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RESUMEN
Titulo: “Impacto de la disfagia en la evolucion y supervivencia de pacientes con
miopatia inflamatoria idiopatica”
Objetivo: Describir el impacto de la disfagia en la evolucion clinica y supervivencia
en los pacientes con miopatia inflamatoria idiopatica (Mll).
Material y métodos: Disefio observacional, retrospectivo, casos y controles.
Pacientes con MIl con o sin disfagia incluidos de enero de 2014 a diciembre de
2024, analizando expediente fisico y electronico, recabando laboratorios y
complicaciones médicas. Se utiliz6 U de Mann-Whitney, chi-cuadrada, curva ROC,
calculo de riesgo y curva de sobrevida de Kaplan-Meier.
Resultados: 204 pacientes incluidos (101 con disfagia, 103 sin disfagia), edad
media 39.29 +14.6 anos, género femenino (69.1%). Miopatia mas frecuente
dermatomiositis (53.4%), MMT8 basal 69 puntos (rango 33-105). Aquellos pacientes
con disfagia tuvieron niveles mas elevados de enzimas musculares como reactantes
de fase aguda (p < 0.001). Niveles séricos de PCR > 10.5 mg/I presenta sensibilidad
de 80.1% y especificidad de 68.9% para sospechar disfagia. Dominio clinico mas
afectado fue la pérdida de peso (p < 0.001). Existe un aumento de riesgo de
complicaciones médicas en el grupo con disfagia como neumonia por aspiracién
(OR 2.842, 95% IC 1.538-5.251), desnutricion (OR 3.905, 95% IC 2.034-7.497),
recaida clinica (OR 2.134, 95% IC 1.194-3.816), cancer (OR 5.367, 95% IC 1.748-
16.483), muerte (OR 6.297, 95% IC 2.746-14.439) y sobrevida estimada de 5 meses
(1.5-8.5, p =0.018).
Conclusiones: La disfagia en pacientes con MIl se asocié con mayor riesgo de
complicaciones clinicas, incremento de mortalidad y menor sobrevida comparado
con aquellos que no la desarrollaron. Una PCR basal alta se considerd un indicador
de riesgo para disfagia.
Palabras clave: Miopatia Inflamatoria Idiopatica, disfagia, neumonia por aspiracion,

desnutriciéon, recaida, cancer, muerte.



ABSTRACT
Title: Impact of dysphagia in evolution and survival of patients with idiopathic
inflammatory myopathic.
Objective: To describe dysphagia’s impact in clinical evolution and survival in
patients with idiopathic inflammatory myopathic (1IM).
Material and methods: Observational, retrospective design, cases and controls.
Patients with [IM, with or without dysphagia were included from January 2014 to
December 2024, analyzing physical and electronic records, collecting laboratory
results and medical complications. Mann-Whitney U, chi-square, ROC curve, risk
assessment test, and Kaplan-Meier survival test were used
Results: 204 patients were included (101 with dysphagia, 103 without dysphagia),
mean age 39.29 + 14.6 years, female gender predominance (69.1%). The most
frequent myopathy was dermatomyositis (53.4%), baseline MMT8 of 69 points
(range 33-105). Patients with dysphagia had higher levels of muscle enzymes and
acute phase reactants (p < 0.001). Serum levels of CRP > 10.5 mg/l had a sensitivity
of 80.1% and specificity of 68.9% to suspect dysphagia. The most affected clinical
domain was weight loss (p < 0.001). There was an increased risk of medical
complications in the dysphagia group, such as aspiration pneumonia (OR 2.842,
95% CI 1.538-5.251), malnutrition (OR 3.905, 95% CIl 2.034-7.497), clinical relapse
(OR 2.134, 95% CI 1.194-3.816), cancer (OR 5.367, 95% CI 1.748-16.483), death
(OR 6.297, 95% CIl 2.746-14.439), and an estimated survival of 5 months (1.5-8.5,
p =0.018).
Conclusions: Dysphagia in Mll patients was associated with a higher risk of clinical
complications, increased mortality, and lower survival compared to those who didn't
develop it. A high baseline CRP was considered a risk indicator for dysphagia.
Key words: Idiopathic Inflammatory Myopathy, dysphagia, aspiration pneumonia,

malnutrition, relapse, cancer, death.



INTRODUCCION
Las miopatias inflamatorias idiopaticas (Mll), son enfermedades autoinmunes de
caracteristicas heterogéneas que comparten la presencia de inflamacién crénica del
musculo con diversas manifestaciones clinicas, cuya respuesta terapéutica y
pronaostico es variable (1).
Este grupo de enfermedades se clasificd primero en polimiositis y dermatomiositis,
de acuerdo con la clasificacion de Peter y Bohan de 1975; posteriormente en 1978
se agrego la miositis por cuerpos de inclusion. Con el paso del tiempo se fueron
incluyendo subgrupos de patologias basado en la clinica como en los hallazgos de
la biopsia como la dermatomiositis amiopatica, la miopatia necrotizante
inmunomediada y el sindrome antisintetasa (2).
No se cuenta con cifras exactas de incidencia y prevalencia de las Mll y lo que se
encuentra disponible proviene de diversas cohortes, donde estiman una incidencia
de 7.89 casos por millon de personas al afio y una prevalencia estimada a diciembre
de 2013 de 14 casos por cada 100000 personas (3). Estas cifras pueden varian
entre paises, por ejemplo, Australia reporté una incidencia anual de MiIl
diagnosticado por biopsia de 1.72 casos/100000 personas; Reino Unido entre 1.36-
2.14 casos/100000 personas/afo entre 2007-2016 basado en los criterios de
clasificacion ACR/EULAR 2017, Colombia obtuvo una incidencia en dermatomiositis
de 15.1 casos por cada 100000 habitantes al afio y en Estados Unidos oscil6 entre
15.2 a 21.4 casos/100000 pacientes/afio (4).
La enfermedad muestra un patron bimodal, primeramente, en Ila
infancia/adolescencia y posteriormente entre los 40 a 60 anos. Generalmente suele
afectar mas a las mujeres que a los hombres, con excepcion de la miopatia por
cuerpos de inclusién que es mas comun en el sexo masculino (5).
Las MIl se caracterizan por un especto de manifestaciones clinicas que va desde la
debilidad muscular proximal, lesiones cutaneas (caracteristico de las
dermatomiositis) y anomalias detectadas en los estudios de conduccién nerviosa,
junto con signos de inflamacién y dafio muscular que se reflejan en estudios de

laboratorios, principalmente en la elevacion de enzimas musculares como la



creatinfosfocinasa o CPK, asi como en las biopsias musculares y la presencia de
anticuerpos especificos para las Mll (6).

Sin embargo, también se ha descrito diversas manifestaciones extramusculares,
tanto a nivel pulmonar, cutaneo, cardiovascular, etc., junto a una asociacion entre
las MIl con las neoplasias (1). Una de las manifestaciones que mas repercusiones
presenta, tanto por su clinica como por las repercusiones y su factor prondstico es
la disfagia.

La deglucién es un proceso complejo que involucra una coordinacidn precisa tanto
de los musculos como nervios que se encuentran en la orofaringe, laringe y el
esofago que permita pasar los alimentos y liquidos de forma segura (7). La disfagia
o dificultad para pasar alimentos o liquidos, es una de las manifestaciones
gastrointestinales de las miopatias inflamatorias, secundario a que ocurre una
inflamacion a nivel del musculo estriado de la orofaringe y, en menor grado, los
musculos lisos localizados en las secciones medias e inferiores del eséfago (8).

Es una de las manifestaciones mas comunes en las personas con MIl, sin importar
el subgrupo de miositis que tenga, donde se ha visto una incidencia aproximada de
8-58%, dependiendo de los estudios (8). En un metaanalisis realizado por Labeit,
et.al. (9) donde analizaron 116 estudios con una muestra de 1382 pacientes hallaron
que aproximadamente un 36% las personas con miopatia inflamatoria, sin importar
el tipo, presentaban disfagia. Diversos estudios concuerdan que la miopatia por
cuerpos de inclusién son el subgrupo con mayor prevalencia en comparacion con
los demas subgrupos, con una incidencia entre 40 al 84% (10), mientras que los
pacientes con dermatomiositis tenian una incidencia de 43%, de acuerdo con el
registro de la EuroMyositis (11). En un estudio retrospectivo realizado por Galindo-
Feria, et.al. (12) en el Instituto Nacional de Ciencias Médicas y Nutricion “Salvador
Zubiran” entre 1985 y 2012 analizaron las caracteristicas cinicas y los factores que
influyen en la supervivencia de los pacientes con MII, la cual, hallaron que entre los
264 pacientes incluidos con diagndstico de dermatomiositis y 69 con polimiositis, la
disfagia fue significativamente mas comun en el grupo de la dermatomiositis que en
el de polimiositis (131 vs 69, respectivamente) con una p = 0.05; no obstante, al

analizar los factores que influian en la mortalidad de estos pacientes, encontraron



que una menor fuerza muscular, la presencia de trombocitopenia y el uso de
medicamentos como el metotrexato como la azatioprina se vincularon a prondstico
desfavorable.

Aunque el mecanismo fisiopatoldgico exacto de la disfagia no se ha comprendido
completamente, se han planteado cuatro mecanismos que afectan el patron de
deglucion involucrado en los pacientes con Ml (10, 13).

Disminucion de la fuerza en la laringe secundario a una contractilidad deficiente
como a un movimiento peristaltico deficiente, llevando a que los alimentos o liquidos
se regresen por la nariz (regurgitacion nasal) a consecuencia de un cierre
incompleto del paladar blando, condicionando que haya una aclaracién salival
disminuida, que condiciona que mover el bolo alimenticio sea problematico y queden
residuos en la faringe, aumentando el riesgo de aspiracion.

Problemas en el musculo cricofaringeo debido a un mal funcionamiento del esfinter
esofagico superior, que, a la vez, se debe a diversas alteraciones en la zona
cricofaringea. Esto incluye al mismo tiempo una contraccion excesiva en el esfinter
como una disminucion de la movilidad posterior, probablemente por inflamacién
aguda o cronica del musculo. El resultado es que el esfinter esofagico superior esté
relajado patolégicamente, permitiendo que el bolo alimenticio y/o saliva se acumule
a nivel del seno piriforme.

Disfuncién de los musculos laringeos, especialmente el suprahioideo y el faringeo
longitudinal por una falla en su contraccion. Esto ocasiona que no se eleve el piso
laringeo y una apertura adecuada del esfinter esofagico superior, agravando los
problemas de deglucion.

Hipomotilidad esofagica: algunos estudios indican que los pacientes con MIl
presentan una mejor capacidad de contraccion a nivel esofagico e incluso una
ausencia de la peristalsis que impulsen los alimentos que puede comprometer hasta
el esfinter esofagico inferior.

Los pacientes afectados enfrentan dificultades para comer, beber y deglutir, lo cual
no solamente afecta su calidad de vida, sino que también puede llevar a

complicaciones graves que pueden ir desde la pérdida de peso, desnutricion hasta



problemas mas serios como neumonia por aspiracion, mayor riesgo de cancer e
incluso la muerte.

Se ha visto que la disfagia puede asociarse con diversas complicaciones. La
neumonia por aspiracion se encuentra presente en aproximadamente 6-36% de los
pacientes con miopatia inflamatoria, con 4 veces mayor prevalencia en los pacientes
con disfagia comparado con los que no la tienen, lo cual puede incluso ser peligrosa
y mortal, considerandolo incluso como la principal causa de muerte en pacientes
con disfagiay MIl (9, 14). En un estudio retrospectivo realizado por Triplett, et.al (15)
se examind a 32 pacientes con diversas enfermedades musculares, incluyendo a
las MIl cuya primera manifestacion o la mas severa fuese la disfagia en comparacion
con la disminucion de fuerza de las extremidades. De 22 pacientes con MIl, 15
padecian miopatia por cuerpos de inclusion, asi mismo observaron que 21 de los
32 pacientes examinados sufrian de desnutricion, 5 necesitaron sondas de
alimentacion y 8 desarrollaron neumonia por aspiracion.

Como parte del abordaje de los pacientes con MIl y disfagia, algunos anticuerpos
especificos para miositis como los asociados a miositis pueden estar presentes y se
pueden asociar tanto a algunos fenotipos clinicos como al pronéstico de la
enfermedad, siendo los anticuerpos anti-MDA5 como anti-ARS los mas frecuentes
con una frecuencia de 52.3% y 63.6%, respectivamente, al igual que la presencia
de anticuerpos anti-SRP en un 21.7% y los NXP2 con un 17.4% (16-18).

Se ha observado que los pacientes con Ml tienen un mayor riesgo de desarrollo de
cancer, siendo aquellos con dermatomiositis asociado a la presencia de algunos
anticuerpos como los anti-TIF1y como NXP2 los que tienen mas riesgo de desarrollo
de una neoplasia, ademas de que se asocian a mayor mortalidad (19). La presencia
de algun subgrupo de MIl mas la sospecha o confirmacion de una neoplasia
concomitante y que ademas tuvieran anticuerpos anti-NXP2 (+) tenian mayor riesgo
de desarrollo de disfagia (20).

En una cohorte multicéntrica que incluyé a 230 pacientes con MIl y disfagia revel6
que la presencia conjunta de disfagia y cancer se asociada a una tasa de mortalidad
significativamente mayor (33.3 muertes/100 personas al ano) comparado con

aquellos sin cancer (2.3 muertes/100 personas al ano); al usar modelos de regresiéon



de Cox para analizar el riesgo de mortalidad, encontrando que la combinacion
disfagia/cancer aumentaba el riesgo de mortalidad con un HR de 3.1 (95% CI 1 a
10.2) frente a un HR de 0.5 (95% CI 0.2-1.5), asi mismo un modelo de interaccion
entre cancer y disfagia demostré un aumento todavia mayor de mortalidad con un
HR de 6.4 (95% CI 1.2-35.1) (21).

Se han descrito en algunos estudios la influencia de la disfagia en la sobrevida de
los pacientes con MIl, como en el realizado por Danko, et.al. (22), donde evaluaron
a 162 pacientes entre 1976 y 1997, encontrando una sobrevida global promedio de
95%, 92% y 85% al ano, 5 y 10 afios respectivamente, sin embargo, observaron
que los pacientes con polimiositis asociado con disfagia presentaban una
probabilidad de sobrevida acumulada peor a comparacion con los pacientes sin
disfagia (p <0.01), mientras que en los pacientes con dermatomiositis y disfagia se
observd un fendmeno similar de peor sobrevida sin embargo no fue
estadisticamente significativo a comparacién con los que no tenian disfagia.
Existen pocos estudios de imagen reportados en la literatura donde evaluan la
disfagia en estos pacientes. A pesar de que existen propuestas de estudios de
gabinete para poder comprobar de manera objetiva la presencia de disfagia, su
severidad como caracterizacion del patron de afeccion con el fin de dar un
tratamiento adecuado. Algunos algoritmos que se usan para el abordaje del
paciente con disfagia asociado a una miopatia recomiendan la evaluacién de la
deglucion de la disfagia con fibra 6ptica endoscépica donde se lleva el fibroscopio
a la faringe y laringe observando la presencia de cierre de la via aérea, residuos y/o
aspiracion a la hora de deglutir alimentos o liquidos, ademas de la fonacién. Otro
estudio es la videofluoroscopia que es de los estudios de imagen mas solicitados a
la hora de evaluar a un paciente con disfagia, con la ventaja de observar la cinética
de la deglucién en todas sus fases e identificar alteraciones anatdmicas en la region
orofaringea como tercio superior del eséfago (10).

En un estudio realizado en lItalia en 2018 donde evaluaron a 151 pacientes con IMM
con gammagrama oro-faringeo-esofagico, tomando en cuenta el tiempo de transito,
porcentaje de retencion oral, faringeo y esofagico la cual lo asociaron al grado de

disfagia, actividad de la enfermedad como parametros clinicos, observaron que



todos presentaban al menos una alteracion de disfagia, principalmente con
semisolidos, siendo el indice de retencion oral como el tiempo de transito faringeo
los parametros mas afectados a comparacion de los parametros esofagicos
(p<0.05) (23).

Sin embargo, aun cuando la informacién sobre la disfagia en los pacientes con Mll
es limitada, en México es muy escaso los informes que evaluen esta manifestacion,
principalmente en relacion con el prondstico. Ademas, no todos los centros médicos
disponen de los recursos para realizar estudios especializados para un correcto
abordaje, por lo que se subraya la importancia de la clinica. Por ello es crucial
estudiar a la disfagia mas a fondo, identificar los factores clinicos que se asocian a
la disfagia y comprender cémo dicha molestia puede provocar un impacto tanto
clinico como en el prondstico y la calidad de vida de los pacientes con MIl; por lo
que el objetivo del presente estudio es describir el impacto de la disfagia en la
evolucién clinica y supervivencia en los pacientes con miopatia inflamatoria

idiopatica



MATERIAL Y METODO.

El estudio se realizé en el servicio de Reumatologia de la Unidad Médica de Alta
Especialidad (UMAE) Hospital de Especialidades “Dr. Antonio Fraga Mouret” del
Centro Médico Nacional (CMN) “La Raza” del Instituto Mexicano del Seguro Social.
La poblacion de estudio fueron todos pacientes con el diagnostico establecido de
miopatia inflamatoria idiopatica (dermatomiositis, polimiositis, sindrome
antisintetasa, miopatia inmunomediada necrotizante, etc.) basado en los criterios
de clasificacion ACR/EULAR 2017 (24) (ANEXO 1) con un seguimiento minimo de
6 meses. El disefio del estudio fue de casos y controles donde se dividieron a
aquellos pacientes con evidencia clinica y/o radiografica de disfagia con aquellos
sin disfagia. Se calcul6 el tamafio de la muestra a través de la férmula para prueba
de hipotesis para calcular el odds ratio, con un poder estadistico de 80%,
confiabilidad del 95% y asignacion igual entre grupos (una cola), asi como una P1
de 36% de mayor probabilidad de complicaciones clinicas asociado a disfagia , P2
de 18.367%, un OR estimada de 2.5, nivel de confianza (1-a)100% de 1.64 y una
precision relativa de 54.035% danto un total de pacientes de 150 (75 con disfagia y
75 sin disfagia), sin embargo, se decidio incluir a todos los pacientes atendidos en
el periodo de tiempo establecido. Los criterios de inclusion de los casos fueron:
Pacientes con el diagnostico establecido de miopatia inflamatoria idiopatica
(dermatomiositis, polimiositis, sindrome anti-sintetasa, miopatia inmunomediada
necrotizante, etc.) de acuerdo con los criterios de clasificacion ACR/EULAR 2017,
mayores de 18 afnos, ambos sexos (masculino y femenino), con expediente clinico
completo en sistema ECE o PHEDS del IMSS, contar con un seguimiento minimo
de 6 meses y con evidencia clinica y/o radiografica de disfagia; mientras que los
criterios de inclusion de los controles fueron similares a los casos con excepcion de
que no se evidencio disfagia por clinica y/o radiografia. Se excluyeron a aquellos
pacientes con diagnodstico distinto de miopatia inflamatoria idiopatica o que fuese
de causa secundaria y se eliminaron a aquellos con informacion incompleta en el
expediente clinico.

Se identificaron los pacientes con MIl y se dividieron de acuerdo con la presencia o

no de disfagia, capturando la informacion en una hoja de datos disefiado



especificamente para el estudio con el fin de registrar variables demograficas y
clinicas estudiadas (ANEXO 2), tales como tipo de MII, tiempo de evolucién,
comorbilidades, manifestaciones clinicas, puntaje MMT8 basal (25) (ANEXO 3),
laboratorios, etc. Posteriormente se vacié la informacidén en una base de datos en
Microsoft Excel ® con las variables del estudio. Se analizaron los datos registrados
en el software estadistico SPSS ® versién 26.0 para Windows y las graficas se
realizaron a través del software GraphPad Prism ® Versién 10.0 para Windows. Se
utilizaron las pruebas de Kolmogorov-Smirnov con estadistica descriptiva de
acuerdo a la distribucion, T de Student, U de Mann-Whitney, prueba de asociacion

de chi-cuadrada, calculo de Odds Ratio, prueba de Kaplan-Meier y curva ROC.



RESULTADOS
Se incluyeron 204 pacientes con diagnéstico de MIl en seguimiento minimo de 6
meses en el servicio de Reumatologia de la UMAE Hospital de Especialidades “Dr.
Antonio Fraga Mouret” del CMN “La Raza”, con una edad promedio de 39.29 + 14.6
afos, asi como un mayor predominio del género femenino con el 69.1%, mayor
numero de casos en invierno con un 30.9% vy, con respecto a las comorbilidades
sobresale el tabaquismo con un 35.3% de prevalencia (Tabla 1).
Variable (n = 204) Media (DS)
Edad 39.29 (14.6)

Tiempo de seguimiento

45.1 (18.2)
(meses)

Masculino 63 (30.9)
Femenino 141 (69.1)

Estacion de aio

Invierno 63 (30.9)
Otono 54 (26.5)
Verano 46 (22.1)
Primavera 41 (20.1)

Comorbilidades

Tabaquismo 72 (35.3)
Hipotiroidismo 14 (6.9)
Hipertiroidismo 5 (2.5)

Diabetes Tipo 2 23 (11.3)

Hipertensién arterial 62 (30.4)

Sobreposicion 16 (9)

Tabla 1: Variables demogréaficas y comorbilidades

Por subtipo de miopatia, la mas prevalente fue la dermatomiositis con un 53.4%,

seguido de la polimiositis en un 17.6% (Tabla 2).



TIPO DE MIOPATIA Total (%)
Dermatomiositis 109 (53.4)

Dermatomiositis juvenil 23 (11.3)

Polimiositis 36 (17.6)

Polimiositis juvenil 5(2.5)

Sindrome antisintetasa 8 (3.9)

Dermatomiositis amiopatica 6 (2.9)

Miopatia necrotizante inmunomediada 1(0.5)

Sobreposicion 16 (7.8)
Total 204 (100)

Tabla 2: Prevalencia de los subtipos de MIl

En la tabla 3 se reportan las manifestaciones clinicas generales en los pacientes
con MII, siendo la afeccién cutanea la presentacion clinica mas prevalente con un
69.1% de casos, de la cual, el heliotropo fue la manifestacién cutanea especifica
mas presente en 103 pacientes. El puntaje basal del MMT8 que es el parametro

utilizado para evaluar 8 grupos musculares en los pacientes con MIl fue de 69

puntos.

Sintomatologia N =204 (100%) Mediana (Percentil 25-75)
Mialgias 113 (55.4)
MMTS8 basal 69 (33-105)
Afeccion articular 68 (33.3)

Afeccion cutanea 141 (69.1)
Heliotropo 103 (50.4)
Signo de Chal 72 (35.2)
Escote en “V” 70 (34.3)
Signo de Gottron 81 (39.7)
Papulas de Gottron 62 (30.3)
Pérdida de peso 92 (45.1)

Afeccion pulmonar 66 (32.4)

Afeccion cardiovascular 12 (5.9)

Fenémeno de Raynaud 8 (3.9)

Tabla 3: Manifestaciones clinicas de los pacientes con Mil



En la tabla 4 se observan los niveles promedio de enzimas musculares asi como de
los reactantes de fase aguda de manera general.
Laboratorios Mediana (percentil 25-75) Media (* DS)
CPK (mg/dl) 1535 (228.1-5233.5)
AST (mg/dl) 113 (51-354)
ALT (mg/dl) 96.5 (49.5-265.5)
DHL (mg/dl) 568 (286.15-1102)
Albumina (mg/dl) 3.6 (3.1-4.1)
Velocidad de sedimentacion 29.1 (14.2)
globular (VSG) (mm/hr)

Proteina C reactiva (mg/l) 11 (4.4-30)

Tabla 4: laboratorios generales de los pacientes con MIl

De los 204 pacientes con diagndstico de MIl analizados, 101 pacientes (49.5%)
tuvieron disfagia durante su evolucion clinica y 103 (50.5%) no se documenté la
misma durante su seguimiento. En relacién con los parametros demograficos no
hubo diferencia significativa entre la presencia de disfagia con la edad, estacion de
afio o comorbilidades (p > 0.05).

Asi mismo, se observd una mayor prevalencia de disfagia en aquellos pacientes con
dermatomiositis en comparacion con el resto de las miopatias inflamatorias (tabla

5, ilustracion 1).

Disfagia

No

TIPO DE MIOPATIA Dermatomiositis 63 (30.9%) | 46 (22.5%) 109
(53.4%)
Dermatomiositis juvenil 9 (4.4%) 14 (6.9%) | 23 (11.3%)
Polimiositis 17 (8.3%) | 19(9.3%) | 36 (17.6%)
Polimiositis Juvenil 1 (0.5%) 4 (2%) 5 (2.5%)
Sindrome antisintetasa 1(0.5%) 7 (3.4%) 8 (3.9%)
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Dermatomiositis 3 (1.5%) 3 (1.5%) 6 (2.9%)
amiopatica
Miopatia necrotizante 1 (0.5%) 0 (0%) 1 (0.5%)
Sobreposicion 6 (2.9%) 10 (4.9%) | 16 (7.8%)
101 103 204
(49.5%) (50.5%) (100.0%)
0.096
Tabla 5: Subtipos de MIl y presencia de disfagia
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llustracién 1: Proporcién de pacientes entre tipo de Mil y presencia de disfagia

Al analizar la diferencia de los niveles séricos de las enzimas musculares entre los

pacientes con MIl y disfagia en comparacion con los que no la presentaron, se

observo que en el primer grupo se encontraron niveles mayores de manera global

en comparacién con el segundo grupo, siendo esta diferencia estadisticamente

significativa (p < 0.05) (Tabla 6, ilustracién 2).

Laboratorios
(mg/dl)

CPK

Con disfagia (n = 101)

1807 (21-42080)

Sin disfagia (n = 103)

732 (21.9-25372)




AST 176 (14-2343) 70 (8-1361) < 0.0001
ALT 133 (12-1789) 63 (9-984) 0.0002
DHL 758 (43-6180) 373 (60-3074) <0.0001
Albumina 3.3(1.3-4.7) 4 (1.7-5) < 0.0001
VSG 34.2+13.23 241 +13.27 < 0.0001
PCR (mg/l) 24.1 (3-175) 6 (2-74.3) < 0.0001
Tabla 6: Comparacion de niveles de enzimas musculares y reactantes de fase aguda
CPK AST ALT
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llustracién 2: medianas y medias de los niveles de enzimas musculares y reactantes de fase aguda en Ml con y sin disfagia




Se analizaron los diferentes parametros de laboratorios con el fin de establecer si

un valor umbral de los niveles de estos podria indicar el riesgo de disfagia, hallando

que una PCR basal mayor a 10.5 mg/l tenia una sensibilidad del 80.2% y una

especificad del 69.9% para dicho fin (p < 0.05).

100% - Especificidad

CPK AST ALT
100 100 . 100
W ‘JF“"{
f _t"—'
80 80 T 80
_.f"
° o I o
3] © 2]
T 60 / T 60 ¥ T 60
Q9 ] K]
i i~ i - i
£ 40 g 4o _: £ 40
» (7] 7]
Sens: 61.3; Esp: 57.2 Sens: 69.3; Esp: 60.1 " £
20_[{,.. " AUC: o.f’jt zo'lr' AUC: o‘s‘; 20 :iné; 52653 Fep- 2.1
0 I 1 1 1 1 0 1 1 1 1 1 0 I 1 I 1 1
0 20 40 60 80 100 0 20 40 60 80 100 0 20 40 60 80 100
100% - Especificidad 100% - Especificidad 100% - Especificidad
DHL Albumina VSG
100 100 100
B0 80 80
=] - o
@ )
T 60- S 60 S 60-
= 2
S 40+ 2 404 I
-] Q )
« 7] Sens = 65.3; Esp 61.1 N
ns: 70.3; Es 1 AUC=0.728 .l Sens: 64.3; Esp: 60.1
20+ :Zco?gs Esp: 62 20— 20 AUC: 0.7
0 T T T T 1 0 T T T 1 0 T T T T 1
0 20 40 60 80 100 0 20 40 60 80 100 0 20 40 60 80 100
100% - Especificidad 100% - Especificidad 100% - Especificidad
PCR
100+ e
80 il
2 al
T 60 JJ'
=
2 :r"'
S 40
7]
204 Sens: 80.2; Esp: 68.9
AUC: 0.803; p = 0.0001
0 1 1 1 1 1
0 20 40 60 80 100

llustracion 3: Curvas ROC de las diferentes pruebas de laboratorios utilizados en la evaluacion de las Mil




Asi mismo, al comparar la asociacion entre las diferentes manifestaciones clinicas
de las MIl con la presencia o no de disfagia en estos pacientes, solamente las

manifestaciones constitucionales se asociaron de forma significativa con la

presencia de disfagia en comparacion con el resto de las manifestaciones. (Tabla

7)
Afeccién
Mialgias . Afeccion articular =~ Afeccion pulmonar
Disfagia cutanea
Si No Si No Si No Si No
54 47 66 26 28
Si 63 (46.3) | 65 (47.1) | 36 (54.5)
(47.8) (48.4) (46.8) (41.3) (41.2)
59 44 75 37 40
No 73 (53.7) | 73(52.9) | 30 (45.5)
(52.2) (51.6) (63.2) (58.7) (58.8)
P 0.584 0.116 0.092 0.32
i Fenémeno de Afeccién
Pérdida de peso .
Disfagia Raynaud cardiovascular
Si No Si No Si No
43 85
Si 58 (63) 16 5(41.7) | 96 (96)
(38.4) (50.3)
69 84
No 34 (37) 18 7(58.3) | 96 (50)
(61.6) (49.7)
p <0.0001 0.731 0.575

Tabla 7: Asociacion de las manifestaciones clinicas de la Ml con la presencia de disfagia

Dependiendo de la severidad de la sintomatologia, los pacientes recibieron
diferentes farmacos como parte del tratamiento inicial, que se especifican en la tabla
8. El uso de la metilprednisolona como la inmunoglobulina IV se usd con
significamente mas en el grupo de pacientes con disfagia [33 (67.3%) vs 16 (32.7%),
p = 0.004; 27 (73%) vs 10 (27%), p = 0.002, respectivamente].

Con
Pacientes Sin disfagia
Medicamento disfagia (n =
(%) (n=103)

101)
Metilprednisolona 49 (24) 33 (67.3) 16 (32.7)




Prednisona 1 mg/kg
Prednisona 0.5 mg/kg
Cloroquina
Metotrexato
Azatioprina
Ciclosporina
Tacrolimus
Ciclofosfamida

Rituximab

Inmunoglobulina IV

148 (72.5) | 75 (50.7) 73 (49.9) 0.588
145 (71.1) | 67 (46.2) 78 (53.8) 0.139
50 (24.5) 28 (56) 22 (44) 0.291
139 (68.1) | 70 (50.4) 69 (49.6) 0.723
103 (50.5) | 53 (51.5) 50 (48.5) 0.574
34 (16.7) | 18 (52.9) 16 (47.1) 0.661
2 (1) 0 (0) 2 (100) 0.151
26 (12.7) 13 13 0.957
49 (24) 29 (59.2) 20 (40.8) 0.12
37 (18.1) 27 (73) 10 (27) 0.002

Tabla 8: Tratamiento de las Ml

Se analizé el impacto de la disfagia como factor de riesgo para la aparicién de

complicaciones médicas en el grupo de MIl con disfagia, evidenciandose mayor

riesgo para la aparicion de las complicaciones clinicas mas reportadas como

neumonia por aspiracion, desnutricion, recaida clinica, cancer y muerte. (Tabla 9).

Complicacion

clinica

Neumonia por

aspiracion

(n = 204)

Pacientes Con disfagia
(n=101)

Sin disfagia
(n=103)

OR (95% CI)

p

Desnutricion

Recaida clinica

Cancer

Muerte

2.842 (1.538-
66 (32.4%) | 44 (43.6%) | 22 (22.4%)
5.251)
3.905 (2.034-
61(29.9%) | 44 (43.6%) | 17 (16.5%) <0.001
7.497)
2.134 (1.194-
75(36.8%) | 46 (45.5%) | 29 (28.2%) 0.01
3.816)
5.367 (1.748-
22 (10.8%) | 18 (17.8%) 4 (3,9%) <0.001
16.483)
6.297 (2.746-
43 (21.1%) | 35 (34.7%) 8 (7.8%) <0.001
14.439)

Tabla 9: Calculo de riesgo de complicaciones médicas y disfagia en Mil

Durante el tiempo de estudio fallecieron 43 pacientes con Mll (21.1%), de las cuales

35 (17.1%) presentaron disfagia. Se encontr6 asociacidén de esta con un incremento

del riesgo de defuncion de 6.29 veces a comparacion con los pacientes sin disfagia.




En un analisis realizado donde se comparé el tiempo de sobrevida en los pacientes
fallecidos con y sin disfagia, con una mediana global de 10 meses (2.2-17.7 meses),
sin embargo, en el primer grupo presentaron un tiempo menor de sobrevida (5
meses, rango 2.2-17.7) a comparacion de los que no desarrollaron disfagia (29
meses, rango 8.21-49.7) (p = 0.018) (llustracion 4).
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llustracion 4: gréaficas de sobrevida entre pacientes con MIl con y sin disfagia



DISCUSION
En el presente estudio, se encontrdé que los pacientes con MIl y disfagia tuvieron
mayor riesgo de complicaciones clinicas, asi como incremento en la mortalidad con
una menor sobrevida a comparacion de aquellos que no desarrollaron disfagia.
Ademas, la PCR basal se consider6 un estudio predictor para desarrollar disfagia.
En nuestro estudio encontramos una mayor prevalencia de disfagia en pacientes
con dermatomiositis, a diferencia de otros estudios como el que reporta Hajialilo,
et.al (26) donde documentan mayor numero de casos de disfagia en polimiositis en
comparacion con la dermatomiositis. Una teoria que explicaria el por qué la
dermatomiositis es mas comun que la polimiositis en zonas tropicales y
subtropicales como México es la mayor exposicion a los rayos UV, lo cual podria
explicar la prevalencia mayor de casos de dermatomiositis en comparacién con
otros subgrupos de Ml (3).
La aparicion de la disfagia ocurrié en la mitad de los pacientes analizados, siendo
similar a los reportes realizados por Chinniah y Mody (27) donde analizaron a 104
pacientes de una cohorte multicéntrica sudafricana, encontrando una prevalencia
de disfagia en un 43.4%; asi como Lodin, et.al (28) que al analizar la cohorte Myonet
(antes EuroMyositis) vio que 42.2% de pacientes femeninos y 45.8% de hombres
desarrollaron disfagia. Sin embargo, Hajialilo, et.al., (24) reporté una prevalencia
menor de disfagia en un 19.5%, que incluso fue menos comun en el trabajo
realizado por Taboada, et.al., con una prevalencia de apenas 3.3% (29).
Asi mismo, nuestros pacientes con MIl y disfagia tuvieron niveles séricos mas
elevados de enzimas musculares y reactantes de fase aguda, similar a los hallazgos
reportados por Birch, et.al (30) donde encontraron niveles mas altos de CPK como
aldolasa, asi como del ALT basal en los pacientes con disfagia. Xie, et.al (31) realizo
un estudio retrospectivo en 293 pacientes con dermatomiositis reportando niveles
de PCR promedio de 5.1 mg/l en los pacientes con MIl, sin embargo, no se comparo
la diferencia entre pacientes con o sin disfagia. Ohmura, et.al (32) realiz6é un estudio
retrospectivo en pacientes japoneses con MIl para determinar la severidad a largo
plazo y desenlaces de sobrevida en este grupo, donde, de 108 pacientes en total y

18 que desarrollaron disfagia, compararon diversos estudios de laboratorio,



encontrando que los pacientes con disfagia tenian menor niveles de albumina,
similar a lo reportado con nuestros pacientes, sin embargo, el resto de enzimas
musculares como reactantes de fase aguda no mostraron diferencia
estadisticamente significativa a comparacion con nuestro trabajo realizado donde si
encontramos diferencia significativa entre ambos grupos.

Al momento de buscar un punto de corte para poder determinar qué nivel sérico de
las enzimas musculares como de reactantes de fase aguda pudiera predecir la
aparicion de la disfagia en estos pacientes, encontramos que la gran mayoria tenian
alta sensibilidad, pero pobre especificidad, probablemente asociado a multiples
factores que pudieran alterar los valores tales como medicamentos, comorbilidades
como enfermedad hepatica preexistente, etc., lo cual se debera en un futuro estudiar
de forma mas especifica. En relacion con la PCR, que es una proteina producida en
el higado en respuesta a una inflamacion sistémica, no encontramos hasta la fecha
algun estudio similar que permita predecir la aparicion de disfagia en estos
pacientes, por lo que podria marcar un parteaguas para futuros trabajos.

Al analizar la relacién de la presencia de la disfagia con el resto de las
manifestaciones de la MIl solamente encontramos asociacion significativa con la
pérdida de peso, que forma parte del espectro de manifestaciones constitucionales,
en casi la mitad de los pacientes, aumentando mas en el grupo de pacientes con
disfagia. Sin embargo, existe poca informacion que asocie la pérdida de peso con
la disfagia. En un estudio realizado por McCann, et.al., (33) donde evalud la disfagia
orofaringea en pacientes con dermatomiositis juvenil usando videofluoroscopia,
descubrieron que mas de 90% de pacientes presentaban sintomas constitucionales,
y uno de cada cinco experimenté pérdida de peso influyendo en el prondstico de la
enfermedad. Esto fue respaldado por Huber, et.al. (34) al analizar las caracteristicas
tempranas vinculadas a la mortalidad en pacientes diagnosticados con MII juvenil,
donde el 4.1% de los pacientes fallecieron, y al realizar un analisis multivariado se
revel que la pérdida de peso junto con la gravedad de la enfermedad, el subtipo de
MIl, la edad al diagndstico y el retraso del diagnéstico fueron predictores importantes

de mortalidad.



Nuestros pacientes que desarrollaron disfagia, al ser considerado un sintoma de
gravedad en las MII, tuvieron mayor tendencia a ser tratados con glucocorticoides
IV, en este caso, metilprednisolona como inmunoglobulina IV que generalmente es
considerado como tratamiento de segunda linea en caso de refractariedad. Se
encontréo una mayor tendencia de usar la inmunoglobulina en los pacientes con
disfagia a comparacion del grupo sin disfagia. Hallazgos similares como el nuestro
fueron reportados por Ohmura, et.al (32) con una diferencia significativa entre el
numero de pacientes tratados con inmunoglobulina en el grupo que desarrollé
disfagia a comparacion de grupo sin disfagia. Se ha reportado en diversos estudios
una tasa de efectividad alta en los pacientes tratados con inmunoglobulina [V como
en el trabajo retrospectivo realizado en lItalia donde analizaron 123 pacientes con
MIl y tratados con IGIV a 2 g/kg/mes por al menos 6 meses, donde casi la mitad el
de los pacientes recibieron dicho tratamiento por compromiso esofagico y
refractariedad observando una disminucién significativa en los niveles séricos de
enzimas musculares y cantidad de pacientes con disfagia, asi como un incremento
en el MMT8 con una tasa de efectividad del 78% (35). Basado en los previamente
descrito, los pacientes del estudio presentaron, ya fuese al momento del diagndstico
o durante su seguimiento manifestaciones tanto severas como refractarias a
tratamientos de 12 linea que amerité incluso el uso temprano de la IGIV como parte
del manejo terapéutico.

Por lo que se refiere a la neumonia por aspiracion, esta ha sido una de las
complicaciones asociadas a la disfagia mas estudiadas, siendo incluso la principal
causa de mortalidad en los pacientes con MIl y disfagia. Oh, et.al (36) estudi6 de
forma retrospectiva a 783 pacientes diagnosticado con MIl, de las cuales, 62
pacientes desarrollaron disfagia (13 como manifestacion inicial) y 11 pacientes
fallecieron durante el seguimiento, la mayoria en el 1er afio y siendo la falla
respiratoria secundaria a neumonia por aspiracion la principal causa de muerte con
5 defunciones. Mientras en nuestro estudio reportamos un aumento del riesgo de
neumonia por aspiracién de 2.8 veces mas, Marie, et.al.,, (14), encontré a la

neumonia por aspiracion como un factor predictivo para el desarrollo de



complicaciones asociadas a la disfagia en pacientes tanto con dermatomiositis
como polimiositis con un riesgo de mas de 4 veces mas.

Sin embargo, no encontramos informacion en la literatura del impacto de la disfagia
en el desarrollo de desnutricion, donde reportamos un riesgo mayor de casi 4 veces,
esto probablemente en relacion con el pobre consumo de alimentos o al estado
catabolico de los pacientes, lo cual, debera de orientar para la realizacion de mas
estudios que evaluen los diversos desenlaces asociados con la desnutricion en
estos pacientes

De igual modo, encontramos asociacion de la disfagia con la recaida clinica con un
riesgo aumentado en mas de dos veces para reactivarse, sin embargo, en otros
estudios no se ha encontrado asociacién de la disfagia con el riesgo de reaparicion
de sintomatologia clinica como el realizado por Vuong, et.al., (37) que encontro
mayor numero de casos de disfagia en el grupo que presento recaida sin encontrar
asociacion entre ellas. Caso similar fue reportado por Choi, et.al (38) que igual da
cuenta del mayor numero de casos de disfagia en el grupo que recayd en
comparacion con lo que no recayeron, sin embargo, no fue estadisticamente
significativo dicha diferencia. Probablemente esta diferencia entre nuestros
resultados con lo reportando en la literatura se deba al mayor numero de pacientes
incluidos en el estudio, el presentar enfermedad severa al momento del diagndstico
como el tiempo de seguimiento de los pacientes, lo cual pudo documentarse de una
mejor forma las recaidas de los pacientes, especialmente aquellos con disfagia.
Con respecto al impacto de la disfagia y el riesgo de desarrollar cancer en pacientes
con MIl es un aspecto bien investigado, ya que se ha demostrado de forma
consistente que su presencia es un indicador de mal prondstico para asociarse con
el desarrollo de una neoplasia. Nosotros encontramos que la disfagia se asocia a
un incremento de riesgo de cancer de mas de cinco veces, similar a lo reportado
por Moghadam-Kia, et.al., (39) con un riesgo aumentado de 2.4 veces, al igual que
el estudio realizado por Azuma, et.al., (40) encontrando neoplasia en 15.8% de
pacientes (nosotros encontramos 10.8% de casos de cancer), asi como un aumento
de riesgo de desarrollo de cancer en un 61%, corroborando que la presencia de

disfagia sigue siendo un factor de riesgo independiente para el desarrollo de cancer



en los pacientes con MIl, la cual, en todo paciente con MIl que se evidencie
presencia de disfagia se debera de iniciar abordaje de busqueda de cancer.

Por otro lado, la presencia de la disfagia también se ha asociado con un aumento
de la mortalidad, donde reportamos un aumento de riesgo de muerte de mas de seis
veces y una sobrevida menor. Ohmura, et.al. (32) reporté una mortalidad del 28.7%
siendo mayor la tasa de fallecimientos en el grupo de disfagia; asi como en los
resultados reportados por Leclair, et.al. (21) con una mortalidad de 33.3% y un
aumento significativo del riesgo de mortalidad en combinacién con el cancer de 6.4
veces.

En cuanto a las limitaciones del trabajo sobresale el hecho de que la mayoria de los
pacientes no contaban con la determinacién de anticuerpos especificos como
asociados a miositis como TIF1-y o NPX2 principalmente por la falta de
disponibilidad de insumos para su realizacién; si mismo, no todos los pacientes
cuentan con estudios de imagen para corroborar la disfagia al no contar con el
recurso de la videofluoroscopia y solamente se realizé6 serie eso6fago-gastro-
duodenal principalmente en los pacientes que se evidencid aspiracion. Por otro lado,
entre las fortalezas del estudio destaca el ser el primer estudio mexicano con una
muestra de poblacion importante de pacientes con MIl y que fuese enfocado
totalmente al evaluar el impacto de la disfagia en la clinica como en el prondstico de
los pacientes.

Entre las perspectivas de los resultados obtenidos en el presente se pudo evidenciar
de manera importante el grado de afeccién de la disfagia en los pacientes con Mli
asi como los diversos desenlaces que resultaron desde desnutricion hasta la
presencia de cancer y la mortalidad, lo cual, traduce en la necesidad de mejorar el
modelo de atencion en los pacientes con MIl, enfocado en el abordaje de disfagia
y, en caso de documentarse por clinica o estudios de gabinete, iniciar de forma
temprana tratamiento que permita disminuir el riesgo de complicaciones y con ello

comprometer la salud y calidad de vida de corto a largo plazo.



CONCLUSIONES.

La disfagia en pacientes con MIl se asocié con mayor riesgo de complicaciones
clinicas, incremento de mortalidad y menor sobrevida comparado con aquellos que
no la desarrollaron. Una PCR basal alta se considerd un indicador de riesgo para
disfagia.

Es importante realizar un abordaje adecuado de la disfagia y, en caso de
documentarse la misma iniciar de forma oportuna tratamiento y rehabilitacién
adecuada que pueda disminuir sus complicaciones y mejorar su calidad de vida de

corto a largo plazo.
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ANEXO 1. CRITERIOS DE CLASIFICACION ACR/EULAR 2017 PARA
MIOPATIAS INFLAMATORIAS IDIOPATICAS (24).

Variable Puntaje

Sin biopsia | Con biopsia

muscular muscular

Edad de inicio del primer sintoma que se asume 1.3 1.5
esta relacionado con la enfermedad 2 18 afios y

< 40 anos

Edad de inicio del primer sintoma que se asume 2.1 2.2
esta relacionado con la enfermedad 2 40 afios
Debilidad muscular

Debilidad objetiva y simétrica, usualmente 0.7 0.7
progresiva, en el segmento proximal de las

extremidades superiores

Debilidad objetiva y simétrica, usualmente 0.8 0.5
progresiva, en el segmento proximal de las

extremidades inferiores

Los flexores del cuello son relativamente mas 1.9 1.6

débiles que los extensores del cuello

En las piernas, los musculos proximales son 0.9 1.2
relativamente mas débiles que los musculos
distales

Manifestaciones cutaneas

Rash en heliotropo 3.1 3.2
Papulas de Gottron 2.1 2.7
Signo de Gottron 3.3 3.7

Otras manifestaciones clinicas

Disfagia o dismotilidad esofagica 0.7 0.6

Laboratorios



Autoanticuerpo anti histidil-transfer RNA 3.9 3.8

sintetasa (Jo-1) presente

Niveles séricos elevados de alguna de las 1.3 1.4
siguientes enzimas: creatinfosfocinasa (CPK),
lactato deshidrogenasa (LDH), aspartato
aminotransferasa (AST) o alanino

aminotransferasa (ALT)

Biopsia muscular (en caso de contar con ella)

Infiltrado endomisial de células mononucleares | --—--- 1.7

que rodea, pero no invaden miofibrillas

Infiltracidon perimisial y/o perivascular de células | ----—--- 1.2

mononucleares

Atrofia perifascicular [ - 1.9

Vacuolasenbordes = | - 3.1

A. Si se encuentra disponible la biopsia muscular:
a. Probable miopatia inflamatoria idiopatica (probabilidad = 55% vy
<90%): puntaje agregado =2 6.7 y < 8.7
b. Miopatia inflamatoria idiopatica definitiva (probabilidad = 90%):
puntaje agregado = 8.7
B. Sino se cuenta con disponibilidad de biopsia muscular:
a. Probable miopatia inflamatoria idiopatica (probabilidad = 55% vy
<90%): puntaje agregado =25.5y < 7.5
b. Miopatia inflamatoria idiopatica definitiva (probabilidad = 90%):

puntaje agregado = 7.5



ANEXO 2. HOJA DE RECOLECCION DE DATOS

9

IMSS

Instituto Mexicano del Seguro Social
Departamento de Prestaciones Médicas
UMAE Hospital de Especialidades “Dr. Antonio Fraga

Mouret”

Centro Médico Nacional “La Raza”
Servicio de Reumatologia

CPK:

ALT: AST:

Nombre: NSS:
Edad al diagnéstico: Género:
Tiempo de evolucién de la enfermedad:
Tipo de
miopatia
inflamatoria
idiopatica: Grupo Muscular
1. mas afectado:
Dermatomiositi 0) musculos
S 2.- Comorbilidades <. extensores del
2. Estacion de cuello
. (SI/NO) ~ .
Dermatomiositi . ) ano al 1) Mdusculos
: : Tabaquismo: :
s juvenil momento del deltoides
3. Polimiositis Hibotiroidismo: inicio de 2) Musculo
4. Polimiositis P ' sintomatologi biceps
juvenil Hivertiroidismo: a: 3) Extensores
5. Sindrome P . .— | 0) Primavera de munecas
- Diabetes tipo 2: A
antisintetasa : i, — 1) verano 4) cuadriceps
Hipertension arterial: ~ .
6. o 2) otono 5) Gluteo
o Sobreposicion: .
Dermatomiositi 3) Invierno mayor
s amiopatica 6) Gluteo
7. Miopatia por medio
cuerpos de 7) Dorsiflexione
inclusion s del tobillo
8. MNIM
9.
Sobreposicion
Albumina MMT-8 basal:




En caso de
Afeccion a otros niveles afeccion cutanea
(Si/No): (Si/No):
1. Mialgias: 1. Heliotropo:
. 2. Piel: 2. Signo de Chal:
Pr':atﬁ;ir:;? LDH: 3. Pulmon: 3. Escote “en V”:
4. Pérdida de peso: 4. Papulas de
5. Articular: Gottron:
6. F. Raynaud: 5. Signo de
7. Cardiovascular: Gottron:
Di . 13.- En caso de si presentar disfagia, tiempo de evolucion
isfagia: - .
. con la misma:
1) Si
2) No
1. Metilprednisolona: 6. Azatioprina:
Tratamiento 2, Predn’is.ona 1 7. Ciclosporina: 11. IGIV:
Inicial mg/kg/dia: __
(Si/No) 3. Prednisona 0.5 8. Tacrolimus: E—
mg/kg/dia:
4. Cloroquina: 9. CFM:
5. Metotrexato: 10. RTX:
COMPLICACIONES:
N::ggl';ﬁ?r Desg::trlm Céncer. Recaida_: Muerte_
. a) Si a) Si a) Si
a) Sl a) Si b) No b) No b) No
b) No b) No

En caso de defunciéon con | En caso de defuncion sin disfagia, tiempo de
disfagia, tiempo entre la sobrevida del paciente:
evidencia y la muerte:

Fecha de elaboracién:
Recabé: Dr. Josehp Lira Tecpa. Residente de Reumatologia UMAE Hospital
de Especialidades CMN La Raza




ANEXO 3. ESCALA MMT-8 (25)

Grupos musculares Derecho (0-10) Izquierdo (0-10) Axial (0-10)
Musculos axiales (0-10)
Flexores del cuello X X 0-10
Musculos proximales (0-100)
Deltoides 0-10 0-10 X
Biceps 0-10 0-10 X
Gluteo mayor 0-10 0-10 X
Gluteo medio 0-10 0-10 X
Cuadriceps 0-10 0-10 X
Musculos distales (0-10)
Extensores de 0-10 0-10 X
mufeca
Dorsiflexores de tobillo 0-10 0-10 X
Score Escala MMT-8 0-70 0-70 0-10
(0-150)
Grupos musculares en el MMT8 y posicion a la hora de la evaluacién:
Grupos musculares Posicion anti- Posicion de eliminacion de
gravitacional gravedad
Deltoides Sentado Supino
Biceps Sentado Sentado / de lado
Extensores de muiieca Sentado Neutral
Cuadriceps Sentado De lado
Dorsiflexores de tobillo Sentado De lado
Flexores del cuello Supino De lado
Gluteo medio De lado Supino
Gluteo mayor Prono De lado
Calificaciéon de fuerza muscular
Funcién muscular Grado

Sin movimiento Sin sensacién de contraccion en 0 0 Cero




el musculo
El tenddn se vuelve prominente o
se siente una contraccion débil en
T 1 Rastro
el musculo, pero no hay
movimiento visible de la parte.
Movimiento en plano horizontal
Movimiento a través de un rango
. 1 2- Pobre
parcial
Prueba de Movimiento a través de un rango
2 2 Pobre
movimiento completo
Movimiento antigravitacional
Movimiento a través de un rango 3 2+
parcial
Liberacion gradual desde posicion
4 3- Razonable (-)
de prueba
Se mantiene en posicion de
_ . 5 3 Razonable
prueba (sin presion agregada)
Mantiene posicién de prueba
_ 6 3+ Razonable (+)
contra presion leve
Prueba de Mantiene posicion de prueba
o - 7 4- Bueno (-)
posicién contra presion leve a moderada
Mantiene posicién de prueba
_ 8 4 Bueno
contra presion moderada
Mantiene posicion de prueba
- 9 4+ Bueno (+)
contra presion moderada a fuerte
Mantiene posicion de prueba
. 10 S Normal
contra presion fuerte




Orden preferido de evaluacién de grupos musculares en el MMT-8

Posicion

Orden de evaluacion

Sentado

Deltoides medio (Abductores de hombros)

Biceps braquial (Flexores del codo)

Extensores de mufieca (Extensores de brazo)

Cuadriceps femoral (extensores de rodilla)

Dorsiflexores de tobillo (Tibial anterior)

Al B W N =~

Supino

Flexores de cuello (escalenos, esternocleidomastoideo)

Deltoides medio (En caso necesario)

Gluteo medio (en caso necesario)

De lado (acostado de lado izquierdo-evaluaciéon de musculos derechos)

Gluteo medio (abductores de cadera)

7

Gluteo mayor (en caso necesario)

Biceps braquial (en caso necesario)

Flexores de cuello (en caso necesario)

PRONO

Gluteo mayor (extensores de la cadera)
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