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El propbito de 10s sistemas de informacion es permitir el manejo de 

informacion actual y confiable que tome como eje principal las necesidades 

de 10s usuarios, y asi facilitar todas las actividades que se realicen en una 

institucion de salud de una manera organizada. 

Se desarrollo un sistema de informacion para el analisis estadistico de 

historias clinicas historias de pacientes con enfermedades reumatol6gicas 

de un hospital de la ciudad de Guayaquil, que tiene como objetivo 

presentar informacion de las enfermedades reumatologicas y de 10s 

pacientes con dicha enfbrmedad, minimizar tiempo de perdidas de 

informacion, rapidez en el registro de las historias clinicas y mejorar la 

organization de la institucion. 

El desarrollo de la tesis se ha dividido en cuatro capitulos, el primer 

capitulo se presenta 10s conceptos estadisticos e informatiax a utilizarse 

en la tesis como la estadistica descriptiva, inferencial, analisis univariado y 

bibaviado, sistemas de informacion y lenguajes de programacion; en el 

segundo capitulo se presenta 10s conceptos b i c o s  de las enfermedades 

reumatologicos , sintomas, causas, tratamientos etc.; en el capitulo tres se 

a & 



realiza el analisis estadistico de 10s datos obtenidos de 10s pacientes con 

enfennedades reumatoldgicas del hospital Naval Guayaquil en donde se 

detennina cual es la enfermedad mumtoi6gica mas f k t m t e  , la edad y 

el genero; en el capitulo cuatro se presenta el disefio e implementacidn del 

sistema de informaci6n, la misi6n, vision, objetivos, ventajasldesventajas 

del sistema, estudio de 10s recursos neharios que requiere el sistema , 

tos costos que incurren en el desarrollo del sistema, la base de dabs y el 

d i d o  en si del sistema . 
I 

Por ultimo se tiene las conclusiones y recomendaciones de la tesis, 

manual de usuarios, simbologia y abreviaturas. 
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Las instituciones de salud manejan gran cantidad de informaci6r1, tanto 

de sus usuarios, como la que se refiere a su funcionamiento; datos que 

muchas veces no estan disponibles para su interpretacidn en el momento 

en que se necesitan y en 10s que la metodologia de recoleccib? y 

procesamiento es muy variada; 10s Sistemas de lnformacion medico 

ofrecen a estas instituciones grandes oportunidades como la organizacion 

y automatizacion de sus procesos intemos. 

El sistema de inforrnacion medico de enfermedades reumatologicas 

presenta inforrnacion de enfermedades acerca de dicha area, ademas de 

facilitar el manejo de las historias clinicas de pacientes y presentar anblisis 

estadistico de las mismas lo que perrnitird que todos 10s procesos que se 

realicen Sean de una manera organizada. 

tas Enfermedades reumaticas son aquellas enfermedades que afectan al 

aparato locomotor; se caracterizan por la aparicion de lesiones o 

alteraciones en 10s huesos, las articulaciones, 10s m~isculos, 10s tendones y 

10s ligamentos, pudiendo afectar a uno o mas elementos, pudiendose 



- producir por distintos mecanisma. En algunos caws por una infeccibn, en 

otros por un traumatismo, por un trastomo hormonal, p o ~  alteraciones 

inmunologicas, etc. Muchas enfermedades del aparato locomotor son de 

causa desconocida. 



Capitulo I 

1. CONCEPTOS ESTAD~STICOS E INFORMATICOS 

A UTILIZARSE 

I. I ESTAD~STICA DESCRIPTIVA. 

Procedimientos empleados para organizar y resumir conjuntos de 

observaaones en forrna cuantitativa. El resumen de 10s dabs puede 

hacerse mediante tablas, graficos o valores numericos. Los conjuntos de 

datos que contienen observaciones de mas de una variable permiten 

estudiar la relaci6n o asociacitjn que e-te entre ellas. 

. . , ;., 
by.. ;;.' 3;; 

. . . ' Q .  
Conjunto de todos los posibtes individuos, objetos o medidas de inter&. '',~'i::::;.2s. .:<; 

.>'!: c,.- ' '  

1 



- 1.3 Muestra 

Es la porcion de la poblacion que se relaciona para un determinado 

anhlisis. 

1.3.1 Tipos de muestra 

Muestra Probabilktica o Ahtoria es cuando \os componentes de la 

muestra se eligen de acuerdo a probabilidades conocidas. Ej.: Muestreo 

aleatorio simple (MAS) 

Muestra no Probabilbtica consiste en elegir 10s elementos de acuerdo a 

algun criterio o disponibilidad. 
# 

Existen 2 tipos de variables, cual i ias y cuantitativas. 

I .4 Variables cuantitativas 

Son las variables que pueden medirse, cuantificarse o expresars 

num6ricamente. 

Las variables cuantitativas pueden ser de dos tips: 

Variables cuantitativas continuas, si admiten tomar cualquier valor 

dentro de un rango numerico determinado (dad, peso, talla). 

Variables cuantitativas dkcretas, no admiten todos bs valores 

I interrnedios en un rango. Suelen tomar solamente valores enteros (numero, 

de hijos, numero de partos, numero de hermanos, etc.). 



- 
1.5 Variables cualitativas 

t 

Este tipo de variables representan una cualidad o atributo que clasifica a 

cada caso en una de varias categorb. La situacidn m8s sencilla es 

aquella en la que se clasifica cada caso en uno de dos grupos 

(hombrelmujer, enfermolsano, fumadorlno fumador). Son datos 

dicotomicos o binarios. 

Cuando se analizan variables cualitativas es habitual representar en tqblas 

las frecuenaas de casos obsenrados para cada una de las diferentes 

categorias de las variables, las cuales se denominan tablas de 

contingencia. 

1.5.1 Tablas de Contigencia 

Las tablas de contingencia esth compuestas por filas (horizontales) y 

columnas (verticales) que delimitan celdas donde se vuelcan la frecuencia 

de cada categoria analizada. 

Para este analisis apelar al uso de la prueba de Chi Cuadrado de 

Independencia. Esta prueba contrasts la hip6tesis: ilas categorias de las 

dos variables son independientes entre si o no?. El anstisis del chi 

cuadrado arroja un valor de p deterrninado, que si es inferior a 0.05, indica 

que existe una relacion entre las categorias estudiadas, o sea que las 

variables no son independientes entre si. 



En general la prueba de chi cuadrado presenta aertos pun- a tener en 

cuenta: 

Si el N casos es pequefio, se utiliza la prueba exacta de Fisher para 

obtener el valor de chi cuadrado (X2). 

Si el N 40 casos se puede utilizar la correction de continuidad de 

Yates para obtener el X2. 

Para hallar corredamente el valor de X2, la tabla de 2x2 d e b  estar 

integrada por valores de una muestra ateatoria, con distribucion 

multinomial y 10s valores esperados no deben ser < 5. 

1.6 Descripcidn y resumen de datos 

Propiedades de datos cuantitativas nos sirven para extraer y resumir las 

principales caracteristicas de bs datos. Se obtienen a travb de medidas 

de tendencia central, medidas de dispersidn y forma. 

1.6.1 MEDIDAS DE TENDENCIA CENTRAL 

La mayor parte de 10s conjuntos de 10s datos muestran una tendencia a 

agnrparse alrededor de un punto especifico (centm) y es posible elegir 

valor que describa todo el conjunto de datos. 

Existen varios t ips  de medidas de tendencia central 



A 

Media aritdtica: llamada tambien media o promedio, se calcula sumando 

todas las observaciones de un conjunto de datos y dividiendo esta suma 

para el numero total de observaciones 

La media aritmktica puede ser muestral o poblacional dependiendo del 

conjunto de datos utilizados 

- 
X : Media muestral 

: Media poblacional 

Mediana: Es el valor que se encuentra en el centro de una secuencia 

ordenada de datos. Para alcular la mediana primer0 se ordenan 10s datos. 

Muestra con numem par de elementos la posicibn de la mediana esta entre 

las dos observaciones intermedias y su valor se obtiene promediando 

dichas obsewaciones. 

Cuando la muestra es con un numero impar de elementos la posicibn de la 

n + l  mediana esta dada por y el valor de la mediana es el valor que 

se encuentra en dicha position. 



- Moda: Es el valor que aparece con M s  frecuencia en un conjunto de 

datos Ej.: 

Rango Medio: Es el promedio de la obsetvaciones mayor y menor de un 

conjunto de datos. 

I .6.2 MEDIDAS DE DISPERSION 

Miden el grado de variaci6n o diseminaci6n de un conjunto de datos, las 

m8s importantes son: 

Rango: Es la diferencia entre las observaciones mayor y rnenor de un 

conjunto de datos. 

El rango mide la dispersion total del conjunto de datos. 

Rango = x,. - x,. 

La Varianza y la desviacidn e-ndar: Estas medidas toman en 

consideracion la forma en que se distribuyen los datos alrededor de la 

media. 



C (xi- 2' n: tamaiio de la muestra 
s2 = 

n-1 

La desviacion estandar es 

Para ta p0blaci6n C r = e  

Para la muestra s =@ I 

1.7 ClNCO N~~MEROS DE RESWEH 

Para describir un conjunto de datos se utiliza estadisticos que sean 

mistentes a vabes extmm. Estos son: Q1, Qz (median@, Qj; si 

continuamos esta informacion con los valores de Xmin y Xmax, se tiene 10s 

5 nljmeros de resumen. 

D I A G W A  DE BLOQUES Y LINEAS (cajas) 

Es una representation grafica de 10s cinco nljmeros de resumen. 

Figura 1 .l. Diagrama de bloques y llneas 

Xmin Q1 Q2 Qs Xmax 



1.8 PRESENTACI~N DE DATOS 

1.8.1 Distribucibn de frecuencia 

Cuando la inforrnaci6n que se time es de un gran volumen, resub muy 

mveniente ordenar y agrupar los datos para manejarlos de acuerdo a la 

distribucion de frecuencias la cual consiste en agrupar 10s datos en clases 

o categorim que estakn defmidas por un llmite minimo y uno maim0 de 

variacibn, mostrando en cada clase el nlimero de elementos que contiene 

o sea la frecuencia. 

Las frecuencias pueden ser absolutas o relativas, simples o acumuladas. 

Absoluta: Es el n l imm de elementos u observaciones de una misrna 

dase. 

Relativa: Es el porcentaje de frecuencia observado en una dase con 

respecto al total. 

Frecuencia acumulada: Es la suma de las frecuencias que se hayan en 

cada limite. 0 sea, el acumulado de la segunda dase es la sum8 de la 

primera mas la segunda, el acumulado de la tercera clase es la suma de la 

primera, mas la segunda, m8s la tercera, y asi sucesivamente. 



- 1.8.2 Representacidn Grgfica 

El pat& be va&ckb de fos dabs puede aOfeciarse mejor repmentando 

grdficamente la informacidn contenida en el cuadro. 

Generalmente los grsficos empleados para representar distribuciones de 

frecuencias son: 10s poligonos de frecuencias, graficos de barras, 

histogramas, ojivas y grdficos de bastones 

Histagtama 

Son graficos construidos de barras verticales sin separaciones entre si. 

Para construir un histograms, se define una escala horizontal apropiada y 

en elta se marcan ICE limites reales de t,odas las dases de la distribucidn 

que se quiere representar. La escala no necesita comenzar en cero, p r o  si 

un intervalo de ciase antes del limite in- be la dase m8s baja. 

Las frecuencias se representan en la escala vertical, la cual si debe 

comenzar en cero, no tener cortes o intempciones y ser lo suficientemente 

ampiia para incluir la mayor be !as fmamcias. 

Definidas las escalas, se procede a trazar el grafico como en el ejemplo. 

F$wa 1.2. Histogma 



Ghficos de b a r n  

Es similar al histograma, except0 que se usa para escalas cualitativas. Las 

categorias que aparecen en el eje horizontal no tinen que llevar un orden 

especifico, sino colocadas en orden alfaMtico. Se exceptlian de esto las 

escalas ordinales, por ejemplo la psiu6n de 10s equips. Es preferible que 

haya separacidn de las barras y &itas deben ser del rnismo ancho. 

1.9 MUESTREO 

I 

El muestreo es una herramienta de la investigation cientifica. Su funcion 

Msica es determinar que park de una realidad en estudio (poblaci6n o 

universe) debe examinarse con la finalidad de hacer inferencias sobre 

dicha poblacion. El error que se comete debido a1 hecho de que se 

obtienen conclusiones sobre cierta realidad a partir de la observation de 

&lo una parte de ella, se denomina e m  de muestreo. Obtener una 

muestra adecuada significa lograr una versidn simplificada de la poblaci6n, 

que reproduzca de algun modo sus rasgos Msicos. 

1 .%I MUESTREO PROBABIL~STICO 

El rnetodo otorga una probabilidad conocida de integrar la rnuestra a cada 

elemento de la poblacion, y dicha probabilidad no es nula para ningh 

elemento. 



A Los Modos de muestreo no probabilistico no garantizan la 

representatividad de la muestra y por lo tanto no permiten realizar 

estimaciones inferenciales sobre la poblacibn. 

El muestreo aleatorio se puede plantear bajo dos puntos de vista: 

Sin reposicion de 10s elementos; 

Con reposicion. 

Entre 10s metodos de muestreo probabilistico mas utilizados en 
I 

investigacibn encontramos: 

Muestreo aleatorio simple 

Muestreo estratificado 

Muestreo sistematico 

Muestreo poliettlpico o por conglomerados 

1 .I0 SISTEMAS DE INFORMACI~N M~%ICOS. 

La inform6tica m6dica hace relaabn a la I&gica de la atencion en dud,  

aunque la primera imagen que nos viene a la mente es la de un ordenador 

con sus programas de agenda medica, historia clinica, corrsulta de 

bibliografia mediante textos o de guias de pr6ctica clinica, en esta ocasan 

el interes se centra en el manejo de la informacibn como insumo 

fundamental en la practica medica. El t h i n o  inforrWca esta vinculado 

fuertemente a la tecnologia de la computacih, pero ante el acelerado 



- grade de avance en los equ ip ,  el continuo desarrolb de nuevos 

programas de gesti6n para un centro de salud y de software m&ico, son 

los principios y fundamentos de la infomiitica los que pueden facilitar el 

adaptarse a este acelerado cambio tecnolbgico, pues mas que el 

conocimiento de la ingenieria misma de la computacibn, es decir el como 

funcionan estos artilugios, la informatics mWca se sustenta en el valor de 

la informacion y en la capaadad para utilizarla. La infodt ica ha acercado 

la informacion a1 medico y le ha ofrecido herramientas para aprovecharla 
8 

mejor. 

Hoy la informatizacion en medicina; defmida como la disciplina cientifica 

encargada del procesamiento sistematico de d a b ,  inforrnacibn, 

conocimientos y cuidados de la salud, esta presente en las actividades que 

a diario se realizan. 

Se ha visto tambien que uno de 10s mhs grandes objetivos de esta, es la de 

brindar un modelo a los procesos biol&icos, comunicacionales, 

administrativos, de ingenieria, educacibn, organization y computacionales 

que se presentan en el quehacer de la actividad m&ica. 

I . l O . l  lnformhtica medica. 

Se define a la Informdtica MMica como: "El campo de las aencias de la 

informacion que se ocupa del analisis y diseminacibn de 10s datos m&icos, 

a travbs de aplicar la computacion a varios aspectos del cuidado de la 

salud y la medicinan. 



1 - La InformYca Maica es una especialidad interdisciplinaria que se 

alimenta y relaciona con difermbs amas da la investigacion, educaci6n 

medica, de la pkctica clinica, de las ciencias de la informacidn y la 

computation. Se basa en cuatro pilares 10s wales buscan el desarrollo de 

un nuevo paradigma para el manejo de la informacih, en lo relativo al 

1 campo de la salud, estos son: 

I Producir estruduras para representar datos y conocimbnto. 

Desarrollar m6todos para una correda y ordenada adquisicion y 

8 

represenbci6n de 10s datos. 

Manejar el cambio entre 10s procesos y las personas involucradas 

para optimizar el uso de la informacion. 

lntegrar la informacidn de diferentes fuentes. 

1.10.2 Expediente Electrbnico 

La historia clinica es el documento publico alrededor del cual nos 

desenvotvemos en Ias relacidn medico paaente, en el cual reside la 

inforrnacion de nuestros usuarios (nuestra memoria), y con el cual tenemos 

el respaldo legal de nuestras actuaciones. La ya casi etema discusi6n 

entre el papel y el computador solo muestra hasta el momento las ventajas 

y limitaciones de uno u otm, pero un acuetdo general acerca de estm 

posiciones esta todavia lejano. 

El expediente electrbnico tiene ventajas que son innegables frente al papel, 

su flexibilidad capacidad de actualitacion, legibilidad, posibilidad de 



almacenaje y transferencia, sin embargo, estas mismas ventajas pueden 

ser vistas como obstaculos para su masificaci6n. 

Hay que tener en wenta ademds, los costos que significan para una 

institution el dar el paso inicial hacia tos sistemas informhticos, 10s wales 

no son despreciables, y tienen una amplia gama de presentacibn, no 

unicamente en lo economico, pues el cambio no &lo significa utilizar un 

nuevo programa o aplicacion, sino una capadtauon del personal, el wal 

puede tener una muy variada motivaci6n frente al tema, una nueva forma 
I 

de hacer las cosas, lo cual acarrea inseguridad, resistencia at cambio y 

requiere de un tiempo de aceptacibn, asi tambien la decision de optar por 

uno u otro sistema ofertado en el rnercado, ante el cual debemos tener 

clam si en realidad cumple con nuestras expedativas, y si, a h  mas alla, 

nosotros mismos tenemos clam que es 10s que esperamos del sistema 

informatico, por ultimo el tiempo que nos darernos de plazo para su 

implementacibn, pues si en un inicio habtarnos del rapid6 desarrollo en el 

camp de la informatica no podemos esperar demasiado entre la decisi6n 

y su puesta en marcha, y entre esta y su funcionamiento total, asi, un 

sistema que demore mas de un at70 entre su implementacibn, y ser 

plenamente funcional nos acsrreard mas modificaciones de las previstas 

pues la situaci6n que genera la necesidad muy posiblemente se habra 

rnodificado y la utilidad del sistema inforrnatico deb& ser nuevamente 

valorada. 



1.10.3 Modelo lnformatico de Salud. 

El desarrolto de la inforrnatica en salud actual, tiene su origen en el 

crecimiento de las estadisticas en el siglo XVI11 y XIX. Como una nueva y 

creciente disciplina, la estadistica tom6 el reto de medir y monitorear a 

sociedades en permanente expansion. La informatica en saiud tiene como 

meta la expansion y comunicacion de la informacibn, pero esta es solo una 

parte y no el equivalente del complejo proceso de la generacion de 

conocimiento. B 

El modelo informhtico de salud consta de tres partes esenciales: datos, 

informacidn y conocimiento. Estos elementos ordenados en una 

jerarquia, en la que 10s datos se encuentran en la base del modelo; una 

vez ordenados, producen information pudiendo llegar a la potencial 

generacion de conocimiento. El modelo informatico se acerca mucho a 10s 

objetivos de la medicina basada en la evidencia (MBE), particularmente en 

lo relativo a la bkqueda, evaluacion, revision y utilization de la 

informacidn. 

Figura 1.3. Modelo InformSrtico de satud - Cqmb C-J!, 

La creacion de sistemas informaticos para su uso en 10s distintos servicios 

de salud, no es una actividad nueva, como un ejemplo de esto, tenemos a 



- los sistemas implantados por el CLAP (Centro Latinoamericano de 

Perinatologia), que son el SIP (Sistema Informhtico Perinatal), el SIA 
P 

(Sistema lnformatico del Adolescente), y el SIN (Sistema lnformatico del 

Niiio); 10s que a lo largo de su evolucih, desde 1995, han sido revisados y 

mejorados, mnstituyendo un referente para la recoleccion de datos y su 

prwsamiento; facilitando la consecuci6n de informacion uniforme, y asi 

facilitar la realizacion d8 investiiaciones metodologicamente similares, 

replicables y la obtencion de datos comparables, fin ultimo en lo 
J 

concemiente a la production de conocimiento. P ? - *  <: '7 v*, 

1 .lO.4 Tecnologias de la Informaci6n. 

Al hablar de tecnologias de la informacan nos referimos aFla*in&stria que 
L.J.4 - k.",WL 

involucra a la computaci6n, la creacidn de software, productos y servicios 

de telecomunicacion, servicios de redes, Internet, sistemas de integration y 

servicios profesionales corporativos. Su finalidad se centra en la captura, 

pmsamiento, acopio y distribution de la informacion. 

Al inicio hemos hablado del valor de la informacion para una instituci6n, 

cualquiera sea su campo de acci6n, la capacidad de acceder a esta en un 

momento determinado, hace la diferencia entre una institucidn o empresa 

con grandes capacidades resolutivas y de planeacion, y quien tendrd que 

apagar pequeiios incendios, segh la necesidad, perdiendo tiempo y 

esfuerzo valioso en la duplicaci6n de actividades y sin mayores horizontes 

que las necesidades actuales. 



Dentro de estas tecnologias de la informaaon tenemos que hablar de 

Internet, la red con la cual la comunicacion instantbea ha hecho su 

entrada a 10s lugares de trabajo, estudio, recreaci6n y que ocupa un lugar 

preponderante en la obtencion de infomaci6n para casi cualquier persona 

que tenga acceso a ella. 

Su uso cada vez m8s extendido, el fbcil acceso a grandes cantidades de 

informacion, el rapido intercambio de informacion a traves de grandes 

distancias y su interfase amistosa, que actualmente no demanda un gran 

conodmiento de computaci6n, hacen que su uso aumente en un 

sinnumero de areas y que muchas vecss, sea una necesidad el contar con 

ella. 

Los beneficios para 10s potenciales consumidores de la autopista de la 

informacion se basan en la ident i f iwn de informacion previamente 

desconocida que puede mejorar resuttados, beneficios en la educaa6n y 

&pido acceso a informacion "mejorada" y actual, desarrollo e intercambio 

de materials y programas. Estos puntos hacen que a nivel personal o 

institucional el acceso a lnternet sea ya no un lujo sin0 una herramienta de 

trabajo. 

Pero tambien la lnternet tiene sus desventajas, como es, su crecimiento 

&pido, el cual nos muestra un torbellino de infomacion cuya importancia y 

fuentes son muy variables. 



.. 

1.11 BASES DE DATOS 

Sistema formado por un conjunto de datos y un paquete de software para 

la gestion del mismo, de tal modo que: 

se controla el almacenamiento de datos redundantes 

10s datos resultan de 10s programas que 10s usan 

se almacenan las relaciones entre 10s datos junto con dstos 

se puede acceder a los data de diversas formas 

b 

1.1 1.1 Objetivos de una base de datos 

Los sistemas de base de datos se disefian para manejar grandes 

cantidades de informacion, la manipulacion de 10s datos involucra tanto la 

definicion de estructuras para el almacenamiento de la informaci6n como la 

provision de mecanismos para la manipuladch de la inforrnacion, ademas 

un sistema de base de datos debe de tener implementados mecanismos 

de seguridad que garanticen la integridad de la informacibn, a pesar de 

caidas del sisterna o intentos de accesos no autorizados. 

Un objetivo principal de un sistema de base de data  es proporcionar a 10s 

usuarios finales una vision abstracts de 10s datos, esto se logra 

escondiendo ciertos detalles de como se almacenan y mantienen los datos. 



A Campo 

Lugar fisico de almacenamiento destinado a contener informaci6n 

independiente. 

Tipo de campos 

El t i p  de camp determina la clase de datos que pueden introducirse y las 

clases de operaciones: 

AlfaMticos: letras del alfabeto (A-2) 

Num4ricos: no del sistema decimal (0-9) I 

Alfanum4ricos: letras y nljmeros 

Control :se utilizan para el gobierno de las unidades a las wales van 

destinadas 

Registto 

Conjunto de camps relacionados entre si que contiene datos referidos a 

un mismo ente u objeto. 

Tipo de registrots 

Rerristms de lonaitud fiie: todos 10s campos que lo forrnan son de 

longitud fija. 

Rerristms de lonaitud varieble: uno o varios de 10s campos que lo 

integran tiene longitud variable aunque tiene una dimensi6n msxima 

que no se sobrepasar6. 



0 Re&tms de lonaitud indefinida: la longitud es imposible de 

determinar. lncluye marcas de final de camp y de fin de registro. 

Entidad y atributo 

Entidad 

En una base de datos se almacena informacibn de una serie de objetos o 

elementos. Estos objetos reciben el nombre de entidad 

En el caso de una Libr'eria las entidades son libros, clientes y 
# 

proveedores. 

Atributo 

De cada entidad se almacenan una sene de datos que se denominan 

atributos de la entidad. Pueden ser atributos de una entidad cualquier 

caracteristica o propiedad de M a .  

Son atributos de la entidad libros: Autor, Titulo, etc. 

Relaciones 

En una base de datos se almacenan ademas de las entidades, las 

relaciones existentes entre ellas. 

En el ejemplo de una libreria hay relaciones entre 

Las entidades libros y clientes 

Las entidades libros y proveedores 

T i p  de relaciones 

Simples 



Biunivocas: de uno a uno (1 a 1) 

Complejas 

De uno a muchos (1 a N) 

De muchos a muchos (N a N) 

1 .I2 LENGUAJES DE PROORAMACI~N. 

1.12.1 SQL 

SQL es un lenguaje de programacidn orientado a las bases de datos, que 

nos va a permitir obtener informacidn referent8 a 10s datos que se 

almacenan en las mismas. SQL es un esthdar de lenguaje a partir del 

cual han surgido diferentes versiones segun el fabricante que 10s ha ido 

desarrollando, asi nos podemos encontrar con el SQL de Microsoft SQL 

Server, el de Oracle, ... que son muy similares entre si, pero pueden tener 

diferencias significativas. 

I .12.2 Componentes del SQL 

El lenguaje SQL estd compuesto por comandos, clAusulas, operadores y 

funciones de agregado. Estos elementos se combinan en las 

instnrcciones para crear, actualimr y manipular las bases de datos. 

Comandos 

Existen dos tipas de cornandas SQL: 

DLL que permiten crear y definir nuevas bases de datos, campos 

e indices. 



DML que permiten generar consultas para ordenar, fittrar y extraer 

datos de la base de datos. 

C M u s u b  

Las cl&usulas son condiciones de modificaci6n utilizadas para definir 10s 

datos que desea seleccionar o manipular; que son FROM, WHERE, GROUP 

BY, HAVING, ORDER BY 

Operadores L6gicos 
# 

Los operadores Iogicos usados son 10s siguientes: AND es el "y" I6gico, 

evalua dos condiciones y devuelve un valor de verdad d o  si ambas son 

aertas; OR es el "o" ldgico y evalh dos condiciones y devuehm un valor 

de verdad si alguna de las dos es cierta y NOT que es la negacion I6gica. 

Devuelve el valor contrario de la expresidn. 

Funciones de Agregado 

Las funciones de agregado se usan dentro de una clausula SELECT en 

grupos de registros para devdver un unico valor que se aplica a un grupo 

de registros. 

AVG utilizada para calcular el promedio de 10s valores de un campo 

determinado ;COUNT utilizada para devolver el nlimero de registros de la 

s e l d h ;  SUM utilizada para devohrer la suma de todos k valores de 

un campo determinado; MAX utilizada para devolver el valor m8s alto de 



un camp especificado; MIN u t i l i  para devohrer el valor mas ba)o de 

un campo especificado. 

Dada una sentencia SQL de selecd6n que induye todas las posibles 

d&sulas, el orden de ejecucibn de las mismas es el siguiente: 

1. Cldusula FROM 

2. Clhusula WHERE 

3. Cldusula GROUP BY 

4. Cldusula HAVING 

5. Clausula SELECT 

6. Clausula ORDER BY 

Afiadir un nuevo registro 

La sintaxis utilizada es la siguiente: 

Insert Into nombre_tabla (nombre_csmpol, nombre_campo2~. . .) Values 

(valor__campo 1, valw_camp02.. .) 

Los campos no num6rioos o b o d e a m  van delimitad- pur qwsbfes 

Borrar un registro 



a. Para borrar un registro nos servimos de la instruccion Delete. En este caso 

debemos especificar cual o cuales son 10s registros que queremos borrar. 

Es por ello necesario establecer una selecci6n que se Ilevara a cabo 

mediante la clausula Where. 

Delete From nombre-tabla Where condiciones-de-sel8ccidn 

Actualizar un registro 

Update es la instruccion que nos sinre para modificar nuestros registros. 

Como para el caso de Delete, necesitamos especificar por medio de Whem 

cuales son 10s registros en 10s que queremos hacer efectivas nuestras 

modificaciones. Ademfis, obviamente, tendremos que especificar cuales 

son 10s nuevos valores de 10s campos que deseamos actualizar. 

La sintaxis es de este tipo: 

Update nombre-tabla Set nombre-campol = valor-campol , 

nom bre-campo2 = valor-campo2,. . . Where condiciones-de-selecci6n 

1.12.3 JOINS 

Los joins son la manera que tendremos nosotros para obtener datos de 

diferentes tablas. Los joins me van a permitir relacionar la$ claves 

primarias con sus claves foraneas correspondientes. Tenemos diferentes 

tipos de joins: 



INNER JOIN: me va a coger de la primera tabla todos 10s registros que 

es th  relacionados con registros de la tabla a la que se va a unir (segunda 

tabla), y de la tabla segunda todm aquellos registrm que estbn 

relacionados con registros de !a primera tabla. Es decir, valores que no 

esten relacionados no me 10s va a mostrar. 

LEFT JOIN: de la primera tabla cogertr todos 10s registros esten o no 

relacionados con registros de la tabla de la derecha, mientras que de la 

tabla de la derecha s61o cogera aqueHos registros que es th  relacionados 

con registros de la tabla de la izquierda 

RIGHT JOIN: es el caso contrario del left join. 

FULL JOIN: cogera todos 10s registros de la tabla de la izquierda, est6n o 

no relacionados con 10s de la tabla de la derecha, mientras que de la tabla 

de la derecha coger-6 todos 10s registms Wen o no relacionados con 

registros de la tabla de la izquierda. 

CROSS JOIN: hara un producto cartesiano cogiendo los registms de la 

taMa izquierda y relacionandolos individualmente con 10s registros de la 

tabla derecha tambi6n de forma individual, y had lo mismo con 10s 

registros de la tabla de la derecha. 



- 1.12.4 Procedimiento almacenado 

Un procedimiento almacenado (stored procedure no es mi& que una 

coleccidn de sentencias Transact SQL (el dialect0 SQL de SQL Server 6.5) 

que se constituye como si de una funadn de un lenguaje estructurado (C, 

Pascal ) se tratase. Es decir, es posible llamario mediante un identificador, 

puede recibir argumentos y devolver un valor de retomo. 

Transact SQL, es una version extendida del lenguaje ANSI SQL que 
J 

posee caracteristicas que h a m  que puedan definirse pseudo funciones. 

Asi, y a mod0 de ejemplo, es posible definir variables, posee estnrcturas de 

control de flujo, etc. 

La caracteristica primordial de 10s procedimientos almacenados es que se 

optimizan en el momento de su creacidn. Esto supone que, a diferencia de 

lo que sucede con las sentencias SQL que se envian el gestor de manera 

interactiva, 10s pracedimientos almacenados pasan previamente por un 

proceso de normalizacidn. 

Cuando se crea un procedimiento almacenado el procesador de consultas 

del gestor crea una versidn del mismo con una cierta estructura 

normalizada, y la almacena en una de las tablas de sistema. Las siguientes 

ejecuciones de dicho procedimiento, no necesitarhn consumir el tiempo 



- necesario para llevar a cabo este proceso de normalizaci6n, con lo que su 

ejecuci6n ser6 mas r6pida. 

Por otra parte, cuando el procedimiento se ejecuta por vez primera, se 

produce su compilaci6n y la optimizaci6n del acceso del procedimiento a 

10s datos. Este proceso optimizado se mantiene en memoria para 

posteriores ejecuciones con el consiguiente ahorro adicional de tiempo y 

recursos. 

I 

Creaci6n de procedimientos almacenados 

Existen dos maneras de crear procedimientos almacenados: utilizando la 

sentencia CREATE PROCEDURE y mediente Enterprise Manager. 

La sentencia CREATE PROCEDURE 

La sentencia Transact-SQL que permite m a r  procedimientos 

almacenados es CREATE PROCEDURE. Permite crear un procedimiento 

almacenado a partir de una determinada coleccion de sentencias SQL 

ligadas por sentencias adicionales de control de flujo. 

La sintaxis de esta sentencia es la siguiente: 

Sintaxis CREATE PROCEDURE 

CREATE PROCEDURE [pmpietario.] nombre de pmedimiento [; 



[ ' O R  REPLICATION) I (WITH RECOMPILE) 

[I[WITH] I [a ENCRYPTIONl7 

AS sentencias SQL 

Sentencias SQL del procedimiento atmacenado 

El cuerpo del procedimiento estard integrado por un conjunto de sentencias 

SQL que realizar4n las tams que esperamos del mismo y que se 

especificartin en la definition del procedimiento siguiendo a la clausula AS 

En general podemos decir que en un procedimiento almacenado pueden 

incluirse cualquier nljmero y tipo de sentencias Transact SQL. Sin 

embargo, es necesario comentar algunas restricciones respecto a la 

creacion de objetos no pueden incluirse las siguientes sentencias CREATE 

CREATE VIEW 

CREATE TRIGGER 

CREATE DEFAULT 

CREATE PROCEDURE 

CREATE RULE 

Eliminacidn de procedimientos almacenados 

La sentencia DROP PROCEDURE sirve para eliminar del catdlogo un 

procedimiento almacenado y su sintaxis y usa resulta totalmente andlogo a 

las que se utilizan para eliminar cualquier otro objeto de una base de datos 



- 

Ejecucibn de procedimientos almacenados 

Una vez se ha creado un procedimiento almacenado, se encontrara en 

disposicion de ser ejecutado. Si en la primera linea de una secuencia de 

sentencias Transad-SQL aparece el nombre de un procedimiento 

almacenado, SQL S e w  lo ejecutara. En el resto de situaciones 

deberemos utilizar la sentencia EXECUTE 

Sintaxis EXECUTE para procedimientos almacenados 

EXEC[ute] {[@valor de retomo 

=]~nombrepmc~num~@variablenombre) 

[[@padmetm =] {valor I @variable [OUTPUT]] 

I; [ipardmetm =] {valor I @variable [OUTPUW] ...I 

[WITH RECOMPlLEn 

El procedimiento que se ejecutarsi es el especificado en nombrepmc El 

nombre del procedimiento puede estar contenido en una variable como 

aqui @ variablenombre. 

Valor de retomo 

Como hemos comentado antetiormente, 10s procedimientos almacenados 

pueden, opcionalmente devolver un valor. Si esto es asi, este valor 

retomado debera ser almacenado en una variable que en la sintaxis hemos 

presentado como @valor de mtomo. 
I 



- 1.13 TECNOLOGIA ASP 

"Las Active Server Pages son un ambiente de aplicacion abierto y gratuito 

en el que se puede combinar cddigo HTML, scripts y componentes ActiveX 

del servidor para crear soluciones dinhmicas y poderosas para el web. 

El principio de la tecnologia ASP es el VBScript, pero existe otra 

diversidad de lenguajes de programacion que pueden ser utilizados como 

lo es Perl, JScript, etc. 

El ASP es una tecnologia dinarnica funcionando del lado del servidor, lo 

que significa que cuando el usuario solicita un documento ASP, las 

instrucciones de programacion dentro el script son ejecutadas para enviar 

al navegador unicamente el cbdigo HTML resultante. La ventaja principal 

de las tecnologias dependientes del servidor radica en la seguridad que 

tiene el programador sobre su d i g o ,  ya que este se encuentra 

unicamente en 10s archivos del servidor que al ser solicitado a traves del 

Web, es ejecutado, por lo que los usuario no tienen acceso mas que a la 

pagina resultante en su navegador. 

Para explicar mejor el funcionamiento del ASP se pmsenta la 

siguiente grhfica: 



Figura 1.4 Fundonamiento del ASP 

El desarrollo que se ha venido dando a lo que es ASP ha sido bastante 

amplio. Entre sus funciones principates estan el acceso a base de datos, 

envio de correo electronico, creacion dinamica de graficos y otros. 

Basicamente, muchas cosas que podemos realizar por medio de CGI 

pueden ser realizadas w n  esta tecnologia. Esto debido a que el ASP es 

tan eficiente con escribir codigo directamente a la interfase de aplicacion 

del servidor, w n  la ventaja de que es mas eficiente que el CGI que 

depende de un compilador ya que el ASP mrre mmo un servicio en el 

servidor, tomando ventaja de la arquitectura de muititareas. 

1.13.1 DREAMWEAVER 

HTML es un lenguaje de marcacibn que puede viajar con ei propio texto 

que se desea formatear. En principio, con cualquier editor de textos, por 

simple que este sea, se podria crear un documento HTML. Ahora bien, el 



proceso de componer una pdgina de HTML puede ser tedioso y largo, 

ademhs de que precisa del recuerdo de diferentes "tags" y las oportunas 

normas sintbcticas. En todo este proceso hay que imaginar como va a 

quedar la pagina una vez terrninada, ya que no estamos editando de modo 

visual. Esta manera de trabajar no es la mas adecuada para disefiadores. 

Para mejorar este proceso creativo surgieron 10s editores de paginas Web. 

Dreamweaver fue uno de los primeros editores de HTML. En la actualidad, 

existen otros editores de @ginas Web, pero sin duda es Dreamweaver el 
J 

que ocupa la posicion de liderazgo actualmehte. 

Con Dreamweaver podemos crear phginas HTML sin tener que 

preocupamos por el c6digo HTML, recordar todos 10s "tagsi' necesarios 

para componer nuestra pagina o tener que previsualizar en nuestra cabeza 

cual sera el resultado compositivo del documento final. De esta manera, 

crear un documento HTML se convierte en una tarea menos parecida a 

programar y mas parecida a maquetar, tal y como se haria en un programa 

de maquetacion tradicional como puede ser QuarkExpress o Pagemaker. 

En resumen, podriamos decir que Dreamweaver es un programa de 

"maquetaci6n" de paginas Web, salvando las lbgicas distancias que lo 

separan de un programa de maquetacion normal. 

Con fin de facilitar aun mas el proceso de creacion de una pagina Web, 

Dreamweaver afiade junto a las opciones que permiten formatear un 

documento HTML otras opciones que pueden ser de gran utilidad, como 



- funciones javascripts predefinidas (behaviors), opciones de HTML 

dinamico. Asi mismo, afiade otras herramientas que potencian la 

productividad, como son la creacion de plantillas o "templates" que 

permiten mantener y modificar la apariencia completa de un site 

modificando un solo dwumento, la posibilidad de convertir en simbolos 

elementos que se repiten en muchas p6ginas del site de manera que 

cualquier cambio en este simbob actualice dicho elemento en todas las 

paginas del site. Por otro lado, alrededor de estas herramientas de disefio 
I 

y composicion se han ido afiadiendo otras opciones que permiten gestionar 

un site complete, como puede ser el cliente FTP incluido en Dreamweaver. 

Como ved, un editor de paginas Web como Dreamweaver es ha dejado de 

ser una herramienta de composicion para convertirse en una herramienta 

completa para la gestion y desarrollo de sitios Web completos. 

El objetivo final de todo editor de @ginas Web es generar un documento 

HTML correcto, que funcione en la mayoria de 10s navegadores y que 

facilite todo el p m o  de creaci6n al diseiiador. La manera de conseguir 

esto varia enormemente de unos editores a otros. La fitosofia de 

"transparencia" con la que Orearnweaver genera un documento HTML es 

en gran parte la responsable del 6xito de esta aplicacion. 

El c6digo HTML generado con Dreamweaver es bastante correcto, dando 



- antiguos. Dreamweaver utiliza la tecnobgia propia de Macromedia 

"Roundtrip". 

Dreamweaver va generando el c6digo HTML necesario. Cualquier cambio 

o modification es inmediatamente actualizada en el c6digo HTML. De igual 

forrna, en cualquier momento podemos accecier al cbdigo HTML que se ha 

ido generando y editarlo manualmente, de manera que 10s cambios 

pradicados afecten inmediatamente a la parte visual del documento. 

# 

1.13.2 FIREWORKS 

Fireworks es una herramienta para desarrolladores Web y artistas graficos 

profesionales que permite disefiar, editar y optimizar gdficos para Internet. 

Las imhgenes se pueden dividir, y cada divisi6n se puede optimizar 

individualmente para obtener una calidad 6ptima y permitir una descarga 

mas rapida. Asimismo, Fireworks permite exportar JavaScript, que controla 

funciones como la carga previa de imbgenes, el intercambio de imagenes 

para rollovers, 10s menlis emergentes y el control de la interacci6n de 

imagenes intercambiadas para permitir a1 usuario crear barras de 

navegaci6n. Esto convierte a Fireworks en un producto indispensable para 

10s disefiadores de interfaces de usuario, y no s61o lo utilizan con esta 

finalidad 10s disefiadores y desamlladores Web, sin0 tambien 10s 

desarrolladores de multimedia y software en su trabajo de disefio de 



interfaces de usuario. Ahora Fireworks puede utilizar archivos XML para 

importar dinsmicamente texto en una serie de imhgem. 

Dreamweaver permite a los usuarios insertar varios t i p s  de contenido 

Web en phginas HTML, asS como establecer inforrnacih de etiquetas 

<head>. Dreamweaver tambien admite CSS y otras caracteristicas de 

capas DHTML no disponibles en Fireworks. Adembs, Dreamweaver 

permite vincular y acceder a bases de datos mediante distintas 

configuraciones para controlar sitios Web dinsmicos. Las funciones de FfP 

incorporadas en Fireworks MX 2004 permiten a los usuarios cargar 

archivos y sincronizar sus archivos locales con la fecha y hora del servidor. 

Fireworks exporta archivos HTML compatibles con 10s editores HTML 

siguientes: 

Dreamweaver 

Dreamweaver LBI 

Frontpage 

GoLive 

Gen6rico 

Fireworks y Dreamweaver fueron desarrdlados para trabajar 

conjuntamente con el fin de permitir al diseflador pasar del concept0 al sitio 

Web final de forma rspida y sencilla. Fireworks gestiona la creation, 

edicion y optimizaci6n de contenido g* para el sitio Web, mediante 



- funciones de exportaci6n Msicas de JavaScript corno rollovers y barras de 

navegacion. Dreamweaver es un entorno de edici6n de HTML g r & o  que 

permite insertar comportamientos avanzados, asi como varios tipos de 

I contenido Web, de forma similar a lo que haria un programa de autoedicion 

para imprimir. Tanto Dreamweaver como Fireworks perrniten la publicacion 

de archivos en la Web mediante FTP o servidores locales. Los usuarios 

pueden ejecutar y e d i r  grsficos en Fireworks desde Dreamweaver, y las 

tablas HTML de Dreamweaver se pueden actualizar mediante operaciones 
I 

de edicion de ida y vuelta. 

1.13.3 SWISH 2.0 

Swish es una herramienta muy sencilla de utilizar para producir archivos 

*.swf (animaciones flash). Las animaciones resultantes pueden ser 

colacadas directamente en una pbgina web o importadas en Macromedia 

Flash, y otras herramientas que soporten el formato de archivo swf. Swish 

hace sencillo crear estilos de animacibn comunes en internet corn texto 

animado, menlis animados, y animaciones sorprendentes. 

Swish tambien puede importar grMcos (imbgenes bitmap -BMP, JPG, PNG 

y GIF sencillos; y gdficos vectoriales -WMF, EMF y SWF de un fotograma- 

) y audio de otras herramientas. Como resultado de su simplicidad, Swish 

ofrece la ventaja de un aprendizaje muy rdpido; donde ademhs cuenta con 

previsualizacion instantiha y muchos -0s. 



1.14 COSTOS POR LlCENClA DE CADA SOFTWARE 

Tabla I. Costos por licencia de software 
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Capitulo 2 

2.- GENERALIDADES DE LA ENFERMEDAD 

2.1 INTRODUCCI~N 

Las Enfermedades reumbticas son aquellas enfermedades que afedan a1 

aparato locomotor. A la especialidad que se ocupa de estas enfermedades 

se le llama reumatologia y al medico especialista que las trata 

reumatblogo, a diferencia del traumatbtogo que es el cirujano del aparato 

locomotor. 

Las enfermedades reumbticas se caractetizan por la aparici6n de lesiones 

o alteraciones en lo$ huesos, las artiiladones, lo$ mlisculos, lo$ tendones 

y 10s ligamentos, pudiendo afectar a uno o m8s elementos, pudihdose 



pduci r  por distintos m0canismos. En algunos casos por una infecci6nI en 

otros por un traumatismo, por un tmstomo hormonal, por alteraciones 

inmunoldgicas, etc. Muchas enfermedades del aparato locomotor son de 

causa desconocida. 

Las enfermedades del aparato locomotor estan entre las mas frecuentes 

de la poblacidn y pueden aparecer a cualquier dad. Actualmente se 

conocen m8s de un centenar de enfermedades, A veces aparecen una 

sola vez en la vida y se resuelven sin dejar secuelas y otras veces Ison 

enfermedades cronicas que pueden producir sintomas de forma 

continuada o tener periodos de exacerbation de estos sintomas. 

Principalmente producen dolor en las articulaciones o alrededor de las 

mismas. Los reumatdlogos, con un cuidadoso interrogatorio y mediante 

una exploraci6n fisica, averiguaran el origen del dolor. Estas enfermedades 

tambien pueden producir molestias, pinchazos, sensacidn de pesadez, 

cansancio o fatiga generalimda con diferentes grados de dificultad para 

realizar las actividades de la vida diaria. Tambien pueden producir 

h inchdn o tumef&ccidn de las articulaciones. Otras pueden provocar 

sintomas como p6rdida de apetiio, Hrdida de peso, Nrdida de fuerza, 

debilidad, fiebre o alteraciones en otras part- del organismo como en la 

piei, en 10s ojos, en el pulmon, en Ios r i h e s ,  en el aparato digestivo, etc. 



Las enfermedades del aparato locomotor no son siempre invalidantes. Los 

tratamientos actuates en unas ocasiones solucionan definitivamente el 

problema y en otras penniten rnejorar tos sintomas y mantener una 

adecuada calidad de vida. Ademas la cirugia ha logrado importantes 

avances y es capaz d8 restiiuir la funcion de las articulaciones daiiadas 

colocando protesis con excelentes resultados. 

De cualquier mod0 es fundamental hacer un diagnostico precoz de la 

enfermedad para que el tratamiento obtenga mejores resultados. I 

Continuamente se esthn ensayando nuevos fannacos y t-icas 

diagn6sticas para rnejorar el tratamiento de estas enferrnedades. 

Actualrnente existen asociadones de carhcter local o nacional en las que 

10s enferrnos reurnaticos participan activamente, siendoles de gran apoyo a 

nivel personal, ademas de la gran labor divulgativa que ejercen en la 

sociedad. En definitiva, contribuyen a mejorar la calidad de vida de 10s 

afectados. 

2.2 CONCEPTOS BASICOS 

Reuma 

Es una palabra griega, significa flujo o fluxi6n de humones en cualquier 

6rgano. Segun el diccionario el reumatismo es una enbrrnedad que se 

manifiesta generalmente por inflamaciones dolorosas en las partes 



musculares y fibmas del cuerpo y la Reumatologia es una parte de la 

medicina referente a las afecciones reumaticas. 

Esta es una sub-especialidad de la Medicina lnterna y de la Pediatria. Se 

relaciona estrechamente con otras especialidades como la lnmunologia y 

las Ciencias Basicas, en el estudio de la patogenia de estas enfermedades; 

con la Radiologia Articular en el diagn6stico; con la Traumatologia en la 

resolucion de recam bios articulares y otros procedi mientos ortopedicos. 

Tambien se vincula con la Rehabilitaci6r1, que tiene que ver con la calidad 

de vida de las personas, a la que se dedican fisiatras, kinesidlogos y 

terapeutas ocupacionales expertos en prevenci6n de deformidades. 

Gran parte de la dificuttad de la reumatologia defiva de prejuidos 

hondamente arraigados en una poblacion y en sus doctores, como que 10s 

reumatismos son enfermedades de viejos y de que nada se puede hacer 

para prevenirlos, aliviarlos, ni menos cumrlos. Desde hace unos 40 a h ,  

esto ya no es asi. El mejor conocimiento de las causas de las 

enfermedades y el esfue~o por obtener un diagn6stico acabado otorgadn 

pron6stico y tratamiento adecuados, y se verb recompensados con el 

beneficio y la mejoria de mucha gente que sufre, a las que se les devolvera 

su capacidad de hacer cosas. 

Es el nombre coniente para las enfermedades que afectan al sistema 

musculo esquel6tico. Estas son enfermedades frecuentes que causan 



- dolor e incapacidad p r o  que ram vez son mortales. En esta denominaci6n 

comun de reumatismo se encuentran 6 categoifas de enfermedades 

musculo esqueleticas, que son: lumbago, reumatismo pen-articular 

(alrededor de la articulaci6n) o trastomos que afectan a las partes blandas 

en distintas regiones, artrosis, artritis inflamatorias, enfermedades dsws y 

las enferrnedades del tejido conectivo. 

Causas del mumatismo. 

En general las enferrnedades reumdticas se inician por la interaoci6n entre 
1 

factores complejos de predisposicich genetics con factores del ambiente 

entre 10s que se encuentran las infedones y el trauma. La patogenia o 

estudio de c&mo se engendran las dolencias, comprende trastomos en el 

recambio del tejido conectivo, cambios en la inmunidad de las personas, 

inflamacidn, dep6sito de cristales y o t m  procesos. 

Las consecuencias de las enfermedades reumatolt5gicas incluyen dolor y la 

incapacidad funcional, a veces con menoscabo fisico y problemas 

psicoldgicos o sociales, que pueden conducir a una restriction importante 

de adividades valiosas para 10s enferrnos y su participacidn activa en la 

comunidad. 

Las opciones terapbuticas se pueden dividir en 5 categorias: educau&n, 

capacitacidn y auto-ayuda; intervenciones fisicas y otras no 

farrnacol6gicas; drogas; cirugia; dieta y otras t h i cas  complementanas. 



- Estas opciones deberian estar b i n  coordinadas entre ellas, lo que es 

pcsible mediante un equipo multidisciplinario. 

Educacibn del enferrno, induye el desamllo de habilidades 

para enfrentar mejor la artritis y t6cnicas de proteccidn 

articular. 

Terapias fbkas y otras intervenciones no farmacd6gicas, 

induye terapia con ejercicios, hidroterapia, uso de aparatos 

de adaptaci6n como fhlas,  bastones, 6rtesis y otros y 
8 

tambi6n la terapia wupacional. 

Tratamiento con medicamentog como drogas especiales 

modificadoras de la enfermedad (un ejemplo es el 

metotrexate) y terapia para Ios sintomas (anti-inflamatorios y 

analgesicos), terapia sist6mica y local (un ejemplo 

esteroides). 

Cirugia, incluye el reemplazo articular 

Dieta y t h i c a s  complementarias 

2.3 CLASlFlCAClON DE LAS ENFERMEDADES REUMATICAS 

Reumatismos de partes blandas 

Lumbago 

Cervicalgia 

Otros cuadros frecuentes de mumatismos regionales de partes 

blandas: Tendinitis, bursitis, epicondilitis (codo del tenista) 



Aspectos reumatol6gicos del hombro doloroso 

Artritk reumatoide 

Espondlloartropatias 

Espondiloartritis anquilosante 

Artritis reactiva 

Artritis de las enfermedades inffamatorias intestinales 

Artritk psoribtica 

Enfermedades difusas del tejido conectivo 

Lupus eritematoso generalido 

Miopatias idiopsticas: poli y derrnatomiositis 

Sindrome de sobreposicion y enfbrmedad mixta del tejido conectivo 

Sindrome de Sjijgren 

Sindrome de antifosfolipidos 

Esclerosis sisthmica progresiva 

Vasculitis 

Artrosis 

Artritis inducidas por cristales 

Gota 

Condrocalcinosis 

Artritis infecciosas 

Bacterianas 

Virales 



- Artritis gonoc6cica 

Enfermedades beas metab6licas 

Osteoporosis 

Osteomalacia 

2.3.1 REUMATISMOS DE PARTES BLANDAS 

Un grupo de entidades clinicas que se manifiestan por dolor y rigidez en 

los tejidos musculos ligamentos. 

Son cuadros clinicos que se caracterizan por la presencia de d d ~ r  o 

dolores, los que se localizan en tejidos muscul~ligamentosos, 

generalmente son acompafiados por una sensacibn de rigidez, usualmente 

son autodelimitados en el tiempo y en ellos no existe un antecedente 

traumhtico de relevancia. Entre un paciente y otro la sintornatologia y la 

incapacidad funcional o laboral que ocasionan son muy variables, poque 

los factores sociales, psicol6gicos y eccrnbmicos tienen gran influencia 

sobre estas manifestaciones. Los reumatismos de partes blandas pueden 

clasificarse en enfermedades musculo esqueldticas regionales o 

generalizadas. 

Enfermedades musculoesqueMicas reg Conales 

Se caracterizan porque NO ocurren como consecuencia de un traumatisrno 

directo, infeccibn, neoplasia ni por una enferrnedad sistemica. Estos 

"reumatismos de partes blandas" se plantean como diagnbtico, una vez 

que se han excluido todas las causas anteriom. Puesto que las 



enfermedades muscuto-esqueleticas regionales son muy frecuentes en la 

poblacion general una bljsqueda intensa de esas otras patologias se 

justifica s6lo en situaciones clinicas especificas 

Lumbago 

Figura 2.1 Lumbago - 

p+- 
Curvatura de la c , 

Lumbago, tambien denominado lumbalgia, termino general para el dolor en 

la parte inferior o lumbar de la espalda, acompafiado de rigidez, dificuttad 

en 10s movimientos y contractura muscuiar. De manera caracteristica, se 

trata de un dolor en la parte inferior de la espalda de aparicion brusca e 

intenso, que aparece cuando la persona esta flexionada e impide volver a 

la posicion erguida. El lumbago repercute en los musculos, tendones o 

discos intervertebrales de la region lumbar, y por lo general se provoca con 

la flexibn, en posiciones de carga, o despues de exposiciones bruscas o 

prolongadas al frio o a la humedad. El lumbago se trata con calor, reposo, 

masajes, traccion y analgesicos. 

Existe un porcentaje bajo de enfermos que hace crisis repetidas de dolor 

lumbar o que desarrollara un lumbago cronico y que constituyen un gran 

problema social y medico. 



Se distinguen 5 tipos de LUMBAGO: 

Mednico: patologia articular o periarticular de columna (por 

ejemplo esguinces) o a lesidn de musculos o ligamentos. 

Neuroghico o cihtica: mayoritariamente por hernias del nucleo 

pulposo. 

Inflamatorio: ejemplo una espndiloartritis anquilosante 

Causas sistemicas o neoplhicas: ejemplo met&tasis 

tuberculosis de la columna. 

espinales, 

8 

Psicoghico: En este cam 10s individuos simulan dolor lumbar y 

buscan algun tipo de compensaci6n emocional o econ6mica. 

El caracter de lumbago mdn ico  esta dado porque el dolor 

caracteristicamente se produce con el movimiento y se alivia con el reposo, 

aunque si se esh9 sentado o de pie por mucho rat0 tambien duele. Los 

enfermos refieren que comenzo por una acci6n especifica, o una postura 

particular o despues de un traumatismo menor. Si bien el dolor es maximo 

en la zona lumbar baja tambien duele por irradiacidn hacia el muslo hasta 

la rodiHa. Nunca el dolor de un lumbago mecdnico se irradiarb m8s abajo 

de la rodilla. Las causas mbs probables son la espondilosis y 10s esguinces 

de musculos y ligamentos. 

En el lumbago rnecdnico, el enfermo refiere dolor lumbar de comienzo 

relatlvamente repentino (a veces "despu6s de una fuerza ma1 hecha"), que 

aumenta al moverse o al cargar peso y que alivia en reposo, generalmente 



acostado. Las limitaciones funcionales mas frecuentes son dificultad para 

subir escalas, agachane y para levantar objetos; en caso mAs grave hay 

dificultad para deambular y dificultad para realizar las labores de la vida 

diaria. 

El lumbago inflamatorio se observa en persona Nvenes, suele despertar 
I 

a los enfermos al amanecer y se acompaiia de rigidez general de columna 

a veces de horas de duracibn. Es propio de las espondiloartropatias. 

En el lumbago tumoral, el dolor es persistente y no se alivia con el reposo. 
8 

En el lumbago infeccioso, aparte del dolor persistente hay fiebre y 

compromiso del estado general; habitualmente tienen gran rigidez funcional 

y el examen fisim revela gran dolor a la mwilizacih o palpacibn. 

El lumbago que se presenta en enfermos con Osteoporosis u 

Osteomalacia, se debe a fractura vertebral por aplastamiento. Aqui el dolor 

es de instalacidn brusca, localizado en un punto y es autodelimitado, 

disminuyendo notoriamente de intensidad entre 2 a 4 semanas. 

Mas raramente, un lumbago puede ser secundario a enfertnedades de la 

pelvis o retroperitoneo. Su evolucion suele w r  crdnica, con dolor sordo, que 

no cede en reposo. 

El Lumbago Mdn ico  puede ser Agudo, SubAgudo o Crbnico 

Lumbago agudo 

Es el que dura menos de seis semanas. Es autodelimitado y pasa solo. 



Lumbago mdnico crbnico 

Es aquel en el c u ~ l  el dolor persiste por mas de 6 semanas. Aunque d o  un 

pequeiio porcentaje de enfermos con lumbago agudo se hace cronico, son 

10s enfennos con lumbago cronico 10s que buscando atencion m6dica 

consultan en gran nrjmero en 10s hospitales. El tratamiento de estos 

enfermos es complicado y poco efectivo (alrededor de 113 logra una ayuda 

significativa). Generalmente el tratamiento es multidisciplinario con 

participacion de cirujanos, internistas, psiquiatras, fisioterapeutas, 

kinesiologos, terapeuta ocupacional, asistente social. Suele ser conveniente 

para el enfermo y su medico tratante hacer examinar este paciente con 

dolor cronico lumbar por otros medicos. Se revisan la historia clinica, 

examen fisico, examenes de laboratorio y 10s estudios de imdgenes 

buscando otras patologias (espondiloartropatias, neoplasias, infecciones, 

tumores, osteomalacia, etc) que no se hubiesen diagnosticado 

correctamente. 

Lumbago y cihtica 

Caracten'sticas de la ciatica por hernia W nucleo pulpao. L 
..*v ."; 

Parte de 10s lumbagos agudos tienen su origen en un cuadro neuroghico 

derivado de una hernia del nljcleo pulposo. El dolor neur@nico es un 

dolor agudo, lancinante, que se irradia a la pierna o el pie en el mismo 

recomdo de 10s dermatomas de la raiz nerviosa afectada en general L5 o 

S1, o a veces L4. Se asocia con un espasmo muscular y parestesias. Otras 



causas de dolor neurogenico son la estenosis espinal, fracturas, 

infecciones y !as neoplasias. Causa: protrusion def nucleo pulposo del 

disco intervertebral sobre la raiz nerviosa que se comprime. La ciatica 

suele estar precedida por un episodio de lumbago m d n i c o  o por un 

cuadro de una ruptura mednica del disco que permitio fa hernia del 

nkleo. 

2.3.1.2 Cervicalgia 

Figura 2.2 Cervicalgia 

Vista lateral anatomica de las vertebras cervicales. 

Canrideraciones anatbmicas 

La constancia de las 7 vertebras cervicales de 10s mamiferos esta 

conservada en los humanos, en quienes la primera y segunda vertebras 

estan modificadas para permitir el movimiento optimo de la cabeza. Las 

siguientes 5 forman un suave arco de convexidad anterior, aumentando 

levemente de tamafio en cada nivel. Aunque la cabeza descansa en el 

Atlas y se inclina y gira sobre ias articulaciones occipito-atlas-odontoides, 

estas articulaciones son una causa relativamente poco frmente de dolor 



- cervical en la poblaci6n general, en oposicih a las atteraciones discales o 

a 10s traumatismos leves o moderados. 

Hay varias caracteristicas que son unicas de las vertebras cervicales, las 

que incluyen una ap6fisis espinosa bifida, el s u m  lateral para los nervios 

espinales, el foramen transverso para las arterias vertebrales, la 

deformacibn posterior del anillo f i b m  que origina la lordosis y el 

desarrollo de las apdfisis uncifme que forman la$ "articulaciones" de 

Luschka, que en realidad no tienen cartilago articular ni membrana sinovial. 
b 

A diferencia de la columna lumbar, en la columna cervical, las raices de bs  

nervios espinales se originan de la m&ula espinal a nivel de 10s cuerpos 

vertebrales y no de 10s discos intervertebrales. Las raices n e r v h s  

emergen mhs o menos a 0,5 cm. bajo el nivel del disco intervertebral. Las 

raices anteriores (motoras) estdn en el foramen protegidas por la apbfisis 

unciforme. Las raices posteriores (sensitivas), esth adyacentes a las 

articulaciones facetarias Alteraciones a estos niveles 6seos derivados de 

fen6menos degenerativos, como son por ejemplo la presencia de osteofitos 

o el engrosamiento ligamentoso, pueden resultar en pinzamientos e 

irritacidn de ellas. La raiz nerviosa estd firmemente anclada al foramen 

intervertebral por la dura y no se desliza de ella con 10s movimientos de la 

cabeza. Asi, la dura se "armga" en la extensidn del cuello y se pone tenso 

en la flexibn, fraccionando el nervio y su irrigacibn. Como la raiz nerviosa 

ocupa alrededor de un quinto del foramen intervertebral, las 



cervicobraquialgias resultan mds por irritacih (mbnica, probablemente), 

inflamaci6n o isquemia que por M o  compresion fisica. Al igual que en la 

c i i i t i ,  en las cervicobraquialgias es necesario un conocimiento de la 

distribuci6n sensitiva y motora para la correcta ubicaci6n de la lesi6n 

La estructura del cuello que m4s directamente recibe el peso de la c a b ,  

es el disco intervertebral. Las articulaciones apofisiarias y las 

neumcentrales limitan el movimiento para no daAar la m6dula espind. El 

disco intervertebral tiene una inervacih sensitiva que lo haw muy sensible 

al estiramiento, lo que se refleja por la presencia de dolor que no es 

neur61gico y se percibe localmente. Con los aAos, el nucleo pulposo se 

deshidrata y pierde volumen y consiguientemente, pierde attura; el anillo 

fibroso protruye en general respondiendo a la presi6n del peso de la 

cabeza. Despues de 10s 40 a b  el nucleo pulposo esM ya muy 

deshidratado y se hace menos probable su herniaci6n. Estos son cambios 

fisioi6gicos. Sin embargo, al disminuir de altura el disco, las articulaciones 

pasan a soportar peso, funci6n para la cual no esth disehadas por no 

tener una superficie adecuada y esto las lleva a sufrir algunos cambios 

derivados de tracciones e inflamaci6n, con la producci6n de osteofitos, que 

disminuyen el espacio por donde pasan las raices nerviosas y tambih la 

vascularizaci6n, favoreciendo la aparici6n de sintomas. 



Las articuiaciones apofisiarias son verdaderas articulaciones sinoviales 

ricamente inervadas, situadas en el borde lateral de las laminas entre la 

segunda cervical y la primera vertebra toraca. 

Las arterias vertebrales pasan junto a las articulaciones apofisiarias por 

delante de tas raices. Las fibras simpaticas preganglionares suben junto a 

las arterias vertebrales y hacen s~napsis en 10s ganglios estrellado, medio y 

cervical. tas postganglionares se distribuyen hacia las extremidades y 

hacia el cerebro y cerebelo. 

2.3.1.3 Otros cuadros frecuentes de reumatisrnos regionales de 

partes blandas: tendinitis, bursitis, epicondilitis (codo del tenista) 

Figura 2.3 Codo del tenista 

Codo lnffamado 

Se pmducen por inflamacidn, generalmente de origen mednico, que 

afecta a algunas de estas estructuras. Ocasionalmente la inflamacion 

puede haber sido desencadenada por cristales (de urato de sodio, 

pirofosfato de calcio) o por mecanismos inmunologicos. Suelen presentar 

dolor muy bien localkado a la presion de la zona afectada. Son cuadros 

benignos y tienen buena respuesta en general a medidas como el reposo 



de la zona afectada, calor local y AINE. A veces es m a r i a  una 

infiltracibn local con esteroides de de@sito. 

Reumatismo de partes blandrw generalizado sindrome de la 

fibromialgia (FM) 

Los enfermos refieren tres problemas principales: dolor difuso, rigidez 

muscular generalizada y fatiga. Al examen fisico se encuentran 18 puntos 

dolorosos a la presion suave en localizaciones musculares o tendineas 

precisas, b tos son caracteristicos de la enfermedad y de ellos en general 

el enfermo no tenia nocih hasta el examen. Se define corm FM si se 

presentan las caracteristicas cllnicas mas dolor intenso en 11 o mas de 

estos puntos. 

La etiologia es desconocida. Puede ocumr en presencia de una patologla 

reumatol6gica o metab6lica identificable. 

El dolor puede concentrarse en las mgiones cervical y lumbar. La 

fibromialgia se asocia con trastomos del su-, con trastomos digestivos 

funcionales (colon irritable), cefalea tensional, parestesias y con la 

sensacibn de tener las manos hinchadas, la que no se objetiva al examen 

fisico. Multipbs factores ambintales modifican el cuadro clinico, como 

tensi6n ernocional, carnbios de temperatura, ma1 tiempo, actividad fisica 

vigorosa, inactkidad y ma1 dormir. La fbtiga experimentada se relaciona 

con el no lograr un sueno reparador. La evducibn de la FM es cldnica y 

oscilante y 10s sintomas cambian dia a dla. 



Generalmente la FM es primaria, pero puede asociarse con patologias 

reumatolbgicas bien definidas como el lupus, artritis reumatoide y otras 

enfermedades del tejido conectivo, o con hipotiroidismo o trastornos de) 

animo; por lo que estas condiciones deben descartarse en todo 10s 

pacientes. En la fibromialgia no hay alteraciones de laboratorio especificas. 

Asi deberian ser certificados como normales 10s siguientes examenes de 

laboratorio: Hemograma, VHS y perfil bioquimico. Segh  el context0 clinic0 

es conveniente confirmar la normalidad del factor reumatoide, anticuerpos 

antinucleares, creatinkinasa, magnesemia, pruebas de funcion tiroidea. Si 

el enfermo presenta una historia de apnea del suefio (sornnolencia diurna, 

ronquidos y 10s familiares notan pausas respiratorias prolongadas 

noctumas) puede requeilrse el estudio apropiado. 

Figura 2.4 Localization de 10s 
Puntos dolorosos 

2.3.2 Aspectos reumatologicos del hombro dolonoso 

El hombro es la articulation de mayor movilidad del esqueleto, lo que en la 

historia de la evolution se ha traducido en un amplio rango de accion para 

las manos. Sin embargo, esta movilidad se logra perdiendo estabilidad. 



- El movimiento normal del hornbro es el resultado de la acci6n conjunta de 

las articulaciones glenohumeral, actomoclavicular y estemodavicular, a lo 

que se agrega el deslizamiento de la escbpula sobre el t6rax. 

La consulta por dolor en el hombro es frecuente. En la mayoria de los 

casos, no se d e b  a artritis de la articulaci6n glenohumeral, sino 

inflamacion musculo-tendinosa alrededor de la articulaci6n. Bursitis, 

tendinitis, capsulitis y desgarros tendinosos, son mas frecuentes que la 

inflamacion sinovial. Estas alteradones produm dolor, que se irradia por 

las dermatomas mespondientes . Asi, por ejemplo, la dpsula artii'lar 

del hombro y el mango de 10s rotadores, estsn inervados por la raiz C5: el 

Infraespinoso, redondo menor y subescapular estsn inervados ademas por 

la raiz C6. De este modo, el dolor generado en el hombro, se puede 

percibir a cierta distancia del mismo, lo que puede inducir a error 

diagn6stico. 

Ocasionalmente se puede experimentar dolor en el hombro, irradiado de 

otros sitios como la columna cervical, coraz6n, pulMn o vlsceras 

abdominales. En estos caws, la movilidad articular es normal. 

Tendinitis del mango de los rotadores 

Considerando su frecuencia y la incapacidad que produce, esta es fa lesi6n 

tendinosa mas importante. Esencialmente es una lesidn "degenerativa" que 

afecta las fibras del supraespinoso y de sus 2 vecinos en la inserci6n en el 



- 
Existen razones anatbmicas que hacen explicable la ubicacidn de esta 

lesibn. El tenddn del supraespinoso tiene una zona de menor 

vaswlariracibn, que se ubica a 1 cm. de su insertion en el humero. Es 

esta misma zona, la que esta expuesta al contact0 habitual con el 

acromion y el ligament0 coracoacromial en 10s movimientos diarios m8s 

corrientes, de flexibn y abduction . 
Este contact0 repetido a lo largo de la vida, a lo que se suman 

traumatismos pequeAos o grandes, determina ruptura parcial de fibras 
b 

tendinosas, inflamacion y cicatrization. 

A veces existe el antecedente de un traumatismo en la artiwlacibn, como 

por ejemplo una caida o un movimiento forzado, bnrsco, muchas veces no 

hay antecedentes y el enfermo comienza a presentar dolor insidioso, que 

ubica en el 113 superior del brazo, a la altura de la inserci6n del deltoides. 

Muy caracteristicamente, este dolor suele ser m8s intenso durante la 

noche o al amanecer. Hay movimientos como la rotaci6n intema, externa o 

la elevacidn, que desencadenan m8s frecuentemente el dolor. 

En las etapas iniciales, el dolor diumo es minimo. En un plazo de semanas, 

la intensidad del dolor puede ir en aumento y si no se aplica el tratamiento 

adecuado, puede llevar a una marcada rigidez del hombro que st9 moc8 

como "hombro congelado". 

Al examen fisico se puede encontrar atrofia de la musculahrra periarticular; 

llamativo cuidado pone enfermo mover hombro. 



Se estima que la causa det dolor, es la compresion del tend6n del 

supmespinoso entre el acromion y el ligament0 coracoacromial y la cabeza 

humeral. Esta compresibn, determina inflamacidn y ruptura de fibras 

tendinosas, que cura con cicatriz. La aplicaci6n de anestesia local en el 

supraespinoso, bajo el acromion, hace desaparecer totalmente el dolor. 

Ocasionalmente, el mango de 10s rotadores se puede cortar 

completamente, lo que sucede a raiz de traurnatismos impartantes, o es 

secundario a artropatias cronicas como la artritis reumatoidea. En estos 

casos, hay incapacidad del paciente para abducir activamente el brazo; 

pasivamente, el hombro mantiene su movilidad; sin embargo, al abduar 

pasivamente a 900 el enfermo no puede activamente mantenerlo y el brazo 

cae. La palpation aiidadosa de la cabeza humeral, habitualmente, permite 

encontrar un punto dolomso cercano a la insercion del mango de 10s 

rotadores en la tuberosidad mayor del humero. m@ 
..*L El examen radiol6gico, generalmente es normal, aunque a vecag se puede 

.4 L.. ,, 

'>& observar algunos cambios bees, como pequeilas pmminencias en la 
c .  - 

4 , 
tuberosidad mayor, o imdgenes quisticas. 

-3s ud 

Hombro congelado 

Es una entidad clinica que &lo se presenta en el hombro. Puede ser 

consewencia de cualquiera de lo8 sindromes antes descritos, pem 

tambien se lo asocia a traumatismos, patologia comnaria, diabetes, TBC 

pulmonar, cervicalgias, ingestion de isoniazida, de barbituricos, hemiplejia 



y epilepsia. Un factor importante en el desarrollo de esta enferrnedad, es la 

inmovilidad prolongada de la articulacion. Recientemente se lo ha asociado 

con la presencia del antigen0 de histocompatibilidad HLA 827. 

El estudio histopatologico muestra engrosamiento de la capsula articular, la 

que se aprecia laxamente adherente a la cabeza humeral. Al examen 

microsdpico, en forma inconstante se encuentra [eve inflamacion cronica 

con proliferation sinoviai. 

Figura 2.5 Artritis Reumatoide 
. - - 

Deterioro de las articulaciones 

La artritis reumatoide (AR) es una enfermedad sistemica, inflamatoria, 

crbnica, de etiologia desconocida, cuya expresidn clinica mas importante 

se encuentra en las articulaciones lo que lleva progresivamente a distintos 

grados de invalidez. Tiene distribution mundial. Afecta pnncipalmente a 

articulaciones sinoviales. Los pacientes sufren dafio articular con dolor y 

limitation en la funcion articular, pueden presentar manifestaciones extra- 

articulares y su expectativa de vida esta acortada. No hay un tratamiento 

curativo conocido para la AR. 



- Artritis reumatoide en manos y pies 

Las manos y 10s pies son frecuentemente los sitios que primero se 

comprometen en AR. A medida que la enfermedad progresa se desarrollan 

deformadones camcteristicas y se at tm su funcion. En estos sitios se 

observan algunas de las manifestaciones extraarticulares de AR. Las Rx 

de manos y pies son las mas litiles para el diagn6stico precoz y para 

determinar la progresih de la enfermedad. Algunos cambios articulares 

caracteristicos se muestran en la Tabla 11. 

- - - ---- -- 

Tabla II 
Algunas caracteristicas articubres de la mano reumatoide 

MUNECAS 
sinovitis 
estiloide cubiil prominente 
subluxaci6n y colapso del carpo 
desviackjn radial 

MCFs (metacarpofaldngicas) 
sinovitis 
desviaci6n cubial 
subluxacion de las articulaciones 
subluxacion de 10s tendones 
extensom 

IFPs (interfalangicas proximales) 
sinovitis y quistes sinoviales 
deformaciones fijas en flexi6n o 
en extensih 
(cue110 de dsne o en bot6n de 
camisa) 

PULGARES 
sinovitis de MCF, IF, CMC 
(carpometacarpiana) 
defarmadh en Z 
inestabilidad de la IF 

-- 



- 
Manos 

La AR se puede presentar en la$ manos como sinovitis, tenosinovitis o 

como un sindrome de compresi4n del nervio mediano en el trine1 del carpo. 

Se observa atrofia muscular leve, edema con inflamacibn y aumento de la 

vascularizaci6n. Las areas inflamadas al tacto se sienten mas calientes y a 

veces hay eritema palmar. 

Sinovitis: en IFP o MCF. Se manifiesta con edema o hinchazbn en estas 
# 

articulaciones con tirantez de la piel y dedos rigidos. Cuesta poner y sacar 

anillos. Se acompafia de prdida de la musculatura interbea, lo que se 

observa mejor en el dorso de la mano. Hay una rigidez matutina 

especialmente en las manos; durante este period0 cuesta mucho o es 

imposible moverlas, doblarlas, estirarlas y empuiiarlas La sinovitis de la 

mufieca produce un leve edema difuso con inestabilidad de la articulacibn 

radiocubital que permite al cllnico desplazar la cabeza del cubito (signo de 

la tecla be piano). 

Tenosinovitis: 

1) edema de las vainas tendineas dorsales en el dorso de la muneca por 

compromiso de las vainas de 10s tendones extensores. 

2) tenosinovitis en 10s flexores de 10s dedos lo que restringe el movimiento 

(dedo en gatillo). 



- Sindrome del tunel del carpo: se produce por compresion del nervio 

mediano en la muiieca. El techo del canal del carpo es el flexor del 

retinaculo de la mufieca. Pequefios grados de edema por sinovitis 

mumatoidea producen compresih del nervio a ese nivel. Los enfermos 

refieren parestesias nocturnas que afectan al pulgar, indice, dedo medio y 

la mitad del anular. 

Pies 

El antepii! puede ser el primer sitio en dar sintomas en la AR. Las MTF 

suelen presentar los primems cambios Rx, aunque sean asintom8ticas. ios  

sintomas son dolor, incomodidad al levantarse en la manana con dolor en 

los dedos de los pies al caminar y al calzarse. Esto es por sinovitis en las 

MTF y en las bursas entre 10s huesos. Al examen hay dolor a1 ejercer 

presion lateral a traves de las articulaciones y 10s dedos esun separados 

entre ellos por la inflamaci6n. El cojin de tejido blando situado bajo 10s MTF 

migra hacia anterior y se produce una subluxacidn dorsal en la articulaci6n. 

Como resultado el peso del cuerpo mcae en la cabeza de los MT. La 

subluxation de las MTF es palpable, se desarrollan callosidades muy 

sensibles y aparece una deformaci6n en 10s dedos de 10s pies (dedos en 

garra). Los enfermos dicen que "caminan sobre piedras". Se desartolla 

hallux valgus o juanete en el dedo gordo y el juanetillo o juanete de sastre 

en el dedo chico. Es una medida util examinar 10s zapatos como una guia 

para saber como se protege el pie y donde hay presi6n extra. 



Es comun el compromiso precoz en una o ambas rodillas; la sinovitis se 

observa como derrame. A veces se desarrollan quistes (en el hueco 

popliteo se llaman quistes de Baker) que estrujen hacia posterior o se 

rompen. En etapas tardias la laxitud de 10s ligamentos laterales y cruzados 

es comun y el enfermo nota inestabilidad de la rodilla. Se acompaAa de 

atrotia muscular de 10s cuadriceps, lo que aumenta su inestabilidad. La 

rodilla duele menos en posicibn en flexion, por lo que muchos enfermos 
J 

resultan con fibrosis capsular y acortamiento de 10s mt3sculos con una 

deformidad fija en flexibn. Al inicio la Rx muestra derrame, luego Mrdida de 

espacio articular por p6rdida de cartilago y emiones en tos margenes 

articulares. Eventualmente aparece colapso de 10s c6ndilos tibiales con 

deformacibn en valgo o en varo. MBs comun en AR es la rodilla en valgo. 

Columna cervical 

En la cdumna cervical aparece sinovitis de las artiilaciones espinales. Se 

puede desamllar una tesibn especialmente grave por subluxacidn cervical 

en el nivel C1-C2 (atlanto-axial). Los sintomas de la mielopatia por AR son 

habitualmente de comienzo lento, no siempre acompaAado de dolor 

cervical. Lo m8;s frecuente son parestesias de las manos y, al examen 

fisico, aparece hipemdexia, acompaAada o no de signo de Babinski. Lo 

habitual es que un paciente con AR de larga data presente hiporreflexia 

como resultado de la atrofia muscular, contracturas articulares y probable 



- neuropatia perif&rica. Por lo tanto, el hallazgo de una hipemflexia debe 

alertar acerca de la posibilidad de compromiso m i ca1  por AR. 

Otras articulaciones comprometidas en la AR son las caderas, el retropi6, 

10s tobillos, 10s codos y los hombros. 

2.3.4 ESPONDILOARTROPATIAS 

Conforman un grupo de condidones que tienen en comun algunas 

caraderisticas clinicas y genbticas. Si bien desde un punto de vista clinico, 

las manifestaciones pueden ser muy variadas, el compromiso de las 
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articulaciones axiales (sacroiliacas) y de la columna (espondilitis) y de las 

articulaciones perifericas, especialmente oligoartritis que afectan de 

preferencia las extremidades inferiors, son camcteristicas muy 

destacadas de estas afecciones aunque es th  presente en las distintas 

enfermedades con frecuencia diferente. La artritis perifbrica suele no ser 

erosiva, el factor reumatoide es siempre negativo, nunca presentan 

nMulos reumatoides, el compromiso extra articular con inflamaci6n de los 

ojos, mucosas o entesitis (que es el sitio donde se insertan 10s tendones en 

el hueso) es muy comun. La ENTESlTlS es una caraderistica primordial 

que comparten las Espondiloartropatias y es a veces m& frewente y 

notoria que encontrar artritis en la historia o en el examen fisico. 

Las enfermedades que habitualmente se induyen en este gtupo m: 

-La espondiloartritis anquilosante (ma) 



-La artritis de las enfermedades inflamatorias intestinales 

-La artritis de la psoriasis 

2.3.4.1 Espondiloartritis anquilosante 

Figura 2.6 coll~mnp-mspondilitis 

Inflarnaci6n de de las articulaciones vertebrales 

La EAA es una enfermedad inflamatoria de causa desconocida, 

caracterizada por inflamacion prorninente de tas articulaciones vertebrales 

y de estructuras adyacentes, que lleva a una fusion osea progresiva 

ascendente. Las articulaciones perifericas se cornprorneten con menor 

frecuencia. 

El cuadro clinico es diferente segun sexo. En 10s hombres el cornpromiso 

de la columna, que consiste en rigidez, es comun. En las mujeres hay mas 

artritis periferica y se nota menos la rigidez de la columna. En ellas la EAA 

suele pasar confundida como un cuadro de "artritis reumatoide 

seronegativa", esto es un cuadro de poli u oligoartritis con factor 

reumatoide negativo y sin n6dulos subcut~neos. 



- En la patogenia de la EAA partkipan factores gen6ticos y ambintales, 

como se ha dicho. Existe una evidente agregaci6n familiar. La tasa de 

concordancia entre gemelos es de un 50%. 

Presentacibn de la E M  

La EAA puede comenzar tarde en la adolescencia o temprano en la 

adultez. Hay una inflamacion cr6nica que afecta sim&ricamente am bas 

articulaciones sacro-iliacas, al inicio la dpsula y 10s ligamentos que unen el 

hueso iliaco al sacro. En esta etapa 10s pacientes refieren dolor lumbar o 

glcteo a derecha o a izquierda (que altema), que empeora en la cama en la 

noche y mejora si se levantan o con la actividad y el ejercicio del dia. Luego 

comienza un compromiso ascendente por la columna lumbar y dorsal, 

donde la enfermedad causa una osificacidn post inflamatoria en las capas 

externas del annulus fibroso o sindesmofitos. De este mod0 la EAA produce 

grados variables de rigidez lumbar y de la raja torficica. 

Los enfermos con EAA refieren 

1) dolor lumbar inflamatorio. 

2) Dolor por entesitis 

3) En menos de la mitad de 10s enfermos hay artritis de hombros y caderas, 

sitios en que se quejan de dolor noctumo y rigidez. 

4) Puede estar presente una dactilitis en 10s dedos de la mano o m4s 

kecuente en 10s dedos de 10s pies "en salchichas"; este es un aspect0 



otorgado por una wmbinacib de inflamacibn de las pequefias 

articulaciones de 10s dedos y de la entesitis de sus ligamentos. 

En resumen, el diagnbstiw de EAA es sugerido por un enfermo que cuenta 

una historia de lumbago inflamatorio, la sospecha aumenta si la prueba de 

Schober es anormal y la expansibn tor&cica es menor y se comprueba si se 

demuestra sacroiliitis en las radiografias o scanner. 

2.3.4.2 Artritis reactiva 

Se pueden presentar al W i c o  como un cuadro de mono u oligoartritisl(2 a 

4 articulaciones) aguda no purulenta que compiica a una infeccibn en otra 

parte del cuerpo. La artritis regctiva a infecciones entericas o uro-genitales, 

tiene una asociacidn fuerte con 10s alelos HlA-927 y 97. 

Definici6n 

La definicion de artritis reactiva es la siguiente: Una sinovitis crdnica y 

estbril que sigue a una infecci4n documentada en el tracto enterico, 

urogenital o faringeo. 

Esta definicion enfatiza que la artritis puede ser crbnica y que puede durar 

de unos dias o semanas a 2 aiios o mb.  

La Enfermedad Reumdtica y la artritis post estreptoc6cica son verdaderas 

artritis reactivas seeundarias a i n f d n  faringea, pero no se incluyen 

habitualmente dentro del gmpo de las espondiloartropatiss, por no tener las 

caracteristicas clinicas ni genet is que les son comunes. 



Hay dos formas de artritis en las Ell. 

1. Una es la artritis pemrica de las extremidades inferiores, rodillas y 

tobillos. En la Colitis ulcerosa hay una simultaneidad entre 10s episodios de 

artritis y la diarrea con sangre. En la Enfermedad de Crohn este paralelo de 

10s sintomas no es tan evidente. El sangrado intestinal no es frecuente en 

el Crohn. La inflamacion granulomatosa intestinal puede acompafiarse de 

artritis persistente, dolor abdominal y trastomos de la nutrition. 
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2. La otra forma es i d e n t i  a la EAA. 

Ademas de artritis las rnanifestaciones musculo-esqueleticas de las Ell son 

osteoartropatia hipertrofica, osteitis granulomatosa, infiltrecion muscular 

granulomatosa. En el Crohn puede por formacih de abscesos y fitulas 

encontrarse una artritis dptica de cadera. 

Es una artritis inflamatoria asociada con psoriasis 

Factor reumatoide negativo 

Ausencia de nddulos reumatoides 

Etiologia de la psoriasis y de la artrlticl pmrCaUca 

Hay una interadon compleja de fadores inmund6gico8, geneticos y 

ambientales 10s que parecen influir la expresi6n de la enf.iermedad en la piel 

y en las articulaciones. 



- Predisposicibn genetica (demostrada en estudios familiares y en algunos 

grupos 6tnim) en psoriasis que puede determinar la naturabza de la 

respuesta inmunol6gica a ciertos antigenos end6genos o exbenos. 

Factores del ambiente pueden precipitar algunas formas de psoriasis o han 

sido involucrados en la patogenia como por ejemplo: infecciones del tract0 

respiratorio superior por estreptocooo (brotes de psoriasis guttata), 

part M a s  de retrovirus, trauma (fendmeno de Koebner), drogas, estrth, 

VIH. 

Factores inmunolbgicos: la presencia simulMnea de infection por VIH y 

artritis psoribtica sugiere que 10s linfocitos CD4 de ayda no son cruciales 

para desamllar la enkmedad. Pareciera que la infecciones secundarias 

tendrian un papel en las manifestaciones de la piel y articulaciones, de 

alglin modo esto estimularia a dlulas inmunocompetentes como 10s 

macrdfagos (dlulas de Langerhans) a dafiar articulaciones, tendones, 

ligament- o bursas por inflamacih local. 

Psoriasis: 

Enfermedad comh de la piel. Es una alteracih cutsnea inllamatoria 

cr6nica que se caraderiza por la presencia de papulas y placas 

redondeadas de cdor rojo o eritematoso, cubiertas por escamas plateadas. 

Las breas mbs frecuentemente cornprometidas son 10s codos, rodillas, 

pliegue gluteo y el cuero cabelludo. En la mitad de los pacientes las ufias 



presentan lesiones puntifomes como si recibiesen affilerazos o se 

engruesan y tienen hiperqueratosis periungueal. 

Son varias las formas clinicas de psoriasis (vulgaris, guttata, sitio inverso, 

etc.). En la mayoria de 10s casos la evolucidn de la psoriasis en la piel es 

esta bie. 

La histologia suele ser diagndstica, se encuentra aplanamiento de 10s 

pliegues, adeigazamiento suprapapilar, p6rdida de la 

queratina paraqueratdtica, infiltraadn por neutrofilos en la 

monucieares en las papilas de la dermis. 

capa granular, 

epidermis y por 
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1. Artritis Psoriatica CIBsica, se l imb a afectar las articulaciones 

interfalhgicas distales de manos y pies. 

2. Artritis mutilante (intensamente destructiva) con sacroileitis. 

3. Poliartritis sim6trica indistinguible de una artriiis reumatoide, pero con 

factor reumatoide negative. 

4. Oligoartritis asimbtrica de pequeflas articulaciones con dedos en 

salchicha. 

5. Espondilitis anquilosante con o sin compromise de articulaciones 

perifericas. 



Una presentacidn comrin es artritis de una articulacion grande como la 

rodilla junto con artritis de una o dos interfalhgicas y dactilitis de un dedo 

de la mano o del pie. A veces 10s sintomas por la artritis (dolor, aumento de 

volumen y de calm local, impotenaa funcional), se inician luego de un 

traumatismo y la condicib erradamente pasa por "artritis m@nicaU. No ss 

ram en estos casos que el enfermo sea portador de una o dos placas de 

psoriasis vulgar cr6nica y estable y no les atribuya importancia ni menos 
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las relacione con la artropatia, o que ignore tener psoriasis. El medico 

debera examinar la piel cuidadosamente (revisar cuero cabelludo, nalgas, 

pliegue glriteo, ombligo y uiias), para encontrar la psoriasis y establecer el 

Poliartritis sim&rica 

Parece indistinguible de una AR, compromete pequefias articulaciones de 

manos y pies, mufiecas, tobillos, d i l las  y codos. Pudiera ser coincidencia 

de 2 enfermedades: que una artritis reumatoide seronegativa se p r m t e  

en un enfermo que tenga psoriasis. Sin embargo muchos gostulan que 
q fl.n *3 
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esta entidad (poliartritis simdtrica asociada con psoriasis) es distintiva. , %-.# 
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Artritis de las interfalangicas distales (IFD) I . ..., : , - 7 
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La hinchazon inflamatoria de h s  IFD es caracteristica de la artrit~s 

psoriatica. Casi siempre se acompafia de cambios de la uiia del mismo 



- dedo. A veces es la linica manifestacion de la enfermedad pero lo mds 

coniente es que forme parte de una artropatia generalizada. 

2.3.6 ENFERMEDADES DIFUSAS DEL TEJIDO CONECTWO 

Las enfermedades difusas del tejido conectivo (ETC) son un grupo de 

condiciones que comparten rasgos clinicos y de laboratorio como fiebre, 

artritis, fen6meno de Raynaud, poliserositis, pneumonitis interstitial, 

vasculitis, glom6rulonefritisI compromiso del sistema nervioso central y 

sindrome de Sj8gren. Estas enfermedades se dasifican segrin 

caracteristicas clinicas y de laboratorio, ya que la causa de ellas se 

desconoce. Las pruebas de laboratorio ayudan a definir distintas ETC sin 

que ellas tengan necesariamente una especificidad diagnbtica. Los 

enferrnos que no se pueden asignar apropiadamente en alguna categoria 

se clasifican como un slndrome de sobreposicidn o como una Enfermedad 

lndiferenciada del Tejido Conectivo. Algunos de estos ehrmos se 

clasifican como Enfermedad Mixta del Tejido Conectivo. 

Enfermedades Del Tejido Conectivo 

1. Lupus Eritematoso Generalizado 

2. Esclerosis Sistbmica Progresiva 

3. Dermatomiositis l Polimiositis 

4. Enfermedad Mixta del Tejid0 Conectivo 

5. Vasculitis 



2.3.6.1 Lupus Eriternatoso Generalhado 

Figura 2.7 Lupus eritematoso generalizado 

I 
Tipico eritema o enrojecjmiento en alas de mariposa 

El Lupus eritematoso generalizado (LEG) es el prototipo de la enfermedad 

autoinmune, la que se caracteriza por forrnacion de autoanticuerpos y por 

la expresion clinica de distintas manifestaciones de inflamacion mediada 

por mecanismos inmunes. 

Los organos blancos mas importantes en el LEG son: la piel, las 

membranas serosas (pleura, pericardio, sinovial), la medula osea, los 

rifiones y el cerebro. La expresion clinica de la enfermedad y la gravedad 

de la patologia en estos organos son extraordinariamente diversas. 

Serositis 
La inflamacion de las serosas se manifiesta como pleuritis, pericarditis y, 

rara vez, peritonitis. 

Nefri tis 
El lupus eritematoso generalizado (LEG) es una enfermedad de causa 

autoinmune multisistemica que comprornete al riiion en alrededor de la 

mitad de 10s enfermos. El comprorniso renal es una de {as principales 



causas de deterioro de la calidad de vida en estos paaentes, conduce a 

distintos grados de insufic'~encia renal o a hemdialisis cronica y junto con 

las infecciones, es una de las principales causas de muerte en el lupus. 

En la mayoria de 10s enfermos con lupus eritematoso ocurre algun grado 

de compromiso renal. 

Sktema newioso central 

Las alteraciones del SNC incluyen alteraciones cognitivas y conductuales, 

convulsiones, sindrome orghnico cerebral, accidente vascular encefhlico, 

sintomas parecidos a una esclerosis mllltiple y varias anomalias fibcales y 

difusas. Es ail distinguir los sintomas que son por tmmbosis de 10s 

relaaonados con otros mecanismos de enfermedad ya que 10s tratamiento 

son distintos. La mayoria de lo$ enfennos mejora con esteroides con o sin 

citot6xicos. No hay datos de terapias controlada para este grupo de 

enfermos. 

Vascu l itis 

Puede comprometer la piel, dedos, retina, rifiones, tracto gastrointestinal, 

cerebro y nervios peri%ricos. El daAo tisular puede ser grave y requerir 

terapia agresiva. 

Trom bosis 

La mayoria de estos enfermos time presencia de anticoagulante lupico 

(indicado por una prolongation del tiempo parcial de tromboplastina en 



presencia de un tiempo normal de pmtmbina, este defedo no se conige 

al atiadir suero normal) o tienen antiuerpos anticardiolipinas. Se 

manifiestan clinicamente como un sindmme de hipercoagulabilidad, 

conocido como Sindmme antifosfolipidos (SAP) que se puede tratar con 

anticoagulantes. En este grupo se induyen tambien mujeres con abortos 

repetidos (a veces son por lo demds sanas). 

Se puede manifestar como artralgias con dolor intenso en grandes 

articulaciones. La artropatia m8s caracteristica del LEG es edema 

intermitente de toda una mano o un pie. Tambi6n hay poliartritis que 

compromete pequetias y grandes articulaaones, simetrica, con rigidez 

matinal que se puede confundir con Artritis Reumatoide, pem que no causa 

deformaciones fijas. Las vainas tendineas presentan episadios recurrentes 

de sinovitis en las manos que pueden dejar laxitud articular de dpsulas y 

ligamentos. Las manos se ven defbrmes con desviacidn cubil de las MCF 

y alteraciones en la flexoextenskjn de 10s dedos. Estas deformaciones son 

reducibles (no fijas) y la radiologia no muestra erosiones. Una monoartritis 

cr6nica en LEG sugiere infecciin o una osteonecrosis. 



Miopatias idiophticas: poli y dermatomiositis 

Figura 2.8 Dedos de una persona con dermatomiositis 

Nuditlos rojos, rojez alrededor de las ufias, y las cuticulas 
prominentes. 

Alteraciones inflamatorias del MUSCULO ESQUEL~TICO se encuentran 

en pacientes con las siguientes enfermedades del tejido conectivo: 

Polimiositis 

Dermatomiositis 

Enfermedad Mixta del Tejido Conectivo 

Sindrome de sobreposicion 

Polimiositis (PM) 

10s enfermos con polimiositis se presentan frecuentemente con fiebre, 

mialgias, debilidad muscular proximal y, si los sintomas han ocurrido por 

algunos meses, hay evidencias al examen fisico de atrofia muscular, 

debiiidad motora y de perdida de la funcion muscular. 

Algunas veces la PM se presenta como una enfermedad aguda y parece un 

cuadro gripal o viral con dolores musculares al moverse y gran elevacidn de 

las enzimas musculares creatina kinasa (CPK) skrica o de 10s niveles de 

aldolasa. El enfermo refiere dolor a la palpation de 10s m~isculos o con 10s 

mhs leves movimientos. 



Se llama Derrnatomiositis (DM) si junto con la debilidad muscular aparece 

compromiso cut6neo que se caracteriza por un exantema visible de color 

de heliotrope (violeta, lila) alrededor de 10s ojos, en 10s phrpados supenores 

y en la frente y tambib sobre 10s nudillos de las manos o en el dorso de los 

dedos, en manos y dedos se llaman papulas de Gottron. 

El diagnbstico suele ser inmediato si el paciente acude a consultar con una 

debilidad muscular importante en los grupos de la musculatura proximal: 

cuello (no levanta la cabeza de la almohada), hombros o cintura escapular 
, 

(no levanta 10s brazos, no puede sacar objetos desde lugares elevados, no 

soporta abrigos pesados o no se pueden peinar), interntales y 

abdominales (no se incorpora de la cama o repta por ella), muslos (si se 

encuclilla no puede volver a pararse), ocasionalmente y no siempre hay 

dolor a la palpacibn de algunos mlisculos, y disminucidn progresiva ck la 

funcibn y potencia muscular (primer0 no podian subir al micro, despub no 

podian subir o bajar escalas, luego no podian incorporame del suela, de 

una silla sin la ayuda de 10s brazos, de la cama y ya ni siquiera levantar la 

cabeza). Algunos enfermos esthn postrados en cama o requieren asistencia 

ventilatoria y alimentacibn por sonda. En otros enfermos el cuadro es de 

dificil diagnbstico, lento y refieten mialgias pasajeras, fatigabilidad y dolores 

de partes blandas periarticulares, en general en estos pacientes el 

diagnostico se hace tarde, cuando aparecen la debilidad muscular 

progresiva y atrofia y la falla en la potencia muscular. 



2.3.6.3 Sindrome de sobrepoaici6n y enfermedad mixta del 

tejido conectivo 

Fenbmeno de Raynaud 

Es un vasoespasmo reversible de las arterias digitales, especialmente 

como respuesta al frio. Es un hecho frecuente en la esderodermia, 

enfermedad mixta del tejido conectivo, enfermedad indiferenciada del tejido 

conectivo y en el lupus eritematoso generalizado. El fenbmeno de Raynaud 

puede ocurrir en otras condiciones: en uso de drogas vasoconstrictoras, 

c6nceres y en otras enfermedades inflamatorias. Se llama fenbmeno de 

Raynaud primario o enfermedad de Raynaud si no encuentra una causa o 

enfermedad subyacente que lo explique. Todo paciente con fenbmeno de 

Raynaud debe ser estudiado con historia y examen fisico, anticuerpos 

antinucleares y observarse la microcirculacion capilar del techo periungueal 

con una lupa mhs trans iluminacibn. Este es un examen simple que busca 

las alteraciones capilares caracteristicas que se encuentran por dafio 

capilar repetido en los pacientes que tienen Raynaud, aun cuando no 

presentan el episodio durante la consults. En general 10s enfennos con 

ataques frecuentes responden a drogas vasodilatadoras, especialmente 

bloqueadores de canales del calcio. Oeben evitar 10s cambiis de 

temperaturas con un bum abrigo permanente. El cigarro esta 

estrictamente prohibido. 



Es una entidad que presenta caracteristicas de 2 o mbs enfennedades del 

tejido conectivo (AR, LEG, PMIDM, ESP, EMTC); o dicho de otra forma son 

pacientes que relinen 10s criterios diagdticos de clasificw6n para 2 o 

mas ETC. Hay enfermos que tienen un sindrome de sobreposici6n de AR y 

LEG, o sobrepbsici6n de AR y Esclerodennia y otras combinaciones de 

enfennedades autoinmunes clbsicas. Se exduye al sindrome de Sjdgren 

que acompaiia a las enfermedades autoinmunes y se habla de SS 
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secundarib en estos casos. 

Enfermedad Mkta did Tejido Conectivo 

La enfermedad mixta del tejido conedio (EMTC) es una enfermedad del 

tejido conectivo que tiene rasgos de escierodermia, de LEG y de 

Polimiositis. Los pacientes con una EMTC se presentan al clinico con 

artritis, edema de manos, fen6meno de Raynaud, miositis y enfennedad 

pulmonar. Algunos enfermos tienen sindrome de Sjdgren. La frecuencia del 

compromisb renal es extremadamente baja. Tienen una 

hipergamaglobulinemia difusa. En km exdmenes de laboratorio 

inmunol6gico el padente presenta AAN (+) y caracteristicamente tltulos 

altos de anticuerpos anti-ENA (Extradable Nuclear m n )  y a U1-RNP 

(anticuerpos anti-ribonucleoproteinas). Con 10s aAos 10s pacientes pueden 

desarrollar un LEG o una ESP y otros continllan como una EMTC. 



Enfermedades del fejido conectivo (ETC) no diferenciadas 

Tiene rasgos de enfermedad autoinmune pero no cumple criterios de 

diagnostic0 para ninguna ETC determinada. En general son enfermos que 

presentan Raynaud, artralgias, fatiga, edema de manos o de partes 

blandas. Si el enfermo tiene atteraciones de la microcirculacion periungueal 

puede tratarse de una etapa inicial de esclerodermia o de una EMTC. La 

terapia esta dirigida a tratar las manifestaciones que la enfermedad 

presente y a observar la evofucion. 

2.3.6.4 Sindrome de Sjtigren 

Figura 2.9 Sindrome de Sjdgren 
- - 

Mandibula inflamada 

Es la segunda enfermedad reumatologica mas comun despues de la 

Artritis Reumatoide. 

El sindrome de Sjogren (SS) es una enfermedad autoinmune, cronica, 

inflamatoria que se caracteriza por infiltration de las glandulas exocrinas 

por linfocitos y &lulas plasmaticas. 

Los sintomas clinicos principales y las complicaciones estan relacionados 

con la destruccion de las glandulas y !a sequedad de las mucosas. Los 



sintomas tipicos son la kerato conjuntivitis sicca por disminucibn de la 

secrecidn lacrimal, la xerostomia por disminuci6n de la secretion de saliva 

y la sequedad vaginal. Aunque son esos 10s sintomas predominantes se 

puede afectar todo el sistema de gldndulas exocrinas. La enfermedad 

puede ser organo especifico comprometiendo &lo al sistema exocrino o 

una enfermedad sistbmica comprometiendo por infiltracidn linfoide a 10s 

pulmones, riiiones, vasos sanguheos, mibwlos o transformarse en una 

enfermedad proliferativa de las c6lulas B. 
$ 

El SS se divide en SS Primario o no asociado con la presencia de otra 

enfermedad inmunologica y en SS Secundario que se asocia con la 

presencia de enfermedades autoinmunes como la artritis reumatoide (AR), 

lupus, esclerodermia, miositis, cirrosis biliar primaria, hepatitis crbnica, 

crioglobulinemia, vasculitis y tiroiditis. 

2.3.6.5 Sindrome de antifosfolipidos 

A comienzo de 10s aflos 80, se desarrdlaron en Inglatem numerosos 

estudios en torno a enfermos con LEG que presentaban trombosis, abortos 

a repetition y enfermedad cerebral. Estos estudios lleuamn a la deteccibn 

de un grupo de anticuerpos dirigidos contra fosfolipidos en estos enfermos. 

Posteriormente se demostrb asociacibn entre estos autoanticuerpos y la 

presencia del anticoagulante lupico (AL). Adicionalmente, se encontr6 que 

algunos de estos enfermos tambi6n tenian anticuerpos VDRL, que usa 

como sustrato un antigeno compuesto de cardiolipina-fosfatidilcolina y 



colesterol. Estudios clinicos posteriores han perrnitido agrupar estos 

enferrnos como pertenecientes a un nuevo sindrome que se llam6 

Sindrome Antifosfolipido (SAF). Tambin se hizo evidente que este 

sindrome no era exclusive del LEG o de otra enfermedad el tejido 

conectivo, sin0 que se podia diagnosticar en ausencia de estas 

enfermedades, por lo que se llamd Sindrome Antifosfolipido Primario. En la 

actualidad se acepta que la presencia de anticuerpos antifosblipidos se 

asocia con un sindrome clinico bien definido que se caracteriza 
I 

principalmente por: 

Trombosis Vasculares 

Tmm bocitopenia 

Abortos esponMneos recurrentes 

2.3.6.6 Esclerosis sistemica progrwiva 

La escbrosis sist6mica (ES) es una enfermedad generalizada del tejido 

conectivo que se caracteriza por engrosamiento y fibrosis de la piel y que 

compromete a 6rganos intemos como el tracto gastrointestinal, pulm6n, 

corazon y riAon. Se acompafia de anticuerpos relativamente especificos y 

de alteraciones de la microvasculatura. 

Su morbilidad y mortalidad son considerabies y se relacionan con el 

compromiso visceral. La enfermedad ets heteroghea en su extensib, 

progresion y en el compromiso de organos internos. 



2.3.7 VASCULlTlS 

Las vasculitis son un grupo de enfermedades que se csraderizan por 

presentar inflamacion de los vasos sanguineos, deterrninando asi deterioro 

u obstruccibn al flujo de sangre y dafio a la integridad de la pared vascular. 

Pueden afectar cualquier tipo de vaso del organism0 y el compromiso 

puede ser de uno o varios drganos o sistemas. 

La clinica de estas enferrnedades esfh dada por la expmsibn de la 

isquemia a 10s tejidos imgados por los vasos comprometidos, ademas de 

presentar fiebre, baja de peso y compmmiso estado general que 

acompaiian frecuentemente a la inflamacih sist6mica. 

El diagnbstico de las vasculitis se basa en la combinacibn de hallazgos 

clinicos, serol6gicos, histoldgicos y angiogrbfiax. 

Se clasifican segun un consenso desamllado en 1992 (Conferencia de 

Chapel Hill), que toma en cuenta 10s siguientes aspectos: 

Manarfestaciones clinicas e histopatok5gicas 

Tamafio de 10s v w s  comprometidos 

Presencia de marcadores sexol6gicos, por ejemplo los anticuerpos 

anticitoplasma de neuMfilo (ANCA) 

Tejido com prometido, demostrado por inmunohistoquimica 

Clasificacidn de la8 vasculii 

Una de las dasificaciones mi% utilizada 8s aquella que la$ agrupa segun el 

tamafio del vaso comprometido (tabla Ill) 



vasua Pequenos 
Asociadas con ANCA: 

L Sindrome de Wegener o Granulomatosis 
I dewegener 
I Poliangiilis Microscbpica 

(Micropdiangiitis) 

I Sindrome de Churg-Strauss 
.Secundarias a infecciones y drogas 
Asociada con Complejos lnmunes 
Pumura de Henoch-Schonlein 

Figura 2.10 Artrosis 

~asculitis urticaria1 
hipocomplement6mica 
Sindrome de Goodpasture 
Enfermedad de Behcet 
Enfermedad det suero 
Secundaria a otras ETC: Lupus, Artritis 
Reumatoide y Sj6gren 
Secundaria a drogas e infecciones 
Paraneoplbsicas 
Secundarias a neoplasias 
linfoproliferativas, mieloproliferativas y 
carcinoma 
Asociada con Enfermedad Intestinal 
Inflamatoria 

Yams medlanos 
Poliarteritis Nodosa (PAN) 
Enfermedad de Kawasaki 

I 
I 

Vasos Grandes 

I 
Arteritis de Ct5lulas Gigantes 
Arteritis de Takayasu ---- -.*-.- 

Deformidades de la columna en la artrosis 
(osteofitos o pims de loro). 



El tbnino Artrosis (osteoartrit'ys, OA) es urn de los muchos s in6nim con 

10s que se describe a un grupo de condiciones que afecta a laS 

articulaciones sinoviales. Estas condiciones se caracterizan por Hrdida del 

cartilago articular con un sobmecimiento y remodelacidn del hueso 

su byacente. 

La OA afecta a las articulaciones perif6ricas y a la columna. La historia 

natural es de progresion lenta. 

Pese a ser la enfermedad reumatol6gica m8s com~ln y la principal 

causante de incapacidad o invalidez de todas las enfermedades cldnicas, 

muy poco o nada se sabe sobre su evolucih, etiologia y tratamiento. 

En la prktica la artrosis se clasifica de acuerdo con los siguientes criterios: 

(tabla IV) 

.. .. . . , . . . . . . . . . . . , . . , , , . , . , , . . . . . . . . . . . . , , . . , , . . . , . . . . . . . . , . . , . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . - 
I Tabla IV. 

Primaria (idiop8tica) 
i Generalizada 

Erosiva 
I 

Secundaria 
Alteration del desarrollo 

lnflamatoria 

Necrosis 6sea avascular 



2.3.9 ARTRITIS INDUCIDAS POR CRISTALES 

2.3.9.1 Gota 

FSgura 2.1 1 Gota 

Dedo del pie grande y tobillo rojos, hinchada, y sumamente 
dolorosa a un ataque agudo de gota. 

La gota es una enfermedad reumatica producida por el deposit0 de 

cristales de acido drico en algunos tejidos del organism0 como son las 

articulaciones, los huesos, la piel y 10s riiiones. Los niveles normales de 

acido ljrico en sangre son de unos 5,s mg. % en mujeres y unos 6,s mg.% 

en hombres. Si esta cantidad esta elevada, puede aparecer la gota, pero 

no todas las personas con hiperuricemia acabariin padeciendo la 

enfermedad. 

Inflamacf6n 

Al momento de la artritis aguda gotosa, se encuentran cristales de urato de 

sodio en el liquid0 sinovial que provienen de precipitacion reciente, 

secundaria a mecanismos desencadenantes, o bien derivan de la ruptura 

de depositos cristalinos sinoviales acumulados a lo largo de aiios de 

hiperuricemia. Es interesante seiialar, que mhs que hiperuricemia 

mantenida, lo que muchas veces desencadena un ataque es la rirpida 



variation de uricemia, elevaci6n o descenso, en estos enfennos. Asi por 

qemplo, despues de una comida copiosa con alcohol, la crisis de gota 

se presenta entre I 8  a 80 horas despu6s de que la comida fuera ingerida, 

en 10s momentos en que la uricemia est4 volviendo a 10s niveles de pre- 

comida. Esto tambih pudiera explicar las crisis de gota en 10s post- 

operados, en que aumenta la uricosuria y varian bruscamente 10s niveles 

plasmaticos. 

El cristal en la articulacidn, interacciona con 10s sistemas de complemento, 
I 

coagulacich, kininas y plasminbgeno, poniendo en marcha la cascada 

enzimatica respectiva que genera numerosas mol&ulas con efecto 

inflamatorio, como las que aumentan la perrneabilidad vascular, las que 

inducen dolor y las que son quemot$cticas. Por otro lado, la interaccidn de 

10s cristales con membranas celulares, determina la liberacidn de 

serotonina de las plaquetas, colagenasa de 10s fibroblastos y 

polimorfonucleares y es fundamental en la fagocitosis. Es posible que 10s 

cristales sufran cierto grado de opsonizacidn por IgG adsorbida en su 

superficie, lo que facilita su fagocitosis. Esta es seguida de la rapida 

disolucidn de la membrana fagolisosomal asociada a edema y muerte 

celular con liberadon del cristal. 

La razc5n por la que el ataque agudo de gota termina en forma espoMnea 

seguramente es multifactorial. Por un lado puede existir un fenCImeno de 

secuestro de cristales por dlulas fagodticas en la sinovial y un au 



en la solubilidad al aumentar la temperatura por la hiperhernia 

cancornitante; sin embargo, muchas veces en gotosos encontramos 

cristales en el liquid0 sinovial de articulaciones muy poco inflamadas. Es 

probable que esto suceda por el recubrimiento de 10s cristales por 

mol&xlas, como las apdipoproteinas, que ocultan 10s sitios de interaccion 

de los cristales con las membranas celulares impidiendo asi que se genere 

el proceso inflamatorio. Esto tarnbin podria explicar la baja correlacibn 

entre la cantidad de cristales que se ven al microscopio con la intensidad 
1 

de la inflamacion clinica. 

1. Gota aguda 

La gota es una enfermedad que afecta de preferencia las extrernidades 

inferiores; en alrededor de un 50% de las veces, el primer ataque de gota 

afecta la la metatarsofaldngica (Podagra) y en el 90% de 10s casos, esa 

articulaci6n es comprometida en algun momento de la evolucibn. La 

presentation inicial corn poliartritis aguda es muy ram en hombres 

(aproximadamente un 3%), aunque en 10s pacientes con aihs de 

enfermedad, no es infrecuente que un nuevo brote sea poliarticular. En 

mujeres, la presentaci6n poliarticular inicial es mucho mds fmente,  

alrededor de un 20%. El ataque puede ser precipitado por trauma, exceso 

alcoh6lico o enfermedad intercurrente. Se pmenta habitualrnente en la 



manana. Se ha planteado que durante la noche, se reabsorbe agua m& 

ritpidamente que urato desde el espacio articular al plasma, dejando una 

situacion de concentraci6n aumentada de urato en el liquid0 sinovial, lo 

que favoreceria su precipitaci6n. Por otro lado, la temperaturn en las 

articulaciones cristales es menor, favoreciendo la forrnaci6n de cristales. 

Junto con el dolor, el enfermo nota aumento de volumen y enrojecimiento 

de la zona afedada. El dolor puede ser extraordinariamente intenso 

incapadtando a la persona al punto de no tolerar el peso de las ssbanas 
1 

sobre el pie. Muchas veces se acompafia de fiebre, elevacion de la 

velocidad de sedimentaci6n y leucocitosis. Crisis banales de dolor en esa 

artiwlaci6n, de pocas horas de duracib, a menudo son relatadas por 

estos enfermos afios antes de tener este gran episodio artritico. Esta 

primera crisis puede durar de pocos dias a pocas semanas y sana con 

descamaci6n de la piel. Ocasionalmente, la inflamacib esta confinada a 

las partes blandas, bursas, vainas tendinosas o tejido periarticular y puede 

simular una celulitis. 

Este episodio agudo cede en forma absoluta sin dejar secuelas. 

En las crisis de gota aguda, hay tambibn inflamaci6n de partes blandas y a 

veces, solo existe &a confundiendose con celulitis. 

2. Gota cr6nica tofacea 

En esta forma de la enfermedad, el pool de urato puede elevarse hasta 20 

o 50 veces sobre lo normal y d o  ocurre en enfermos con hiperuricemias 



graves y prolongadas, con crisis de gota, muchas veces poliarticular, de 

mas de 10 afios de evolucih. Muy rara vez, hay tofos pequefios al 

momento del primer ataque. Esto se ha descrito en enfermos con gota 

secundaria a enfermedad mieloproliferativa. 

Grandes dep6sitos de urato se acumulan en 10s tejidos subcutbneos o 

periarticulares y aun en el espesor de 10s parenquimas. Estos dwsitos 

estbn mezclados con una matriz proteica que contiene inmunoglobulina y 

pueden estar rodeados por fibrosis y dlulas inflamatorias. Sin embargo, 
t 

son habitualmente asintomaticos a no ser que produzcan molestias por su 

tamafio. Los sitios donde se encuentran mbs frecuentemente son 10s pies, 

las orejas, 10s codos y el tendon de Aquiles. En las manos, su presencia 

puede dar un aspect0 que se puede confundir con la Artritis Reumatoide. 

Caracteristicamente, los tofos suelen tener zonas nacaradas en su 

superficie que ayudan a h a m  el diagnbtico diferencial con n6dulos 

reumatoide. Es corriente encontrar que cuando hay tofos, existe dafio 

articular radiologico. 

2.3.9.2 Condrocalcinosis 

La condrocalcinosis articular es una enfermedad producida por depbito de 

cristales de Pirofosfato de Calcio en el cartilago articular o en fibrocartilago. 

La inflamaci6n aguda inducida por estos cristales time la misma 

patogenesis que el ataque agudo de gota. Los cristales son liberados a la 



liberandose enzimas lisosomales y tambi6n producen lisis celular debido a 

sus propiedades membranoliticas, aunque &ta es de menor magnitud que 

la del cristal de urato. A diferencia de la Gota, no hay en la 

condrocalcinosis niveles sanguineos ekvados de pirofosfato. Aqui la 

forrnacion de cristales depende de 10s niveles altos de pirofosfato en la 

articulacion. 

El origen de esto seguramente estd relacionado con la actividad metab6lica 

de 10s condrocifos, que generan mayor cantidad de pirofosfato que en 10s 

individuos norrnales. Este exceso lleva a la forrnacion de cristales en el 

espesor del cartilago los que eventualmente son liberados posteriormente 

a la cavidad articular. Tabla V. 

Clasifh&n de condrocalcinosis 
I.- HEREDITARIA 
Checoslovaquia (genes hungaros), C h i  
(genes espafioles), Japdn, hoIaW; S u b  
Alemhn; Mejicano-Americana; Canadinse- 
Franah. 
11.- ESPORADICA (idiopdtm) 
Su frecuencia aumenta con la dad.  
111.- Asodada con enfermedades 
rnetabblicas. (Hiperparatiroidismo, 
hemocromtosis, hemosiderosis, 
hipomqnesemia, hipofosfatasia, 
arniloiosis). 
1V.- Asodada con traumatisrno o cirugia 

El ataque agudo (Pseudogota), es una de las muchas manifestaciones 

clinicas de la enfermedad. La apariddn de inflamacidn articular y de 

manifestaciones de artmis (degenerativas), pueden ocunir 



simuhhneamente y sobreponerse o presentarse en todas sus etapas 

iniciales, habitualmente inflamatorio y otro en etapas tardias, habitualmente 

degenerativo. El ataque agudo suele ser de comienzo bmsco y durar dias o 

semanas; al igual que la gota, pueden ser autodelimitados pero en general, 

no son tan dolorosos. Si bien cualquier articulaci6n puede comprometerse, 

la rodilla es la que m8s frecuentemente se afecta. Al igual que la gota, la 

arhitis aguda puede ser predpitada por intervenciones quinirgicas o por 

enfermedades graves, como un inferto del miocardio o un accidente 
1 

vascular cerebral. 

Alrededor del 5% ds 10s enfermos pueden tener compromiso poliarticular de 

meses de duraci6n1 a lo que se agrega rigidez matinal, mb i l i dad ,  

engrosamiento sinovial, contracturas de flexibn y sedimentaci6n elevada, 

todo lo cual puede llevar al diagnostico equivocado de artritis reumatoide. 

Esto es en tanto mas posible si se considera que al igual que la gota, 10s 

enfermos con condrocalcinosis, tienen el Factor Reumatoide positiio en 

alrededor de un 1 0%. 

Cerca de la mitad de los enfermos tienen manifestadones de artrosis en 

varias articulaciones, siendo la m8s frecuente, las rodillas, mufiems y 

metacarpofaldngicas. Estos enfermos con manifestaciones dn icas de 

"pseudoartrosis" suelen tener episodios intercalados de inflamacibn aguda 

mas o menos intensos. 



- Otras formas clinicas menos frecuentes son las que se semejan 

espondiloartritis anquilosante, artropatias destNctivas o enfermedad 

reumiitica. Por ~iltimo hay que tener en cuenta que enfermedad tambibn 

puede ser causa de hemartrosis. 

Aparte del hallazgo caracteristico de cristales de birrefrigencia positiva en el 

liquid0 articular, lo mds llamativo en estos enfermos es la presencia de 

calcificaciones articulares en las radiraflas. Aunque 10s depbitos de 

calcio precoces ocurren en cartilago radiolcjgicamente normal, con el tiempo 

muy frecuentemente se sobreponen con cambios articulares arblticos. 

La mayoria de las articulaciones que tienen condrocalcinosis radiogrdfica no 

son sintombticas. Muchos enfennos que se detectan con radiografias 

tomadas por otras razones no tienen sintomas. 

2.3.10 ARTRITIS INFECCIOSAS 

2.3.10.1 Bacterianas 

Consiste en la invasiirn bacteriana directa del espacio articular. Es una 

emergencia en Reumatologia ya que conduce a una rbpida destnrcci6n de 

la articulation y compromete la sobrevida del paciente si el diagnbtico y 

tratamiento no son oportunos. La mortalidad de fa artritis dptica no 

gonoc6cica es de 9%, en pacientes con artritis reumatoide aumenta a1 25%. 

Ademas 113 sufre deterioro funcional importante de la articulaci6n con 

necesidad de cinrgia posterior corno reemplazo articular. 



- 2.3.10.2 Viral- 

Las artritis virales no son infrecuentes. Existen pocos virus que a menudo 

causan artritis y muchos virus que ocasionalmente causan artritis (tabla VI). 

lnfecciones virales que presentan 
artritis en muchos de los casos 
Parvovirus B19 (Quinta enfermedad). 
Hepatitis B 
Virus Rubebla y la vacuna contra 
rube6la 
Alfavirus, ejemplo el virus Mayaro en las 
selvas tropicales de M r i c a  del Sur. 
Infecciones virales que presentan 
artritis ocasionalmente 
Hepatitis C 
Papera 
Adenovirus 
Herpes virus 
CMV 
Virus Epstein-Barr 
Herpes simplex tipo I 
Varicella-Zoster 
Enterovirus 
Coxsackie 
Echovirus 
HIV 

El mecanismo de daAo puede ser por invasi6n directs del sinovio 

(parvovirus B19, rube6la y enterovirus), a traves de la forrnacibn de 

complejos inmunes (hepatitis B y C, alfavirus) o virus latentes que 

producen disregulacidn inmune. 



Las artritis virales son autodelimitadas, no duran m8s de 4 a 6 semanas y 

se resuelven sin dejar secuela articular. Las mhs frecuentes son por 

Parvovirus 619, rum la  y asociadas a virus de hepatitis B y C. Hay que 

considerar siempre el virus HIV que pude asociarse a distintos tipos de 

arttitis y manifestaciones reumatol6gicas. 

El patron clinico rnhs frecuente es de poliartritis aguda simetrica, con 

compmmiso de grandes y pequefias articulaciones con distribuci6n 

reurnatoide. Suelen acompaflarse de un rash eriternatoso, fiebre y malestar 
t 

general. 

Artritis por Parvovirus 619 

El espectro de rnanifestaciones dinicas es variado. Es el agente etioldgico 

del Eritema infeccioso o quinta enfermedad en 10s nifios, crisis aplslsticas 

transitorias y cuadros de poliartralgias y poliartritis. 

El diagnktico se confirma por serologia (respuesta IgM) para parvovirus 

B1 9. 

Artritis de la hepatitis 6 

En la enfermedad articular asociada con el virus de la Hepatitis B lo m b  

tipico es: poliartritis de las pequeAas articulaciones de les manos por 

pocos dias hasta 6 semanas (como si una artritis reurnatoide h u b i  

comenzado de pmnto, per0 que duma desde poms dias hasta 6 semanas) 

y desaparece. Se encuentra fiebre leve y el HBsAg estd presente. Cuando 



la artritis se resuelve el Ag desaparece, el Complemento que habia 

disminuido sube al valor normal y aparecen anticuerpos anti-hepatitis 6. 

2.3.10.3 Artritis gonocdcica 

La infeccion articular por Neisseria gonorrhoeae es el tipo m4s frecuente 

de artritis. Se presenta en adultos jbvenes, sexualmente activos, de niveles 

socioecont5micos bajos. 

La artritis gonoc6cica es una de las manifestaciones de la infeccibn 

gonoc6cica diseminada que ocurre en el 1 a 3% de las infecciones 
1 

mucosas primarias. Se produce una bacteriana con localization posterior 

en piel, articulaciones y tendones, lo que determina la triada clinica 

caracteristica de artritis.derrnatitis y tenosinovitis en estos pacientes. Sao 

un 25 % tiene historia de uretritis o cervicitis previa. 

En general el paciente inicia un cuadro de malestar general, fiebre y 

wliartralgias que suelen ser migratorias para luego localizarse en 1 o 

algunas articulaciones constituy6ndose un mono o oligoartritis asimetrica. 

Las articulaciones mAs frecuentemente cornprometidas son rodilla, d o ,  

mufieca, MTC-F y tobillos. Dermatitis ocurre en dos tercios de 10s casos , 

se presenta con un rash no prurig inoso, indoloro, maculopapular, pustular, 

necr6tico o vesicular con una base eritematosa en tronco y extremidades 

sin comprometer cabeza; a veces son unas pocas lesiones que hay que 

buscar dirigidamente. Tenosinovitis se ve en dos tercios de 10s casos, 



2.3.1 1 ENFERMEDADES &SEAS METAB~LICAS 

2.3.1 1.1 Osteoporosis 

Figura 2.12 VCtrtebras con disminucidn en la cantidad de hueso 
(zonas mas oscuras). 

La osteoporosis es una enfermedad caracterizada por la disminuci6n de la 

masa osea, El hueso se vuelve mas poroso y, por lo tanto, m&s frhgil, 

existiendo una gran facilidad para desarrollar fracturas. 

La densidad de la masa dsea varia a lo largo de la vida de una persona. 

Aumenta durante el periodo de crecimiento, alcanzando su valor mbximo 

hacia 10s 30 aiios. A partir de ese momento, se iniciad la Nrdida de masa 

6sea hasta la edad de 90 aiios aproximadamente. 

Densidad dsea 

La masa 6sea se mide en densitometros. La edad es el mejor predictor de 

masa osea, la densidad 6sea aumenta hasta los 30 afios y luego comienza 

a caer. Entre 10s 30 y 10s 80 afios el calcio total disminuye de 840 g a 680 g 

o sea 20%. Esta disminuci6n es mayor en el hueso trabecular de la 

columna, donde es de 60%. 



- Durante el crecimiento la masa dsea se incmmenta prograaivamente y 

alcanza el cenit en el adulto joven. Pasada la etapa media del adulto, 

comienza una declinaci6n progresiva de la masa bsea total en hombres y 

en mujeres. El umbra1 de la firactura es un concepto tedrico. Ocurre cuando 

la p6rdida de hueso llega a un nivel en que W e  se puede fracturar 

despues de un trauma trivial. 

2.3.1 1.2 Osbomalacia 

En la osteomalacia y en el raquitismo, que es el nombre de la osteomalada 

cuando ocurre en 10s n ibs  o antes de que cierren las placas de 

crecimiento de Ios cartilagos epifisiarios, el problem es un defect0 en la 

mineralizacidn de la matriz organica dd  esqueleto. 

Esta mineralizaci6n insuficiente ocurre en el hueso y en la matriz dd  

cartilago de las placas de mimiento. 

Por varias condiciones o causas una persona puede desarrollar raquitismo 

u osteomalacia. Se ha utilizado una dasifiacidn segun la vitamina D, en 

ella una forma de osteomalacia depende de vitamina D (WD) y la otra 

forma no tiene que ver con la Vi-D. Table MI. 



VrrAMlNA D Dependknfe: 
Ingesta inadecuada de vitamina D. 
Falta de e-&n al sol (radiaadn UV) y 
no f o r m a n  de vitamina D end6gena. 
Mala absorcib intestinal de vitamina D. 
Wrdenes del metabolism de la Vi-D. 
Defectos erl 10s mceptores de 1,25 VID. 

VlTAMlNA D Independiente: 
Defecto tubular renal can hipofosfatemia 
o con acidosis. 
Acidosis cr&nica. 
lntoxicacibn por aluminio. 
Uso &ico de anticonvulsivantes. 
lnsuficiencia renal o hernodialisis dnica. 



3. ANALISIS ESTAD~STICO 

3.1 OBJETIVO DEL ANALISIS 

El objetivo de este analisis es determinar wales son las 

enferrnedades m a  frecuenbs en el &tea de reumatologia asi como 

tambien determinar la proportion de pacientes atendidos en un 

centro de Salud con dichas enfermedades. 

3.2 POBLACI~N OBJETIVO. 

La poblacidn objetivo de este estudio son todos las historias dinicas 

de pacientes con enfermedades reumafOk5gicas que fuerdn atendidos 

en el Hospital Naval Guayaquil (HOSNAG) desde enero del 2003 

hasta mayo del2004. 



Para la obtenci6n del marco muestral se utiliz6 una lista de pacientes 

tratados en el Hospital Naval Guayaquil en el area de reumatologia 

que es obtenida de 10s partes diarios que reportan 10s doctores 10s 

wales son archivados en el area de estadista del hospital. 

Segh la clasificacic5n de las enfermedades que contiene el hospital 

naval de acuerdo al Wigo ISSFA las enferrnedades reumatot6gicas 

empiezan con la letra MOO hasta M100. 

La poblacion a investigar es 2974 pacientes con enfermedades 

3.4 DETERMINAC~~N Y CODIFICACC~N DE VARIABLES. 

Las variables a estudiar son de tipo cualitativas y son las siguientes: 

Variable g&wo 

Masculine (M) 

Femenino (F). 

Variable Edad 

Se divide en 7 grupcs: 

A l :  Menores de 1 afio. 

A2: 1-4 aiios. 

A3: 5-9 aiios. 

A4: 10-1 4 aiios. 



- A5: 15-19 aiios. 

A6: 20-60 aAos. 

A7: Mayoms a 60 ail=. 

Variable Mdivo 

Se divide en: 

1 .- Patolbgico. 

2.- Prenatal. 

3.- Post-Parto. 

4.- Plan-Familiar. 

5.- NiAo Sano. 

6.-. D.O.C. Cervic Merino 

Variable Destino 

1 .- Continuar Atencion. 

2.- Aka. 

3.- Intemacicin. 

4.- Transferencia. 

5.- Intemnsulta. 

Variable Estado Nutritional: 

1 .-Desnutrido. 

2.- Normal. 

3.- Sobrepeso 

Variable Diagnbtico 



Tabla VIM. Clasifici6n de las enfermedades 

! MOO Artritis piogena 1 

Artropatias reactivas 

enferrnedades dasificadas en poliartropatias 

: ... . . . . . . . .  ........................................... J 

1 M09 I Artritis juvenil en ECEOP 

Otras artropatias especificas 

~ Otras Artritis 



...... ........... ................. - ..................... 

M20 de los dedos de la rn 
! del ~ i e  ! 

I 
...~ .......................... ......... 

M2 1 
i ; Otras deformaciones adquiridas de 10s miernbros 

...... ..... ...... 

Trastornos tornos ido conju j 

................. .......................... ............. ............ ... ---- 

M32 i Lupus eritematoso sistemico 

; - ..... .... . .- ... > 

drosis de la cdurnna vertebral i 
j 



.. ....... 

M48 j Otras no inflamatorias 
- - -- ..... . ............ - 

M49 Espondilopatias en ECEOP 

........................................ ....... ............. 

M51 j Otros Trastomos de los discos intenrertebrales 

.......................................... ..-..--pp--...-- .- . -- 

Trastomos tomas de los mirsculos (M60 - M63) 

M6 1 Calcification y osifi&n del rn~isculo 

M62 i Otros Trastomos de 10s musculos i 

...... 2 

M63 Trastornos de 10s rntkulos en ECEOP j 

.- .............. ..... . 
vitis y tenosinovitis 

...................................... ........................................ ......................... 

M66 ! Ruptura espontbea de sinovial y tendon 
....... - ....-... .- ... ... .......... .-... ................................ 

M67 / Otros Trastomos de la sinovial y tendon 

M68 Trastornos de 10s tendones y de la sinovial en 
ECEOP --- -- - -- - - - - - - - - -- -- .4 

Otros Trastomos de las tejidos Mandos (M70 - M79) i 
1 

Trastornos de 10s tqidos blandos reiacionados con i 
us0 excesivo y ia p&6n I 

- .- - - - - - - - - - 1 

M71 Otras bursopatias I 



Entesopatiis del miembro inferior exduido el pie 

: Osteoporosis con fractura patol6gica 

......... - .............................. - ........ -. ... -. .......... .. .- - - .- 

M85 Otms trastomos de la densidad y estructura oseas 

i Osteomielitis 

-- A 

Otros trastomos del hueso 

Osteopatias en ECEOP 

....... . -...... -------J 

rosis juvenil de la cadera y la pelvis j 

. . . . . . . . . . . . . .  .&....... ................................................................ 

' Otros trastornos ost~~~~ndropatias 

- .  . ; .., 

ros Trastomos del sistema asteomuscular y del tejido ? I 

njuntivo (M95 - M99) 

p . . . . . .  
i 

LL, - &&.-ui 



I .- - -  

M95 Otros defmidadea adquiridas del sisterna 
osteomue~JA.,!~J.l10 GWMW . . . 

M96 Trastornos osteomuscular consecutivos a 
prccedirnientos, NCEOP 

- - - - -. - - - - . . - - . . - . - . - . - . - - -  . 

3.5.1 Variable Genero 

En la Tabla IX s e  rnuestra que el 54% d e  10s pacientes con 

enferrnedades reumatoiogicas son mujeres mientras que el 46% 

sor! hombres. 

Tabla IX. Variable Genero 

Genero 

Grafico 3.1. Histograrna de la Variable Genero 
- -  -- ......am..- .-. . . .  . , - - - . A - - - 

Variable Ghem I 



3.5.2 Variable Edad 

Grafico 3.2. Histograma de la Variable Edad 
I 

I Variable Edad I 

A l  A2 A3 A4 A5 A6 A7 

Edad 

Segun la tabla X el 59% de 10s pacientes con enfermedades 

reumatol6gicas oscilan entre 20 y 60 aiios de edad, seguido de un 

27% de pacientes con mas de 60 aiios de edad; el 7% de 10s 

pacientes oscilan entre 15 y 19 aiios de edad, el 2.5% entre 1 y 4 

aiios de edad, el 2% entre 10 y 14 aiios. 

Tabla X. Variable Edad 

. - -  

I €dad Frecuencis I Frecuencia 
Absoluta - - . - Relativa 

, ,. .. - 1 -  A1 !3 1 0,0043 

A2 - -  A . 
76 1 0,0254 - - . . - - . . - 

A6 1.778 1 0,5944 
.. . 

. . . A7 813 I 0,27?8 
Total 2.991 J 

. - - . - - - - . - I 



3.5.3 Variable Allotivo 

El 98,2 % de 10s pacientes reumatol6gicos ingresan al hospital por 

motivos patol6gicos y el 1.8% por otros moths segun la tabla XI. 

Tabla XI. Variable Motivo 

3.5.4 Variable Destino 

En la Tabla XI1 podemos observar que el 90% de 10s pacientes 

deben continuar su atenci6n en d hospital mientas que 10% time 

otro destino. 

Tabla XII. Variable Destino 

__________ j -~  - i ReWiva 1, ................. ...................................................... 

Continu8r 
Atend&. - ........ .. . . . . . . . . . . . . . .  ...................... ............................................ . . . .  

Atta. . -.-.-I 185 . i . 1: 
Intema&n. I 64 i 0,021 1 
Transferencia. I 21 0,007 1 -- -- -- 

lnterconsuta. 1 18 . 0,006 A *-.*-* 
T-4 - --- -- ........... .. .. ---Mu .. , .. " -. I 



Grafico 3.3. Histograrna de la Variable destino 

Variable Destino 

3.5.5 Variable Estado de Nutricion 

La Tabla Xlll muestra que el 59% de los pacientes atendidos tienen 

un estado de nutrjcion normal, seguido de un 31% con estado de 

desnutrido y un 10% son sobrepeso. 

Tabla XIII. Variable Estado de Nutricion 

Estado de 
Nutricion 

Desnutrido. 
- .. 

Normal. 
-. 

Sobrepeso 
. . 

Totar 

Frecuencia 
Absoluta 

Frecuencia 
Relativa 

0,308 

0,593 
. .  . - -  

0,098 



Grafico 3.4. Histograma de la Variable Estado de Nutricion 

3.5.6 Variable Diagnostico 

El 41% de 10s pacientes atendidos en el hospital sufren 

enferrnedades que se encuentran en el grupo de enfermedades de 

Artropatias, el 36% con enfermedades de dorsopatias, el 12% con 

Osteopatias y condropatias y el 11% con Trastornos tornos de 10s 

tejidos blandos como se muestra en la Tabla XIV. 

Tabla XIV. Variable Diagnostico pot- grupo 
- - - -  -- - ----  - 

Grupo I Obgn&ticos Pot Orups 1 Frecuencia Frecuencia 
. .. -- - , - .  -. - . .- ..-- -. . I Absoluta 

.. - - Relativa 

I Artropatias (MOO - M36) 1.240 0,4 14 

. .  . -.-.  - - - 

3 1 Trastornos tornos de 10s tejidos 325 0,108 
, blandos (M60 - M79) I 

. .- , .  . -  - - -  - - .  - . . -  -- . 7 - -  . . 
4 ' Osteopatias y Condropatias 1 348 0,116 

( M ~ O  y ~ 9 6 )  -.. i 
~ota l - - .  I 2.99 I 1 



Grafico 3.5. Histograma de la Variable diagnostico por grupo 
--..- *- - -- . -- -- --. - ..". 

Variable Diagnbtlco 

3.6 Analisis por grupo de diagnostico 

Las enfermedades estan divididas en 4 grupos que a su vez se 

dividen en otras enfermedades. 

3.6.d Grupo I Artropatias 

Como se muestra en la Tabla XV dentro del grupo de artropatias las 

enfermedades mas frecuentes son otros T rastornos tornos 

articulares con un 42% de los pacientes atendidos, seguido de un 

33% con enfermedades de artropatias infecciosas y 25% el resto de 

enfermedades del grupo I .  



Tabla XV. Variable Diagnostico del grupo 1 Artropatias 

Grupo 11 Artropatias 
- . . - - - . - - . - - . - 

: ~t-tro~atias' lnfecciosas 
( MOO - M14) 
Artrosis ( MI4 - M19) 
Otros Trastornos tornos 
articulares . . .. ( M20 . . - M25) . 

Trastornos tornos sisternicos del 
tejido conjuntivo ( M30 - M36) 

Total . . . . . . - - - 

Frecuencia 
Absolute ... .-. . - . -  

4 12 

Frecuencia 
Relativa 

0,332 

Grafico 3.6. Histograma de la Variable diagnostic0 del grupo 1 
Artropat ias 

I G I  Artropatias 

Ndmero de pacienles I 



A continuadon analizamos del grupo .1 la enfermedad mas 

frecuente; Otros trastornos adiculares que contiene [as 

enfermedades del codigo M20 hasta M25. 

Como se muestra en la Tabla XVI la enfermedad que mas aporta a 

Otros Trastornos articulares es trastomo inferno de rodilia con un 

72.8% de pacientes atendidos, seguicio de un 16% con 

Deformidades adquiridas de 10s dedos pie y mano y el 11.8% con 

otras enfermedades . 

Cod. 

Tabla XVI. Variable Diagnbstico de Otros Trastornos tornos 

. .. articulares 
Otros Trastornos tornos Frecuencia Frecuencia 
articufares (M2O - M25) -. - Absoluta Relativa 

~eformidades adquiridas de 10s 8 3 0,161 
dedos pie y mano 
Otras deformaciones adquiridas 32 0,062 
de 10s miembros - .  - -  - - -  . - - -  . . - - - -- . - - - 

Trastornos de'la rotda - .  6 0,011 
Trastornos interno de la rodilla 375 0,728 
Otros Trastornos articulares 
especificos . . .  . . .. . 

Otros Trastornos articulares 11 0,021 
NCEOP . . 

Tota I 5 15 1 



Grhfico 3.7. Histograms de la Variable diagnbstico de Otros 
Trastornos tornos artjculares 

1 

3.6.2 Grupo 2 Dorsopatias 

Como se muestra en la Tabta XVli dentro del grupo de Dorsopatias 

las enferrnedades mas frecuentes son Otras dorsopatias con 90% 

de los pacientes atendidos, y 10% el resto de enfermedades del 

grupo 2. 



Tabla XVII. Variable Diagnostico del grupo 2 Dorsopatias 

Grupo 2 Dorsopatias 

. .. . . .. 

Dorsopatias debmantes 

Frecuencia Frecuencia 
Absoluta Relativa 

(M40 - M43) 
Espondilopat ias 39 
(M45- M49) 

- - - .- - < -  - . 

Otras dorsopat ias 937 I 

M50 - M54) I 

- .  --- - . - .  . . 

' Total 1 .042 
. .. . . .  . 

Griifico 3.8 Histograma de la Variable diagnostic0 del grupo 2 
Dorsopatias 

G2 Dorsopatias 

I]. 2m 6W 690 m tma 

Numero de paOi.1)W 

Del grupo 2 la enfermedad que mas prevalece de Ofras dorsopati'as 

esta contiene enfermedades desde el Codigo M50 hasta M54. 



La Tabla XVIll muesira que el 79% de 10s pacientes sufren 

enferrnedades de Otros Trastornos tornos de 10s discos 

intervertebrales, seguido de un 15% con Dorsologia y un 6% del 

resto de las enfermedades. 

Tabla XVIII. Variable Diagnostic0 de Otras Dorsopatias 

Cad. j Ottas dormpaths j 

. .  . 
(M50 - M54) 

- .- - -. . -- - 

M50 ' : Trastornos de di& I 

j Otros Trastornos de los I 
I discos - -- intervaiebreles .- ---- .- ----. 1 

. . - - , . . , . 

' ~ t r a s '  dokopatias . NCEOP . . . . - - - I 
I Dorsalgia . . . .-.A- . I 

Grafico 3.9. Histograrna de la Variable diagnostic0 de Otras 
Dorsopat ias 



3.6.3 Grupo 3 Trastornos tornos de 10s tejidos 

La Tabla XIX muestra las enfermedades del grupo d e  Trastornos 

tornos de los tejidos blana'os que indica que el 48% d e  10s pacientes 

sufren de otros Trastornos tornos de 10s tejidos blandos, seguido de 

un 35% con Trastornos tornos de 10s tendones y la sinovial y un 

? 6% con Trastornos tornos musculares. 

blandos ( M70 - M79j --- .--- I 
, ' -  

-. 
l o t i  325 , I 

Tabla XIX. Variable Diagnostico de Trastornos tornos d e  10s tejidos 
Blandos 

I 

. - --.. -. - . - - . -  - - - 

Grupo 3 Trastornos tornos de 10s Frecuench Frecuencia I 

tejidos Blandos Absah~ta 1 ReIaLiva 
I .... ... .. - - .  - i , . ... - I 

Trastornos tornos musculares I 53 0,163 ' 
( M60 - M63) 

... . , -. .- I . - .. - .. - - I -. - 

-*. -- - - . - - . - - - . - - . I . . .  . i 

Trastornos tornos de 10s tendones y la 
sinovial ( M65 - M68) 

- . . . - - . . . - . - -- 

Grafico 3.10 Histograms de la Variable diagnbstico de Trastornos 

li6 I 0,357 
- - - 7  _ _ I  

tornos de los tejidos Blandos 

Otros Trastornos tornos de los tejidos I 156 ! 0,48 

I G3 Trastornos de 10s tejidos blandos 



- Otms Trasfomos de los kjjidos blandos es la enfermedad mas 

representativa del gmpo 3, esta contiene las enfermedades desde el 

d i g 0  M70 hasta M70. 

l a  tabla XX muestra que el 37% de 10s pacientes sufren otras 

bursopatias, seguido de un 19% con Trastomos tomos de tejidos 

blandos relacionados con un uso excesivo y la presion y un 44% del 

resto de las enfermedades 

Tabla XX. Variable Diagnostico de Otros Trastomos tomos de 10s 
tejidos blandos 

............... ...... - - 

Cad. Obos T t a s t o m  Frecuencia Frecuencia 1 
btawbs @?O - W$1_ .......................................................... .. .- ....... m ! . ~  ..... J relati-~a ........ j 

Trastomos de tejidos t>lq&s 29 0,186 
relacionadus con uso excesivo y Isl presiiKI 

I I 
- - - - -  -- - - - - - - - - 

Otras bumpatias 59 0,372 

4 Entesopatias del miembro inf. excluido el 0,026 ' 

-4 - -.- --- - - 

Otras en 9 I 0,058 I 

........ .- ........................................................................ 2 ... -. -- 1 

; Otros Trastmus de ~~ biandcs 1 i 0,006 1 



Grafico 3.1-l Histograrna de la Variable diagnostic0 de Otros 
Trastornos tornos de 10s tejidos blandos 

3.6.4 Grupo 4 Osteopatias y condropatias 

La Tabla XXI muestra las enfermedades del grupo de Osieopafias y 

condmpafias que indica que el 90% de 10s pacientes sufren 

Trastornos tornos de la densidad y de la estructura osea, y un 10% 

con el resto de las enfermedades. 

Tabla XXI. Variable Diagnostic0 de Osteopatias y condropatias 

. . . . 
Grupo 4 Osteopatias y condroptias I Frecuencia 

I ' Absoluta 
! Trastornos tornos de la densidad y de la estructura 
I b e a  ( M80 - M85) 

- . .- . - . . . - . - - - - - - - 
Otras osteopatias ( M86 - M90) 

Condropatias ( M91 - M94) 

Otros Trastornos tornos del sisterna osteornuscular I 

y del tejido conjuntivo 
( M95 - M99) 

Total 

Frecuencia 
Relativa 



Grafico 3.d2 Histograms de la Variable diagnostico de Osteopatias 
y condropatias 

Trastornos tomos de la densidad y de la estructura osea es la 

enferrnedad mas representativa del grupo 4,  esta contiene las 

enfermedades desde el codigo M80 hasta M85. 

La tabla XXll muestra que el 76% de 10s pacientes sufren 

Osteoporosis sin fractura patologica, seguido de un 10% con 

Osteoporosis con fractura patologica y un 14% del resto de las 

enferrnedades. 



Tabla XXII. Variable Diagnbstico de Trastornos tornos de la 
densidad y la estructura oseas 

Trastarnm de la densidad y la i Frecuencia Frecuencia 
Cod' 1 estructu~ 6M.s (MBO - M85) A h l U t B  

I 
1 Relitiva I 

Grafico 3.13 Histograma de la Variable diagnostico de de la 
densidad y la estructura oseas 



3.7.1 Diagnosticos vs. Ghero 

La Tabla XXlfl indica la intersection de las variables, en este caso la 

variable diagnbtico con @nero; se o b s e ~ a  que el 53.69% de b s  

pacientes atendidos son mujeres de las cuales el 36.43% sufren 

enferrnedades que pertenecen al grupo de artropatias, 34.18% al grupo 

de dompatias, 18.49% a1 grupo de osteopatias y condropatias y el 

10.09% pertenecen a1 grupo de Trastomos tornos de los tejido bfandps; 

y el 46,3l% son hombres de 10s cuales 52.82% sufren enferrnedades 

que pertenecen al grupo de artropatias, 38.19% al grupo de 

dorsopatias, 10.83% a1 gmpo de Trastornos tomos de 10s tejidos 

blandos y el 3% ai grupo de osteopatias y condropatias . 

En la marginal de diagnostico el 41.46% de 10s pacientes con 

enfermedades que pertenen a1 grupo de artropatias el 47.18% son 

mujeres y el 52.82% son hombres ; del 36.04% que pertenecen al 

grupo de dorsopatias el 50.93% son mujeres y el 49.07% son mujeres, 

del 11.63% que pertenecen at grupo de osteopatias y condropatias el 

85.34% son mujeres y el 14.66% son hombres; y el 10.83% que 

pertenecen a1 grupo de Trastomos tomos de 10s tejidos blandos el 

53.85% son mujeres y el 46.15% son b m b m  . 



- TaMa XXSH. TaMa de fnxuencia biwariada be la variable Uiagn6stico Vs. 
Genero 

( MOO - M36) 

.̂..̂ Î" I 

Trastomos t m  de I 

...... ..... -. . II] .. 1 ... ._ ... ---- -1 - ........ ; 

Marginal I a537 1 0.468 1 1 i 

3.7.2 Diagn6sicos vs. Edad 

La Tabla XXlV muestra el analisis bivariado entre el diagnostico y la dad,  

que indica en la marginal de edad que las categorias A6 y A7 son las mas 

representativas con un 59.45% y 27.18% respectivamente. 

En la marginal de diagnostico indica que el 52.02% de 10s pacientes con 

enfermedades que pertmewn %I gnrpa de artropatias oscilan enbe 20 y 60 

aiios y el 30.24 % con edades mayores a 60 , el 66.65% de 108 pacientes 

que pertenecen a1 grupo de dorsopatias oscilan entre 10s 20 y 60 aiios y el 

20.78% con mayores be 60 afios de ectad, d 69.54% de los pacientes que 

pertenecen al grupo Trastomos tornos de 10s tejidos blandos oscilan entre 

20 y 60 aiios y el 16% a pacientes mayores de 60 aiios de dad,  y el 



- 47.99% de bs packntes -que perteniecen al grupo de osteopatias y 

condropatias oscilan entfe 10s 20 y 60 afios de edad y el 46.55% a 

pacientes mayores de 60 aAos . 

Tam XXIV. Tabla ck fmammb bkariada be la variable Diagnostko Vs. 
Edad 

I Trastomos 2 
tomos de 10s 

tejidos 
blandos 

(M60 - 79) 
-- 
Osteopatias y 
condropatias 
(MW-M96) 

3.7.3 Diagnosticos vs. Estado de Nutrici6n 

En la Tabla XXV muestra que 30.83% de 10s pacientes con estado de 

desnutrido el 44.47% sufren de enferrnedades que pertenecen al grupo 

de artropatias, el 32.54% ~~ aJ gmpo de m p a t i a s ,  el 13.67% 

pertenecen al grupo de otros frastomos tomos de osteopatias y 



condmpatias, y el 9.3396 ai grupo de Ttastomos t o m  de ios tejidos 

blancSos. Del 59.38% de fos pacientes con estado normal el 44.06% 

pertenecen al grupo de artropatias, el 31.04% pertenecen al grupo de 

dorsopatias, el 12.85% pertenecen a1 grupo de Trastomos t m o s  de 10s 

tejidos blandos y el 12.06% pertenecen al grupo de asteopatias y 

condropatias. 

De la marginal de diagnostico 10s pacientes que padecen artmpatia el 

33.06% presentan estado desnutrido ,63.06% presentan estado normal 

y el 3.87% presentan sotwepes~,; de Im pacientes que padecen 

dorsopatias el 27.8% presentan estado de desnutrido , el 51.1% 

pfesentan estado normal y 21.06% presentan sobrepeso; de 10s 

pacientes que padecen Trastomos tomos de 10s tejidos blandos el 

26.46% presentan estado desnutrido , 70.15% presentan estado normal y 

3.38% presentan sobrepeso; de los pacientes qua padecen osteopatias y 

condropatias el 36.21 % presentan desnutrido, 61.49% presentan estado 

normal y el 2.30% presentan sobrepeso. 



TaMa XXV. Tabla de frPKwencia bvariada de Ja variable 
Diagnbtico Vs. Estado de Nutrition 

J .- .. ...- - . - -  1 -. . .  r . . . . . . - . . . .  1 

OsteDpgtias y 214 

.. ...... ....... ... 

I Total I 294 1 2.991 1 

Para determinar si la variable diagnostic0 es independientes o no de 

genero, edad y estado de nutrition se redircln tas hblas de contingencia 

y pruebas C hi-cuadrado. 

3.8.1 Diagnosticos vs. Genero 

En el siguiente analisis se probara la hip6tesis de que si existe o no 

signifcancia de 0.05 

Ho: Diagnostico y Genero son independientes 



Chi-square = 164,712. DF = 3. P-Value = 0,000 

La T a b  W I  muestra que el estaditim Chi-cuadrado es de 164.712 y el 

valor p=0.000 el cual es menor a1 valor de la significancia lo que indica 

que existe evidencia estadistice para mhazar la hipirtesis nula a favor de 

la hiwesis alterna, es decir el dmgnbtico y el genero son variables 

dependientes. 

3.8.2 Diagnbtiws ys. €dad 

Se probara si existe dependencia o no entre las variables diagnbi 

&ad con un nivel de significsrnda de 0.05. 

Ho: Diagnostic0 y Edad son independientes 



TaMa XXW. TaMe de mtislgencia DiagnMico Vs. Edad 

1 blanbos 
/ osteopatias y 

condropatias / (M80 -Me61 

Edad 

I 
I Total / 13 / 76 1 33 / 66 
I.. ........ . ..-.-..-"I ....... .! .-.-I ......... 1 

Chi-square = 193,265. OF = 18. 

La Tabla XXVII muestra que el estadistico Chi-cuadrado es de 193,265 y el 

valor p=0.000 el cual es menor al valor de la signifcancia lo que indica 

que existe widencia estadistica para rechazar la hipaesis nub a favor de 

la hip6tesis altema, es decir el diagnostic0 y la edad son variables 

dependientes. 

Para hallar correctamente el valor de Chi-cuadrado la tabla de 10s valores 

esperados no deben ser < 5, es pur esto que se ha decidido agrupar las 

variables Al,  A2, A3 que corresponden a las edades menores a 1 aiio, de 



1 aiio hasta 4 aiios y de 5 a 9 a b  respxtwamente y realizar este 

analisis nuevamente. 

Tabla XXVIII. Tabla de contingencia Diagnostico Vs. Edad 

Edad 1 Totai 
A1 j A4 A5 A6 Marginal 

j 

la f abla XXVIII rnuestra que el estadistico Chi-cuadrado es de 190,448 y 

el valor p=0.000 el cual es menor al valor de la significancia lo que indica 

que existe evidencia estadistica para rechazar la hip6tesis nula a favor de 

la himesis &ema, es decir el diagmtico y la edad son variabks 

dependientes. 

3.8.3 Diagn6sticos vs. Estado de Nutricibn 

Se probara si exkk dependencia o no enbe las variables diagbtico y 

estado de nutrition con un nivel de s i g n ' i a  de 0.05. 



Mo: Dign6stico y €stab Ide nutrition son independientes 

HI: Estas dos variables no son independientes 

Tabla XXIX. Tabla de contingencia Diagnostic0 Vs. Estado de Nutricibn 

La Tabla XXIX rnuestra que el estadistico Chi-cuadrado es de 249,161 y el 

valor p=0.000 el cual es menor al valor de la signifcancia lo que indica 

que existe evidencia estadistica para rechazar la hipotesis nula a favor de 

la hipbtesis alterna, es decir el diagnostico y el estado de nutriciin son 

variables dependientes. 



Capitulo 4 

4. ADMINISTRAC~ON, DISENO E IMPLEMENTAC~~N 

DEL SISTEMA DE INFORMAC~ON 

4.1 INTRODUCCI~N 

4.1.1 Definicidn del problema 

La inforrnacibn es un requisito fundamental para la medicina puesto 

que muchos de nuestros problemas se resuelven con el acceso a 

esta, obteniendo inforrnacion de distintas enfermedades, de 

pacientes y de algunos de 10s resultados estadisticos; esto es 

posible por medio de un sistema de informacion medico que permite 

registrar de forma computarizada la historia mMica del paciente y 

manejar satisfactoriamente todos 10s procesos que se realizan 

dentro de una institution medica y que actualmente no existe en el 

Ecuador; por ejemplo una historia clinica que es un documento que 



presenta infonnacicin scerca del paciente pero actualmente este 
.. 

proceso es muy lento puesto que se lo realiza a mano y no existe 

un lugar confiable donde almacenarlos. 

4.1.2 Pmpuesta 

Una institucidn de salud maneja un gran volumen de informacidn, 

tanto de sus usuarios, como la que se refiere a su funcionamiento; 

datos que mwhas veces no esun disponiMes para su 

interpretacidn en el momento en que se necesitan y en 10s que la 

metodologia de recolecci6n y procesamiento es muy variada ;por , 

esto se disefiard un sistema de informacidn mMico que esu 

dirigido a facilitar todos 10s procesoa que se mlizan dentro de una 

institucidn medica, que proporcione information de mod0 rapid0 y 

fiable del 6rea reumatologia, analisis estadistico de la actividad 

realizada y de 10s indicadores de quejas y reclamadones que le 

afectan a1 hospital. 

4.1.3 Producto ! 
:I .1 

Sistema de tnforrnacibn Medico de Enfermedades Reumatol6gicas Lid - LUl b ' l  

Slogan: Reumatdogia Online 

4.1.4 Misi6n 

Presentar informacidn completa sobre reumatdogia a dodores, 

pacientes y a toda la comunidad por medio del sistema de 



infomaci6n; ademb de poder i n g m r ,  actualizar y consultar las 

hitorias clinicas de los pacientes de una institdn medica; 

tambien ofrecer servicio estadistico, que permitan agilitar el 

desarrotlo de las labores de los doctores en 10s hospitales . 

41.5 Visi6n 

Realizar sistemas de informacih m6dico que sea completo y no 

solo presente enfermedades del area de reumatologia sin0 que con 

el pasar del tiempo se vayan implementado mas enfermedades y 

asi facilitar todos 10s proceso que se realizan el un hospital . 

Proveer informacidn completa acerca de las enfermedades 

del aparato locomotor. 
P T-- *, * -: *,.P Minimizar tiempo de Hrdidas de informacidn mediante el uso ,. . - ' ,- .I 

/' . ; *\ ?. 

de un nuevo sistema que penita registrar las historias %. 
,>,<~. , , 

4 .  - 
dinicas y eliminar el registro traditional de estas. t - 

C h  - L,*- . 

Permitir a1 usuario el ingreso, actualizacion y consulta de 10s 

datos (historia dinica) del paciente. 

Lograr que el sistema a desarrollarse obtenga 10s resultados 

esperados esto es, que los doctores, pacientes manejen y 

utilicen el sistema de una manera adecuada. 



Contribuir con gnMbs y estadiststkas para el anabis de las 

enfermedades por paciente. 

4.2 FACTlBlLlDAD DE UN SlSTEMA DE INFOWACI~N 

Analizaremos la factibilidad del sistema mediante 10s siguientes 

puntos: 

Recursos Tecnd6gicos 

Hardware 

Software 

Recursos Econ6micos. 

Recursos Humanos 

Dentm de 10s recursos tecnol6gicos se necesitad una red con un 

servidor 

Con un Server dedicado bajo Windows NT. Permite la 

incorporacit3n de 200 o mas terminales 

System8 Main Frame, IBM AS-400,Vax. Pueden interactuar f l  

i . 
OMI una red locat. 

i 
Hsrdkrare \ .I= ,,5 

, . 
' 1 

': .\. . 
1 . -  . 

El hardware requerido para el sistema Simer que debe tener el '_ - L 

i 
rM 1 

servidor es: 

Cornputador Pentium 11 de 400 MHz 



Memoria de 256 Mb Ram 

1 Disco Durn 80 Gb 

Tajeta de video de 16 bits con resolucih de 800 x 600 b 

pixeles. 

Tajeta de Red. 

Cable Red UTP categoria 5 con 2 conectores RJ45. 

Software 

El saPhnrare requerido es el siguiente: 

Windows 2000 Professional, donde este instalado 10s 

servicios del sewidor Web Internet Information Server. 

SQL Server 7.0 Enterprise Edition. 

Internet Explorer 5.0 o superior. 

Para el disefio de las *inas Web se necesita Macromedia 

Dreamweaver Mx 2004 

Macromedia Fireworks Mx 2004. 

Macromedia Flash MX 2004. 

I " A 

4.2.2 Recureo~ Econ6micos (,-, - L U / ~ b  

Dentro de la Factibilidad emn6mica se incluyen 10s costa9 del 

hardware que contiene todas las computadoras necesarias para el 

desamllo del sistema; los costos de software que encierra la 

obtencion de los programas y herramientas, licencias y 10s costos 



del desarrollo del sisterna es dedr el costo del programador, 

diseiiador, costos de mantenimiento, etc. y todos los costos que se 

uti l i in cuando el sistema est6 en funcionamiento. 

4.2.3 Recurnos Hurnanos 

Para la realizadon del sistema se necesita una serie de recursos 

humanos que ayudaran al buen funcionamiento, estos recurnos 

m: 

Programadores y disefiadores: Son 10s que diseAan el 

software y la interfaz grafica. I 

* Administradores del sistema o Web Master: que son 10s 

encargados de realizar, las bases de datos back-up . 

Educadores: son los que ensefian el manejo del sistema. 

Personas de mantenimiento de hardware y software que 

tienen que solucionar problemas que se present0 en el 

desarrolo y en el fundonamiento del sistemas. 

4.3 CADENA DE VALORES 

Dentro de la cadena de valores el sistema de informacidn medico 

de enfermedades reumatok5gicas $8 enfoca dentro de 10s siguientes 

puntos en: 





I I RECURSOS HUMANOS 

El enfoque del sistema en la cadena de 
vabres es en esta casilla puestr, que para 
&as estas tres adividades primarias 
logistics be enfrada 
Logbtica tie salida y S e t v h b  se necesita 
recursos human- es decir el personal 
suficiente y capacitadb para el desamllo del 
sistema 

4.4 SISTEMA DE VALORES 

Figura 4.2 Sistema de Valores 

Clinicas de la ciudad 
de Guayaquil 

Information de pacientes, doctores: 
investigaciones, noticias 

Pacientes 
Doctores 

Comunidad 



Ambndo la figura 4.2 nue$tm dientes potamales sr#r las 
- 

Clinicas y Hospitales ptiblicos y privado de la ciudad de Guayaquil y 

lols ususnios los pacbnbs, ckxtms, navegadom y adrninistdw 

Los navegadore$.- Son todos las personas que acceden a Internet 

pero que solo tenddn acceso a la informaci6n del sistema 

Pacienta- es un navegador con la ventaja de poder ver su 

hfomadh pt#sonat y dinica, ingmmdo al sistema con un 

usuario y contraseiia suministrado por el administrador. 

El doctor.- puede acceder tambien como administrador, con un 

usuario y contrasefia pero no tendrb el control total del sistema. 

Pueden vet tas historias dinicas de b s  pacientes y consuttas 

Wad isticas. 

El administcador.- es el encargado de proporcionar la clave y 

usuario a 10s pacientes y doctores; es decir que tiene que tener 

coTlocimiento -1 del sistem de manem que pueda actualizar toda 

la informaci6n que este contiene. 

4.5 AnBliik de FODA 

Este anstisis induye lais Wtalezas, oportunidades, debilidades y 

amenazas del sistema. 



Fortalnlnn 

Que se puederr realizar varias versiones del sistema con 

informadon no solo de enfermedades reumatol6gicas sino 

que presente i n f o r n a b  de otras enfenedades. 

Rapidea en re~istrer la infonnaci6n de ias historias clinicas. 

Facilidad y optimizaddn del tiempo del usuario en el 

momento de registm Be las historias clinicas. 

Acceso a la informacidn del paciente desde cualquier lugar 

y a cualquier hora. I 

Oportunidades 

Que los dientes sean un gran n6mero de clinicas y 

Hospitales Be la ciudaB de Guayaquii. 

Que el Sistema es novedoso. 

Acceso ilimitado a1 portal. 

Poca experiencia en d desamdlo de este tlpo de pmyedos. 

Fatta de conocim.bnbs de las herramientas que ee utilizan 

en el desarrollo y fundmamiento del sMma. 



Resistencia ai cambio por parte de 10s doctores y pacientes, 

puesto que prefieran realizar todos estos procesos ds 

manera traditional. 

Accew limitado, ya que no todos 10s pacientes tiene los 

r e c u m  para poder acceder al Internet. 

Wconfianza de la infonnaci6n presentada. Los usuarios 

pueden creer que la inforrnaci6n que se les presenta no es 

real ylo no estd actualizeda. 

El costo de la implantad6n puede ser muy elevado. 
I 

Amenazas 

Que el sistema no tenga una buena publicidad. 

Costo total del sistema sea muy elevado. 

Que el sistema no se actualice constantemente. 

ap"ba 
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4.6 DISENO DEL SISTEMA 
- a,, .,; 

4.6.1 Diseno de la base de datos en SQL Server. 

El lenguaje de prograrna&n qus se utilizb para el diseAo de la base 

de datos de Simer fue SQL puesto que nos permite el realizar las 

operaciones basicas de una forma universal. 

El lenguaje de consub estructurado (SQL) es un lenguaje de base 

de datos nonnalizado, utilizado por 10s diferentes motores de bases 



de dabs para reatizar deteminadas operaciones sobre los datos o 

sobre la estnlctura de 10s mismos. Pero como sucede con cualquier 

sistema de normaCzacion hay excepaones para casi todo; de 

hecho, cada motor de bases de datos tiene sus peculiaridades y lo 

hace diferente de otro motor, por lo tanto, el lenguaje SQL 

norrnalizado (ANSI) no nos senrid para resolver todos los 

problemas, aunque si se puede asegurar que cualquier sentencia 

escrita en ANSI serd interpretable por cualquier motor de datos. $%?'?~ ., 8 c 

la base de datos 

tas tablas que contiene la base de data son las siguientes: 

Nomh: Estado civil 

- 
I I I I 

Estado Civil I Describe el estado civil I Nvarchar 1 50 I Nat nu# I 

Pdgina: 111 

. Tabla que describe el estado civil de ma persona 
Gampo 1 Dsurflpcidn 

Id-civil 1 C6digo dd estado civil 

I 

Selene Lam 
Tipod. Dato Longitud I Null 

int I 4 I Not null 

Oercripciin: 
El motivo de ingrew del padente a la 
consulta 

Uswrlo de eluedh: 
~~ 

-Po 

M~mativo 
Motive 

+ipo* 
Dab 
int 

nvardrar 

OrwcrJptml 

Cdchgo~matkro 
Sarafisrrtadiicnsrrtssmotivos 
deirweso 

lonOitud 

4 

50 

Null 

Not nu# 
Notnull 



Nombre: Enfermedad Pbgina: 1/3 

lhscripci6n: 
ingreso de las enfermedades o d i a g w  

I 
UMlario de cmacidn: 

Selene Lara 

Camp I Detcripci6n I tip de Dato I Lonqitud I Null 
Id-Enfermedad I Wig0 de la enfermedad I int 

I I I I 

Definicibn de tablas 

4 I Not null 

Enfenedad 1 Nombre de la enformedad I nvarchar 1 50 

Sintomas 

Nombre: Paciente ] Phgina: 114 

Not null 

Descripcidn: 
Se refiere a 10s datos personales del paciente 

Sintomas mas relevantes de 
la enfetinedad 

Usuario de creacihn: 
Selene Lara 

nvamar 

1 ApelEdos I ApeHidos detl paciente nvarchar I 50 Not null 1 
I 1 I I 

Nombres I Nombres del paciente nvarchar I 50 Not null I 

50 

Campo 

Not null 

Descripci6n 
I 

Tipo de Dato I Longitud Null 
Id - paciente I C6digo del paciente int I 4 

C6dula 
- 
Sex0 

/ Ciudad 
I I I I 

1 Ciudad donde habita el I Nvarchar 1 50 I Not null 

Not null 

Fecha de nacimiento 

Direccih 

Telefono 

Mail 

Pais 

Numero de c6dula del 
paciente 
G6nero del paciente 

I Pais origen del paciente , nvarchar , 50 I 
Not null 

Fecha de nacimiento del 
paciente 
Direcci6n domiciliwia del 
paciente 
Numero de telefono o 
celular del paciente 
Correo electr6nico del 
paciente 

Estado civil 

nvarchar 

Int 

Ocupacih 

nvarchar 

nvarchar 

nvarchar 

nvarchar 

paciente 
Estado civil del paciente 

10 

4 

Trabajo u oficio del 
paciente 

Not null 

Not null 

50 

50 

50 

50 

null 

Null 

Null 

Null 

Null Int 

Nvarchar 

4 

50 Null 



bbscripcrm: Uurulo*craecibn: 
krdicaeldestinodelpacienteluegodela Selsne Lam 
consults. 

camp0 I mpOd8tkto I L0ngitud 1 NUN 
~d-daslino int I 4 I ~ o t  null 

Clk.crlpcl6n: 
Se refiere e 10s dabs personales det Doctor 

I 

Cunpo 
Id-dOct~ 
Apellidos 

I 1 I I 

I 1 I I 

Tel6fom I Numem de teldfono o calular I nvarchar I 50 Null 

CBdula 

Sexo 

Fecha de 

1 I I I 

Mail 50 Null 

50 I Not Null Nombres 1 Nombres del Doctor 

I 

Ciudad I Ciudad donde habita el Doctor 1 Nvarchar I 50 1 Null 

Descripclbn 
M i g o  del Dodor 
ApelliUos del Dodot 

nvarchar 

Numero de cedula del Doctor 

Wnero del Doctor 

Fedaa de naamiento del 

Longltud 
4 
50 

Tipod.tkto 
int 

nvarchar 

I I Trabaja u oficio dd paciente ( I I 

Null 
Not Null 
NotNu# 

I I 

I I I I 

I I I I 

Area Area dondeafiendsel dodor I Nvarchar I 50 Null 

nvarchar 

Int 

nvaraar 

Especializaci6n I Especialireci6n dd W o r  I Nvarchar 1 50 NuH 

10 

4 

50 

Not Null 

Not Null 

Null 



I I I I 

E M  f ~ d ~ d e a ? b s (  warchar I 50 I Not nuH 1 

ihwipcl6n: 
Describe la informaci6n dinica del padente. 

Usuario de #raWn: 
Selene Lam 

I 

1 e r t m ~  a1 paciente I I I 
Fecha I Fecha en que se realiza la I nvarchar I 50 Not null 

ampo 1 DHoripcl6n 
k?_Hisratia-Clinico I NOmero de la historia dinica 

I 

I I Estado de nubicidn Estado de nutrich que se 1e I 
I I I 

int 4 1 ~ o t  null 

Tipo de D+to I Longitud I Null 

int 

Int 
Id - paciente 
Id-docrEw 

Motivo 

Int 

Cddigo del paciente 

C6digo del Doctor que 

4 I Not null 

4 

4 

historia dhi& 
Motivo par el que ingresa 

diagnostics 
Edad ( Edad dei pacimte 

Not null 

Not null 

1 I I I 

int 

Int 

1 Enferndad o diagnostico 

Destino 

Trstamiento 

Comgntario 

4 

4 

Int 

Destino de la visita del doctor 

Tratamiento enviado por el 
doctor dependiendo de la 

Not null 

Not null 

enfermedab 
Comgntario def doctor 

4 

int 

nvarchar 

Not null 

Nvarchar 

4 

100 

Not null 

Not null 

100 Not null 



I 

Oerrero Genero del padent9 o el Char 10 Not nuU 
dOdor 

I descrimion I Describe 10s diferentes 

Descripcibn: 
describe el examen que ha de realizatse un 
paciente 

Camp 
Id-Examen 

Valor 

Descripibn 
W i o  do examen 
Valor de los rewltedas deJ 
examen 

Valor &imo 
e x a m s  

Valor meximo del examen 

Valor minirno 

n p ~  c k ~ o  ( Longitud I NUII 

Valor mlnimo del examen 

int I 4 

int 

TaMa quadescribe el lwsuerioyla tmtmeth del 
administradar del bistema 

Not null 

int 

Domripzi6n T i id rDato  Lmgitud Null 
Id-us or ad mi^ OMgo de proc6dimiento int 4 Not null 

Usuario H i s t a b  dinica del paciente Nvarchar 50 Not null 

4 Not null 

4 Not null 



I 

Id-Exam I Mi de examen int 4 Not null 1 I 
I 

Resuftadas int 4 Not null 

I Deflnici6n de tabla8 I 

I 
Nombre: Estado de Nutridbn 1 Pdgina: 1/13 

I 

tkmdpek5n: 
Tabla que desaibe las sugerendas, bpiniones o 
weauntas de lo8 uswrios del sistema 

U ~ r i 0  do emaci6n: 
Selene Lara 

Describe el estado de nutrici6n de 10s pacientes 
Campo 

Id-Estsdo-nutrition 
Estado de Nutricibn 

Sohe Lam 
DMcripci6n 

W i g o  de estado de nutrici6n 

Describe el estado de 

Tipo d. Dato 
int 

nvarchar 

. - 
Camp0 

IdId_comentarioscomentarios 

Fecha 

Tama 

ComentariO 

LongHud 
4 

50 

Null 
Not null 

Not null 

tk.oripc'in 
C6didelcomentprioo 

Fech en que se hace la 

elcomentarioole- 
Tema a sugerir por el us& 

Sugerenda que fd&an 10s 
tsuarbs 

Nvarc)rar 

Nvardrar 

Null 
Not null 

Not nuH 

TipodeDato 
int 

Nvarchar 

Longitud 
4 

50 

50 

50 

NUII 

Not null 



I 

camp0 llp0deQIdo Nul( 

k J k l _ u s e r d o d ~  ~ d d u u r r w k d d & & u  int 4 ~ o t n u ~  
wuariO ~ d e l d o d w  N v ~ ~ k r  50 Notnull 

D6.crlpci6n: 
Tabla que describe el usuario y la contrasefia del 
paciente 

IdId_dodordoct~ 

Usuario de cmci6n: 
Selene Lara 

Camp0 I l30lb~rtpCi(hr 1 npOckDmto I Longkud I Null 
Id-userpaciente ) M i g o  ddl usuario del pacianle 1 int 1 4 I Not null 

C&dIgo del Doctor int 

Usuario 

L 

Contrasefia 

4 

Usuario del paciente 

ldgaciente 

Not null 

Nvarchar 

I 

Cddigo del paciente 

Cantrasefie del paciente 50 

50 

Nvarchar Not null 

~ o t  null 

I 

Not nuH 
I 

int 4 



4.7 INSEMI DE LA INTERFA2 DEL USUARlO 

Para el diseiio del sistema se utilizo macromedia dreamweaver para 

la elaboracih de las paginas Msicas HTML y paginas dinllirnicas 

ASP, Swish 2.0 para las animaciones y macromedia fireworks para 

el diseiio de 10s menh que contiene d sistema. 



4.7.1 DREAMWEAVER 

HTML es un lenguaje de marcaadn que puede viajar con el propio 

texto que se desea formatear. En principio, con cualquier editor de 

textos, por simple que este sea, se podria crear un documento 

HTML. 

Con Dreamweaver podemos m a r  phginas HTML sin tener que 

preocuparnos por el c6digo HTML, recordar todos 10s "tags" 

necesarios para cornper nuestra Mgina o tener que previsualizar 

en nuestra cabeza cual serd el resultado compositivo del 

documento final. De esta manera, cmar un documento HTML se 

convierte en una tarea menos parecida a programar y mas parecida 

a maquetar, tal y corno se haria en un programa de maquetaddn 

traditional corno puede ser QuarkExpress o Pagemaker. 

El M i g o  HTML generado con Dreamweaver es bastante conedo, 

dando a d e m  la posibilidad de adaptarb automaticamente a 

navegadores mas antiguos. Dreamweaver utiliza la tecnologia 

propia de Macromedia "Roundtrip". 



Figura 4.3 Arnbiente Dreamweaver 

4.7.2 SWISH 

Swish es una herramienta muy sencilla de utilizar para producir 

archivos *.swf (animaciones flash). Las animaciones resultantes 

pueden ser mlocadas directamente en una pagina web o 

importadas en Macromedia Flash, y otras herramientas que 

soporten el formato de archivo swf. Swish hace sencilio crear estilos 

de animacibn comunes en internet como texto animado, menljs 

animados, y animaciones sorprendentes. 



Figura 4.4 Ambiente Swish 

4.7.3 FIREWORKS 

Fireworks es una herramienta para desarrolladores Web y artistas 

grafrcos profesionales que permite disefiar, editar y optimizar 

grdficos para Internet. Las imagenes se pueden dividir, y cada 

division se puede optimizar individualmente para obtener una 

calidad optima y permitir una descarga mas rapida. Asimismo, 

Fireworks permite exportar JavaScript, que controla funciones como 

la carga previa de imagenes, el intercambio de imagenes para 

rollovers, 10s menus emergentes y el control de la interaccion de 

imagenes intercambiadas para permitir al usuario crear barras de 

navegacion. Esto convierte a Fireworks en un product0 

indispensable para los diseAadores de interfaces de usuario, y no 



solo lo utilizan con esta finalidad 10s diseiiadores y desarrolladores 

Web, sino tambien 10s desarrolladores de multimedia y software en 

su trabajo de diseiio de interfaces de usuario. 

Figura 4.5 Ambiente Fireworks 

4.8 ESTIMACION DE COSTOS 

Los costos que se determinan a continuacion son del atio 2005 10s 

cuales podrian variar de acuerdo a las especificaciones que 

requiere la institucion puesto que 10s que se expone son 10s 

recursos minimos para el funcionamienlo del sistema . 

tos costos estan basados en 10s siguientes puntos: 



Hardware 

i !  . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  I i..... ......................................... . ! J  .................................................................................................................. 

Tabla XXXI Recursos Tecnol6gicos del sistema 

, fiiAkb la ..... . ..... ... 
M a .  

I 

j 

1 Intermtviacabkm6dem I 
1 (Si25almesporun&) i 

Recursos Humanos 

Tabla XXXH Recursos Humanos del sistema ....................................-...... . . .  

11 p.noll.l I susldopor6n*.r(duracih / I  



Equipos y Muebks be Oficina 

diskette, ad's, etc) 

I 1 MuebIes y e q u i p  de ofidna (esaitorio. sillas. ' 11 
1 ventiladores, etc) I 

I 

/ Muebles y Ensares 
i 

TOTAL 

Este C O S ~  puede incrementar al mzwnento de la implemenWih 

puesto que debe considerar ciertos costos que solo seri9n 

-0s desp&s de la irnplemtacfiwr como el pago a personas 

que enseiiaran a1 manejo del sistema a 10s usuaribs; sueldos a 



personas que ingresaran las hiiorias dinicas, dabs de pacientes, 

doctores, etc., el cost0 de mantenimiento y todos 10s cambios que 

se tendrdn que r e a l i  dependiendo de la instituch. 

4.9 ESTtMACION DE VENTAS 

Las pmyecciones se realizaron en base al costo total del desarrdlo 

sistema $16.099,00 

Se consideran tres posibles clientes, las ciudades Gua yaquil, Quito 

y Cuenca. 

Considerando que el sistema es vendido a 10s hospitales de las' 

tms ciudades el costo para cada una seria de $5366.33; si es 

vendido sob a 106 bspitales de Guayaquil y Quito el costo para 

cada uno seria $8.049,5 

Figura 4.6 PosiMes Clientes 



Si el sistema es vendido solo a la ciudad de guayaquil el costo 

vendria a ser el valor total dividido para la cantidad de hospitales y 

dinicas de la ciudad que son 375, informacion que fue 

proporcionada por el ministerio de Salud. La cantidad para cada 

institucion seria $42,9. Si solo es vendido al 50% de las 

instituaones -cas es decir 188 hospitales y dinicas el valor 

seria de $85,63 para cada institucion. 



1) En definitiva, 10s sistemas de inforrnacion m&icos permitiran 

reorganizar 10s procesos intemos de una institucidn de salud, 

permitiendo que sus transacciones sean mas kpidas y dar a 10s 

ciudadanos la oportunidad de disponer de nuevos smicios como 

consulta de su propio historial m&ico, diagntisticos remotos, etc. 

2) SlMER es un sistema de informacidn que permitirh el accesb a 

informaci6n de enfermedades reumatolbgicas, historias clinicas de 

10s pacientes, y realizar estadistiis para una mejor organization 

de la institucidn de salud. 

3) Los sisternas de informacih mWlcos son muy ritiles para el 

cuidado de 10s pacientes puesto que a partir de la historia clinica y 

ex6menes se podran observar 10s resultados y pruebas realizados 

y tener un mejor control del paciente. 

4) El 54% de 10s pacientes con enfermedades reumatolbgicas son 

mujeres y el 46% son hombres. Ver tabla 1X. 



5) El 59% de 10s pacientes con enfermedades reumatol6gicas oscilan 

entre 20 y 60 anos de edad, seguido de un 27% de pacientes con 

mbs de 60 aAos de dad. Ver tabla X. 

6) La mayoria de 10s pacientes reumatoldgicos ingresan a1 hospital 

por motivos patolbgicos. Ver tabla XI. 

7) La mayor parte de 10s pacientes reumatol6gicos deben continuar 

con la atenci6n medica . Ver tabla XII. 
I 

8) El 59% de los pacientes atendidos tienen un estado de nutricion 

normal, seguido de un 31% con estado de desnutrido y un 10% 

son sobrepeso. Ver tabla XIII. 

9) En lo referente a diagnbticos por grupos podemos deer que hay 

mayor frecuencia en las enferrnedades que pertenecen al grupo 

de artropatias con un 41 %, seguido de un 36% con enfermedades 

que pertenecen al grupo de dorsopatias. Ver Table XIV. 

10) Del grupo de Artropatias la enfermedad mas frecuente es O t m  

trastomos articulems con un 42% de 10s pacientes atendid-, 

seguido de un 33% con artropetias infecciosas. Ver Tebla XV. 



11) La enfermedad que mas apor& a Otros trastomos atticulams es 

Trastorno lntemo de rodilla &n un 72.8% de pacientes. Ver Tabla 

m. 

12) Del grupo de Dorsopatias las enfennedades m8s frecuentes son 

Otras dorsopatias con 90% de 10s pacientes atendidos. Ver Tabla 

XVII. 

13) El 79% de 10s pacientes que pertenecen a1 grupo ub Otras 

&moptias sufren enfermedades de otros trastomos de los discos 

intervertebrales. Ver lkbla XVI11. 

14) De los pacientes que presentan eriferrnedades de hstomos de I$s 

ttyiidos blandm el 48% sufren enfermedades de Was trzsstomos de 

/as tejidm b/andm y 35% trastomos de 10s tendones y la sinovial. 

Ver Tabla XIX. 

15) El 37% de los pacientes que presentan enfermedades de otos 

trastomos de los tejios 'blandos sufren Otms bumpatLas. 'Ver 

Tabla XX.' 



16) Los pacientes que presentan que presentan enfermedades de 

O s t ' t i a s  y Gbndroipatias el 90% sufren liastovnos de la 

dens'dad y de b estnctun dsea y un 10% del resto de las 

enfermedades. Uer Tabla XXI. 

17) El 78% de 10s pacientes que perteneoen a trastomos de la 

densidad y de la estnrctura -a sufren Ost8oporosis sh M u m  

patoldgka. Ver Tabla M I .  
L 

18) De la relaci6n diagnostim con genero podernos concluir que el 

53% de los pacientes son mujeres y 46% son hombres y sufren 

enfermedades de artropatias. Vw Tabla XXIlI. 

19) En el analisis de independencia existe evidencia estadistica para 

decir que la variable diagnostico es dependiente de la variable 

genero, de la variable edad y de la variable estado de nutrici6n. 



RECOMENDACIONES 

1. Que exista un control de la informaci6n clinica de 10s pacientes para 

que 10s pmcems que se realicen no presenten inforrnaci6n err6nea. 

2. lncentivar el desarrdlo de este tip0 de trabajos puesto que 

mejorah la atenci6n en las instituciones de salud, y 10s procesos 

que se realicen dentro de bta. 

b 

3. Que 10s dabs del paciente que presente el sistema sean 

confidenciales e inviolables. 

4. Educar a 10s usuarios para el buen manejo del Sistema de 

I nformacion. 

5. Controlar e identificar el usuario que modifid elirnino un registro y 

en qu4 momento. 

6. Asegurar la inforrnaci6n que se encuentra en el sistema por rnedio 

copias de seguridad 



7. lmpedir la introducci6n no autorizada de datos en el sistema de 

informacih, y cualquier consults, modification o borrado no 

autorizados de datos personales 

0. Que el sistema de inforrnacion no solo presente informaci6n de una 

sola h a  sin0 que sea completo y se unan todas las areas para 

que existe un mejor manejo de las historias clinicas en el context0 

clinico. 



AN EXOS 



MANUAL DE USUARIO 

Para ingresar a la pdgina principal del sistema, d e b  ingresar la siguiente 

direction: 
, . 

, y aparecera la siguiente 

pantalla: 

La pagina consta de un menu superior, un menli izquierdo y la information. 

Memi superior: consta de 5 opciones: pagina principal; Quienes somos que 

contiene Misiljn Visi6n y Objetivos del sistema; Preguntas frecuentes; base 



de datos que permitira ingresar, modificar o eliminar datos en el sistema y 

Contactenos para comunicarnos con los usuarios. 

Inforrnacion: Aqui se encuentra toda la informacion de las enfermedades 

reumatolog icas. 

Menc Izquierdo: Contiene 10s grupo de las enfermedades reumatologicas 

con su respectiva clasificacion. 

En la parte hferior de la pagina hay la opcion de RECURSOS donde podra 

ver la galeria de fotos de las enfermedades e informacion de capitulo 2 de ta 

tesis en archivo pdf. 

Al hacer clic en una de las enfermedades aparecera todo sobre dicha 

enfermedad, causas, consecuencias, tratamientos, etc. 



En la parte superior de la pagina aparecen opciones que le permitiran ver la 

informacion rapidamente en la posicion especificada. 

Al ingresar a la BASE DE DATOS aparecera la siguiente pantalla el cual 

debera escoger cualquiera de las tres opciones que presenta: Administrador, 

Doctor o Paciente. 



A1 ingresar como adrninistrador aparece la siguiente pantatla el cual tiene que 

ingresar su usuario y cuntrasefia que es facilitado por el administrador 

Si ingresa como doctor o pacientes le pedira tarnbien el usuario y contrasefia. 



Al ingresar con su clave y contraseiia el administrador tendra en la parte 

superior de la pantalla opciones de crear nuevo usuario de doctor y 

paciente, ingresar, consultar, actualizar registros y eliminar comentarios y 

sugerencias. 

Al ingresar como doctor aparece en la parte superior un menu de opciones 

donde podra ingresar, consultar, actualizar registros ver estadisticas y 

enviar sugerencias. 





Al hacer clic en estadisticas el doctor podra ver (as tablas de frecuencias de 

todas las variables estudiadas como genero, motivo, enfermedad, estado 

civil, etc , con su respective grafico. 



Al ingresar como paciente aparece en la parte superior un men~j de opciones 

el cual le permitira el paciente vet- sus datos, su historia clinica, e-mail de 

doctores, cambiar contraseiia y enviar sugerencias. 
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