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ANTECEDENTES

_Hablar de los corticoesteroides en la actualidad es entrar a un espacio de la
medicina el cual todavia cuenta con muchos secretos para la comunidad médica.
Sin embargo ya en la actualidad estos cumplen un papel importante dentro de la
terapéutica medica.

~ Su descubrimiento es quiza dentro de la medicina uno de los eventos mas
importantes y complejos de nuestro tiempo.(1)

En la década de los afios 30, se demostraron que el extracto de las glandulas
suprarrenales por lo menos inciuia 6 sustancias individuales que se les denominé
compuestos A, B, C, D, E y F segin la secuencia en la que habian sido
descubiertos (E. Kendall, Mayo Clinic). En un inicio fue dificil su obtencion en
laboratorio, sin embargo se logré tal objetivo siendo el compuesto E quien recibio
mas atencion, habia sido aislado y su férmula estructural fue manejada
independientemente y casi simultineamente por Edward Kendall de la Mayo
Foundation y por Tadeusz Reichstein de la Universidad de Basilea en Suiza.(1-2)

Tiempo después, se encontrd en un libro de notas de laboratorio de la Mayo
Foundation "Pruébese el compuesto E en la artritis reumatoide” esta nota estaba
fechada en abrii de 1941 y escrita por ¢l Dr. Phillip Hench {en ese tiempo el
reumatélogo mas importante de la Mayo Clinic). Esta propuesta de Hench venia de
varias conversaciones con Kendall sobre ¢l hecho de que muchas mujeres con
Artritis Reumatoide (AR) mejoran durante el embarazo. El dolor desaparecia, la
rigidez subjetiva disminuia y la inflamacidn se reducia en forma significativa, para
reaparecer todo después del embarazo, ya que durante este ocurren cambios en la
produccion de hormonas suprarrenales.{2)

Tuvieron que pasar 7 afios para poder llevar acabo esta idea pues en
1941 no habia suficiente compuesto E. (1)

El grupo Merck encabezado por Lewis Sarett, trabajando de cerca con
Kendall, sintetizaron los compuestos A, E y F siendo los dos ultimos los que
presentaron efectos de utilidad sobre la enfermedad de Addison siendo el
compuesto F mejor que el E. Hench solicité una pequeia cantidad para la clinica
Mayo. Pronto el compuesto E gané aclamaciones en el mundo bajo el nombre de
cortisona.



El dia 2! de septiembre de 1948, se le aplico la primera dosis de
cortisona de 50 mg a una muer de 29 afios con AR confinada a la cama por su
enfermedad. La administracion fue diaria y al tercer dia la paciente presentd
mejoria y una semana después la rigidez, la inflamacion articular, habian
desaparecido, asi como también el dolor disminuyé de forma importante,
posteriormente se probo con un mayor nimero de pacientes obteniendo resultados
impresionantes. No todo fue algarabia pues dos meses después se detectaron
efectos colaterales importantes de 1a cortisona a 1as dosis empleadas inicialmente.
En 1950 Hench, Kendall vy Reichstein ganaron ¢l premio Nobel en Medicina y
Fisiologia. (1, 2, 3)

En la actualidad se conoce que los corticoesteroides son compuestos
derivados del colesterol y secretados por la corteza suprarrenal bajo la influencia
del eje hipotalamo hipofisiario adrenal. El 90% se encuentra unido a una alfa
%lobu]ina transportadora (transcortina) y a la albiumina y solo el 10% se encuentra
ibre (fraccion activa).

La estructura basica de los glucocorticoides es la cortisona, constituida por
cuatro anillos de carbono 21 atomos de carbono interconectados por enlaces
simples, con grupos cetona (O) en ¢l carbono 3 y 11 B, y un grupo hidroxilo (OH)
en el carbono 17 alfa, con una doble unién entre los carbonos 4-5 su estructura
molecular adquiere cambios con la adicion de otros grupos quimicos como la alfa
metilacidn en el carbono 6 que origina a la metilprednisolona.

Su efecto antiinflamatorio potente e Inmunosupresor es utilizado
cominmente en problemas de inmunidad como rechazo de transplantes,
enfermedades autoinmunes y enfermedades inflamatorias; aunque no se ha
esclarecido a la perfeccion su mecanismo de accidn, pues algunos efectos
antiinflamatorios se atribuyen a la sintesis de lipocortinas mientras que los
efectos inmunosupresores se cree que sean mediados por inhibicion de varias
funciones inmunes a través de regular la expresién genética de citocinas. Otro
mecanismo importante se relaciona con su capacidad de interferir en los
fendmenos de adhesidon y migracion de las células inflamatorias. (2)



La Artritis Reumatoide (AR) es una enfermedad créonica y multisistémica de
etiologia desconocida, con una amplia gama de manifestaciones sistémicas en la
enfermedad siendo la alteracion caracteristica de la AR es una sinovitis
inflamatoria persistente que afecta habitualmente articulaciones periféricas con una
distribucion simétrica.

Para realizar el diagndstico clinico se requiere de 4 ¢ mas de los 7 criterios
establecidos, los pacientes con dos o mas criterios ne quedan excluidos, los
criterios mencionados deben estar presentes durante al menos 6 semanas : (21)

a- Rigidez matutina en articulaciones que dura por lo menos una hora antes de que
se alcance mejoria funcional.

b.- Artritis de tres o mas areas articulares: observadas por un médico, con
tumefaccion de partes blandas o derrame articular, no solamente sobre areas con
hipertrofia 6sea. Las 14 areas aruiculares que se pueden afectar son interfalangicas
proximales, metacarpofalangicas , murecas, codos, rodillas, tobillos vy
metatarsofalangicas.

c.- Artritis de las articulaciones de la mano : muneca, metacarpofaléngicas, o
articulaciones interfalingicas proximales.

d.- Artritis simétrica: Afeccion simultanea de las mismas areas articulares en
ambos lados del cuerpo.

¢.- Nodulos reumatoides (observados por un médico).
f.- Factor reumatoide sérico positivo.

g.- Alteraciones radiologicas de las articulaciones afectadas.



MARCO DE REFERENCIA

Han pasado 50 afnos aproximadamente en que se descubrio la utilidad de los
esteroides en la artritis reumatoide, desde entonces se ha ampliado su uso en la
practica de la medicina. En un 1nicio se esFeré que los esterotdes modificaran el
curso de la enfermedad asi como sus complicaciones, sin embargo con el paso de
los afios se reconocieron los serios efectos adversos que se derivan con las altas
dosis, quedando controversial el uso de esteroides a dosis pequeiias en la artntis
reumatoide. En una encuesta realizada a la comunidad médica en general se
encontrd que el 89% de los médicos utilizan corticoesteroides en la Artmtis
reumatoide (AR) en nuestro pais.

En los EUA solo el 1.4% de los pacientes con AR toman corticoesteroides,
esto a decir de los reumatologos del vecino pais. Sin embargo una auditoria
realizada a su consulta privada mostrd una alta preferencia en el uso de esteroides
(80%), que es similar a la nuestra.(5)

Con esto entonces /cual es la conducta que se debe tomar con respecto al uso
de esteroides en la artritis reumatoide?(4,5.6)

La respuesta pudiera ser, considerando el balance del riesgo beneficio del uso
de los esteroides por periodos cortos (2 6 4 meses) con el objeto de disminuir la
sintomatologia generalizada de la sinovitis y en los largos periodos en un intento
por modificar la progresion estructural de la enfermedad. La comparacién de los
estudios en ambos casos se ve obstaculizado por las diferencias de la enfermedad
por si sola como duracidn, severidad y simultdneamente el tratamiento de los
pacientes reclutados, algunos reumat6logos optaron por utilizar esteroides por
cortos periodos como terapia de puente mientras los medicamentos inductores de
la remision de la enfermedad tomaran efecto para combatir la sintomatologia de la
enfermedad.(4 y 5)



En un estudio se comparo al corticoesteroide con la aspirina en un periodo de
3 anos, en ambos casos hubo mejoria de la funcidn, en el caso de la cortisona la
reduccion de la velocidad de sedimentacion mostrd un beneficio poco claro. En un
ensayo holandés se compararon 10mg de prednisolona IM diario contra placebo,
en ambos grupos hubo mejoria sobre Fas 12 semanas siendo mejor clinicamente la
prednisolona, sin embargo presentaron posteriormente un fenémeno de rebote
cuando las dosis de esta fueron disminuidas. En un estudio aleatorio 128 pacientes
fueron tratados con 7.5 mg de prednisona diario oral y placebo con adicién de un
medicamento inductor de remision de la enfermedac{ no esteroideo. [.a mejoria
sintomatica solo fue sostenida por el esteroide durante 6 a 9 meses de los 2 afios-
siguientes.(6.7.8)

Mis controversial resuita si en algunos estudios se les atribuye a los
corticoesteroides como atenuadores de la progresion del dafio erosivo de la
enfermedad cuando en el ensayo de Council 1a prednisolona tuvo un pronunciado
y significativo efecto sobre el desarrollo de erosiones de los huesos de las manos
en pacientes con AR, (5,9,10)

Gotzsche Johansen realizaron un metaandlisis comparando prednisona a
dosis de 2.5-15 mg diarios contra placebo o antiinflamatorios no esteroideos y se
concluyo que las fosis de la prednisona es de mejor efecto antiinflamatorio que el
placebo vy los antiinflamatorios no esteroideos (AINES). (7)

Y para establecer aun mayor controversia algunos autores recomendaron
utilizar prednisona en cortos periodos a una dosis media de 15 mg diarios para el
tratamiento en AR. (5)

La mayor limitacién de los esteroides es concerniente a su seguridad y sus
complicaciones. Algunos trabajos sefialan que estas se presentan en dosis mas
bajas de los 15 mg diarios de prednisona o su equivalente (4,8, 18,21,22), las
complicaciones mas comunes son la perdida de tejido 6seo en la columna tumbar a
una dosis media de prednisona de 7.5 mg diarios que tiende a ser de mayor rapidez
en los primeros afios de tratamiento, con incremento en el riesgo de fracturas; otros
efectos adversos incluyen susceptibilidad a infecciones por inmunosupresion,
alteraciones en el metabolismo de la glucosa y la miopatia proximal ademas esto
puede ocurrir con dosis bajas de esteroides mantenidas por algunos arios.
(4.9,10,12,13)



No existen estudios a largo plazo que precisen su eficacia, los estudios de
corto y mediano plazo presentan numerosas deficiencias metodologicas, su efecto
como modificador de la enfermedad ha sido impugnado, no se ha definido el
concepto de corticoterapia a dosis bajas, tampoco se ha establecido la dosis
umbral asociada a efectos colaterales ademas de existir una amplia variacion en su
uso. (11, 14, 15)

Con todo esto, existen algunas indicaciones para utilizar a los esteroides en la
AR como vasculitis reumatoide, embarazo y lactancia, terapia de puente,
intolerancia a otros medicamentos de lera. linea, AR que se¢ inicia en ¢l anciano,
aquellos pacientes en los que existe sobreposicion entre los datos de AR y
polimialgia reumnética (11 y 12).

También existen contraindicaciones en el uso de los esteroides como
tuberculosis u otras enfermedades infecciosas cronicas, diabetes o intolerancia a
carbohidratos (relativo), osteoporosis Eeneralizada, enfermedad acido péptica
activa, hipertension arterial o enfermedad cardiovascular y psicosis (11 y12).

Con lo sefalado anteriormente conocemos lo complicado que es su manego
asi como su retiro del tratamiento de la AR. En la literatura se considera que en 30

y 40 % de los pacientes tratados con esteroides se logra su retiro exitoso.
(13,16,17)



En México se realizo un trabajo en el cual se logrd un retiro exitoso menor al
20% (13).

Independiente de la informacién vertida es una realidad que los esteroides
continuan siendo utilizados en nuestro pais frecuentemente como tratamiento de la
enfermedad y que el mismo paciente modifica por voluntad propia incrementando
la dosis empiricamente y con ello su consabidos efectos colaterales.(14,19,21,23)

La administracion de los corticoesteroides debe ser con otro modificador del
curso y progresion de la enfermedad (cloroquina, Metotrexate, sales de oro,
sulfasalazina, azatioprina, ciclosporina etc.), para lograr el retiro se necesita
apoyarse con uno o mas de estos medicamentos y esperar unos meses para
inactivar la enfermedad para que de esta manera iniciemos la reduccion del
esteroide a la mitad de la dosis o un tercio de la misma dependiendo de las
caracteristicas del caso, incrementado la dosis del otro modificador de la
enfermedad o combinarlo con otra droga de la misma clase o bien con la
admimistracién de un AINE, posteriormente reducir a la mitad de la dosis, si tolera
adecuadamente v no hay datos de rebote, en unos meses se podra dar dosis bajas
en dias terciados hasta suspender. (13,13,16,17,23)



PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

Una vez iniciados los esteroides como tratamiento en la artritis reumatoide,
,es posible su retiro exitoso?



JUSTIFICACION

El uso de esteroides en AR es controversial, a pesar de los efectos
antiinflamatorios tan importantes que poseen. En trabajos realizados sobre
esteroides en AR con pacientes que lo han mantenido por tiempo prolongado, se ha
demostrado una disminucion de su efecte antiinflamatorio, manteniendo a los
pacientes en clase funcional [ 'y II en solo 18% de ellos. Después de 20 arios de
seguimiento, se mostrd un incremento de la morbimortalidad y un complejo
destete de los pacientes que lo reciben como tratamiento. En la experiencia en este
Hospital el retiro de los esteroides en los pacientes con AR es importante dado que
un gran porcentaje de estos pacientes que acuden a consulta ya traen indicado el
medicamento y muchos de ellos ya tienen complicaciones importantes de su uso.



OBJETIVO

Determinar el nimero y porcentaje en el
corticoesteroides en pacientes con Artritis reumatoi
Dr. Manuel Gea Gonzalez.

d

ue se logra el retiro de los
e vistos en el Hospital General
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HIPOTESIS

St ¢l uso prolongado de esteroides en pacientes con AR genera dependencia
entonces a mayor tiempo de exposicion mas dificil serd su retiro.



DISENO

Se trata de un estudio de serie de casos y controles, descriptivo, abierto,
obsevacional, retrospectivo, transversal.



MATERIAL Y METODOS

Se estudiara a toda la poblacién de pacientes con artritis reumnatoide que tenga
expediente completo en el Hospital General Dr. Manuel Gea Gonzalez y que haya
recibido tratamiento con corticoesteroides, atendidos y vigilados en el periodo de
enero a diciembre de 1999 por el servicio de reumatologia.

CRITERIOS DE SELECCION

Criterios de inclusidn: Pacientes con artritis reumatoide con tratamiento a base de
esteroides.

Criterios de exclusion: Pacientes con AR que no cuenten con antecedentes de
tratamiento con esteroides.

Criterios de eliminacion: Pacientes con AR sin expediente o que esté incompleto
(ausencia de la informacion requerida).

Del total de expedientes se registraron los siguientes datos:

1.- Registro.

2.- Edad.

3.- Sexo.

4.- Tiempo de diagnostico de la artritis reumnatoide.

5.-Si llegd con esteroide a la lera consulta de reumatologia o medicina interna.
6.- Si inicio esteroide en el Hospital Gral. Dr. Manuel Gea Gonzalez.

7.- Tiempo de tratamiento con esteroide (tipo y dosis de ser posible).

8.- Complicaciones secundarias a los esteroides.

9.- Tratamiento actual.

*( ver hoja de captura de resultados)
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HOJA DE CAPTURA DE RESULTADOS

Registro

Edad

Sexo

dx. AR | Llegé con
(tiempo) i Esteroide
+ (HGMGG)

Tiempo
De Tx.
Clested

Tipo
De
Estercide

Retiro
De
Esteroide

Complicaciones

Tratamiento
Actual




Para el analisis estadistico se realizaron pruebas de estadistica descriptiva.

Para medir la asociacion entre variables nominales se utilizo é calculo de Odds
ratio (OR) con un intervalo de confianza al 95%, la significancia estadistica de la
asociacion se determina utilizando la prueba de Ji cuadrada con un valor de
p<0.05.



RESULTADOS

De 272 pacientes atendidos en el servicio de reumatologia con diagnéstico
de artritis reumatoide, el 93% corresponden al sexo femenino, con una edad media
de 46 afos; el 48% (132 pacientes) tienen el antecedente de haber sido sometidos a
tratamiento con glucocorticoides, de estos, 114 a nivel extrahospitalario (86.36%)
y 18 en este hospital (13.66%).

~ Los esteroides cominmente utilizados en la practica medica en general se
distribuyen en el siguiente orden:

1.- Predmisona -=---crrmmmsmmmmm s e oo e 40.2%
2. .-Betametasona —--------mmmmmm s e e 31.9%
3.-Tratamiento combinado con:

prednisona, betametasona, dexametasona-------=----====--------- 27.4%
4.- DeXametasona =--=----sme o oo oot e e 7.5%

En el 56.8% no se reportaron complicaciones secundarias al tratamiento con
esteroides y en el restante 43.2% las complicaciones encontradas fueron:

a). - Sindrome de Cushing {31%)

b}. — Osteopenia (12%)

¢). - Otras complicaciones como bloqueo AV de ler. grado, arritmias, parestesias.
miopatias etc. fueron poco frecuentes (0.2%).

Se logrd retirar exitosamente el tratamiento con glucocorticoides al 59% de
los pacientes.



Se trataron de establecer en este estudio, al tiempo de exposicion como factor
. : o al éxito y fracaso del ratami
corticoesteroides, asignandolos arbitrariamente en dos grupos distribuidos de la

de riesgo,

siguiente forma:

asociado al

retiro del

tratamiento con

Tabla 1 Distribucién de factor de riesgo entre los casos y controles
relacionados con el tiempo de administracion a 2 aios.
Retiro no exitoso | Retiro exitoso Totales
Tx.> a 2 ailos 36 18 54
Tx.< 6 =a 2 aios 19 59 78
Totales 55 77 132

* (bserve la diferencia numérica en los primeros dos afios de tratamiento para el retiro exitoso.

Tabla 2 Distribucién del factor de riesgo entre los casos y controles
relacionados con el tiempo de administracién a 4 meses.

Retiro no exitoso Retiro exitoso Totales
(>a 4 meses) 52 58 112
(< é6igualad 2 20 22
mese)
Totales 54 78 132

*  Ge observa que en este periodo que no hay una diferencia numérica importante entre el retiro exitoso y no
exitoso, principalmente a 4 meses.
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En las siguientes tablas se trat6 de establecer al tiempo de exposicion a los
esteroides como factor de riesgo asociado para presentar [as complicaciones mas
frecuentes en nuestro estudio como el sindrome de Cushing y la osteopenia,
asignandolos arbitrariamente en los siguientes grupos.

Tabla 3 Distribucién del factor de riesgo entre los casos y controles
relacionados con el tiempo de exposicion y el sindrome de Cushing

Con Cushing Sin Cushing Totales
Tx. Cronico 37 71 108
{>a 4 meses)
Tx. Agudo 4 20 24
(< 6 = 4 meses)
! Totales 41 91 132

b
t

* Observe la cantidad de pacientes con Cushing que se presentan en el tratamiento crénico.

Tabla 4 Distribucion del factor de riesgo entre los casos y controles

relacionados con el tiempo de exposicion y la Osteopenia.

! Con Osteopenia | Sin Osteopenia Totales
i Tx.Cronico 14 94 108
i (> a4 meses)
i Tx.Agudo 2 22 24
(< 6 = 4 meses)
Totales 16 116 132

* Observe la poca diferencia numérica que existe en el ratamiento agudo y cronico con respecto a los pacientes que

presentan Osteopenia
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~ Parala asociacion entre las variables nominales se utilizo el calculo de Odds
ratio {OR)} y de intervalo de contianza (Ic) al 953%, la significancia estadistica se
determino utilizando la §i cuadrada con un valor de p<0.05, Siendo este analisis
parte de 1a estadistica descriptiva.

Tabla A Efecto del tiempo de exposicion a glucocorticoides (> 6'= a 4 meses) -

sobre el riesgo de dependencia al firmaco.

Factor de riesgo | OR IC 95 % Ji Valor de "p"
Cuadrada
Exposicion a 8.96 | 1.88-58.45 11.05 <0.001 )

Esteroides
(> 0 = a 4 meses)

*

para esta comparacidn.

Se confirma con estos datus la fuerte asociacion entre las variables asi como ua valor de p muy significative

Tabla B Efecto del tiempo de exposicion a glucocorticoides (> 6 = a 2 afios)
en relacién a su retire exitoso y no exitoso.

Factor de
riesgo

OR

Ic 95%

Ji
Cuadrada

Valor de "p"

Exposicion a
Esteroides
>6=a2

anos)

6.21

2.70-14.45

2349

.<0.001 {

[l

*

Se observa una alta asociacion de variables con valor de p muy significativo,

)

£

No CTBE

GUB BE LA BiBLOIECS



Tabla C Efecto sobre el tiempo de exposicion a glucocorticoides sobre el
riesgo de presentar sindrome de Cushing.

Factor de OR Ic 95% Ji . Valor de "p" |
| riesgo Cuadrada | ;
i Exposicion a 2.60 0.76-9.77 2.83 I 0.092 )

Estercides | .

Agudo v |

Croénico

I
™ No hay evidencia de gue el iemipo sea un factor de riesgo para ¢l desarrollo del sindrome de Cushing.

Tabla D Efecto sobre el tiempo de exposicién a glucocorticoides sobre el
riesgo de presentar osteopenia.

- Factor de OR Ie 95% Ji Valor de "p"
i riesgo | Cuadrada

i Exposicion a 1.63 0.31-11.27 0.395 (.529

i Esteroides

' Agudo vy

Crénico |
|

* No hay significancia estadistica entre el tiempo de exposicidn y el desarrollo de Osteopenia



DISCUSION

En este estudio se obtuvieron resultados interesantes y con ello conclusiones
de las cuales surgen nuevos caminos por investigar, por ejemplo conocer de la
practica médica particular que porcentaje de médicos prescriben a los esteroides
como primera linea en el tratamiento de la artritis reumatoide y cuantos tienen
alguna especialidad. (ver conclusion No. 1 y 2)

Debido a lo complejo del tema, asi como a lo desconocido de su mecanismo
de accién de los esteroides, es dificil establecer un consenso con respecto a su
indicacion médica y a la dosis terapéutica ideal.

Es importante resaltar la gran significancia estadistica de la tabla A que nos
indica que en un periodo de 4 meses, ya existe una importante dependencia a los
glucocorticoides y que el tiempo de administracion es un factor muy importante
para el desarrollo de corticodependencia independientemente de otros factores que
en nuestro estudio no fueron contemplados.

En la tabla B se concluyd la relacidn directamente protporcional entre el
tiempo de administracidon del esteroide con la probabilidad de fracaso en el retiro
del medicamento convirtiéndose en un factor prondstico muy importante, sin
descartar la presencia de otras causas no valorables en nuestro estudio como la
automedicacion, la dosis del esteroide, la severidad de la enfermedad y la
disciplina del paciente.

En las tabias C y D no encontramos una relacion significativa entre ¢l tiempo
del tratamiento y la presentacion de complicaciones como el sindrome de Cushing
y la osteopenia. Cabe sefialar que Cadwell (9)presento un trabajo en ¢l cual sefiala
que la osteopenia es uno de los efectos adversos que se presenta con mayor rapidez
al exponerse a los esteroides, inclusive a dosis bajas y en un corto periodo.
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Fs posible que estas complicaciones estén relacionadas mas directamente
con la dosis v el tipo de glucocorticoide, por lo que aqui s¢ abre otra nueva linca a
investigar en un estudio prospectivo y determinar los factores ya mencionados asi
como las dosis con la que se pueda presentar corticodependencia lo que dificulta su
refro.

Debemos resaltar que en nuesiro estudio se logré retirar exitosamente del
tratamiento con esteroide al 58% de los pacientes existiendo una importante
relacion con el tiempo de su duracidn, pues son directamente proporcionales, sin
embargo seria importante poder conocer ¢l motivo de por que conseguimos un
éxito mayor a lo reportado en la literatura.

~Una relacion interesante por establecer seria la asociacion entre las variables
dosis, criterios de severidad de la AR y lo mas dificil el apego real del paciente al
tratamiento.



CONCLUSIONES

I.- La prevalencia de la enfermedad se registrd con mayor frecuencia en el sexo
femenino.

2.- Pese a lo controvertido en el uso de tratamiento con esteroides en artritis
reumatoide, un elevado porcentaje  (86%) de la comunidad medica
extrahospitalaria inicia como tratamiento de primera linea a los esteroides.

3.- El 14% de los pacientes iniciaron tratamiento con esteroide en este hospital de
los cuales solo en el 3% se coment6 la indicacion de la prescripcion médica.

4.- En nuestro estudio, encontramos que a los cuatro meses de iniciado el
tratamiento con esteroide, ya existe una importante dependencia al mismo
(p<0.001).

5.- El fracaso en el retiro del tratamiento con esteroide es directamente
proporcional al tiempo de duracion del mismo (p< 0.001).

6.- En nuestra casuistica el porcenta[ie en el cual se logrd exitosamente el retiro del
esteroide es elevado (59%) mayor al reportado en la hiteratura mundial (20-40%).
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7.-No hay relacion en la presentacion de las complicaciones secundarias al
tratamiento con esteroide ya sea el sindrome de Cushing o la osteopenia con el
tiempo de duracion de este.

§.-Los esteroides mas utilizados para iniciar el tratamiento en la comunidad
medica particular son:

1. -Prednisona.......ccoovvveiiveeeeciiiiee e 40.2%
2. -Betametasona........ccooeevviivees e, 31.9%
3. - Terapéutica combinada...................... 20.4%
4, - Dexametasona...... o vcevevveennerieeennn. 7.5%
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