) con nula o escasa respuesta al tratamiento inmunosupresor y alta 
tasa de mortalidad. El pronóstico depende del diagnóstico precoz para un tratamiento eficaz.

Objetivo: Presentar una paciente con EPI-RP que desarrolla DMA para revisión de este cuadro de 
alta mortalidad y poco descripto en nuestro país.

Material y Método: CASO CLINICO
Mujer de 48 años de edad, que comienza su enfermedad actual 2 meses previos con fiebre, disnea, 
astenia y mialgias, se interpreta como Neumonía Adquirida en la Comunidad y se indica ATB. 
Evoluciona con persistencia del cuadro agregando tos seca, rash eritematoso en rostro y tronco. 
Se interna y recibe múltiples esquemas ATB EV con progresión de la disnea a CF IV por lo que se 
deriva a nuestro hospital.  
Al ingreso: adelgazada, febril, eritema facial que no respeta surcos, edema bipalpebral y eritema 
en heliotropo, eritema “en V” en tronco, pápulas de Gottron en codos, MCF y PIF, taquipnea, mala 
mecánica ventilatoria, hipoventilación con rales tipo velcro bilaterales, Sat 79% (FiO2 0.21), DLCO 
43%. Sin debilidad muscular. CPK y aldolasa normal, pancultivos y PPD negativos, FAN 1/80 
moteado, anti Jo1 negativo, TACAR: Infiltrados bilaterales con vidrio esmerilado peribroncovascular 
que tienden a la consolidación en ambas bases, compatible con neumonía en organización.
Se interpreta como DMA con EPI-RP. Se indica pulsos de metilprednisolona de 1 gr x 3. Evoluciona 
con insuficiencia respiratoria requiriendo ARM. Se realiza BAL con escasas secreciones, citológico 
con PMN 40% y linfocitos 15%, directo negativo para PCP, BAAR y gérmenes comunes. Por 
mala evolución se indican otros 3 pulsos de metilprednisolona y gammaglobulina IV 2 g/kg/
total. Evoluciona con deterioro de la función respiratoria, se indica Rituximab pero presenta paro 
cardiorrespiratorio y óbito.

Resultados: DISCUSION
La DMA se presenta con FAN en títulos bajos. La detección del anti-MDA 5 colabora en el diagnóstico 
y es ampliamente usado en algunos países, especialmente de Asia, pero aún no se dispone en 
nuestro medio en forma comercial. El anti-Jo1 y otros marcadores inespecíficos (ERS, PCR) no se 
han asociado a esta complicación. El compromiso pulmonar y las complicaciones respiratorias son 
frecuentes en la evolución de la enfermedad, entre las cuales se incluyen enfermedad pulmonar 
intersticial (EPI), infecciones y daño pulmonar por drogas. Las EPI afectan a 23,1%-65% de los 
pacientes siendo los principales patrones histológicos la neumonía intersticial inespecífica (NSIP), 
neumonía intersticial usual (UIP), neumonía en organización (COP) y daño alveolar difuso (DAD). 
Dentro de los factores de mal pronóstico se reconoce el retraso del tratamiento, los patrones 
histológicos de neumonía intersticial usual y daño alveolar difuso, la capacidad vital menor de 60% y 
DLCO menor de 45% en el momento del diagnóstico y ausencia de anti Jo1.
El COP se caracteriza por la presencia de focos de tejido conectivo laxo en la vía aérea distal 
asociado a inflamación crónica alveolar. Puede ser de origen idiopático o asociada a infecciones, 
fármacos, neoplasias hematológicas, enfermedad inflamatoria intestinal y enfermedades del tejido 
conectivo. 
En nuestro caso, la paciente presenta manifestaciones cutáneas características de DM, sin 
afectación muscular ya sea clínica o de laboratorio, compatible con DMA y patrón clínico-tomográfico 
compatible con COP. Se descartaron otras posibles causas y complicaciones. DAM+COP explicarían 
la EPI-RP que lleva al óbito. Dentro de los factores de mal pronóstico que presentaba la paciente, 
queremos destacar el retraso en el diagnóstico y entonces tratamiento.

Conclusiones: Presentamos este caso clínico para resaltar la importancia de sospechar DMA dentro 
de los diagnósticos diferenciales de la EPI-RP, ya que es necesario instaurar precozmente un 
tratamiento inmunosupresor agresivo debido a su alta mortalidad.

Palabras Claves: dermatomiositis amiopática, enfermedad pulmonar intersticial

214- PO195 - ARTRITIS ASOCIADA A BY-PASS GÁSTRICO

Modalidad: Presentación Poster
Unidad Temática: 11 - Casos Clínicos

SORIA CURI, Yessika Jackeline | MAZZA, Susana Marcela | LUCERO DE GONZALEZ, Eleonora
HOSPITAL PADILLA

Introducción: INTRODUCCIÓN: La Cirugía Bariátrica es considerada actualmente el tratamiento más 
eficaz para reducir el exceso de peso en la obesidad severa, con altas tasas de éxito. Sin embargo, 
se han descripto complicaciones tempranas y tardías luego de éste procedimiento.

Resultados: PRESENTACIÓN DEL CASO: Paciente mujer de 27 años de edad con antecedentes 
de obesidad y realización de By-pass gástrico en octubre 2015. Diarrea crónica consecutiva. A los 
4 meses, presentó artritis de carpo derecho y síndrome febril. Posteriormente, la afección  se tornó 
asimétrica, con artritis de pequeñas y grandes articulaciones (Rodilla, tobillo y metacarpofalángicas) 
de curso progresivo e invalidante que cedió parcialmente con la ingesta de AINES. Recibió tratamiento 
con corticoides, leflunomida, metotrexato y ácido fólico por un mes, sin respuesta clínica favorable. 
A su ingreso se solicitó laboratorio: Recuento de glóbulos blancos normales, anemia ferropénica, 
eritrosedimentación 74 mm, Proteína C Reactiva 175 mg/dl; Factor Reumatoideo (-), AntiCCP (-), 
ANA (-), AntiDNA (-), Complemento normal, anticuerpos atiendomisio y antitransglutaminasa (-). 
Videoendoscopía digestiva alta: Biopsia intestinal normal. Colonoscopía: mucosa colónica sin 
lesión. Radiografías manos, pies, columna cervical y dorsolumbar, normales. RMI de articulaciones 
sacroilíacas: sin patología. Se descartó Espondiloartritis asociada a Enfermedad Inflamatoria 
Intestinal y Artropatía asociada a Enfermedad Celíaca. Se diagnosticó Artritis asociada a By-pass 
gástrico, se instauró tratamiento con Antibióticos de amplio espectro (Metronidazol + Doxiciclina).

Conclusiones: DISCUSIÓN: La cirugía Bariátrica, si bien es uno de los métodos más efectivos 
para la pérdida de peso, presenta complicaciones a corto y largo plazo, tales como nefrolitiasis 
(29%), insuficiencia renal (37%), diarrea (29%), artritis, malnutrición y falla hepática. La complicación 
articular puede aparecer durante los dos primeros años posteriores a la cirugía. Se caracteriza por 
oligoartritis de grandes y pequeñas articulaciones, dolorosas e invalidantes. Suele ir acompañada 
de diarrea, mialgias, fiebre y manifestaciones cutáneas. Su etiopatogenia se debe a una alteración 
inmune, mediada por inmunocomplejos. El tratamiento del cuadro clínico, va dirigido a 1) Evitar 
el sobrecrecimiento bacteriano (que iniciaría la patogenia autoinmune) con antibióticos, tales 
como Tetraciclinas, Metronidazol o Eritromicina 2) Controlar la inflamación y 3) En pacientes 
no respondedores a tratamiento farmacológico, realizar eliminación quirúrgica del asa ciega o  
reanastomosis del intestino, ya que comportan la desaparición definitiva del cuadro clínico, con 
remisión completa y permanente de los síntomas de artropatía posoperatoria.

CONCLUSIÓN: Existen pocos casos reportados de artritis asociada a anastomosis intestinal en el 
mundo, su diagnóstico debe ser tenido en cuenta en aquellos pacientes que optan por ésta cirugía 
para el tratamiento de la obesidad.

212- PO194 - ENFERMEDAD DE STILL DEL ADULTO CON COMPROMISO PULMONAR ATÍPICO

Modalidad: Presentación Poster
Unidad Temática: 11 - Casos Clínicos
Unidad Temática2: Otros

BRIGANTE, Jorge Alejandro | GOMEZ, G | YUCRA BOBARIN, D | HOGREFE, J | CAMARGO, F 
| IBAÑEZ, S | GARATE, G | BALCÁZAR PARDO, R | PICOLLO, A | HAMAHUI, A | DUBINSKY, D.
SANATORIO GÜEMES

Introducción: La enfermedad de Still del Adulto (ESA) es de origen autoinmune, sistémica, sin 
síntomas ni alteraciones de laboratorio patognomónicos, y requiere de una alta presunción para 
llegar a su diagnóstico. Característicamente presenta registros febriles hécticos acompañados de 
rash evanescente asalmonelado, poliartritis, odinofagia y linfoadenopatias.
La afectación pulmonar se presenta en aproximadamente un 5% según la bibliografía. Se  han 
descrito dos clases de compromiso pulmonar, aquel que evoluciona con Distres respiratorio agudo 
(DRA), de aparición brusca, ocurriendo sincrónicamente o durante el primer año del diagnóstico;  y 
el compromiso de tipo intersticial que responde rápidamente al tratamiento con glucocorticoides. 

Resultados: Caso clínico: Paciente mujer de 24 años de edad. Antecedentes de Hipotiroidismo e 
intolerancia oral a la glucosa. Evaluada por odinofágia donde se le indico tratamiento ATB empírico 
sin respuesta, evolucionando con dolor abdominal y hepatitis. Ingresa a internación por fiebre, 
adenomegalias e insuficiencia respiratoria: SpO2 89 % 0.21 con infiltrados de tipo consolidativos 
bilaterales en cuatro cuadrantes en la radiografía de tórax. Se realiza TAC de tórax evidenciando 
una primera imagen de consolidación bilateral, hílio fugaz con derrame pleural simétrico. Se efectúa 
pleurocentesis: líquido pleural con características de exudado no complicado.
Se interpreta como Neumonía Atípica  secundario a Gripe A, por lo que se rota ATB con respuesta 
parcial, fiebre persistente y sin rescate microbiológico.
En contexto de registros febriles presenta rash eritematoso maculo-papular con predominio en 
extremidades, evanescente, urentes y pruriginoso. Ulceras orales. Intensas mialgias y artralgias.
Dada la edad de la paciente se descarta patología oncohematológica y LES. Se sospecha ESA e 
inicia tratamiento con Meprednisona 40 mg/día.  
Laboratorio: Hto 29; Hb 10; GB 9800 (N83-L9); Plaquetas 64000;  Bt 1,2; Bd 0,7; FAL 120; TGP 258; 
TGO 642; LDH 5326; CPK 134; Aldolasa 17 VSG 110; PCR 215. 
Se realiza TAC de tórax control que evidencia compromiso en vidrio esmerilado bilateral con 
predominio apical respetando la periferia. 
Ecocardiograma transtorácico con derrame pericárdico leve anterior y posterior. 
TAC de abdomen con líquido libre laminar a nivel subhepático, interasas y cavidad pelviana con 
aisladas  imágenes ganglionares. 
Se recibió resultados: Ferritina 4003; C3 157; C4 33,6; Látex AR 14, FAN negativo. Serologías para 
HBV, HCV, HAV y HIV negativas.
Posteriormente al inicio de glucocorticoides (MPD 1 mg/kg/dia)  y Metotrexato (MTX) 15 mg/semana, 
presenta mejoría de los parámetros respiratorios, hematológicos y descenso de los niveles de 
transaminasas.

Conclusiones: El motivo de presentación de este caso es la presencia de compromiso pulmonar 
en ESA cumpliendo 4 criterios mayores y 5 menores (Yamaguchi). A diferencia de lo descripto en 
la literatura, en este paciente predominó la ocupación alveolar y tendencia a la consolidación con 
predominio en vértices. A pesar del severo compromiso respiratorio, la respuesta a los GCC y al MTX 
fue buena, coincidiendo con lo expuesto en distintas publicaciones. 
El aumento de transaminasas en contexto de elevación de enzimas musculares de forma episódica, 
se interpreta como parte del compromiso muscular en esta enfermedad; descartándose otros 
factores que produzcan hepatitis. La ESA continúa siendo un problema diagnóstico por ser una 
gran simuladora. La sospecha, el diagnóstico precoz y un tratamiento adecuado, conducen a una 
evolución favorable en un alto porcentaje de pacientes.

Palabras Claves: Enfermedad de Still del adulto
Enfermedad pulmonar intersticial
Pulmón

215- PO196 - IMPACTO DE LAS ENFERMEDADES AUTOINMUNES EN LA RESERVA OVÁRICA 
DE MUJERES PRE-MENOPÁUSICAS: A PROPÓSITO DE UN CASO DE ENFERMEDAD DE 
BEHÇET

Modalidad: Presentación Poster
Unidad Temática: Vasculitis / Pmr

SATTLER, María Emilia | KISLUK, Boris | CONTE, María Soledad | BERBOTTO, Leonel Ariel | 
ROMERO, Elisa Juana | RAGGIO, Juan Carlos | BERBOTTO, Guillermo Ariel
HOSPITAL ESCUELA EVA PERÓN, GRO. BAIGORRIA

Introducción: La reserva ovárica es un término de biología reproductiva que describe el potencial 
funcional del ovario. La hormona antimulleriana es una glucoproteína que pertenece a la familia 
del factor de crecimiento transformante &#946;; la originan, de manera específica, las células de 
la granulosa de los folículos en crecimiento; y al parecer, esta hormona es un modulador permisivo 
de la foliculogénesis y esteroideogénesis ovárica. Desde este contexto, la determinación sérica de 
hormona antimulleriana a lo largo del ciclo menstrual ha mostrado ser un indicador clínico confiable 
en la evaluación de la reserva ovárica. Comparada con otros indicadores de la reserva ovárica, como 
la FSH, el estradiol y la inhibina B, la hormona antimulleriana manifiesta menos variabilidad y sus 
concentraciones son uniformes a lo largo del ciclo menstrual (2.4 ± 1.1 ng/ml en mujeres ovulatorias). 
Estudios recientes han reportado que las mujeres con enfermedades autoinmunes tienen mayor 
riesgo de disfunción ovárica probablemente por la interacción de múltiples factores, entre los cuales 
se destaca el daño autoinmunitario y la toxicidad por fármacos.

Resultados: Presentamos el caso de una paciente femenina de 19 años de edad que presenta desde 
los 6 años un cuadro de úlceras orales y vaginales recurrentes con diagnóstico de enfermedad de 
Behçet sin respuesta al tratamiento con colchicina y corticoides por lo cual recibe en forma crónica 
talidomida con buena respuesta clínica.                                                                                    
En el último año presenta una amenorrea secundaria por lo cual es evaluada por el servicio de 
ginecología, detectándose en la analítica hormonal: estradiol 21 pg/ml (5- 38 pg/ml), FSH 10.4 mUI/
ml (26.5- 139 mUI/ml), hormona anti mulleriana 0.06 ng/ml (1.66- 9.49 ng/ml). Se concluye en el 
diagnóstico de menopausia precoz. 
Se realiza estimulación ovárica lográndose la extracción de óvulos para criopreservación.

Conclusiones: El propósito de la presentación es, dado el bajo número de casos reportados, destacar 
una posible complicación poco reconocida dentro de las enfermedades reumáticas autoinmunes, 
con impacto negativo en la vida reproductiva de las mujeres que padecen estas patologías. 
 
Considerar la importancia de la protección ovárica antes y durante tratamientos citotóxicos cuando 
estén indicados, poniendo en conocimiento a las pacientes de los riesgos en su capacidad 
reproductiva.    
Y plantear si se justificaría la detección sistemática del estado de reserva ovárica en nuestras 
pacientes.

Palabras Claves: Reserva ovárica, hormona antimulleriana, enfermedad de Behçet.

[pósters]49º Congreso Argentino de Reumatología
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198228- PO197 - SÍNDROME DE CHURG STRAUSS, A PROPÓSITO DE UN CASO

Modalidad: Presentación Poster
Unidad Temática: Vasculitis / Pmr

ZAPATA, Maria Paola | FONSECA, Emilce | CUADRANTI, Nadia | CUADROS, Sabrina | VANDALE, 
Juan Manuel | CORTESE, Maria Noel | ABDALA, Marcelo
HOSPITAL PROVINCIAL DEL CENTENARIO ROSARIO

Introducción: La granulomatosis eosinofílica con poliangeítis (EGPA) llamada también Síndrome de 
Churg Strauss, es una vasculitis sistémica de pequeño vaso asociada a anticuerpos anticitoplasma 
de neutrófilos (ANCA). Se caracteriza por la formación de granulomas y eosinofilia tanto en los 
tejidos afectados como en sangre periférica, síntomas respiratorios y antecedentes de asma. Es una 
entidad infrecuente siendo la incidencia anual entre 0,11 a 2,6 casos nuevos por millón de habitantes. 
La edad de presentación si bien es variable entre 7 y 74 años, es más frecuente entre los 38 a 54 
años. Puede presentar además de los síntomas respiratorios con afección rinosinusal y pulmonar, 
gastrointestinal y compromiso del sistema nervioso central y periférico. 

Resultados: Paciente de 18 años con antecedentes de asma con inicio en la pubertad que 
comenzó con dolor en miembros inferiores y paresia progresiva que evoluciona en dos meses 
impidiéndole la deambulación, 3 meses previos presentó cuadro febril con evidencia en tomografía 
de pansinusitis, recibiendo tratamiento antibiótico. Por progresión a paraparesia es derivado a 
nuestro efector para estudio de polineuropatía que fue interpretada como mononeuritis múltiple, 
constatándose eosinofilia en reiteradas oportunidades (1520 eosinofilos totales). El paciente refería 
cuadros de dolor abdominal y deposiciones sanguinolentas por lo cual fue evaluado con endoscopia 
digestiva que evidenció esofagogastroduodenitis erosiva, evidenciándose en la biopsia infiltrado 
eosinofílico en epitelio y corion. Presento durante la internación episodio de íleo en el que se 
realizó  laparatomía exploradora que demostró áreas parcheadas de necrosis en intestino delgado, 
lesiones compatibles con vasculitis en la anatomía patológica. Los p-ANCA fueron positivos con un 
título de 1/640 y MPO >100UI.  Presentó durante la internación amaurosis súbita evidenciándose 
hemorragia intraparenquimatosa en región temporo-occipital en imágenes craneales recibió como 
tratamiento pulsos de metilprednisona, inmunoglobulinas endovenosas y ciclofosfamida con mejoría 
de los síntomas y resolución de la eosinofilia, completando el tratamiento en forma ambulatoria. 
Actualmente en rehabilitación con recuperación de la fuerza muscular, sin nuevos síntomas 
vasculíticos ni respiratorios.

Conclusiones: La EGPA clásicamente describe una evolución en fases comenzando con la 
prodrómica que se manifiesta con asma y rinosinusitis en el 96 a 100% de los pacientes puede 
durar meses o años, suele presentar también síntomas generales como pérdida de peso, fiebre, 
artralgias también son frecuentes la sinusitis crónica, los pólipos nasales y la rinitis alérgica. La fase 
eosinofílica caracterizada por eosinofilia períferica y afección orgánica, la infiltración eosinofílica de 
la mucosa gastrointestinal es frecuente afectando principalmente intestino delgado. Por último la 
fase vasculítica generalmente anunciada por síntomas inespecíficos como pérdida de peso, fatiga, 
fiebre y exacerbación del asma, desarrollando luego los síntomas típicos de afección de pequeño 
vaso. Durante esta fase es característica la neuropatía periférica presentándose hasta en el 70% de 
los casos como mononeuritis múltiple o polineuropatia mixta sensoriomotora, como fue en el caso 
de nuestro paciente. El compromiso del SNC aparece hasta en el 24% de los casos presentándose 
como infarto o hemorragias cerebrales, siendo la causa secundaria más importante de mortalidad. 
Motiva la presentación de este caso la baja incidencia de esta patología, el diagnóstico a una edad 
inusual y la importancia de pensar en este cuadro debido a las graves manifestaciones que puede 
desarrollar con elevada morbimortalidad sin tratamiento adecuado y precoz.

Palabras Claves: Síndrome de Churg Strauss
Hemorragia SNC
Polineuropatía

233- PO199 - VASCULITIS ANCA Y DIABETES INSÍPIDA

Modalidad: Presentación Oral
Unidad Temática: Vasculitis / Pmr
Unidad Temática2: 11 - Casos Clínicos

GUIÑAZU, Francisco | ALBIERO, Juan Alejandro | MALDINI, Carla | MALDONADO, Aldana Mariel 
| ALBA, Paula Beatriz | GOBBI, Carla Andrea | OTADUY, Cintia Mercedes | ALBIERO, Eduardo 
Horacio
HOSPITAL CÓRDOBA

Introducción: El término vasculitis ANCA (vANCA) engloba a diferentes vasculitis de pequeños vasos 
con alta frecuencia de compromiso renal y pulmonar y presencia de anticuerpos anti-citoplasma 
de neutrófilos (ANCA). Actualmente 3 vANCA son descriptas: 1) granulomatosis con poliangeitis 
[GPA] (anteriormente llamada granulomatosis de Wegener), 2) poliangeítis microscópica [PAM] y 3) 
granulomatosiseosinofílica con poliangeítis [EGPA]. Ante la presencia de manifestaciones clínicas,  
la especificidad de los ANCA (PR3 y/o MPO) para las vANCA es aproximadamente del 98% y la 
sensibilidad entre el 40-90%. Pacientes con GPA y ANCA negativos (aproximadamente 10%) 
habitualmente presentan formas localizadas aunque pueden progresar a formas sistémicas

Objetivo: El objetivo es presentar una manifestación clínica poco frecuente de   vANCA

Material y Método: Mujer de 22 años con diagnóstico de vANCA en 2014 con compromiso ORL 
(epistaxis, sinusitis y rinitis desde 2010) confirmado por imágenes (TAC sinusitis crónica, hipertrofia 
de cornetes y otomastoiditis), lesión pseudotumoral ocular derecha, tumoración de partes blandas 
a nivel lumbar con biopsia con infiltrado crónico giganto-celular, anemia, derrame pleural y ANCA 
negativo. Recibió tratamiento inmunosupresor (corticoides en pulsos y VO, ciclofosfamida EV [6 
pulsos de 1gr] y azatioprina 150 mg/d VO) con mejoría clínica y radiológica. En 2015 comienza 
con fiebre, cefalea frontal y retro-ocular, epistaxis con costras nasales, VSG 75mm/1 hora, GB 
20800 (NS: 88%) y PCR 3,16 mg/dL por lo que es hospitalizada con diagnóstico de infección 
versus reactivación de vANCA. Los Hemocultivos  y urocultivo fueron negativos. TAC de tórax: 
imágenes nodulares (por lo menos 4) pequeñas (de alrededor 3x5mm), una con cavitación central. 
Se interpreta como reactivación de vANCA indicándose aumento de dosis de esteroide y se inicia  
tratamiento con metotrexato 25mg/semanal  IM. Desde 10 días antes de la internación la paciente 
presentaba poliuria (14L/día) polidipsia y astenia marcada; con Na 142, OsmPl 299 y U 187. Con 
diagnostico presuntivo de Diabetes insípida se comienza tratamiento con desmopresina con buena 
respuesta. Se solicita IRM cerebral que evidencia: adenohipófisis normal; neurohipofisis con 
ausencia de hiperintensidad en T1. Se reevalúa la severidad de la reactivación (compromiso ORL, 
pulmonar e hipofisario) decidiéndose comenzar con tratamiento de inducción con ciclofosfamida. 
Actualmente evoluciona estable con el tratamiento recibido

Conclusiones: La diabetes insípida es una manifestación rara en las VANCA (aproximadamente 1%) 
habitualmente asociada a enfermedad activa (especialmente ORL, ocular y SNC).En la mayoría de 
los casos la deficiencia hormonal hipofisaria persiste a pesar del tratamiento inmunosupresor, la 
normalización de los hallazgos radiológicos e inclusive ante el control de las otras manifestaciones 
sistémicas.

Palabras Claves:  Vasculitis ANCA. Diabetes insípida

229- PO198 - PARACOCCIDIOIDOMIICOSIS  Y ARTRITIS REUMATOIDEA: ASOCIACIÓN POCO 
FRECUENTE

Modalidad: Presentación Oral
Unidad Temática: 11 - Casos Clínicos
Unidad Temática2: 3 - AR

PENDON, Gisela Paola | GIORDANO, Federico | DASCANIO, Graciela | COSTANZO, Carina | 
PEREIRA, Dora
HOSPITAL RICARDO GUTIÉRREZ, LA PLATA

Introducción: Introducción : La paracoccidioidomicosis es una enfermedad crónica, sistémica y 
progresiva causada por el hongo  dimórfico, Paracoccidioidesbrasiliensis. Se considera la micosis 
más importante en Latinoamérica y puede ser encontrada desde México hasta Argentina. Afecta 
principalmente a los adultos y produce lesiones crónicas en la piel,  mucosas y  pulmones. Es 
poco frecuente el compromiso osteoarticular y ocular.  Está relacionada al ambiente rural, a zonas 
húmedas, cercanas a los cursos de agua y  se desarrolla en condiciones de temperatura y humedad 
elevadas. El NEA (noreste argentino) está incluido en la región endémica.  Los reportes se han 
incrementado en parte,  por enfermedades como el SIDA y por el advenimiento de nuevas terapias 
inmunosupresoras. El diagnóstico se basa en la demostración de levaduras con gemación múltiple 
en las muestras clínicas y mediante cultivo para demostrar su dimorfismo.

Objetivo: Presentar una asociación poco frecuente de artritis reumatoidea y paracoccidioidomicosis 
teniendo en cuenta los diagnósticos diferenciales de lesiones mucosas en un paciente 
inmunodeprimido

Resultados: CASO CLÍNICO: Paciente masculino de 64 años de edad, oriundo de Chaco, 
con residencia continua hasta los 26 años, trabajador en el campo. Actualmente reside en 
zona suburbana y traslados a su ciudad natal en forma periódica. Antecedentes personales: 
neumoconiosis, como secuela de trabajo en areneros. Consulta en 2005 por poliartritis de pequeñas 
articulaciones  de manos, carpos y pies asociado a rigidez matinal, impotencia funcional y reactantes 
de fase aguda muy elevados con FR positivo en altos títulos. Diagnóstico: artritis reumatoidea. 
Comenzó tratamiento con Metotrexato (MTX) 20 mg por semana, Acido fólico 10 mg por semana, 
antiinflamatorios no esteroideos (AINES), Prednisona 5 mg / día y terapia de rehabilitación. Por 
poliartritis persistente agregó leflunomida, y en 2008 Infliximab. Recibió dos años tratamiento 
biológico con buena evolución clínica y suspendió por falta de suministro. No hubo cambios de 
su patología pulmonar y continuó tratamiento con MTX y Leflunomida, AINES y Prednisona hasta 
la fecha. Realizó tratamiento con corticoides de depósito en numerosas oportunidades, debido a 
brotes articulares.En enero de este año consultó por  lesión extensa , inflamatoria y ulcerada, con 
bordes blanquecinos e indurados a la palpación con puntillado hemorrágico, en mucosa yugal, 
comprometiendo labio superior, mejilla y carrillo izquierdo y parte del derecho. El proceso tenía 
siete meses de evolución, y en consulta previa durante el mes de octubre de 2015 se realizó una 
biopsia con resultado inespecífico. Posteriormente, presentó síndrome de repercusión general, 
dolor y dificultad  para masticar. Se solicitó interconsulta con cirugía y odontología, con diagnóstico 
presuntivo de lesión tumoral de cavidad bucal. Se realizó biopsia de mucosa de carrillo y por técnica 
PAS se apreciaron múltiples levaduras grandes y pequeñas,  distribuidas en histiocitos, células 
gigantes y en forma libre en el tejido, mezcladas con infiltrado inflamatorio. El cuadro histológico 
demostró un proceso inflamatorio granulomatoso  giganto celular y epiteloide, asociado a proceso 
inflamatario agudo con microabscedación y reacción epitelial traducida en intensa hiperplasia 
pseudoepiteliomatosa.  Cuadro compatible con paracoccidioidomicosis de la mucosa oral. Fue 
derivado a infectología, quien realizó tratamiento con Itraconazol, 200 mg cada 12 hs durante 6 
meses, con muy buena evolución clínica.

Conclusiones: Conclusión: Debido a que hay pocos casos publicados en la literatura de esta 
asociación, se presenta un caso clínico de un paciente con artritis reumatoide en tratamiento 
con DMARDS y corticoides asociado a una paracoccidioidomicosis crónica localizada en mucosa 
bucal. Es probable que la infección fuera adquirida durante su juventud, y reactivada por el 
tratamiento inmunosupresor. Se debe tener en cuenta el diagnóstico diferencial en los pacientes  
con  tratamientos  inmunosupresores que tienen residencia o realizan viajes a zonas endémicas, y 
presentan  lesiones en mucosas.

Palabras Claves: paracoccidioidomicosis, artritis reumatoidea, itraconazol

200 235- PO200 - VASCULITIS CRIOGLOBULINÉMICA EN LES Y SJOGREN EN AUSENCIA DE 
INFECCIÓN POR VIRUS DE HEPATITIS C

Modalidad: Presentación Oral
Unidad Temática: Vasculitis / Pmr
Unidad Temática2: 11 - Casos Clínicos

ALBA, Paula Beatriz | ALBIERO, Juan Alejandro | GUIÑAZU, Francisco | OTADUY, Cintia | MALDINI, 
Carla | MALDONADO, Aldana | GOBBI, Carla Andrea | ALBIERO, Eduardo Horacio
HOSPITAL CÓRDOBA

Introducción: La vasculitis crioglobulinémica (VC) es una patología sistémica autoinmune que 
compromete pequeños vasos y se caracteriza por la presencia de crioglobulinas, que son 
inmunoglobulinas (Ig) de tipo IgG e IgM que precipitan a baja temperatura (inferior a 37º). 
Compromete principalmente piel, articulaciones, sistema nervioso periférico y riñón. La VC se 
asocia principalmente con virus de Hepatitis C (VHC), también con virus de Hepatitis B (VHB), 
enfermedades autoinmunes (Lupus Eritematoso Sistémico [LES], Síndrome de Sjogren [SS]) y 
neoplasias (Linfoma). 

Objetivo: El objetivo es presentar una paciente con  VC refractaria a terapia de primera línea

Material y Método: Mujer de 54 años de edad, con diagnóstico de SS en 2004 (xerostomía, biopsia 
de glándula salival, RO+), LES (ANA+, anti-DNA+, anti-SM+, anti-RNP+, anti-RO+, pericarditis, 
anemia, fenómeno de Raynaud, hipergamaglobulinemia 2,68 g/l, VSG >120) y VC (necrosis digital 
con amputación de falanges, crioglobulinas +, C3 56, C4 no dosable, serología HVB y HCV -) en 
2008 por lo que recibe tratamiento con corticoides a 1 mg/kg/día, 6 sesiones de plasmaféresis y 
4 pulsos de ciclofosfamida (CFM) , continuando con azatioprina (AZA). Abril 2012, presenta una 
lesión cutánea ulcerada a nivel de 3er metacarpiano derecho, por posible origen infeccioso se 
comienza tratamiento antibiótico con ciprofloxacina y clindamicina. Se recibe laboratorio con 
crioglobulina(+++), C3 65, C4 <3,3 por lo que se aumenta la dosis de AZA y esteroides. Biopsia en 
mayo 2014: Hiperplasia pseudoepiteliomatosa vinculable con pioderma evolucionado. Julio 2014, 
aparición de lesión exofítica con centro necrótico ulcerado en tercio medio de miembro inferior 
derecho y tobillo de 7 cm x 3 cm más lesiones ulcerativas necróticas en dorso de pie, síndrome 
inflamatorio (VSG >120), crioglobulina +, C3 120, C4 1. Se realiza biopsia de la lesión: ulcera 
activa y vasculitis necrotizante. Se indican 3 pulsos de metilprednisolona  de 500 mg seguido de 
meprednisona 1mg/kg/día y ciclofosfamida 500 mg cada 15 días (6 pulsos). Julio 2015, lesiones 
cutáneas, síndrome inflamatorio persistente (VSG 90, PCR 96), anemia (Hb 10). Se decide realizar 6 
pulsos de ciclofosfamida 500mg e iniciar rituximab (RTX) con buena respuesta

Conclusiones: En pacientes con  VC con una respuesta parcial al tratamiento inmunosupresor de 
primera línea,  el RTX es una opción terapéutica en pacientes no respondedores, especialmente en 
los casos asociados a enfermedad autoinmune

Palabras Claves: Vasculitis crioglobulinemica. Lupus eritematoso sistémico. Sjogren. Tratamiento. 
Rituximab.
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245- PO201 - NEURO-BEHCET: PRESENTACIÓN DE UN CASO

Modalidad: Presentación Poster
Unidad Temática: 11 - Casos Clínicos
Unidad Temática2: Vasculitis / Pmr

ZALAZAR, María Marta | VARGAS ROJAS, Liliana | GARCIA COELLO, Adriana Denisse | MINDLIN, 
Patricia | BARRIENTOS, Damian | RILLO, Oscar Luis
HOSPITAL PIROVANO

Introducción: La enfermedad de Behcet (EB) es multisistémica, crónica y recurrente. En su 
etiopatogenia interviene un proceso vasculítico que afecta arterias y/o venas, de cualquier 
tamaño. Se caracteriza por la presencia de úlceras orales y/o genitales dolorosas, compromiso 
ocular, cutáneo y articular. En la mayoría de las series, el compromiso del sistema nervioso 
(SN), Neuro-Behcet (NB), se presenta en el 10-20% de los pacientes, siendo más evidente en 
hombres. Los síntomas más frecuentes son la cefalea, el déficit motor y las alteraciones cognitivas-
conductuales. Afecta al SN central (parenquimatoso/no parenquimatoso) y/o periférico. Las 
lesiones parenquimatosas pueden tener una presentación aguda/subaguda o crónica y el sitio 
más frecuentemente comprometido es el tronco cerebral, seguido por los hemisferios cerebrales, 
ganglios de la base y el diencéfalo. Esto obliga a excluir otras patologías como tumores, abscesos y 
quistes congénitos. Hipertensión endocraneana, trombosis venosa cerebral, aneurisma intracraneal 
y meningitis aséptica, corresponden al daño no parenquimatoso. La EB, se asocia a la presencia del 
antígeno de histocompatibilidad HLA-B51/B5, siendo mayor su frecuencia en Asia, Europa y norte 
de África. Poco se conoce de esta entidad en África Subsahariana, por lo cual presentamos una 
paciente con EB oriunda de esta región. 

Caso clínico: Mujer de 26 años, nacida en Angola, reside en Argentina desde el 2013. Refiere 
cefalea, artralgias y fiebre, de un año de evolución. El 29/11/2014 fue internada por intensa cefalea 
holocranana, debilidad en hemicuerpo derecho, disartria y fiebre de 24 hs de evolución. Examen 
físico: lúcida; hemiplejía, hipoestesia superficial y profunda derechas; pupilas isocóricas, reflejos 
fotomotor hiporeactivo y consensuado abolido derechos. Signos de Babinski y meníngeos negativos. 
Úlceras orales y genitales dolorosas; artralgias de ambas rodillas. Laboratorio: anemia normocítica 
normocrómica; proteinograma con aumento policlonal de gamma globulinas. Serologías: HIV, VDRL,  
hepatitis B y C,  negativas. PPD 0 mm. Ausencia de FAN, FR, ANCA P y C, anti cardiolipinas, 
anti B2 glicoproteínas e inhibidor lúpico. El líquido cefalorraquídeo (LCR) fue normal, sin bandas 
oligoclonales. Cultivos hematológicos, del LCR, arco 5 y coproparasitológico negativos. Tomografía 
computada de encéfalo: hipodensidad en tálamo y mesencéfalo del lado izquierdo. Resonancia 
nuclear magnética (RNM) de encéfalo con contraste que refuerza una imagen pseudonodular en 
tálamo y mesencéfalo con efecto de masa. Fondo de ojo: leve atrofia peripapilar, sin hemorragia ni 
exudados. Ecodoppler cardíaco y TC de abdomen y pelvis sin alteraciones. Se programa realizar el 
HLA-B51 y la biopsia estereotáxica. Inició tratamiento con dexametasona 8 mg/IV/ cada 12 hs (dos 
semanas) y luego 8 mg/IV/día. Con buena evolución se decide el alta, control por consultorios de 
Neurología y Reumatología. Se desciende la dosis de esteroides, llegando a prednisona 10 mg/día. 
Actualmente presenta úlceras orales y genitales dolorosas, eritema nodoso en miembros inferiores y 
hemiparesia braquio crural derecha leve. Una nueva RNM de encéfalo no demostró lesiones activas. 
Inicia por tal motivo azatioprina 2 mg/kg/día (100 mg/día), talidomida 100 mg/día y colchicina 0.5 
mg/día.

Discusión: La EB es más frecuente en jóvenes. Aunque son escasos los datos conocidos en África 
Subsahariana, existen estudios que revelan que no es rara su presentación en la raza negra, siendo 
los síntomas más frecuentes las úlceras orales y genitales, la artritis y la uveítis anterior. Savey y col. 
en el 2014, demostraron que en África Subsahariana, en comparación con África del Norte y Europa, 
existe morbimortalidad mayor por compromiso del SN y menor hallazgo del HLAB51. El tratamiento 
de las manifestaciones agudas o recurrentes del NB, se basa en altas dosis de esteroides. La droga 
modificadora de enfermedad más utilizada es la azatioprina, con el objetivo de ahorrar esteroides, 
prevenir recurrencias y controlar las otras manifestaciones sistémicas. Diversas series reportan 
buenos resultados con micofenolato, metotrexate, cloranbucil y ciclofosfamida. Los anti TNF alfa, el 
tocilizumab y el interferón alfa, han demostrado alguna eficacia. Motiva esta presentación la escasa 
prevalencia del NB, y el poco conocimiento de sus manifestaciones en algunas etnias de africanos.

247- PO203 - HIPOGAMMAGLOBULINEMIA SECUNDARIA A RITUXIMAB. CASOS CLÍNICOS

Modalidad: Presentación Poster
Unidad Temática: 11 - Casos Clínicos
Unidad Temática2: Otros

CARREÑO, Marcela | LOPEZ, Ana Laura | TAMI, María Fernanda | PAOLINI, María Virginia | 
FERNANDEZ ROMERO, Diego | LESSA, Carmen
HOSPITAL DURAND, CABA

Introducción: Las inmunodeficiencias humorales comprenden un grupo de enfermedades que 
pueden afectar a distintos estadíos de la maduración, o a las respuestas, de los linfocitos. Se 
clasifican en primarias, producidas por un defecto intrínseco del sistema inmune, y secundarias 
cuando son consecuencia de otra enfermedad o el uso de fármacos. Las alteraciones del desarrollo 
y la función de los linfocitos B se traducen en un defecto de la síntesis de anticuerpos, con una 
mayor susceptibilidad infecciones de vía aérea superior e inferior producidas por microorganismos 
extracelulares capsulados. Las infecciones por Giardia son frecuentes. Se diagnostican por la 
reducción de las inmunoglobulinas séricas, la escasa respuesta  de anticuerpos a las vacunaciones 
y, en algunos casos, una disminución del número de los linfocitos B perifericos. El tratamiento 
consiste en la terapia de reemplazo con gammaglobulina en forma endovenosa o subcutánea. El 
rituximab (RTX) es un anticuerpo quimérico antiCD20 que induce la depleción completa de los 
linfocitos B en sangre periférica, con el consecuente descenso en el nivel de anticuerpos.

Objetivo: Presentación de un grupo de pacientes con hipogammaglobulinemia sintomática 
secundaria a rituximab.

Material y Método: Se incluyó a los pacientes que recibieron tratamiento quimioterápico con Rituximab, 
derivados al consultorio de Inmunodeficiencia de nuestro servicio por hipogammaglobulinemia 
sintomática. Se revisaron las historias clínicas consignando características epidemiológicas, clínicas, 
de laboratorio, tratamiento y evolución.

Resultados: Caso 1: Femenina de 60 años de edad con diagnostico de LNH B en 1999. Realizó 
varios esquemas quimioterapicos. Por persistencia de la enfermedad inicia rituximab por 4 ciclos, 
logrando remisión. Recae en el año 2001 e inicia nuevamente esquema CHOP, con mala tolerancia 
y severa inmunosupresión por lo cual finalmente recibió 4 ciclos de rituximab, logrando remisión 
hasta la actualidad. Posteriormente evolucionó  con repetidos episodios de OMA, sinusitis aguda e 
internación en marzo de 2015 por NAC. Es derivada al servicio de inmunología donde se constata 
dosaje de IgG 94 mg%, IgA< 17 mg%, IgM 433 mg%. Inicia infusión de GGEV, dosis ajustada a 
peso. Evoluciona con dosajes de IgG protectores, sin intercurrencias infecciosas desde el comienzo 
terapéutico.
Caso 2: Masculino de 43 años con antecedentes de déficit de IgM (diagnostico 2011). Diagnostico 
de LNH en el año 2012. Realizó 6 ciclos R-CHOP con dosaje previo al inicio, de IgG 843 mg%, 
IgA 62 mg% e IgM 17mg%. Recaída en el año 2013 por lo que realiza 3 ciclos de esquema RAIS 
y posterior transplante autólogo de MO. Evoluciona con numerosos cuadros de NAC, y bronquitis 
agudas. Se interconsulta con servicio de inmunología constatándose hipogammaglobulinemia de los 
3 isotipos e inmunofenotipo con linfopenia T CD4, inversión de la relación CD4/CD8 y linfopenia B. 
Inicia tratamiento sustitutivo con GGEV, sin intercurrencias infecciosas desde entonces.
Caso 3: Masculino de 19 años con antecedentes de hepatitis autoinmune fulminante con 
requerimiento de trasplante hepático a los 19 meses de edad. Evoluciona 2 años después con  
síndrome linfoproliferativo post transplante (PTLD), secundario a infeccion por EBV, evidenciable 
por PCR en biopsia de ganglio linfatico. Dosaje inmunoglobulinas normal. Inicia tratamiento 
con GGEV e IFN alfa, con evolución favorable y remisión de PTLD. Intercurre al año con nuevo 
cuadro linfoproliferativo con biopsia de ganglio linfático compatible con síndrome linfoproliferativo 
monoclonal//Linfoma B polimorfo. Inicia tratamiento con rituximab con evolución favorable del 
mismo. Secuenciación de los genes BIRC4, SAP, TACI normal. Posteriormente, se constata 
hipogammaglobulinemia, por lo que inicia tratamiento sustitutivo.

Conclusiones: El diagnóstico de inmunodeficiencia secundaria a RTX, en pacientes con 
enfermedades linfoproliferativas, puede ser dificultoso debido a que éstas son la principal causa 
de hipogammaglobulinemia secundaria. Asimismo, la quimioterapia oncológica y los tratamientos 
concomitantes con inmunosupresores y altas dosis de corticoides en las enfermedades autoinmunes, 
constituyen variables de confusión para la confirmación etiológica de la hipogammaglobulinemia. 
Dadas estas dificultades diagnósticas para poder establecer una posible relación entre la 
hipogammaglobulinemia y el uso de RTX resulta fundamental disponer de los niveles de 
inmunoglobulinas previo al inicio de la administración del RTX.

Palabras Claves: Casos clínicos; Rituximab; Inmunodeficiencia secundaria.

246- PO202 - SINDROME DE ENCEFALOPATÍA POSTERIOR REVERSIBLE COMO PRESENTACIÓN DE 
CRISIS RENAL ESCLERODÉRMICA: REPORTE DE UN CASO

Modalidad: Presentación Poster
Unidad Temática: Otros

PEZUTTI, Valeria | MILLER, Evelyn
HOSPITAL CENTRAL

Introducción: La crisis renal esclerodérmica (CRE) es una complicación rara y con alta mortalidad de la 
esclerosis sistémica difusa (ESd). Su prevalencia es de 7 % en los pacientes con ESd vs 0,5% en la esclerosis 
sistémica limitada (ESl).
La fisiopatología es compleja, recientemente la participación del eje endotelina 1 (ET1) ha sido propuesta.
El síndrome de encefalopatía posterior reversible (PRES) es una entidad clínico-radiológica causada por 
edema, predominantemente de la sustancia blanca, en la región posterior de los hemisferios cerebrales. 
Posiblemente un edema vasogénico más citotoxicidad endotelial subyacen a su fisiopatología, con pérdida de 
la autorregulación de la microcirculación cerebral.
Existe un solo caso en la literatura que comunica esta manifestación neurológica como forma de presentación 
de CRE.

Material y Método: CASO CLÍNICO
Paciente de 51 años de edad con antecedentes de ESd diagnosticada en el año 2005 (por Raynaud, edema 
y esclerosis cutánea proximal,  lesiones isquémicas digitales, telangiectasias, disfagia, ANA + nucleolar y 
moteado, antiScl 70 +, capilaroscopía con patrón esclerodérmico activo). Además presenta antecedente de 
tabaquismo con enfisema centrolobulillar extenso y hernia discal cervical con mielopatía cervical compresiva, 
tratada previamente con cirugía descompresiva y esteroides. No presentaba intersticiopatía ni hipertensión 
arterial pulmonar.
En su evolución, por padecer episodios de úlceras digitales recurrentes sin respuesta a vasodilatadores de uso 
habitual se prescribió bosentán.
Ingresa al hospital por convulsiones y alteraciones conductuales, precedidas 48 hs antes por cefalea 
holocraneana y vómitos. Se constató tensión arterial (TA) 220/ 120 mmHg. En internación presentó 
somnolencia, desorientación temporo espacial y excitación psicomotriz. Se obtuvo por interrogatorio indirecto el 
dato de automedicación con dosis variable de corticoides por dolor cervical y suspensión de bosentán 45 días 
previos por falta de provisión.
En los estudios complementarios se obtuvo LCR: glucorraquia normal, hiperproteinorraquia (1,21 gr/l), recuento 
celular total 5/ mm3. Cultivos negativos (gérmenes comunes y BAAR) y virológico CMV, HSV I-II: negativo.
TAC de cerebro: lesiones vasculares multifocales cortico subcorticales parietooccipitales. 
RMN cerebro: se observan lesiones parieto occipitales en sustancia blanca  hipointensa en T1 e hiperintesas en 
T2 y Flair compatible con leucoencefalopatía posterior reversible.
En el laboratorio se observaron parámetros compatibles con hemólisis (anemia, esquizocitos y plaquetopenia). 
Uremia 1,27 gr/l, hematuria con hematíes dismórficos y falla renal (clearence de creatinina 45 ml/min). Serología 
viral para VHC , VHB e HIV: negativos. Laboratorio inmunológico: C4: 39 mg/dL, C3 89 mg/dL, anti DNA 
negativo;  Ro, La y Sm negativo. Ecografía renal con riñones de tamaño normal y estructura conservada.
Se realizó el diagnóstico de PRES y CRE.
Permaneció hipertensa las primeras 72 hs, requirió 3 drogas antihipertensivas para manejo de su TA (enalapril 
40 mg/día, amlodipina 10 mg/día y alfa metildopa 1,5 g/día). Recibió, además, anticonvulsivantes, descenso 
gradual de esteroides y reinstauración de bosentán.
La paciente presentó mejoría clínica progresiva, con desaparición de los parámetros de microangiopatía y de la 
HTA. Normalizó la función renal y la RMN de cerebro. 

Conclusiones: DISCUSIÓN
La crisis renal esclerodérmica se caracteriza clínicamente por HTA de curso acelerado, deterioro de la función 
renal y hemólisis microangiopática.
El PRES se describe asociado a patologías que comprometen el endotelio como enfermedades autoinmunes, 
fármacos  inhibidores de calcineurina o quimioterápicos. Si bien no sería sorprendente su aparición en el 
contexto de crisis renal esclerodérmica, su asociación sólo ha sido reportada en una oportunidad.
En esta paciente concurrieron como desencadenantes de estas patrologías el abuso de corticoides (a dosis 
mayor de 15 mg/día), asociado a otros determinantes de daño endotelial como el tabaquismo.
Proponemos que la suspensión del fármaco inhibidor de endotelina 1, pudo haber contribuido al desarrollo de 
crisis renal esclerodérmica.
La hiperplasia del aparato yuxtaglomerular y el incremento en la producción de renina, justifican el uso de 
inhibidores de la enzima convertidora como tratamiento fundamental de la crisis renal esclerodérmica.

Palabras Claves: Crisis renal Esclerodermica- Leucoencefalopatia posterior reversible

248- PO204 - ESCLERITIS NODULAR  NECROTIZANTE  COMO PRIMERA MANIFESTACIÓN DE 
POLIANGEITIS CON GRANULOMATOSIS LOCALIZADA EN UNA PACIENTE CON ESCLEROSIS 
SISTÉMICA LIMITADA

Modalidad: Presentación Poster
Unidad Temática: 11 - Casos Clínicos
Unidad Temática2: Vasculitis / Pmr

LIM, Romina | HU, Maria | AMADOR PAJARO, Alfonso | RETAMAL, Enrrique | SANCHEZ ANDIA, 
Carolina | ALVAREZ, Analia
HOSPITAL GENERAL DE AGUDOS J.M.PENNA

Introducción: La poliangeitis con Granulomatosis (GPA) es una enfermedad inflamatoria sistémica; 
los hallazgos histopatológicos incluyen necrosis tisular, formación de granulomas y vasculitis 
predominantemente de vasos de pequeño y mediano calibre. Se caracteriza por la presencia en 
plasma de anticuerpos anti-citoplasma de neutrófilos dirigidos contra la proteinasa 3(PR3-ANCA). 
La GPA comúnmente afecta las vías aéreas superiores, pulmones y riñones .El compromiso 
oftalmológico es causa de morbilidad, presentándose  en el  50 % de los pacientes. La escleritis es la 
tercera manifestación ocular de GPA, sin embargo la forma necrotizante es un hallazgo infrecuente, 
grave que requiere de un diagnóstico oportuno y tratamiento inmunosupresor urgente por el riesgo 
de perforación y perdida de la visión. La asociación de AAV en pacientes con esclerosis sistémica es 
infrecuente. La forma de presentación clínica más habitual suele ser la afectación renal p-ANCA en 
pacientes Scl70 positivos  y en los casos de escleritis necrotizante c-ANCA.

Material y Método: Paciente femenina de 64 años de edad con antecedentes de HTA, tabaquismo,  y 
esclerosis sistémica limitada (SScl) diagnosticada en 2011. 
Comienza con inyección conjuntival con punto necrótico y úlcera en esclera de ojo izquierdo que no 
mejora con tratamiento tópico con corticoides. Se diagnostica escleritis nodular necrotizante  por lo 
que se inicia inmunosupresión con Azatioprina 1.5gr/día y Meprednisona  60mg/día.
Examen físico: Esclerodactilia, eritrocianosis, pitting scars, necrosis de 3° dedo de mano derecha, 
lesiones purpúricas en miembros inferiores, calcinosis de codo izquierdo. Rales velcro hasta campo 
medio bilateral. Inyección conjuntival  y úlcera en esclera de ojo izquierdo.
Estudios complementarios:
Laboratorio: HTO 43.2% HB 13.6 g/dl GB 12900 Plaquetas 308.000 Glucosa 69 Urea 36 Creatinina 
0.9 Na 145 K 3.5 Cl 110 B total 0.84 B directa 0.47 GPT 13 GOT 12 FAL 257 Prot T 6.8 Alb 3.8 Col T 
152 HDL 34 LDL 103 TG 71 ERS 62 PCR 23. Orina completa: sin particularidad.
Serologías: FAN + 1/1280 moteado, FR + título bajo, anti-CCP -, Anti SCL 70 -, AntiRNA polimerasa 
III -, ANCA C + 1/640, PR3 -, MPO-, Crioglobulina -.
Rx de tórax: patrón reticulonodulillar bilateral.
TC de tórax: Múltiples áreas de aumento de  aspecto de “vidrio esmerilado”, asociados a aumento 
de la trama intersticial en forma difusa, múltiples neumatoceles con áreas con tendencia a la 
panalización a predominio de los sectores biapicales y bibasales.
Espirometría: Patrón restrictivo moderado-severo, disminución de volúmenes pulmonares.
Ecocardiograma doppler: Hipertrofia septal, leve dilatación de AI, PSAP 35 mmHg.
Biopsia de piel: compatible con vasculitis por fármacos.
Paciente evoluciona favorablemente, sin actividad inflamatoria del ojo izquierdo, se realiza tappering 
de corticoides sistémico, continúa con Azatioprina hasta la actualidad.

Conclusiones: Los signos de inflamación ocular pueden ocurrir en forma aislada o sistémica de la 
GPA, la morbilidad causada por el compromiso ocular puede llegar a ser grave y la pérdida de la 
visión  puede ocurrir hasta en el 8% de los casos.
En el 8 a 16% de los pacientes; la afección ocular es la primera manifestación de la GPA, pudiendo, 
en la mayoría de los casos, evolucionar a una enfermedad sistémica.
La escleritis nodular y necrotizante se manifiesta con inflamación y dolor ocular (ojo rojo), pero en 
raros casos puede manifestarse con afinamiento progresivo de la esclera sin inflamación, cuadro que 
se conoce como escleromalacia perforans.
Nuestro caso describe una forma infrecuente de asociación entre escleritis nodular necrotizante 
como manifestación inicial de vasculitis asociada a ANCA  en una paciente con esclerosis sistémica. 
Las vasculitis asociadas a ANCA (AAV) son el tipo de vasculitis más frecuentemente asociada a 
la ES, La incidencia de ANCA en pacientes con ES varía entre el 7 y el 13%, pero la repercusión 
clínica es infrecuente, desconociéndose el mecanismo fisiopatológico que desencadena el desarrollo 
de vasculitis, incluso sobre lesiones previas esclerodérmicas. El tratamiento de la escleritis 
necrotizante, independientemente del resto de las manifestaciones sistémicas, por su gravedad y 
elevada morbilidad ocular sigue los mismos principios de la GPA generalizada o severa.  

[pósters]49º Congreso Argentino de Reumatología
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206249- PO205 - SINDROME ANTISINTETASA

Modalidad: Presentación Poster
Unidad Temática: 11 - Casos Clínicos
Unidad Temática2: Otros

PEZUTTI, Valeria(1) | MILLER, Evelyn(2) | SEGURA, Valeria(1) | PEDROSA, Pablo(1) | ZABALA, 
Paula(1) | RIVERO, María Gloria(1) | LEDDA, Anabel(1)
HOSPITAL CENTRAL (1); HOSPITAL CENTRAL (2)

Introducción: INTRODUCCION: El síndrome antisintetasa (SA) está caracterizado por la tríada de 
miopatía inflamatoria idiopática, afección intersticial pulmonar y artritis no erosiva, junto a la presencia 
de anticuerpos antisintetasas (Aas) en suero. Raynaud, fiebre y manos de mecánico son otras de sus 
manifestaciones.  Los anti-Jo1  son anticuerpos IgG dirigidos contra la enzima citoplásmica aminoacidil-
ARNtsintetasa que media la unión del ARN con un determinado aminoácido para formar el ARN  de 
transferencia (ARNt).  La determinación de los Aas permite definir un subgrupo dentro de las miopatías 
inflamatorias idiopáticas en que la afección pulmonar es un factor pronóstico determinante. En algunos 
pacientes aparecen formas incompletas en el debut, pudiendo o no en el seguimiento aparecer  otros 
elementos de la tríada.

Material y Método: 
CASO 1 
Paciente femenino de 43 años de edad, sin antecedentes patológicos conocidos,  que consultó  por 
presentar artritis de manos, muñecas y tobillos, alopecia, manos de mecánico, rash facial, sin debilidad 
muscular, Raynaud y disnea de esfuerzo. Laboratorio: FAN: positivo homogéneo,  Anti Jo1: positivo, 
FR: negativo, anti CCP: negativo, CPK: normal. TAC de tórax: infiltrado intersticial y  áreas de vidrio 
esmerilado en segmento medial, latero medial y a nivel basal (con áreas de fibrosis). Test de Marcha: 
caída significativa de saturación de oxígeno. DLCO: normal. Ecocardiograma: sin signos indirectos de 
hipertensión pulmonar (HTP),  PSP 46. Espirometría: normal. Recibió tratamiento con esteroides e inicio 
ciclofosfamida EV (actualmente 3° pulso).
CASO 2
Paciente femenino de 52 años con antecedentes de diagnóstico previo en otra institución de  polimiositis 
y fibrosis pulmonar. Refería tratamiento previo con meprednisona y ciclofosfamida con falta de controles 
los últimos dos años, recibiendo sólo meprednisona 10 mg/día. En la consulta se objetiva Raynaud, 
manos de mecánico, eritema periungueal, artritis de manos. Laboratorio: FAN: negativo con citoplasma 
+, Anti Jo1: positivo, FR: negativo, antiCCP: negativo, CPK: 88 UI/L. TAC  de tórax: infiltrado intersticial 
que consisten en imágenes lineales y reticulares a predominio periférico y en bases. Signos de fibrosis 
pulmonar inactiva. Espirometria: CVF 64%  FEV1: 70%, restricción moderada. Se decide descenso de 
esteroides e inicio de azatioprina.
CASO 3
Paciente femenino  de 47 años de edad  que consulta en el año 2011 por artritis de manos, Raynaud, 
manos de mecánico, fiebre y miositis. Laboratorio: Anti JO1: positivo, FAN: positivo, FR: negativo, 
antiCCP: negativo,  CPK: 2174 UI/L. TAC de tórax: infiltrado intersticial bilateral y  tractos fibrosos en 
parénquima pulmonar. DLCO: difusión absoluta disminuida en grado moderado. Espirometría: patrón 
restrictivo. Recibió tratamiento con meprednisona, azatioprina y debido a reactivación de su enfermedad 
se rota ciclofosfamida EV. 
CASO 4
Paciente masculino de 35 años de edad con antecedentes de  alopecía areata en la adolescencia,  
tabaquismo y broncoespasmos, que consulta por poliartritis con compromiso de IFP, codos, hombros 
y rodillas. Sin fiebre, Raynaud, debilidad muscular, disnea ni tos. Al examen físico presenta manos de 
mecánico. Se interpreta como poliartritis de reciente diagnóstico y comienza metotrexato 15 mg/semana, 
meprednisona 20 mg/día. Laboratorio: CPK 448 UI/L,  FAN: 1/640 patrón moteado, FR negativo, anti 
CCP negativo, anti JO1: positivo. Ecocardiograma: normal. Espirometría: CVF: 84%, VEF1: 73%. Patrón 
obstructivo con leve mejoría con broncodilatadores, sin restricción. DLCO: normal. TAC de tórax: normal.

Conclusiones: El interés del SA radica en la asociación de un cuadro de afección pulmonar intersticial 
difusa en el contexto de las miopatías inflamatorias idiopáticas, aunque hay que destacar la posibilidad 
de cuadros incompletos o frustros, donde el médico debe estar atento a la aparición de otros hallazgos 
como Raynaud, fiebre o manos de mecánico para la sospecha. Observamos  mayor frecuencia en sexo 
femenino y entre los 35-52 años. La manifestación  clínica más frecuente fue artritis  y en la mayoría 
se evidenció enfermedad pulmonar intersticial.  Por lo tanto, en el abordaje diagnóstico de estas 
enfermedades y de las neumopatías intersticiales idiopáticas es necesario sistematizar la determinación 
de los anticuerpos antisintetasas para establecer un diagnóstico precoz  y realizar  tratamiento adecuado 
que permitan mejorar el pronóstico de estas entidades.

Palabras Claves: síndrome antisintetasa- serie de casos

255- PO207 - OSTEOMIELITIS CRÓNICA RECURRENTE MULTIFOCAL (OCRM): REPORTE DE 
CASO

Modalidad: Presentación Poster
Unidad Temática: 11 - Casos Clínicos
Unidad Temática2: Otros

FERNANDEZ, Lorena Soledad(1) | DE LA VEGA, Maria Celina(1) | KATSICAS, Maria Marta(2) | 
BENITEZ, Alejandro(1) | PEON, Claudia(1) | MESSINA, Osvaldo Daniel(1) | RIOPEDRE, Augusto 
Martin(1) | RUSSO, Ricardo(2)
HOSPITAL ARGERICH (1); HOSPITAL GARRAHAN (2)

Introducción:  OCRM es un trastorno inflamatorio aséptico poco frecuente, de etología desconocida, 
caracterizado por lesiones a nivel óseo que se manifiestan por dolor e inflamación con periodos de 
exacerbación y remisión, con predisposición al sexo femenino y una edad de aparición alrededor 
de los 9 años de edad.

http://www.eventgo.com.ar/SAR2016/files/0255D9D1D066D175E669238701.jpg

Objetivo: Describir la presentación clínica de un caso de OCRM en una adolescente de 15 años 
de edad.

http://www.eventgo.com.ar/SAR2016/files/0255D9D1D066D175E669238702.jpg

Material y Método: REPORTE DE CASO
Se presenta una paciente femenina de 15 años de edad internada por Meningitis viral que cursa 
durante su internación   con dolor urente en zona inguinal derecha, sin irradiación, con impotencia 
funcional de Miembro Inferior derecho, que disminuye parcialmente con AINES, acompañado de 
fiebre, astenia y micropústulas en dedos de ambos pies. Lab: Hto 31%, ERS 120mm y PCR 124. Se 
realiza Gammagrafía Ósea corporal total y RMN de Miembro Inferior constatando múltiples imágenes 
hipercaptantes e hipertensas en epífisis y metáfisis proximal de fémur derecho, en cóndilos femorales 
izquierdos, epífisis, metáfisis y diáfisis de tibia izquierda y metáfisis de tibia derecha. Se procede 
a tomar muestra para Biopsia de lesión femoral informando espacios intertrabeculares ocupados 
por tejido conectivo laxo, con infiltrado inflamatorio mixto a predominio de Plasmocitos y Linfocitos, 
con sectores que incluyen trabéculas óseas desvitalizadas rodeadas por tejido fibroso con similar 
componente inflamatorio más Nidos de Histiocitos; Bacteriología negativo para Bacterias Aerobias 
y Anaerobias, Hongos y Micobacterias con Diagnostico de Osteomielitis  Crónica Recurrente 
Multifocal(OCRM). Inició tratamiento con Corticoides 60mg/día, Metrotexato 15mg/semana, Acido 
Fólico 5mg/día e Indometacina 150mg/día. Inicialmente presenta mejoría con reactivación posterior 
y agregándose gonalgia izquierda con requerimiento del uso de muletas, replanteando el tratamiento 
e iniciando con Etanercept 50mg/semana, Corticoides 4 mg/día, Indometacina y Vitamina D3 por 
hipovitaminosis, con DMO de columna lumbar con osteopenia

Conclusiones: La OCRM es una entidad poco frecuente, descrita en 1972, considerado como 
un trastorno autoinflamatorio de causa desconocida. Se ha asociado con otras enfermedades 
autoinmunes y autoinflamatorias (pustulosis palmo plantar, síndrome SAPHO, la psoriasis vulgar, 
la enfermedad inflamatoria intestinal o el síndrome de Sweet). Afecta a niños y adultos jóvenes, con 
mayor incidencia en el sexo femenino (4:1). Consiste en una inflamación ósea crónica aséptica no 
supurativa, que se caracteriza por una afectación multifocal, generalmente huesos largos, clavícula, 
columna vertebral y pelvis, de evolución subaguda o crónica con remisiones y exacerbaciones. El 
inicio es insidioso con síntomas y signos locales como dolor, inflamación e impotencia funcional, 
con o sin síntomas generales como fiebre, astenia y pérdida de peso. Algunos manifiestan 
lesiones cutáneas como pustulosis palmo-plantar. La mayoría de los pacientes al momento del 
diagnóstico presentan más de una lesión ósea pudiendo existir lesiones asintomáticas detectadas 
en gammagrafía ósea y RMN. No hay una prueba de laboratorio específico para el diagnóstico. La 
Biopsia es relevante para descartar lesiones de origen tumoral o infeccioso, por lo que el diagnóstico 
es por exclusión. El tratamiento es principalmente antinflamatorio, con una respuesta en el 70%, y 
en algunos casos es necesario el uso de corticoides a dosis inmunosupresoras, DMARDs y hay 
reportes de casos con uso de Anti-TNF. 

Palabras Claves: osteomielitis crónica aséptica

252- PO206 - DERMATOMIOSITIS CLÍNICAMENTE AMIOPÁTICA  ASOCIADA  A ANTICUERPOS  ANTI 
DIFERENCIACIÓN DE MELANOMA ASOCIADO A PROTEÍNA-5 (ANTI-MDA-5): PRESENTACIÓN DE DOS 
CASOS

Modalidad: Presentación Oral
Unidad Temática: 11 - Casos Clínicos

HU, Maria | AMADOR PAJARO, Alfonso | LIM, Romina | RETAMAL, Enrique | SANCHEZ ANDIA, Carolina | 
ALVAREZ, Analia
HOSPITAL GENERAL DE AGUDOS J.M.PENNA

Introducción: La dermatomiositis  amiopatica asociada a anticuerpos anti-MDA5 es una enfermedad del tejido 
conectivo rara e idiopática que presenta manifestaciones dermatológicas clásicas pero sin compromiso muscular. 
Las manifestaciones cutáneas pueden incluir signo de Gottron, eritema en heliotropo y  poiquilodermas. En 
esta entidad se describe  una fuerte asociación con enfermedad intersticial pulmonar rápidamente progresiva

Material y Método: Caso 1: Paciente masculino de 44 años que comienza  4 meses previos a la consulta  al 
servicio de Reumatología con un cuadro de repercusión general, poliartritis, febrículas y Lesiones ampollares 
en manos. 
Examen físico: Tórax cilíndrico, simétrico, buena entrada de aire bilateral. Lesiones ampollares y  eritemato/
violáceas en palma de manos y pápulas eritemato/violáceas en placas con descamación leve sobre superficie 
de metacarpofalángicas y codos. Sinovitis de manos y codo izquierdo.

Estudios complementarios
Laboratorio
HTO  37  HB 12.4   GB .6100  Plaquetas 230.000  CPK  67 B total 2.84 B directa 2.47 GPT 6 GOT  4 LDH 99 
FAL 187 HIV no reactiva. Serologías para hepatitis no reactivas  VDRL no reactiva
RX de tórax: sin particularidad
Biopsia de piel de codo izquierdo: negativo para psoriasis
Laboratorio inmunológico: FR ELISA negativo, Anti CCP: negativo, FAN Hep 2 (IFI) negativo, ANCA negativo.
ORGENTEC: Mi-2&, Ku , PM-Scl100, PM-Scl75, Jo-1, SRP, PL-7, PL-12 negativos.
EUROIMMUN: Mi-2&, TIF1&, NXP2, SAE1, Ku, PM-Scl100, PM-Scl75, Jo-1, SRP, PL-7 , PL-12 negativos. 
MDA5: positivo por LIA.
Tomografía de tórax: no se visualiza imágenes patológicas pleuroparenquimatoso.
Espiromentria: normal
Se realiza diagnóstico de dermatomiositis amiopatica y se inicia tratamiento con metotrexato, azatioprina, 
hidroxicloroquina  y corticoides. 
Caso 2: Paciente femenina de  54 años que  consulta con cuadro de poliartralgias, febrículas, rash y caída 
de cabello.
Examen físico: Tórax cilíndrico, simétrico, buena entrada de aire bilateral. Signos de Gottron en manos y ulceras 
periungueales. Calcificaciones en codo derecho y manos de mecánico. 
Estudios complementarios
Laboratorio
HTO  35,8  HB 11.70   GB .5200  Plaquetas 257.000  CPK  107 B total 2.84 B directa 2.47 GPT 32 GOT  32 LDH 
99 FAL 187 PCR negativa   serologías para hepatitis no reactivas  VDRL no reactiva
Laboratorio inmunológico: FR ELISA negativo, Anti CCP: negativo, FAN Hep 2 (IFI) negativo, ANCA negativo.
ORGENTEC: Mi-2&, Ku, PM-Scl100, PM-Scl75, Jo-1, SRP, PL-7, PL-12 negativos.
EUROIMMUN: Mi-2&, TIF1&, NXP2, SAE1, Ku, PM-Scl100, PM-Scl75, Jo-1, SRP, PL-7, PL-12 negativos. 
MDA5: positivo por LIA.
Tomografía de tórax: pequeño infiltrado paracardiaco derecho en sector anterior del lóbulo medio y lesión de 
7mm paracardiaca derecho en lóbulo medio.
Espirometria: normal
Ecodoppler cardiaco: sin alteraciones ni presencia de Hipertensión pulmonar.

Conclusiones: Euwer y sontheimer establecieron en 1993 los criterios para el diagnóstico de la dermatomiositis 
amiopática. Estos incluyen la presencia de cambios cutáneos patognomónicos de dermatomiositis, biopsia 
cutánea compatible, enzimas musculares dentro de la normalidad y ausencia de clínica de debilidad muscular 
motora proximal y se considera probable si cumple estos criterios durante al menos 6 meses y confirmada 
si lo hacen durante dos años o más. Tanto la forma clásica como la amiopática de la enfermedad se han 
vinculado a la posible presencia de malignidad oculta, y esta constituye el principal factor de mal pronóstico. 
Las manifestaciones clínicas y los hallazgos histopatológicos de la forma amiopática son indistinguibles de los 
descritos en la forma clásica. Se estima que 13-65% de pacientes con dermatomiositis amiopatica desarrolla 
enfermedades intersticiales pulmonares y sobretodo la rapidamente progresiva está asociada con presencia 
de anticuerpo MDA5. 

208 260- PO208 - ENFERMEDAD DE GORHAM: REPORTE DE DOS CASOS

Modalidad: Presentación Poster
Unidad Temática: 11 - Casos Clínicos
Unidad Temática2: Oa / Cristales / Osteopatías

BRANCE, María Lorena(1) | CASTIGLIONE, Alejandro(2) | PALATNIK, Mariano(1)
CENTRO DE REUMATOLOGÍA. ROSARIO (1); SANATORIO BRITÁNICO ROSARIO, SERVICIO 
DE ORTOPEDIA Y TRAUMATOLOGÍA. (2)

Introducción: La enfermedad de Gorham en una enfermedad rara que se presenta como osteólisis 
progresiva, pudiendo afectar a cualquier parte del esqueleto. El primer caso fue reportado en 1838. 
En la actualidad hay descriptos poco más de 200 casos en la literatura. En la mayoría de los casos se 
caracteriza por ser progresiva, sin embargo en algunos casos puede autolimitarse. El hueso normal 
es reemplazado por tejido vascular no neoplásico que se expande agresivamente causando una 
osteólisis masiva del hueso adyacente.

Material y Método: CASOS CLINICOS: Caso Clínico 1: Mujer de 56 años con diagnóstico de lupus 
eritematoso sistémico (LES) y glomerulonefritis grado III hace 4 años. La paciente refiere desde 
hace 20 años dolor persistente en carpos, tobillos y codos bilateral. Los estudios muestran intensa 
osteólisis multifocal progresiva. Por tal motivo, le colocaron prótesis en ambos codos, con mala 
evolución, rechazo de las mismas y fracturas espontáneas en codos. El centellograma mostró  focos 
hipercaptantes en codos, tobillos y carpos. La biopsia realizada del área comprometida mostró una 
importante desorganización del tejido óseo sin células neoplásicas. Laboratorio: Cl Cr 95 ml/min, 
FAL 228 UI/l, calcemia 8.4 mg/dl, fosfatemia 4.05 mg/dl, 25(OH) vitamina D: 24 ng/ml, PTH 78.20 
pg/ml. Orina 24 hs: proteinuria 0.17 mg/dl, calciuria 146 mg/dl, deoxipiridinolina urinaria 7.53 nM/
mMol/Cru. Presentaba además osteoporosis con una disminución de la densidad mineral ósea 
del 12.3% en los últimos dos años. En radiografías simples de seguimiento de codo se observa 
importante osteólisis progresiva mientras no realizó tratamiento. Se interpreta como enfermedad de 
Gorham interpretando el compromiso renal como manifestación del LES. Para estabilizar la intensa 
resorción ósea se indica ácido zoledrónico EV (5 mg). Por persistencia de dolor intensidad 10/10 se 
indican dos infusiones adicionales de ácido zoledrónico a los 3 y 6 meses de la primera infusión. 
Después de la segunda infusión la paciente manifestaba mejoría del dolor (intensidad 7/10) con 
disminución progresiva siendo actualmente de 3/10. El laboratorio luego de 10 meses de la primer 
infusión muestra: FAL 200 U/L, calcemia 9.5 mg/dl, fosfatemia 3.5 mg/dl, 25(OH) vitamina D: 42 
ng/ml, PTH 51 pg/ml. Orina 24 hs: calciuria 160 mg/dl, deoxipiridinolina urinaria 6 nM/mMol. En 
radiografías simples seriadas de las articulaciones comprometidas se observa mejoría. Seguimiento 
clínico: 48 meses. Caso Clínico 2: Hombre de 70 años que refería dolor en hombro izquierdo (VAS 
10/10) sin cambios radiográficos. Seis meses más tarde sufre una fractura en húmero izquierdo. Las 
radiografías mostraban osteólisis difusa en la escápula y acromión homolateral. Le realizaron una 
primera biopsia la cual fue negativa para células neoplásicas, con resultado incierto. Luego de dos 
años de dolor consulta a nuestro centro. Presentaba antecedentes de prostatectomía por cáncer 
de próstata a los 60 años. El laboratorio de metabolismo mineral mostraba: calcemia 8.9 mg/dl, 
fosfatemia: 4.00 mg/dl, 25(OH)vitamina D: 21 ng/ml, PTH 55 pg/ml, FAL: 98 UI/l, deoxipiridinolina 
urinaria: 7.6 nM/mMol. El centellograma óseo marcado con Tc-99m  mostraba aumento de la 
captación en la escápula izquierda. La RMI mostraba severa osteólisis en dicha región. En ese 
momento se indicó una segunda biopsia en la cual no se evidenciaban células neoplásicas, y el 
tejido óseo estaba reemplazado por  tejido conectivo denso vascularizado. Luego de descartar otras 
causas se diagnosticó enfermedad de Gorham unilateral con afectación escapular. Se indicó ácido 
zoledrónico EV (5 mg). Actualmente el paciente no presenta dolor. Seguimiento clínico: 4 meses.
En ambos casos se descartaron enfermedades neoplásicas, infecciosas, hematológicas, y la TAC 
tórax-abdomen y pelvis descartó otra patología secundaria.

Conclusiones: La enfermedad de Gorham puede afectar cualquier hueso del esqueleto. Las 
manifestaciones clínicas varían dependiendo del sitio afectado. El caso clínico 1 corresponde a una 
osteólisis tipo IV o enfermedad de Gorham en una paciente con LES. El segundo caso es limitado 
a escápula. La enfermedad de Gorham es una entidad infrecuente, si bien hay casos descriptos 
en escápula son escasos, y ninguno de ellos fue asociado a LES. Ambos casos tuvieron buena 
respuesta a zoledronato. En los casos descriptos en la literatura diferentes tratamientos fueron 
utilizados con respuesta controvertida. 

Palabras Claves: Enfermedad de Gorham, escápula, LES
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251- PO209 - COMPROMISO MENINGE EN ER-IGG4

Modalidad: Presentación Poster
Unidad Temática: 11 - Casos Clínicos

GALLO, Jésica(1) | ORTIZ, Alberto(2) | SCOLNIK, Marina(3) | NAJEM, Catherine(4) | POON, 
Samuel(5) | SOUTHBRIDGE, Ma(6) | LIBBEY, N.Peter(7) | REGINATO, Antonio(8) | PAIRA, Sergio(2)
HOSPITAL CENTRAL DE RECONQUISTA (1); HOSPITAL JM CULLEN (2); HOSPITAL ITALIANO 
DE BUENOS AIRES (3); HOSPITAL OF THE UNIVERSITY OF PENNSYLVANIA (4); HARRINGTON 
HOSPITAL (5); RHEUMATOLOGY (6); ROGER WILLIAMS MEDICAL CENTER,PATHOLOGY (7); 
BROWN UNIVERSITY, RHEUMATOLOGY (8)

Introducción: La enfermedad relacionada con IgG4 es una enfermedad multisistémica. Se 
caracteriza por inflamación, fibrosis y tendencia a desarrollar lesiones tumefactas que simulan 
procesos tumorales pero caracterizados por un intenso infiltrado linfoplasmocitario rico en celular 
IgG4. Los órganos que con mayor frecuencia están afectados son el páncreas, la vía biliar y las 
glándulas salivales. Es poco frecuente la afectación del SNC, pero se ha descrito afección meníngea, 
parenquimatosa e hipofisaria. 

Objetivo: Notificamos 3  casos con manifestaciones neurológicas secundarias a dicha enfermedad.

Resultados: Caso 1: Hombre 58 años que en febrero del  2010  se le diagnostica epiescleritis  
en ojo derecho, luego consulta nuevamente por cefalea hemicraneana izquierda, opresiva y 
persiste con inflamación ocular.Se comienzan estudios ,elevación de reactantes de fase aguda: 
eritrosedimentacion 57, FAN, FR y ANCA negativos. RMN de SNC se observa realce exagerado de 
la duramadre del tentorio cerebeloso en el lado izquierdo, compatible con paquimeningitis. punción 
lumbar normal. Se realiza biopsia de arteria temporal izquierda con sospecha de arteritis de células 
gigantes.Resultado: arteritis intimal leucocitica. Se interpreta como ACG e inicia tratamiento con 
Meprednisona. Inicia con 60 mg/día con mejoría de la cefalea. Se inicia descenso progresivo de 
corticoides.- donde comienza nuevamente con cefalea y agrega lesiones cutáneas eritematosas en 
piernas y dorso. Se interpreta como vasculitis sistémica no ACG. E inicia ciclofosfamida oral 100 mg/
día que recibe por espacio de 6 meses. Se suspende ciclofosfamida oral y continua con tratamiento 
con corticoides.- En el año 2013 se decide iniciar ciclofosfamida endovenosa,Persiste con cefalea. 
- En agosto de 2013 se realiza biopsia meníngea: Duramadre con denso infiltrado a predominio 
linfoplasmocitario. monocitos y aisladas células multinucleadas. No se observan granulomas. Focos 
de necrosis. IgG4: >10 celulas por campo .No se realiza dosaje de IgG4 en sangre. Se reinterpreta 
todo el cuadro como enfermedad por IgG4. Recibe rituximab con buena respuesta clínica. 
CASO2: Hombre de 73 años de edad, que presenta de hace tres meses dolor de cabeza frontales, 
pérdida de la audición en el lado derecho, pérdida de peso, pérdida temporal, congestión nasal 
y anorexia. TAC de cabeza engrosamiento tentorial difusa, posterior de la duramadre derecha. 
PPD, serológias VIH, sífilis y micosis profunda fueron negativos. RMN cerebro :aumento derecho 
progresivo, difuso y mayor  que el lado izquierdo de la duramadre que incluye la fosa posterior, región  
temporal, frontal, parietal y occipital bilaterales. Leve engrosamiento de la mucosa del maxilar, 
etmoidal y senos esfenoidales. Enzima convertidora de angiotensina y c-ANCA  negativa,  p-ANCA 
positivo débil. Se Interconsulta a  reumatología . Se realizó biopsia de la duramadre: granuloma 
necrotizante en la duramadre con racimos de histiocitos y células gigantes multinucleadas que 
rodean las zonas irregulares de necrosis que contiene neutrófilos coagulantes y restos nucleares , 
así como una densa infiltrado plasmocitario en el tejido fibroso estoriforme .Inmunohistoquímica IgG4 
positivo  mayor que 50 / HPF .La paciente recibió un total de cuatro infusiones de Rituximab como 
terapia de inducción, Y prednisona. SIN recaída de su enfermedad.
Caso 3: Mujer de 45 años que es derivada por presentar cuadriplejia hace 8 años de comienzo 
agudo y progresivo. Refiere haber comenzado con cefaleas frontotemporales, y dolor retroocular 
con amaurosis unilateral y progresiva hipoacusia sensorioneural bilateral. RMN de encéfalo y orbitas, 
se observa un engrosamiendo meníngeo compatible con paquimeningitis, y neuritis óptica .RMN 
de columna dorsolumbar, donde se visualiza engrosamiento de conducto medular compatible con 
leptomeninge , donde se realiza biopsia en la cual se observa intenso infiltrado linfoplasmocitario, 
con fibrosis. Inmunohistoquimica con 30% IgG4. Comenzándose tratamiento con meprednisona 
1mg/kg/día

Conclusiones: Si bien el compromiso neurológico no es tan frecuente, nosotros describimos 3 
casos de paquimeningitis y una leptomeninge. Ante tumoraciones cerebrales y / o engrosamientos 
meníngeos considerar a la ER-IgG4 como un diagnóstico diferencial. Siendo de mucha importancia 
la biopsia, para llegar a un diagnóstico temprano y adecuado tratamiento.

Palabras Claves: ER-IgG4

265- PO211 - REGISTRO ARGENTINO DE  ENFERMEDAD RELACIONADA A IGG4. GRUPO 
GESAER-IGG4

Modalidad: Presentación Poster
Unidad Temática: 11 - Casos Clínicos
Unidad Temática2: Otros

GALLO, Jésica(1) | ORTIZ, Alberto(2) | SCOLNIK, Marina(3) | BARTEL, G(4) | BARREIRA, Jc(4) 
| ZAZZETTI, Federico(4) | ASTE, Nm(5) | BENZANQUEN, N(6) | PIROLA, Jp(6) | CAEIRO, F(6) | 
CATOGGIO, C(7) | COSATI, M(7) | PISONI, C(7) | CESPO, Me(8) | VICENTE, Juarez(8) | PAIRA, 
Sergio(2)
HOSPITAL CENTRAL DE RECONQUISTA (1); HOSPITAL JM CULLEN (2); HOSPITAL ITALIANO 
DE BUENOS AIRES (3); HOSPITAL BRITÁNICO (4); RESISTENCIA, CHACO (5); HOSPITAL 
PRIVADO DE CORDOBA (6); CEMIC (7); HOSPITAL SEÑOR DEL MILAGRO DE SALTA (8)

Introducción: La Enfermedad Relacionada a IgG4 (ER-IgG4) es una entidad poco frecuente que 
se caracteriza por una condición fibro-inflamatoria , sistémica en donde la presencia  de lesiones 
tumorales inflamatorias en múltiples sitios es su característica clínica principal junto a infiltrados 
linfoplasmocitarios y fibrosis con células plasmáticas inmunomarcadas para IgG4 y frecuentemente 
,pero no siempre , aumento de IgG4 sérica

Objetivo:  Describir las características clínicas y  analíticas, así como también la respuesta terapéutica 
a glucocorticoides en los pacientes con diagnóstico de enfermedad relacionada a IgG4 en Argentina.    

Material y Método: Estudio descriptivo multicéntrico prospectivo. Se realizó protocolo clínico y una 
base de datos conjunta. Los pacientes fueron reclutados de 8 centros . El diagnóstico de enfermedad 
relacionada con IgG4 se basó en los “Comprehnsive Diagnosis Criteria 2011”,  clasificándolos  en 
definido, problable y posible.

Resultados: Veintisietes  pacientes fueron incluidos en el estudio, 14 de los cuales (52%) 
eran masculinos. La mediana de edad al diagnóstico fue de 53 años. Con un retraso promedio 
al diagnostico de 4 años. La mediana de seguimiento fue de 21 meses. Diez pacientes  (37%) 
presentaron antecedentes de asma, alergia o rinitis . Dieciocho pacientes (67%) presentaron al 
comienzo síntomas constitucionales (7 fiebre, 5 pérdida de peso y 6 astenia). Al inicio  los órganos 
más comprometidos en orden de frecuencia fueron Glándula salivales  (77%) de las cuales 9 
pacientes presentaron aumento de glándula parotídea y 12  glándulas submaxilares, síntomas Sicca 
(74%), ganglios ( 48%),  pancreatitis autoinmune (30%),colescistitis esclerosante (19%), colangitis 
esclerosante (11%), esclerouveitis (19%), glándula lagrimal (19%) Hipoacusia sensorioneural 
(15%),bronquiectasis pulmonares ( 15%),  pseudotumor orbitario(11%), neumonitis interticial (11%). 
Laboratorio ocho pacientes (30%) presentaron eosinofilia periférica, aumento sérico de IgE fueron 
evaluado en 12/18 pacientes (44%), IgM 4/18 (15 %), IgG 10/10 pacientes (37%) , IgG1 5/21 
pacientes (19%), IgG2 7/14 pacientes (21%) ,IgG3 2/21 pacientes (7%) e IgG4 en 10/23 pacientes 
(37%). De los 23  pacientes solo 12 presentaron datos de actividad postratamiento de los cuales 
9 (75%) observó remisión de la enfermedad y  recaida en 5 pacientes (41%). Se realizaron 35 
biopsias a 27 pacientes presentándose el infiltrado linfoplasmocitario 102%, fibrosis 74% y flebitis 
15%,infiltrado eosinofilos 41%, infiltrado de neutrófilos 0,03%. Solo 11 pacientes  cumplieron criterios 
definitivos al inicio , 7  pacientes criterios probables y 2 posibles. En todos los casos el tratamiento 
inicial fue con glucocorticoides orales . La dosis máxima media fue de 60 mg/dia durante un mes, 
en 15 pacientes se añadieron inmunosupresores , metotrexato  9 ( 33%),  rituximab  4 ( 15 %) , 
azatioprina  2 pacientes ( 7%). 

Conclusiones: No hay datos sobre la prevalencia de ER IgG4 en nuestro país. La mayoría de 
nuestros pacientes fueron derivados con diagnósticos de tumores  y síndrome de Sjogren.  Durante 
el 3° año de estudio se observaron 27  pacientes , con una edad mediana de 53 años. Una demora 
al diagnóstico promedio de 4 años. Los órganos más comprometidos fueron Glándula salivales 
,  síntomas Sicca , ganglios ,pancreatitis autoinmune, Hipoacusia sensorioneural, esclerouveitis, 
neumonitis intersticial, colescistitis y colangitis.. Solo el 37% de los pacientes presentaron IgG4 sérica 
aumentada. Se realizaron 35 biopsias a 27 pacientes presentándose el infiltrado linfoplasmocitario 
102%, fibrosis 74% .Todos recibieron tratamiento con corticosteroides, y en su mayoría tratamiento 
inmunosupresor. 5 de 12 pacientes presentaron recaida.

Palabras Claves: ER-IgG4

264- PO210 - COLANGITIS ESCLEROSANTE COMO MANIFESTACIÓN DE ER-IGG4 
PRESENTACION DE DOS CASOS

Modalidad: Presentación Poster
Unidad Temática: 11 - Casos Clínicos

GALLO, Jésica(1) | ORTIZ, Alberto(2) | PAIRA, Sergio(2)
HOSPITAL CENTRAL DE RECONQUISTA (1); HOSPITAL JM CULLEN (2)

Introducción: La enfermedad relacionada a IgG4  ( IgG4 -RD) en el sistema pancreatobiliar se 
manifiesta como colangitis esclerosante (SC), tumores pseudoinflamatorios, pancreatitis  tipo 1 
autoinmune (AIP). La anatomía patología de la IgG4 -RD implica un proceso fibroinflamatorio, que 
se  caracteriza por tres hallazgos microscópicos:  infiltrado linfoplasmocitario difuso con células 
plasmáticas IgG4 positivas, flebitis obliterante, fibrosis estoriforme.  La Colangitis  esclerosante 
relacionada a IgG4  ( IgG4 -SC) es una de  las manifestaciones  de la enfermedad biliar, a menudo 
en asociación con pancreatitis autoinmune (AIP) . 

Objetivo: Presentamos dos casos de colangitis esclerosante como manifestación de dicha 
enfermedad.

Resultados: CASO 1: Hombre de 57 años de edad que comienza en el año 2014 con dolor en 
hipocondrio derecho, agregando luego ictericia por lo que es estudiado con colangiografia 
retrograda por sospecha de tumor de la vía biliar. TAC abdomen: Hígado tamaño normal con áreas 
de baja atenuación hacia lóbulo hepático izquierdo. Signos de dilatación de la vía intrahepática. 
Páncreas normal, Wirson normal. Múltiples nódulos linfáticos aumentados de tamaño en espacio 
intercavo-aórtico, lateroaórticos izquierdos y paracelíacos.TAC tórax: Enfisema centrolobulillar 
y paraseptal, ganglios aumentados en mediastino, sin derrame pleural ni pericárdico. Se realiaza 
colangioresonancia: Dilatación conducto biliar común 1,5 cm q interrumpe bruscamente una pérdida 
de calibre por presencia de imagen de 9 mm. El paciente es sometido a cirugía donde se desobstruyen 
vía biliar con un drenaje pero no logran resecar tumoración biliar, realizan colecistectomía y toman 
biopsia de conducto cístico y ganglios. El paciente es derivado a Reumatología para descartar 
enfermedad relacionada a Igg4. Biopsia ganglios: hiperplasia reactiva. Conducto cístico: Marcada 
fibrosis y denso infiltrado inflamatorio linfoplasmocitario y eosinofílico. Diagnóstico de colangitis 
esclerosante secundaria .Inmunomarcación: Más de 50 células plasmáticas con IgG4 +.Lab: 
IgG4 sérica 0.5mg/ml (-) Igg3 0.6 mg/ml(-) IgG2 1.35 mg/ml (-) IgG1 2.44 mg/ml (-) hb 10.3 gb 
8600 Ca 19-9: 173 (+).Se comienza tratamiento con  3 pulsos de Metilpresnisolona 1 gr cada uno, 
continuando con Prednisona 60 mg dia, en dosis descendentes y Rituximab 1 gr ev cada 15 días en 
2 oportunidades con remisión clínica de laboratorio y de la ictericia.
Caso 2: Mujer de  57 años con diagnóstico de cirrosis biliar primaria desde hace 13 años, sin 
mejoría alguna al tratamiento que realizaba. Refiere haber comenzado con dolor en hipocondrio 
derecho y epigastrio, e ictericia. Al examen físico se constata aumento de glándulas salivales y 
parotídeas, acompañado de síntomas sicca y fenómenos de Raynaud. Tac de abdomen donde 
se observa hepatoesplenomegalia, con vesícula congestiva con engrosamiento de su pared de 9 
mm, y dilatación de la vía intrahepática. Páncreas con aumento de su densidad, engrosamiento 
portal y. Adenopatías retroperitoneales y mesentéricos. TAC de Tórax bronquiectasias bilateral y 
adenopatías. Se realiza conlangioresonancia, donde se observa dilatación del conducto biliar, por 
lo cual se realiza biopsia en la cual se observa infiltrado inflamatorio crónico y fibrosis. El paciente 
es derivado  a reumatología para descartar colagenopatia. Se revisa la biopsia en donde se puede 
observar el intenso infiltrado linfoplasmocitario, con intensas áreas de fibrosis con formación de 
septos y focos de actividad inflamatoria lobulillar. Inmunomarcion: 80 % células plasmáticas con 
IgG4 +.Lab: IgG4 sérica 0.8mg/ml (-) Igg3 0.64 mg/ml(-) IgG2 1.45 mg/ml (-) IgG1 1.67 mg/ml , FAN 
( 1/320),Hipocomplementemia c3 y c4, ENA (+) Ro y La ,  aumento de  (IgG 2388mg/ml , IgM 402 
mg/ml, IgA 719 mg/ml). Se comienza tratamiento con  3 pulsos de Metilpresnisolona 1 gr cada uno, 
continuando con Prednisona 60 mg día, en dosis descendentes la paciente persiste en mal estado 
general, produciéndose el óbito.

Conclusiones: La Colangitis esclerosante relacionada a ER- IgG4 es una manifestación común 
de  la enfermedad  requieriendo un enfoque multidisciplinario para establecer  el diagnóstico, 
fundamentalmente anatomopatológico e inmunohistoquímico. Es importante diferenciarla de la 
colangitis esclerosante primaria y del colangiocarcinoma. Los esteroides son el  pilar del tratamiento . 

267- PO212 - ENFERMEDAD DE ERDHEIM-CHESTER

Modalidad: Presentación Poster
Unidad Temática: 11 - Casos Clínicos
Unidad Temática2: Otros

GALLO, Jésica(1) | ORTIZ, Alberto(2) | ROVERANO, Susana(2) | MIGLIORE, N(2) | ELETI, M(2) | 
ENARES, Eduardo(2) | DALURZO, Liliana(3) | PAIRA, Sergio(2)
HOSPITAL CENTRAL DE RECONQUISTA (1); HOSPITAL JM CULLEN (2); HOSPITAL ITALIANO 
DE BUENOS AIRES (3)

Introducción: La enfermedad de Erdheim Chester (ECD) es una rara enfermedad 
histiocitariacaracterizada por infiltración de los tejidos por histiocitos cargados de lípidos. La forma 
de presentación más común es dolor óseo afectando principalmente los huesos largos. El 50 % 
de los pacientes presentan compromiso extra óseo. El  pronóstico depende de la extensión y de 
la distribución de las manifestaciones extraesqueléticas. Se caracteriza por hallazgos radiológicos 
típicos de la esclerosis bilateral y simétrica de la diáfisis y metáfisis de los huesos tubulares .
ECD puede distinguirse de la histiocitosis de células de Langerhans (LCH) por las características 
inmunohistoquímico de histiocitos, que en ECD son: positivas para CD68 y negativos para CD1a, y 
negativos para la proteína S-100 en el 80% de los casos. 

Objetivo: Presentamos 11 casos con diferentes formas de presentación de una misma enfermedad

Resultados: 

http://www.eventgo.com.ar/SAR2016/files/0267C7C2E49C74B58F60E41D01.jpg

Conclusiones: El desconocimiento de esta entidad dificulta sobremanera su diagnóstico. La mayoría 
de los pacientes  presentados tardaron años en diagnosticarse, siendo necesaria la práctica de 
numerosas biopsias para poder llegar al diagnóstico. En algunos casos las biopsias ya practicadas, 
inicialmente inespecíficas, al ser reevaluadas por los patólogos en un adecuado contexto clínico 
y tras los correspondientes estudios de inmunohistoquímica, permitieron alcanzar el diagnóstico 
correcto. 

http://www.eventgo.com.ar/SAR2016/files/0267C7C2E49C74B58F60E41D02.jpg
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214273- PO213 - ENFERMEDAD DE  ERDHEIM - CHESTER COMO UN IMITADOR DE ENFERMEDAD  
RELACIONADA DE IGG4.
PRESENTACION DE UN CASO.

Modalidad: Presentación Poster
Unidad Temática: 11 - Casos Clínicos
Unidad Temática2: Otros

GALLO, Jésica | CRABBE, Emilio | CALVO, Romina | ORTIZ, Alberto | PAIRA, Sergio
HOSPITAL JM CULLEN

Introducción: La enfermedad relacionada a IgG4 es un trastorno fibroinflamatorio caracterizada por 
infiltración de células plasmáticas IgG4 ,y elevación de IgG4 serica. Varias patologías inmunes, 
infeciosas o condiciones proliferativas imitan la  ER- IgG4. La enfermedad de Erdheim-Chester 
(ECD) es una enfermedad histiocitaria de células no Langerhans. Caracterizado por la infiltración 
espumosa histiocito, fibrosis, y la inflamación crónica. ECD y manifestaciones IgG4RD pueden 
solaparse. 

Objetivo: Notificamos un caso de un pacientes con fibrosis retroperitoneal como manifestación de 
Erdheim-chester que simula una ER-IgG4.

Resultados: Caso clínico: varón de 44 años que presenta desde el 2003 diagnóstico de fibrosis  
ureteral bilateral por biopsia retroperitoneal la cual informaba Células histiocitarias de citoplasma 
lipofágico microvacuolado, sin formación de estructuras granulomatosas. Estroma laxo con 
fibroblastos ahusados o estelares, sectores mixoides o edematosos; proliferación de vasos 
capilares y moderada congestión. Infiltrado inflamatorio intersticial de plasmocitos, linfocitos y 
eosinófilos. Sin atipias celulares ni mitosis. Por lo que se coloco  catéter doble J , actualmente 
solo funcionante el lado izquierdo con evolución tórpida por lo que es derivado a reumatología. 
Examen Físico: se constata ulcera nasal, Pseudotumoraciones  a nivel de esclera en ambos globos 
oculares, sobre cuadrante superoexterno. Con aumento de la vasculatura. No presenta:  artritis, 
entesitis, signos de vasculitis, caída de cabellos, rash. Examen respiratorio, cardiovascular  y 
abdominal  sin alteraciones. Laboratorio: Fan (hep2), DNA, ENA, ECA, ANCA C y P, IgE, M, A, G, 
Subclases de IgG1,2,3 y 4 todos resultaron negativos. Tomografía de tórax, abdomen y pelvis: áreas 
de fibrosis abdominal, hidronefrosis bilateral y fibrosis perivascular. Radiografia de huesos largos 
engrosamiento de la cortical ósea y lesiones escleróticas en región metafiso-diafisaria de fémur, tibia 
y peroné. Centellograma óseo total: Imagen activa, redondeada en proyección a articulación sacro-
ilíaca derecha. Distribución heterogénea del  trazador  en miembros inferiores. Biopsia de glándula 
salival: dentro de parámetros normales. Biopsia de lesión proliferativa ocular: tejido fibroconectivo 
con hemorragia reciente e infiltrado inflamatorio de polimorfonucleares neutrófilos. Se revisa la 
biopsia de fibrosis retroperitoneal donde se observa Infiltración difusa por macrófagos espumosos 
asociada a fibrosis e infiltrado predominantemente linfocitario, se realiza  inmunohistoquimica 
Proteína S100: (-)CD1a: (-)Ig G4: (-)CD 163: (+) en macrófagos confirmando el diagnóstico de 
Enfermedad de Erdheim-chester.

Conclusiones: Si bien la enfermedad de Erdheim –Chester (ECD) y ER-IgG4 son enfermedades 
poco frecuentes. El diagnóstico diferencial entren ambas patologias es un gran desafio ya que 
algunos casos se presentan con manifestaciones clínica que las asemejan.
Esto sugiere la posibilidad de mecanismos patogénicos comunes entre dichas patologías,  ECD 
y IgG4RD

276- PO215 - SUPERPOSICIÓN DE POLIANGEITIS GRANULOMATOSA Y PÚRPURA DE 
SCHONLEIN HENOCH DEL ADULTO

Modalidad: Presentación Oral
Unidad Temática: 11 - Casos Clínicos
Unidad Temática2: Vasculitis / Pmr

LINAREZ MARTINEZ, Miguel Alex | ACOSTA, R | CHAVEZ ORTUÑO, L
HOSPITAL DE TRAUMA Y EMERGENCIAS DR. FEDERICO ABETE

Introducción: La granulomatosis con poliangeítis o granulomatosis de Wegener es una rara 
vasculitis sistémica necrotizante con formación de granulomas, que frecuentemente afecta la via 
aerea superior e inferior así como también el riñón y se asocia con la presencia de ANCA-C. Puede 
manifestarse en la piel como una púrpura palpable durante el curso de la enfermedad hasta en un 
50% de los casos. El estudio histológico de estas lesiones suele mostrar vasculitis leucocitoclástica y 
rara vez muestra inflamación granulomatosa necrosante. Presentamos el caso de una paciente con 
diagnóstico de granulomatosis con poliangeítis en la que se evidenció en el estudio de IFD de lesión 
purpúrica de piel, depósito granular de IgA y antiC3 en vasos.

Objetivo: Reportar un caso muy infrecuente de superposición de vasculitis sistemica.

Material y Método: Paciente de sexo femenino de 33 años de edad, con antecedentes patológicos 
de cuadro de vías aereas superiores  de 1 año de evolución caracterizado por sinusitis crónica, 
descargas nasales, epistaxis y perforación del tabique nasal en estudio por servicio de ORL en 
plan de biopsia de mucosa nasal. Ingresa por disnea CF 2, poliartralgias y lesiones purpuricas 
en miembros inferiores más ulceras orales de 3 semanas de evolución, venia hace 1 semana 
recibiendo prednisona 50mg/día indicado por dermatología. Se constató imagen en vidrio 
esmerilado  parahiliar con tendencia a la consolidación de lado derecho mediante una TC de tórax.   
Evoluciona tórpidamente con cuadro abdominal agudo y hematuria,  TC de abdomen, liquido libre y 
neumoperitoneo,  que requirió laparotomía exploradora de urgencia donde se constató perforación 
puntiforme y placas necróticas a 40 cm de la válvula ileocecal realizándose resección e ileostomía. 
Se realizó tratamiento antibiótico por peritonitis
En el análisis de sangre presentó anemia crónica, urea 73, creatinina 2, sedimento de orina 
con hematuria dismorfica, FAN y ENA negativos, Inhibidor lupico, ACA, B2GP1, crioglobulinas,  
serologías virales HBV, HCV, HIV,VDRL negativos . ANCA-C 1/40  PR3 >100, ANCA-P negativo, 
Ig A sérico negativo. HMC x 2 estafilococo aureus meticilino resistente.  Ecocardiografía dentro de 
parámetros normales.
La biopsia de lesión purpúrica informó vasculitis leucocitoclástica y se realizó IFD que informó 
presencia de IgA y anti C3 granular en vasos. 
Ante una evolución tórpida con compromiso abdominal y renal, se realizó pulsos de corticoides y 
tratamiento de inducción con ciclofosfamida con respuesta favorable y remisión de signos y síntomas 
de la enfermedad durante su evolución posterior.
Biopsia renal informo glomerulonefritis necrotizante  pauci inmune.

http://www.eventgo.com.ar/SAR2016/files/027694CB27715D567B9AA80901.jpg

Conclusiones: El interés de presentar este caso de superposición de dos entidades diferentes es lo 
raro de dicha asociación, que ha sido publicado una sola vez en la bibliografía consultada. 

Palabras Claves: Púrpura de Schonlein-Henoch, vasculitis IgA, granulomatosis con poliangeítis, 
granulomatosis  de Wegener, superposición.

270- PO214 - ANÁLISIS DE SITUACIÓN DE UN GRUPO DE ESTUDIO

Modalidad: Presentación Poster
Unidad Temática: Otros

GRANEL, Amelia(1) | GOMEZ, Graciela Noemi(2)
HOSPITAL SAN ROQUE DE GONNET, LA PLATA (1); INSTITUTO LANARI (2)

Introducción: El análisis FODA  es una metodología de estudio de la situación de un proyecto, 
analizando sus características internas (Debilidades y Fortalezas) y su situación externa (Amenazas 
y Oportunidades) Es una herramienta para conocer la situación real en que se encuentra una 
organización, empresa o proyecto, y planear una estrategia de futuro.Las oportunidades son 
aquellos factores, positivos, que se generan en el entorno y que, una vez identificados, pueden ser 
aprovechados. Las amenazas son situaciones negativas, externas al  proyecto, que pueden atentar 
contra éste. Las debilidades se refieren a todo aquello que ya se  tiene y que constituye barreras 
para lograr la buena marcha del proyecto Las fortalezas son las capacidades especiales con que se 
cuenta, y que le permiten tener una posición privilegiada 2
 El objetivo de la formación de los GESAR es crear un ámbito de trabajo que promueva la investigación 
en múltiples áreas de diferentes patologías de nuestra especialidad, en el cual los reumatólogos de 
todo el país afiliados a la SAR puedan participar y/o desarrollar proyectos que permitan avanzar en 
el conocimiento científico relacionado con aspectos concretos de las enfermedades reumáticas3.
Las Miopatias Inflamatorias Idiopáticas(MII) son patologías poco prevalentes, sin datos 
epidemiológicos en Argentina

Objetivo: Realizar un análisis de situación de un grupo de estudio de la SAR, y determinar la 
importancia del trabajo colaborativo 

Material y Método: Luego de dos años de la formación del GESAR se evalúa la participación de los 
16 centros que decidieron ingresar mediante análisis FODA

Resultados: El primer año participaron 13 centros, describiendo 116 pacientes, y analizando 
44 sueros con el kit gestionado por el GESAR para la determinación de Anticuerpos Específicos 
de Miositis (AEM) el segundo año, se agregaron 3 centros y se describieron 161 pacientes 
investigándose 89 sueros. Previo al ingreso al GESAR 119/161 pacientes no tenían acceso al 
estudio de los (AEM) Se incorporaron los reumatólogos pediatras  Solo 4 centros de los 13  iniciales 
continuaron participando el segundo año,(1 de CABA y 3 de pcia de Bs AS)  De los 16 centros, 8 son 
de CABA, 6 de povincia de Bs As, 1 de Sta fe y 1 de Salta
Análisis FODA
Fortalezas: Espacio físico (SAR)posibilidad de difusión nacional, apoyo económico (beca CONUPRO 
para compra de kits para determinación de AEM y AAM ),  acceso a reumatólogos de todo el país,
Oportunidades : Acceso a base de datos ARTHROS ,  becas SAR  de formación a jóvenes 
reumatólogos, 

Debilidades; escaso acceso a métodos complementarios de diagnóstico, necesidad de patólogos 
entrenados en el estudio de la patología, falta de reactivos para el estudio de ac y de laboratorios que 
lo realicen , débil participación a nivel nacional : insuficiente difusión? falta de interés?Amenazas: 
cambio de gestión con la posibilidad de disminución del apoyo, modificación de políticas nacionales 
con la imposibilidad de importar kits de laboratorio y/o métodos complementarios, extensión del país 
que dificulta el envio de muestras de material para estudios complementarios, falta de interés de los 
reumatólogos nacionales y de los centros participantes.  

Conclusiones:  Se realizó un análisis FODA de un grupo de estudio de una patología de escasa 
prevalencia.Se objetivaron mayor cantidad de debilidades y amenazas  , pero con importantes 
oportunidades y fortalezas
Se demostó la importancia de la participación de un grupo colaborativo al aumentar la posibilidad del 
acceso a determinaciones de laboratorio, y al análisis de gran cantidad de pacientes 
Se manifiesta la colaboración de mayor cantidad de centros de CABA y provincia de Bs AS.,(14/16) 
demostrando la necesidad de mayor participación del resto del pais a fin de lograr representación 
nacional
 Se propone estimular la participación concientizando sobre  la importancia de los GESAR

216 279- PO216 - ACONTECIMIENTOS ESTRESANTES QUE MODULAN LA ACTIVIDAD DE LA 
ARTRITIS REUMATOIDEA

Modalidad: Presentación Poster
Unidad Temática: 3 - AR

BENITEZ VELAZQUEZ, Andrea  Julieta

Introducción: INTRODUCCIÓN: La artritis reumatoidea es una enfermedad inflamatoria crónica, 
de curso lento e invariablemente progresivo, multisistémica, que compromete primordialmente las 
articulaciones. Se define como una poliartritis que compromete pequeñas y grandes articulaciones 
en forma simétrica, aditiva , con remisiones y exacerbaciones. 

Objetivo: OBJETIVO PRIMARIO: Determinar las situaciones de estrés asociado a las modificaciones 
de la actividad de la artritis reumatoide en nuestra cohorte. OBJETIVO SECUNDARIO: Correlacionar 
el porcentaje de estrés en los pacientes con la actividad (DAS28) y la discapacidad funcional (HAQ).

Material y Método: MATERIALES Y MÉTODOS. Estudio corte transversal. Se evaluaron 110 
pacientes, de los cuales se encuestaron a 57 pacientes con AR (criterios de la ARA 1987 y nuevos 
criterios de clasificación ACR/EULAR 2010) en seguimiento por el servicio de reumatología durante 
los periodos de enero- agosto de 2016. Se recolectaron los datos en una base de Excel que 
incluyeron: datos filiatorios, fecha de diagnóstico, anticuerpos específicos para la enfermedad (FR, 
reactantes de fase aguda, tabaquismo, índices de actividad de la enfermedad (DAS28), tratamientos  
y para la evaluación del estrés se utilizó la  encuesta de acontecimientos estresantes  de Holmes 
y Rahe, enumera 43 acontecimientos vitales estresantes de la vida con un puntaje específico para 
cada uno (USV:  unidades  de cambio de vida) la suma de dichos eventos se clasifican en:  menos de 
150 UCV(30%), 150 A 300 UCV(50%) y  mayor a 300 UCV(80%) interpretados como baja, moderada 
o alta probabilidad  de desarrollar enfermedad respectivamente. 

Resultados: RESULTADOS Se incluyeron 57 pacientes (55 mujeres, y 2 varones), con una edad 
promedio de 56,3 años, y con una mediana de 6 años de evolución de la enfermedad. Todos los 
pacientes se encontraban en tratamiento con DMARs sintéticos y/o biológicos 

Conclusiones: Limitación: la cantidad de pacientes con UVC del 80% es de 9, (estudio  preliminar).

CONCLUSION: Encontramos que el estrés leve, moderado y severo se asocia a actividad, capacidad 
funcional como inflamación y dolor de las articulaciones

Palabras Claves: Parámetros de actividad porcentajes de stress en los pacientes con AR


