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Habitos y farmacos:
En busca del perfecto equilibrio

1 viejo tépico de que el mejor médico es el que mds receta sigue desgra-
ciadamente instalado en un amplio sector de la poblacién espaiiola. Y el
dmbito de la analgesia es, sin duda, el terreno mejor abonado para que
esta mentalidad popular siga manteniendo y renovan-
do sus raices. De aqui que una tarea pedagdgica encamina-
da a transformar esta vieja mentalidad se presente como - , .
necesidad ineludible en nuestros dias, tanto para el profesio- El vi EJ 0 tOpICO
nal como para las distintas administraciones sanitarias. de que el me jor

Las recientes iniciativas cientificas de la Sociedad Espafio- Acli
la de Reumatologia en torno a la artrosis ponen de relieve que medi (',: oesel
al menos en el colectivo de reumatdlogos existe un decidido que mas receta
proposito de actualizacion en tal sentido. El documento de . .
consenso sobre artrosis de rodilla, presentado en el primer sigue instalado

simposio de la SER sobre esta materia es, o al menos ha pre- i
tendido ser, un ponderado analisis de la utilidad de los dlistin- en un am pl 10
tos farmacos, a la luz de la evidencia cientifica, para el alivio o sector de |a
en su caso la modificacion del curso de esta patologia, que .z
como ha recordado el presidente de la SER, Dr. Jestis Tornero, pO blac ion

es la dolencia mas comdn de la poblacion general, por enci- esp afola

ma la hipertension arterial, las infecciones de vias respirato-
rias altas o las fracturas.

Pero simultineamente la sociedad que agrupa a

los reumatdlogos ha difundido un decélogo donde
. 'z se pone el acento en los habitos dliarios que la pobla-

La informacion y cion deberia adoptar, tanto a titulo preventivo como
formac i 6“ del en caso de rehabilitacién. Desde mantener un peso

. . corporal correcto hasta mostrar permanentemente
paC|ente mediante  una actitud positiva ante la enfermedad, pasando
2 por la préctica de ejercicio racional y el cuidado de

una relacion las posturas corporales, los consejos de la SER con-
fluida y cordial forman un valioso arsenal de herramientas de gran
P utilidad para hacer frente a la patologia, como com-

con el medico se plemento, o incluso como opcidn preferente, al lado

impone como del arsenal farmacoldgico.

1 Los avances terapéuticos en el dmbito e la reu-
) neCGS|dad matologia han sido notable, incluso espectaculares,
|nap|azab|e a lo largo de las dltimas décadas. Pero no puede

decirse lo mismo de la educacion publica para la

salud en este dmbito. De aqui que, como hemos

sefialado en ocasiones, la informacion y formacion
del paciente mediante una relacion fluida y cordial con el médico se imponga
como necesidad perentoria e inaplazable.

"Una alternativa para disminuir el consumo de farmacos seria la reduc-
cion de peso y el ejercicio controlado para mejorar la musculatura”, ha sefala-
do el doctor Enrique Batlle, al comentar el documento de consenso. El enun-
ciado lleva implicito ese objetivo que sefialabamos de perseguir un correcto
equilibrio entre los habitos saludables y lo que podriamos denominar cultura
popular del farmaco.
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. DR. ALEJANDRO OLIVE MARQUES
COORDINADOR DE DOCENCIA Y FORMACION DE LA SER

“La mayoria de las -
escuelasy cursos

nacen por la |
Iniciativa . =
personal deun  YRUEEE ) |
reumatologo”

Texto e imagen Carmen Salvador

] r
0 RAIeANgro L Vidraue

adjunto de reumatologia en el hospital Germans Trias y Pujol de Badalona, lleva diez afios de
tutor y desde hace poco es el coordinador de docencia y formacion de la SER. Se declara un
“todo terreno” de la reumatologia, aunque "por necesidades del servicio" su actividad esta mas
centrada en las conectivopatias.
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ealizé la residencia

en el hospital IMAS y

estuvo 18 meses en el

hospital  Bath, en

Inglaterra. Disfruta de

su papel de tutor,
"donde las satisfacciones han sido
més que los desengafios", y traba-
ja en la iniciativa del "core curri-
culo", un proyecto que pretende
aunar las competencias que un
residente en formacion deberia
tener.

-En este momento la SER tiene
tres escuelas, la del pie, ecografia y
dolor y numerosos cursos, de uvei-
tis, capilaroscopia, formacion en la
evidencia, tutores y residentes,
enfermedades metabélicas 6seas...
;qué diferencia hay entre escuelas
y cursos?

-La escuela tiene una duracién
mas larga que los cursos. Aprender
ecograffa, por ejemplo, no se
aprende en un difa, se necesita un
profesor, pacientes, disponer de un
ecografo... En las escuelas la logfs-
tica es mayor, y el asistente se impli-
ca mas; el curso es algo més ligero,
pero se recibe una buena informa-
cién y formacion.

Segtn el doctor Olivé la mayo-
ria de los cursos y escuelas nacen
por la necesidad, pero también por
la iniciativa personal de algtn reu-
matdlogo. "En estos momentos la
SER tiene la intencién de encami-
nar los préximos cursos y jornadas
de actualizaci6n teniendo en cuen-
ta la opinién de los socios. Precisa-
mente para conocerla se les ha
enviado un cuestionario que espe-
ramos nos lo devuelvan con sus ini-
ciativas y opiniones."

-;Hay preferencia por algunos
cursos o escuelas?

-En opinién de los socios y de
las personas que han pasado por
ellos, la escuela de ecografia y la
del pie han sido fundamentales
tanto para ellos como para la espe-
cialidad. La mayorfa de los cursos

:\\:ﬂ Entrevista / Dr. Alejandro Olivé Marqués

también son populares, sobre todo
el de uveitis, el de evaluacion de la
evidencia... Si comparamos la
docencia y formacién de nuestros
reumat6logos con los de otras
sociedades, por ejemplo con la bri-
tanica, tengo que decir que en
Espana es superior, contamos con
mas cursos y mas oportunidades
para mejorar nuestros conocimien-
tos.

-;Qué requisitos hay para acce-
der a ellos?

-Los cursos y escuelas son gra-
tuitos para los socios. Se trata de

lum. “Un proyecto que pretende
aunar las competencias que un
residente en formacién deberfa
tener. No se obligard a nadie su
puesta en marcha, estara en manos
de todos los tutores y residentes
para que les sirva para alcanzar una
docencia exquisita."

-;Cual es el papel de un tutor de
residentes?
-Un tutor es un facilitador, un
gufa, un mediador. Gracias al
concurso del tutor el residente
puede aprender mas y mejor. Se
trata de una figura que debe tener

La escuela de ecografia y la del pie
han sido fundamentales para los
alumnos y para la especialidad

una iniciativa de la SER, pero tene-
mos que poner un limite por cada
evento. Aunque las escuelas tengan
una "central", por decirlo de alguna
manera, como la del pie en Barce-
lona o la de ecograffa en Madrid, se
organizan otras escuelas en otras
zonas geogréficas para que todos
puedan tener la oportunidad. Por
ejemplo, s6lo de ecografia se reali-
zan de 6 a 8 cada afio. De esta
forma casi todos los socios tienen
acceso a esta formacién continua-
da.

-Creo que habéis pensado en
hacer escuelas virtuales...
-Es una opcién que estamos con-
siderando, al menos una parte de
las horas, pero todavia estd en
estudio. Es muy probable que la
primera que pase a ser virtual sea
la del pie.

EL TUTOR ES UN GUIA,

UN MEDIADOR

El papel de coordinador de docen-
cia y formacién de la SER implica
coordinar y unir las escuelas y los
cursos, sondear la opinién de los
socios y trabajar en el core curricu-

una ascendencia cientifica en el
equipo, disponer de tiempo y de
la suficiente inteligencia emocio-
nal para detectar los problemas y
solucionarlos.

-;No puede asumitlo el jefe de
Servicio?
-No es aconsejable, porque en
ocasiones los intereses del Servi-
cio pueden interferir con los inte-
reses docentes.

-;Balance de satisfacciones y
contrariedades?
-Llevo diez afios como tutor y las
satisfacciones han sido més que
los desengafios. Se siente una gran
satisfaccién al ver a los alumnos
en otros lugares ejerciendo de
reumatélogos, seguros de si mis-
mos y con una trayectoria huma-
nay cientifica impecables.

-;Hasta qué punto es imprescin-
dible la figura del tutor?
-El futuro esta de nuestra parte. Sin
tutor no habra docencia correcta.
Las direcciones docentes de cada
hospital promueven cada vez mas
esta figura y su reconocimiento en
el hospital cada dfa es mas impor-
tante.

ascendencia cientifica
inteligencia emocional
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PRIMER SIMPOSIO SOBRE ARTROSIS (A CORUNA, NOVIEMBRE 2004)

Obesidad y falta de
ejercicio perjudican la

I'trosis

“La artrosis es la dolencia mas comiin de
la poblacién general, por encima la
hipertension arterial, las infecciones de
vias respiratorias altas o las fracturas. A
partir de los 65 aiios casi un 20% de la
poblacion espaiiola tiene sintomas de

roducida por una altera-
cion del cartilago, la artro-
sis constituye el trastorno
mas frecuente de las enfer-
medades reuméticas. Los
sintomas de dolor intermi-
tente van asociados a una atrofia mus-
cular que afecta a la calidad de vida
del paciente y reduce su vida laboral.

OBESIDAD Y FALTA DE EJERCICIO

"Aunque hoy dia se desconoce el
mecanismo exacto por el que se inicia
toda la cadena de acontecimientos
que conducen a la artrosis -sefala el
doctor Tornero- sabemos que hay
unos factores de riesgo que favorecen
su aparicion y empeoran el prondsti-
co, como son todos los problemas
que afectan al cartilago articular, los
microtraumatismos  repetidos y la
sobrecarga que se produce en deter-
minadas actividades laborales o
deportivas, 0 como consecuencia de

la obesidad. Este factor, la obesidad,
no solo favorece la aparicion de artro-
sis, sino que empeora su prondstico."

Un 75% de los pacientes con
artrosis no hace ningtin tipo de ejerci-
cio para mejorar los sintomas de la
enfermedad, y cerca del 50% presen-
ta obesidad, segin el estudio Artro-
cad, realizado por la Sociedad Espa-
fiola de Reumatologia (SER) y la
Sociedad Espafola de Medicina Rural
y Generalista (Semergen), para cono-
cer la repercusion socioeconémica de
los enfermos con artrosis de rodilla o
cadera atendidos en atencién prima-
ria y que se presentaron en el primer
simposio de artrosis.

"Una alternativa para disminuir el
consumo de farmacos serfa la reduc-
cion de peso y el ejercicio controlado
para mejorar la musculatura", sefiala
el doctor Enrique Batlle, reumat6logo
del Hospital General Universitario de
Alicante y coordinador del estudio

artrosis en las manos y el 30% en la
rodilla", ha seialado el doctor Jesis
Tornero, presidente de la Sociedad
Espaiiola de Reumatologia, en el marco del
primer simposio de la SER sobre artrosis
(A Coruiia, noviembre 2004).

por parte de la Sociedad Espafola de
Reumatologfa (SER). "No se trata de
medicalizar el ejercicio fisico -afiade
este especialista- En un momento
determinado puede necesitarse el
apoyo de un rehabilitador o fisiotera-
peuta, pero se debe incorporar el
habito del ejercicio en la préactica dia-
ria, como puede ser el habito de
comer o de asearse. Te trata de una
actividad fisica suave, adaptada a la
edad, hay varias alternativas .ademas
de los paseos, como son los ejercicios
en el agua, de estiramiento, yoga..."

El paciente con artrosis de rodilla'y
de cadera, seg(in el estudio Artrocad,
tiene ademas otras patologfas asocia-
das, sobre todo hipertension arterial y
enfermedad cardiovascular. Es una
poblacion sedentaria con sobrepeso,
a la que el ejercicio beneficiarfa no
s6lo para paliar los sintomas de la
artrosis, sino para mejorar el estado de
salud general.
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Aunque no existe un tratamiento curativo, existen diferentes técnicas y
farmacos capaces de asegurar al paciente una vida confortable

AFECTA A MUCHOS DURANTE
MUCHOS ANOS

La artrosis suele aparecer en la década
de los 50 y aumenta rapidamente con
la edad, es més frecuente en las muje-
res, afecta sobre todo a las manos,
rodillas, caderas y columna, tiene un
curso muy variable pero a menudo
progresivo, y con frecuencia produce
dolor y discapacidad. Aunque es una
enfermedad con baja mortalidad, su
alta prevalencia y perdurabilidad
(afecta a muchos, durante muchos
afios) hacen que su carga social sea
enorme.

La artrosis aparece como conse-
cuencia de un deterioro progresivo
del cartilago articular, cuya principal
funcion es facilitar la congruencia arti-
cular y reducir el impacto de las fuer-
zas que actGan sobre los huesos
durante los movimientos, producién-
dose una pérdida gradual de sus pro-
piedades fisicas y en especial de su
capacidad de amortiguacion. A este
cambio le seguiran otros que afecta-
ran al hueso subcondral y a todas las
estructuras que forman parte de la arti-
culacion incluyendo los elementos de
sujecion (musculos y ligamentos).

Los datos de un estudio epidemio-
l6gico EPISER, realizado por la Socie-
dad Espaiola de Reumatologfa mues-
tran que, por encima de los 65 aios
de edad, el 19% de la poblacién espa-
fiola tiene una artrosis sintomatica de

manos y el 29% una artrosis sintoma-
tica de rodilla. Algunos autores han
llegado a considerar el dolor de rodi-
la en las personas de més edad como
la Gltima “epidemia” del aparato
locomotor. La Encuesta Nacional de
Discapacidades también nos indica
que la primera causa de discapacidad
en la poblacion espariola, por encima
de los 65 afios, son las enfermedades
reumaticas, en especial la artrosis, y
en relacion con la dificultad para des-
plazarse (por problemas en las rodillas
o las caderas). Pero, por debajo de los
65 anos de edad, la artrosis también es
la primera causa de invalidez perma-
nente para la actividad laboral.

TRATAMIENTOS

La enfermedad sélo en casos excep-
cionales es invalidante, y aunque no
existe un tratamiento curativo, sefiala
el doctor Francisco J. Blanco, "si con-
tamos con diferentes técnicas y farma-
cos capaces de asegurarle al paciente
una vida confortable". Insiste en que
el paciente debe conocer los factores
de riesgo que influyen en la presencia
y progresion de la artrosis y modificar-
los si es posible.

Estas son algunas de las medidas
no farmacoldgicas que contribuyen a
mejorar el prondstico:

M Reducir la carga que soportan las
articulaciones es una de las primeras
medidas, es decir, evitar el sobrepeso

o el someter a la rodilla a frecuentes
flexiones con carga.

M El ejercicio aerdbico juega un papel
importante en la proteccion de la arti-
culacion, porque incrementa la fuer-
za muscular y mejora el flujo sangui-
neo en la articulacion, la nutricion del
cartilago y la movilidad.

M Un calzado adecuado puede ayu-
dar a mitigar el dolor de las articula-
ciones de las extremidades inferiores
y en ocasiones se puede aprovechar
para corregir alteraciones de la alinea-
cion, incorporando al calzado unas
sencillas cufias laterales.

M El calor y el frio, aplicados de dife-
rente forma (ultrasonidos, infrarrojos,
baios de parafina, almohadillas eléc-
tricas...) pueden ser (tiles para aliviar
el dolor ocasionado por la artrosis.

B No permanecer mucho tiempo sin
moverse y utilizar mobiliario ergoné-
mico.

M Informarse sobre las alternativas en
el tratamiento de la artrosis y cumplir
con lo prescrito por el especialista.

En cuanto al tratamiento farmaco-
l6gico, los analgésicos y los antiinfla-
matorios no esteroideos son los mas
utilizados para controlar los sintomas.
En el arsenal terapéutico también se
encuentra los farmacos de accion
lenta. Su efecto se inicia después de 2-
3 semanas de tratamiento y persiste de
2 a6 meses después de cesar su admi-
nistracion. Dentro de este grupo se
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encuentran el 4cido hialurénico, con-
droitin sulfato, diacereina, sulfato de
glucosamina... Segtin varios ensayos,
algunos farmacos de accion lenta
podrian frenar la progresion de la
artrosis, pero en la actualidad no hay
ningtn farmaco aprobado en Espana
con esta propiedad.

FARMACOS QUE PUEDEN
MODIFICAR EL CURSO DE LA
ARTROSIS

La farmacoterapia utilizada en la
artrosis ha sido clasificada como far-
macos que modifican la sintomato-
logfa (SMOADs o Symptom Modifi-
ying OsteoArthritis Drugs) y farma-
cos que modifican la propia enfer-
medad (DMOAs o Disease Modifi-
ying OsteoArthritis Drugs). Dentro
de los SMOADs estarfan los SYSA-
DOA (Simptomatic Slow Acting
Drugs for treatment of OsteoArthri-
tis). Las terapias de futuro de mayor
relevancia en la artrosis estan dirigi-
das no a frenar simplemente los sin-
tomas, sino a lograr modificar la des-
truccion del cartilago articular. Den-
tro de estos nuevos tratamientos
-muchos de los cuales estan en
periodo de investigacion- destacari-
an los factores de crecimiento, los
inhibidores de las citoquinas, el
transplante de condrocitos y el trans-
plante de células madre mesenqui-
males, sefiala del doctor Javier Balli-
na, vicepresidente de la SER.

Los factores de crecimiento son
protefnas con accién favorecedora de
la sintesis de cartflago, y que por ello
podrian ayudar a reparlo una vez

enfermo. El denominado IGF-1 (insu-
lin-like growth factor 1) es el que
mejores datos esté teniendo hasta el
momento, tanto en los estudios in
vitro como en la artrosis experimental
en animales.

El antagonista del receptor de la IL-
1 (IL-1 Ra) es la terapia anticitoquinica
en la que existen mayores esperanzas
depositadas para el tratamiento de la
artrosis. Su efecto en modelos anima-
les es muy favorable en esta enferme-
dad, bien por inyeccion intrarticular o
mediante terapia génica. No obstante,
se investigan otras posibilidades de
inhibir tanto la IL-1 como el TNF,
mediante receptores solubles, anti-
cuerpos neutralizantes, etc.. Otra
posibilidad es emplear citoquinas
antinflamatorias, que reducen la sin-
tesis de las anteriores, como la IL-4, IL-
10elL-6.

El transplante de condrocitos es
una alternativa terapéutica ya experi-
mentada en pacientes y con uso auto-
rizado desde 1997. Consiste en
implantar dichas células (propias del
paciente o no) en lesiones cartilagino-
sas, principalmente en la rodilla, con
lo que se consigue formar un tejido
nuevo similar al normal. A pesar de
ello, -senala el doctor Ballina- no es
unaterapia atin muy empleada por su
excesivo coste y las dificultades que
entrafia el tiempo de manipulacion de
las células en cultivo.

Las células stem mesenquimales
se pueden aislar del periostio, peri-
condrio o de médula 6sea. Son célu-
las menos diferenciadas que los con-
drocitos y por ello podrian tener una

Simposio / Artrosis %/:

Las terapias de futuro

O

de mayor relevancia en

la artrosis estan
dirigidas no a frenar
simplemente los

sintomas, sino a lograr
modificar la destruccion

del cartilago articular

capacidad superior para reproducir la
microarquitectura normal del cartila-
go. No hay estudios realizados atin en
humanos.

PRIMER DOCUMENTO DE CONSENSO
SOBRE ARTROSIS
Aunque el tratamiento de la artrosis
no esta claramente definido, se basa
fundamentalmente en el control de la
sintomatologfa.  Las  posibilidades
terapéuticas que existen son muy
amplias, por lo que "era preciso ela-
borar un documento que permita al
clinico tomar decisiones basadas en
la evidencia cientifica", sefiala el doc-
tor Francisco ). Blanco, del hospital
Universitario Juan Canalejo. Este
documento de consenso fue presenta-
do en el transcurso del simposio.
Seglin este especialista, el trata-
miento debe ser individualizado y
ajustarse a la articulacién afectada.
Ha de controlar los sintomas, mante-
ner la funcionalidad de la articulacion
y reducir al maximo la progresion de
la enfermedad.
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LA ARTROSIS DE RODILLA ES LA PATOLOGIA REUMATICA MAS PREVALENTE

Primer documento de
consenso de la SER sobre el
tratamiento farmacologico de

|a artrosis de rodilla

RESUMEN DE LA INTERVENCION DEL DOCTOR FRANCISCO BLANCO EN LA PRESENTACION
DEL DOCUMENTO EN EL SIMPOSIO DE ARTROSIS (A CORUNA, NOVIEMBRE 2004)

a artrosis de rodilla es la

patologia reumatica mas

prevalente. La prevalencia

oscila desde el 0.1% de la

poblacién de 25-34 afios,

hasta el 30% en personas de
65 a 71 anos, y més del 30% en
mayores de 75 afios. De todas las arti-
culaciones que se pueden ver afecta-
das por esta patologfa, la rodilla la
localizaciéon que afecta en mayor
medida a la poblacién y ocasiona
mayor gasto socio-sanitario. En Espa-
fa la prevalencia estimada de la artro-
sis sintomética de rodilla en la pobla-
cién adulta es del 10.2% y de aproxi-
madamente 30% en la poblacién
mayor de 60 afios.

La sintomatologia en forma de
dolor e impotencia funcional deterio-
ra la capacidad funcional y la calidad
de vida del paciente con artrosis de
rodilla. Segiin los datos del estudio
EPISER-2000, el 67 % de los pacientes
con artrosis de rodilla refieren un esta-

Han intervenido en este documento:

1. Alberto Alonso. Hospital de Cruces.

2. Francisco Javier Ballina. Hospital Central de Asturias.

Oviedo.

En Espaia la
prevalencia
estimada de la
artrosis sintomatica
de rodilla en la
poblacion adulta es
del 10.2% y de
aproximadamente
30% en la
poblacion mayor de
60 ainos

do de salud malo o regular frente a un
23% del resto de la muestra analizada
(valoracién realizada utilizando el
cuestionario SF-12artrosico).

El tratamiento actual se basa prin-
cipalmente y como norma general en

el control de la sintomatologfa. Aun-
que existen varios grupos terapéuticos
que se pueden emplear en la artrosis
de rodilla no hay un esquema tera-
péutico que se utilice de forma unéni-
me en la sociedad cientifica. La preva-
lencia de esta patologia, unida a la
variedad de formas de tratamiento y al
incremento de posibilidades terapéu-
ticas hace preciso trabajar para la sin-
tesis de las investigaciones en un
documento que permita al clinico
tomar decisiones basadas en la evi-
dencia cientifica.

INTENTOS PREVIOS DE
ESTABLECER PAUTAS

Varias sociedades cientificas han
intentado de alguna forma estanda-
rizar o dar consejos sobre como tra-
tar la artrosis de rodilla. Los dos
documentos mas conocidos en los
que se intentan plasmar este objeti-
vo Y facilitar el abordaje terapéuti-
co de la OA de rodilla son las Guias

3. Enrique Batlle. Hospital General Alicante.
4. Pere Benito. Hospital del Mar y de la Esperanza.
5. Francisco J Blanco. CHU Juan Canalejo. A Coruiia.

6. Miguel A. Caracuel. Hospital Reina Sofia. Cérdoba.

7. Jordi Carbonell. Hospital del Mar y de la Esperanza.
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El tratamiento actual se basa
principalmente y como norma
general en

Clinicas de la ACR y el Documento
de Consenso del EULAR.

Estos documentos basicamente
tienen un objetivo comdn, facilitar y
dar consejos para el tratamiento de la
OA de rodilla, pero la metodologia
empleada por ellos es diferente y las
conclusiones précticas son muy pare-
cidas, aunque con algunas particulari-
dades légicas por el contexto en el
que se han desarrollado cada uno
(diferente cultura sanitaria, diferente
opciones terapéuticas en el mercado
etc).

A pesar de la existencia de estos
documentos, el manejo terapéutico
de la artrosis no esta claramente defi-
nido y la extrapolacién de esas con-
clusiones a las areas sanitarias espa-
fiolas no es facil. El primer documento
de consenso de la SER sobre el trata-
miento farmacoldgico de la artrosis de
rodilla pretende responder a cuestio-
nes que frecuentemente se realizan
los profesionales que tratan pacientes

8. Manuel Figueroa. San Sebastian.

9. Gabriel Herrero-Boumount. Fundacion Jiménez-Diaz.

Madrid.

10. Emilio Martin-Mola. Hospital La Paz. Madrid.

La sintomatologia
en forma de dolor e
impotencia
funcional deteriora
la capacidad
funcional y Ia
calidad de vida del
paciente

con artrosis en Espafia, y que los
documentos hasta ahora publicados
no las contestan.

m Paracetamol y AINES

Las evidencias que sustentan el para-
cetamol como farmaco de primera
eleccion estan basadas en las guias de

practica clinicay documentos consen-
so de los expertos.

Los estudios disponibles indican
que los AINE son superiores a parace-
tamol para reducir el dolor en la artro-
sis de rodilla.

Las razones que colocan al parace-
tamol como farmaco de primera elec-
cién se basan en decisiones individua-
les ante cada paciente, definidas prin-
cipalmente por criterios de seguridad.

No hay suficiente evidencia dispo-
nible para contestar que el paraceta-
mol destruye el cartilago articular o
que aceleran la progresion de la enfer-
medad.

Los AINE tienen mayor capacidad
analgésica que el paracetamol en el
tratamiento de la OA de rodilla, aun-
que dicha diferencia analgésica es
modesta.

La indometacina favorece la pro-
gresion radiolégica de la artrosis.

No existe evidencia para afirmar
que otros AINE (distintos de la indome-

12. Ingrid Méaller. Instituto Poal. Barcelona.

13. Federico Navarro. Hospital Virgen del Rocio. Sevilla.

14. Jesus Tornero. Hospital Universitario Guadalajara.

11. Eugenio de Miguel Mendieta. Hospital La Paz.

15. Elisa Trujillo. Hospital Universitario. Tenerife.

©
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tacina) favorezcan la progresion de la
artrosis. Los AINE tGpicos son eficaces
para reducir el dolor y mejorar la fun-
cionalidad de los pacientes con artro-
sis de rodilla sin los efectos adversos
generales que tiene la via oral.

Todos los estudios observan mejo-
ria del dolor con capsaicina.

m Coxibs

Ha sido retirado el rofecoxib del mer-
cado porque aumenta el riesgo car-
diovascular respecto al placebo. Sus
articulos han sido incluidos en esta
revision porque es sobre eficacia, y
esos datos pueden ser de utilidad.

En la artrosis de rodilla, segin la
evidencia disponible los Coxibs son
mas eficaces que paracetamol y simi-
lares a los AINEs clasicos para el con-
trol del dolor en pacientes con artrosis
de rodilla. No hay evidencias de que
los Coxibs modifiquen la progresién
radiolégica de la artrosis de rodilla.

mOpioides

El tramadol, asi como su combinacién
con paracetamol y/o AINE ha demos-
trado su eficacia, en el tratamiento del
brote doloroso de pacientes con artro-
sis de rodilla, cuando no responden al
tratamiento de base (AINE).

mSYSADOA

u El sulfato de glucosamina es eficaz
en casi todos los estudios clinicos en
el control sintomatico de la artrosis de
rodilla. Eficacia en la reduccién de las
necesidades de analgésicos o AINEs:
No hay evidencia de que el SG reduz-
ca la necesidad del uso de analgesia
de rescate.

EI SG es efectivo en el control de la
progresion radioldgica. Sin embargo,
no pueden extrapolarse los resultados
a la practica clinica, ni conocemos su
trascendencia clinica global en la OA
de rodilla de la poblacién general.

No hay estudios que demuestren
que el SG reduzca la necesidad de
prétesis de rodilla, o prolongue el
tiempo hasta la misma.

u El condroitin sulfato ha demostrado
ser un farmaco eficaz en el control del
dolor y en la mejoria funcional de

i

El primer
documento de
consenso de la SER
sobre el tratamiento
farmacologico de la
artrosis de rodilla
pretende responder
a cuestiones que
frecuentemente se
realizan los
profesionales

pacientes con artrosis de rodilla.
Reduce el consumo de analgésicos o
AINE. El condroitin-sulfato ha demos-
trado el control de la progresion radio-
l6gica de la artrosis de rodilla. Sin
embargo, existen limitaciones meto-
ddlogicas de medida radiogréfica y
tiempo de exposicion al farmaco que
hacen dificil la extrapolacion de resul-

tados a la préctica clinica general.
m Eficacia de diacereina en el control
de los sintomas

Los dos estudios realizados en
artrosis de rodilla muestran resultados
contradictorios, por lo que no se
puede emitir una conclusion al res-
pecto. No se puede concluir que dia-
cerefna sea eficaz en el control de la
progresion radiolégica de la artrosis
derodilla.

m Acidos hialuronicos
El AH es eficaz en el control de los sin-
tomas de la artrosis de rodilla

La combinacion de AH con AINE
resulta mas eficaz que los AINE solos
y, en algunas variables (relacionadas
con el dolor, especialmente nocturno
y en reposo), es también mas eficaz
que el AH s6lo. Grado de la evidencia
Ib; Grado de recomendacién A.

No se han encontrado evidencias
al respecto con otros SYSADOA ni
con la combinacién de éstos con
paracetamol.

Los diferentes preparados de
acido hialurénico intra-articular son
bien tolerados, e igual de seguros.

En cuanto al esquema de adminis-
tracion y el nimero de ciclos, existe
muy poca evidencia que avale el
beneficio de la administracién de més
de 1 ciclo.

Un solo estudio demostré que los
ciclos de 3 inyecciones intra-articula-
res semanales tenfan el mismo efecto
que 5 inyecciones semanales.

La heterogeneidad expresada
entre los distintos estudios hacen que
actualmente no existan datos conclu-
yentes que justifiquen la utilizacion de
AH como tratamiento de primera
linea en la OA de rodilla.

m Corticoides intraarticulares
Son eficaces a corto plazo (2-4 sema-
nas) en el control sintomético de la
artrosis.

Un sélo ensayo clinico, bien dise-
fiado, con cuatro inyecciones intraar-
ticulares anuales, durante 24 meses,
con aceténido de triamcinolona, no
demostr6 efecto perjudicial radiogra-
fico sobre el cartilago.




LOS REUMATISMOS / NOV-DIC 2004

DR. F. JAVIER BALLINA GARCIA
HOSPITAL UNIVERSITARIO
CENTRAL DE ASTURIAS

La Sociedad Espanola de

Decalogo / Artrosis g/j

<

Reumatologia difunde un
tdecalogo sobre artrosis

a Sociedad Espanola de

Reumatologia ha elabora-

do un decalogo de reco-

mendaciones para los

pacientes de artrosis, con

el objeto de que puedan
conocer mejor su enfermedad vy
mejorar su calidad de vida.

La artrosis es la enfermedad arti-
cular mas frecuente en nuestro pafs;
se sabe que afecta a cerca de siete
millones de espafioles. Consiste en
un "desgaste" del cartilago articular
que puede ser progresivo. La enfer-
medad puede afectar a cualquier
articulacion, pero las mas frecuentes
son las de las manos, la rodillas, las
caderas y la columna vertebral. Con-
trariamente a lo que muchas perso-
nas piensan, la artrosis no es una
enfermedad exclusiva de la vejez;
cualquiera puede padecerla. La
artrosis aumenta su frecuencia con
la edad, y es mas comdn en la mujer
y en personas genéticamente predis-
puestas pero -aunque muchos de
estos factores no se pueden modifi-
car- evitar su aparicion y progresion
es posible.

Durante las épocas frias, los sin-
tomas de |a artrosis suelen empeo-

rar y eso hace que aumenten el
nimero de consultas que se hacen
a los consultorios médicos. Son
millones las consultas que por este
motivo se hacen al afo en Espaiia.

La Sociedad Espafiola de Reu-
matologfa estd constituida por los
especialistas espafioles expertos en
el diagnostico y tratamiento de las
enfermedades reuméticas. Entre sus
objetivos figura la investigacion de
las enfermedades reumaticas con el
animo de hallar su curacién y mejo-
rar las condiciones de vida de los
pacientes que las padecen.

Este es el decdlogo elaborado
por la SER:

MANTENGA UN PESO
CORPORAL CORRECTO

La obesidad es una de las cau-
sas de la enfermedad, y ademas hace
que esta progrese més rapidamente.
SiVd. es obeso o tiene sobrepeso, ini-
cie algln programa dietético que le
haga adelgazar; su médico puede
ayudarle en este aspecto. No son
necesarias dietas especiales, ni exis-
ten alimentos completamente prohi-
bidos en esta enfermedad. Una dieta
baja en calorfas es suficiente.

CALOR Y FRIO

En general, el calor es mas

beneficioso en la artrosis. Se
puede aplicar de forma casera, con
la esterilla eléctrica o la bolsa de
agua caliente colocadas sobre la
articulacion dolorosa. Alivian el
dolor y relajan la musculatura. En
ocasiones, la articulacién artrésica
puede tener un intenso brote infla-
matorio y, en esas ocasiones, es (il
aplicar frio local mediante bolsas
de hielo o bafios frfos.

MEDICACION

Se dispone de muchos tipos

de medicamentos que pue-
den ser beneficiosos en esta enfer-
medad. Existen analgésicos, antin-
flamatorios, geles y cremas, infiltra-
ciones locales y farmacos que pue-
den evitar la progresion de la artro-
sis. Sin embargo, ha de ser su médi-
co o reumatélogo el que decida, en
cada momento de la evolucion,
cudl es el adecuado para usted. No
se automedique. Las terapias llama-
das alternativas -como la acupuntu-
ra, osteopatia, hierbas..- no han
demostrado su eficacia cientifica-
mente, pero si desea emplearlas,

Puede afectar a cualquier articulacion, pero las mas frecuentes
son las de las manos, la rodillas, las caderas y

la columna vertebral
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consulte antes a su médico para
evitar problemas.

HABITOS POSTURALES

Duerma en cama plana. Evite

sentarse en sillones o sofés
hundidos, y use sillas con respaldo
recto, donde sus caderas y rodillas
mantengan una posicion natural y
sus pies estén en contacto con el
suelo.

protege la
umenta la
e nuestros
isminuir al
la movilidad
la persona
onvierta en
dependiente

=,
»* ™ EJERCICIO
El ejercicio protege la articula-
cién y aumenta la fuerza de
nuestros masculos. Disminuir  al
maximo la movilidad hace que la
w persona artrosica se convierta en
dependiente de los demés. Es bueno
caminar, ir en bicicleta y practicar la
natacion, pero los deportes de con-
tacto o de gran sobrecarga fisica son
menos recomendables. Existen tam-
bién ejercicios especificos para cada
articulacién que esté afectada por la
enfermedad; solicitelos a su médico
o reumatélogo, y hagalos diariamen-
te.

REPOSO

No es contradictorio con el
punto anterior. La artrosis es
una enfermedad que cursa con
periodos intermitentes de dolor, y
durante las fases con mayor dolor el
reposo relativo es beneficioso. Tam-

bién es bueno intercalar pequefios
periodos de reposo durante las acti-
vidades de la vida diaria.

EVITE SOBRECARGAR
LAS ARTICULACIONES

No coja pesos excesivos, pro-
cure no caminar por terrenos irre-
gulares y no estar de pie excesiva-
mente sin descansar. Use un carrito
para llevar las compras. Si padece
artrosis de rodilla o cadera, el
empleo de un bastén para caminar
disminuye la sobrecarga de esas
articulaciones

CALZADO ADECUADO

Si tiene usted artrosis lumbar,

de caderas o de rodillas, debe
emplear un calzado de suela gruesa
que absorba la fuerza del impacto
del pie contra el suelo al caminar.
Esto también puede conseguirse
con plantillas o taloneras de silico-
na que se colocan en el zapato. No
use zapatos con tacon excesivo. Es
preferible emplear zapato plano o
con un ligero tacon.

BALNEARIOS

Los balnearios aplican aguas

mineromedicinales, general-
mente termales, para el tratamiento
de la artrosis. Con ello consiguen
mejorar el dolor y relajar la muscu-
latura contracturada. Los llamados
centros SPA (salud por el agua) rea-
lizan tratamientos estéticos y de
relax mediante el uso de agua que,
sin embargo, no tiene caracterfsti-
cas mineromedicinales como la de
los balnearios. Ambas formas pue-
den ser dtiles en la artrosis.

MANTENGA UNA
ACTITUD POSITIVA

La artrosis, a pesar de
todo, permite mantener una vida
personal y familiar completa, con
muy escasas limitaciones. En los
casos mas avanzados y de peor evo-
lucién, existen tratamientos quirtr-
gicos que pueden solucionar el pro-
blema. La artrosis "per se" no afecta
la vida y los progresos en su investi-
gacion y tratamiento son continuos.
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Gota.

DR. ELISEO PASCUAL GOMEZ
PROFESOR DE REUMATOLOGIA

U. MIGUEL HERNANDEZ DE ALICANTE
HOSPITAL GENERAL UNIVERSITARIO DE ALICANTE

Una enfermedad ‘““casi’’ curable

oy sabemos que la
gota ocurre como
consecuencia de la
formacion de cristales
de una sal de acido
Grico (cristales de
urato monosddico monohidratado)
en el interior de determinadas articu-
laciones. Para que estos cristales se
formen es preciso que haya niveles
elevados de &cido rico en la sangre
(@ lo que se llama hiperuricemia),
pero sélo algunas personas con hipe-
ruricemia forman cristales y llegan a
padecer gota, y el resto ni padecen
gota ni casi nunca precisan tratamien-
to. El depdsito de cristales es reversi-
ble, o sea que cuando se reducen los
niveles de acido drico en la sangre a
niveles normales, los cristales lenta-
mente se disuelven y llegan a desapa-
recer, y con ellos se va la gota.

Una vez que se forman los prime-
ros cristales de &cido Urico en una arti-
culacion, si los niveles de acido Grico
en la sangre siguen elevados - y esto es

la regla en ausencia de tratamiento -
cada vez hay mas cristales, y suelen
empezar a aparecer en otras articula-
ciones. Los cristales tienen la capaci-
dad de ocasionar inflamacién de las
articulaciones que los contienen, que
suele ser muy intensa y dolorosa , o
sea, los llamados ataques de gota; una
vez que estos ataques han pasado, los
cristales quedan en las articulaciones
sin causar mayor molestia hasta que
ocurra el préximo ataque.

Los ataques suelen ser muy oca-
sionales y distanciados al comienzo
de la enfermedad y en bastantes goto-
sos con el tiempo se van haciendo
mas frecuentes, afectando a mas arti-
culaciones y pueden ser mas intensos.
El ndmero e intensidad de los ataques
varia de uno a otro pacientes y aun-
que en algunos - sobre todo al
comienzo- pueden ser llevaderos,
con frecuencia se convierten en una
dura y dolorosa carga. Los ataques
suelen ocurrir en la articulacién de la
base del dedo gordo del pie - la famo-

sa podagra -, pero son también muy
frecuentes en el empeine, tobillo,
rodilla, mufeca, algin nudilloo en el
codo.

NO AFECTA A MUJERES

EN EDAD FERTIL NI A NINOS

Las articulaciones inflamadas pueden
ponerse calientes, hinchadas y enro-
jecidas, pero en algunas — como la
rodilla — esto se nota poco o nada.
Alguna vez se inflaman més de una
articulacion a la vez, o lo hacen de
manera sucesiva, y cuando la inflama-
cion es intensa y la articulacion infla-
mada es grande, puede haber fiebre y
el ataque de gota puede simular una
infeccion. Los pacientes con gota en
general de larga duracién pueden
tener unos nddulos, mas frecuentes en
los codos, que se llaman tofos, y que
estan compuestos por cristales de
urato monosédico casi exclusivamen-
te, y que con el tiempo, y en ausencia
de tratamiento, suelen ir aumentando
de tamafo. La gota no afecta a muje-

En uno de cada tres gotosos, la hiperuricemia aparece formando
parte de lo que se conoce como sindrome metabélico o

de resistencia a la insulina



Los ataques suelen ocurrir en la
articulacion de la base del dedo
gordo del pie - la famosa podagra-,
pero son también muy frecuentes

~ en el empeine, tobillo, rodilla,
_muiieca, algin nudillo o en el codo
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Los cristales poseen la capacidad de
ocasionar inflamacion
articulaciones que los contiene
ser muy inten

En tono violaceo, aspect
microscopi
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res mientras se encuentran en edad
fértil, ni tampoco a nifios, aunque de
manera verdaderamente excepcio-
nal, una u otro pueden sufrir gota.

LA DUDA DIAGNOSTICA YA NO DEBE
EXISTIR

Hasta los afios sesenta del siglo pasa-
do, el diagndstico de la gota se basaba
en la presencia de inflamacién més o
menos intensa de alguna de las articu-
laciones habituales de esta enferme-
dad, junto con la presencia de hiperu-
ricemia. Este enfoque no estaba exen-
to de inexactitudes, ya que sobre un
7% de los hombres tienen niveles
aumentados de acido Grico en la san-
gre sin que por ello padezcan gota,
aunque sf pueden tener otros trastor-
nos articulares que la presencia de
hiperuricemia puede hacer que se
tomen por gota. El hallazgo de los
cristales de urato monosédico de
manera regular en el liquido de las
articulaciones inflamadas ademés de
ayudar a los médicos a comprender
mejor la enfermedad, ha proporcio-
nado un método absolutamente fiable
parasu diagndstico, que ahora se basa
en la bisqueda e identificacion de
estos cristales en el liquido articular.
Por sus caracteristicas son facilmente
identificables mediante un microsco-
pio polarizado similar al utilizado por
los geblogos para estudio de cristales
de todo tipo. También sabemos que
una vez que se forman los cristales de
urato, si el acido Grico permanece ele-
vado, también se encuentran en el
liquido de articulaciones asintomati-
cas que sufrieron un ataque de gota
con anterioridad, lo que nos permite
casi siempre un diagnéstico preciso
en cualquier momento. Hoy dia la

La gota de los ricos y

reyes de antaiio también tenia

como factor muy importante
la intoxicacion crénica por
plomo de los que ingerian

vinos aiiejos, que con
frecuencia tenian cantidades

excesivas de este metal

Mano llena de tofos (nédulos formados por cristales
de urato monosidico). En miniatura, la misma mano
sin tofos tras un tratamiento prolongado que permiti6
disolverlos. Si no se controla, volveran a surgir.

duda diagnéstica en la gota ya no
debe existir.

UN TRATAMIENTO MUY BIEN
ESTRUCTURADO

El tratamiento de la gota estd muy bien
estructurado: esencialmente incluye
el tratamiento de dos aspectos bien
diferenciados e independientes: 1) la
inflamacion de las articulaciones y 2)
eliminar los cristales depositados, en
cuya ausencia los ataques de gota ya
no pueden ocurrir.

La inflamacién de las articulacio-
nes - 0 sea, los ataques de gota - mejo-
ran al administrar farmacos que
resuelvan la inflamacién, ya sean
alguno de los conocidos antiinflama-
torios, u algunos otros que puede ser
oportuno utilizar en aquellas ocasio-
nes en que los inconvenientes de los
antiinflamatorios recomienden a bus-
car alternativas mas seguras para esos
pacientes. En lineas generales un ata-
que de gota debe ceder con rapidez.
Un farmaco llamado colchicina tiene
enorme tradicion en el tratamiento de
los ataques de gota; antafio se emple-
aba con la idea de que cuando el ata-
que respondia a este tratamiento, esto
confirmaba el diagndstico. Hoy sabe-
mos que esto no es del todo cierto, y

ademés la colchicina con frecuencia
ocasiona diarrea cuando se utiliza en
las dosis necesarias para suprimir un
ataque de gota.

De mayor trascendencia, el depé-
sito de cristales de urato monosédico
en las articulaciones es reversible:
esto es, en los gotosos, si el acido
drico sigue alto, cada vez habra mas
cristales y en mas articulaciones, y los
ataques de gota seran mas frecuentes,
intensos, y en general graves. Cuando
el acido (rico de estos pacientes se
reduce, los cristales lentamente se
disuelven, y desaparecen por comple-
to; la gota esta entonces curada. La
Unica salvedad es que los pacientes
con gota tienen facilidad para formar
cristales de urato monosédico en las
articulaciones cuando el &cido drico
sube, y si una vez disueltos los crista-
les, se deja que acido drico vuelva a
subir, se formaran nuevos cristales y
los ataques de gota volveran de
nuevo. Por ello la curacién definitiva
de la gota pasa porque una vez disuel-
tos los cristales de urato, los pacientes
sigan un tratamiento para que el nivel
de &cido Urico en sangre se mantenga
en niveles normales, evitando asf que
en las articulaciones se formen de
nuevo cristales de acido Urico.
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Cuando la gota es por una
ingesta excesiva de
calorias, la dieta suele ser
suficiente para disminuir la

Tras el comienzo del tratamiento
para normalizar el &cido Grico en san-
gre, la disolucién de los cristales

- requiere un tlempo prolongado al

lahiperuricemia aparece formando
parte de lo que se conoce como sin-
drome metabdlico o de resistenciaa la
insulina. Los que lo sufren son perso-
nas obesas con ingesta excesiva de

arteriosclerosis, por o que estan a ries-
go de sufrir sus consecuencias - infar-
tos de miocardio, accidentes vascula-
res cerebrales con las paralisis consi-
guiente entre los mas importantes-. As
i pues hoy dia la presencia de hiperuri-
mla o gotaes un indicio valioso para
nri\iestlgar la presencia de las otras ano-
glas cuya correcaon puede permii

~ evitar las consecuencia i

ﬁea-
vos, y es comentario popular

una enfermedad de ricos y reyés C r-- 3
los | se_ret' ir6 a Yuste afligido por e

'y su hijo Felipe Il utlllza
illas que se conservan en

rial para que lo trasladaran cuan- "
vefa impedido por los ataqu
lernando VII también se v
el mismo problema. Exis-

erme-
pc?rs&

hiperuricemia

cuando estas personas reducen la
ingesta de calorias, la excrecion por el
rifndn del acido Grico mejora, y éste
puede llegar a normalizarse en la san-
gre sin necesidad de farmacos; una
dieta adecuada en calorfas también
ayuda a normalizar el resto de anoma-
lias de lipidos y a evitar las conse-
cuencias vasculares, aunque es fre-
cuente que estas personas precisen
medicacion.

Por otro lado el alcohol —y més la
cerveza — aumentan los niveles de
acido drico en sangre, y su ingesta
excesiva contribuye notablemente a
la hiperuricemia y la gota de muchas
personas.

La gota de los ricos y reyes de anta-
fo también tenfa como factor muy
importante la intoxicacion crénica
por plomo que sufrian los que ingeri-
an vinos anejos, que frecuentemente
tenfan cantidades excesivas de este
metal. Todavia en tiempos recientes la
oxicacion por plomo se detecta

erés, en algunas

coIesteroI y trlgllcendos, suelen tener ' é
también  hipertension, 'y desarro oblaciones indigenas que reciente-

mente han adquirido los habitos die-
téticos llamados occidentales junto
con un consumo excesivo de alcohol,
la gota -junto con todo el sindrome
metabolico- se ha convertido en un
serio problema de salud; esto ha ocu-
rrido en maories de Nueva Zelanda o
en nativos de Taiwan o Filipinas, entre

beriamos imitar

a moderacion dietética

parecer ascética a sus
0S; Pero gramasaest!)s e{

mulg.ho mas
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Acido Urico.,

cristales de UMS y gota:
una breve historia

erced a sus mani-

festaciones  clini-

cas bien definidas,

la gota ya fue iden-

tificada con preci-

sién en la remota
antigiiedad. Hipdcrates en el siglo
IV AC dejo unos aforismos (1) sobre
esta dolencia que demuestran una
gran capacidad de observacion vy
un conocimiento detallado de sus
manifestaciones (I). Galeno en el S
Il describié los tofos (11). Paracelso,
en 1531 llamé la atencién sobre un
material calcareo que en la gota se
depositaba en articulaciones (Ill). A
finales del S XVII, el inventor del
microscopio Antonio Van Leeu-
wenhoek en 1679 dejo dibujos pre-
cisos de lo que hoy sabemos son
cristales de UMS , sin duda al
observar material obtenido del dre-
naje de un tofo (IV). En 1776 el
acido urolitico (trico) fue identifi-
cado por Scheele en un calculo uri-
nario (V) y en 1797 Wollaston
demostr6 que los tofos se componi-
an de la misma sustancia (V). Cin-
cuenta afios mas tarde Garrod puso
a punto una técnica simple para

Hipdcrates en el
siglo IV AC dejo
unos aforismos (1)
sobre esta dolencia
que demuestran una
gran capacidad de
ohservacion y un
conocimiento
detallado de sus
manifestaciones

detectar niveles elevados de 4cido
arico en suero (la prueba del hilo de
Garrod) (VII), y asi pudo comprobar
que los pacientes gotosos tenian
estos valores elevados; esta prueba
fue una de las primeras en las que
una determinacion analitica ayudé
en el diagnéstico de una enferme-
dad. Garrod indicé que los cristales
de urato eran la causa y no una con-
secuencia de la enfermedad
(2),(VII), pero esta propuesta no

despertd interés y se perdi6. En
1913 Folin y Denis pusieron a
punto una técnica precisa para la
determinacion de los niveles séri-
cos de acido drico (ix), que ha per-
vivido hasta tiempos recientes, y
que ha tenido una amplia difusion
en relacion con el diagnéstico y
monitorizaciéon de los pacientes
con gota.

En los afios 40 del siglo pasado
se apreci6 que la caronamida - que
tuvo un papel terapéutico esencial
al retrasar la excrecion renal de la
primera penicilina en un momento
en que esta era escasa - aumentaba
la excrecion renal de acido Grico
(X). La eficacia en el tratamiento de
la gota de un derivado de la carona-
mida, el probenecid fue observado
independientemente por Gutman y
Yu (XLXII) y por Talbot y colabora-
dores (XII). Su empleo como trata-
miento de la gota permitié observar
como tras la normalizacién de la
uricemia, los tofos disminuian de
tamafio hasta desaparecer, y final-
mente los ataques dejaban de ocu-
rrir. En el exhaustivo libro sobre
andlisis del liquido sinovial que
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publicaron desde Harvard Ropes y
Bauer en 1953 (XIV) no se mencio-
na la posibilidad de que en el liqui-
do sinovial de pacientes con gota, o
con cualquier otra enfermedad,
pudiera haber ningtn tipo de cris-
tal.

En los anos 1950, a Joseph L
Hollander, que trabajaba en el Hos-
pital de la Universidad de Pennsyl-
vania, le gustaba mirar al microsco-
pio preparaciones frescas de mues-
tras de liquido sinovial que obtenfa
de sus pacientes. Aprecié en las
muestras de liquido obtenidas de
las articulaciones inflamadas de los
pacientes con gota, unas estructu-
ras regulares, aciculares o romboi-
dales que él pensé que podrian ser
cristales de algin tipo. Animé a su
residente Daniel McCarty a investi-
gar esta posibilidad, y este, tras con-
sultar con los gedlogos de la Uni-
versidad de Pennsylvania, introdujo
el uso del microscopio polarizado
para la deteccién e identificacion
de cristales en muestras de liquido
sinovial, identificando de manera
regular en las muestras de liquido
sinovial obtenida de articulaciones
inflamadas por un ataque de gota
cristales de UMS, y estableciendo
la relacion entre la presencia de
estos cristales y la inflamacion arti-

cular en gota (3), a la vez que des-
cribfa los cristales de pirofosfato
calcico dihidratado, causante de la
artropatia por cristales de pirofosfa-
to, que se habia hasta entonces
tomado por gota, y a la que se
denominé pseudogota (XV). Con
estos hallazgos que establecian
definitivamente la relacion entre la
presencia de cristales de UMS y la
inflamacién articular, la gota hizo
su entrada en la era actual.

Los crisTALES DE UMS Y LA
INFLAMACION ARTICULAR

Tras el hallazgo consistente y regu-
lar de cristales de UMS en el liquido
sinovial de articulaciones afectas
de un ataque de gota (15), se
emprendieron estudios destinados
a confirmar que los cristales eran
los responsables de los episodios de
inflamacién articular. El hallazgo
regular de cristales de UMS en el
interior de las células del liquido
sinovial de articulaciones inflama-
das (15XVILXVIl) indicaba una
estrecha relacion entre cristales y
células, y sobre todo, la inyeccion
de cristales de UMS en articulacio-
nes humanas sanas de y las de
perros inducfa un episodio inflama-
torio en todo similar a un ataque de
gota (XVIILXIX,XX); el grado de
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A finales del S XVII,
el inventor del
microscopio Antonio
Van Leeuwenhoek
en 1679 dejo
dibujos precisos de
lo que hoy sahemos
son cristales de
UMS , sin duda al
observar material
obtenido del
drenaje de un tofo

inflamacién se encontré proporcio-
nal a la dosis de cristales de UMS
inyectados, y su répida fagocitosis
llevé a la nocién de que esta era un
paso necesario para poner en mar-
cha la inflamacién articular. Todas
estas observaciones llevaron a pro-
poner que los ataques de gota se
desencadenarian tras una “inyec-
ciéon” de cristales de UMS desde
estructuras articulares en las que se
hallan depositados, seguida de su
fagocitosis al alcanzar la cavidad
articular (XXI), concepto que se ha
mantenido hasta la actualidad. Tra-
bajo experimental subsiguiente rea-
lizado in vitro mostré que la adi-
cion de cristales de UMS a monoci-
tos sanguineos y células es capaz
de estimular la produccién de
diversas citocinas pro-inflamato-
rias, tales como la IL-1 (XXII,XXIII),
IL-6 (XXIV, factor de necrosis tumo-
ral (XXIV) o IL-8 (XXVI). Estos
hallazgos parecian consolidar la
idea de que la “inyeccién” de cris-
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tales de UMS en la cavidad articular
seguida de su fagocitosis y subsi-
guiente produccion de mediadores
inflamatorios actuaria como desen-
cadenante de los ataques de gota.
Este mecanismo patogénico impli-
ca que en ausencia de inflamacion
articular - durante los periodos
intercriticos -, la cavidad articulary
el liquido sinovial estan libres de
cristales de UMS.

Sin embargo a partir de 1979
aparecieron diversos articulos des-
cribiendo la presencia de cristales
de UMS en articulaciones asinto-
maticas de pacientes con gota. Esto
se aprecio tanto en las articulacio-
nes primeras metatarsofalangianas
(XXVILXXVIILXX) (asiento de la

F

El Prof Joseph L Hollander a
mediados de los aiios 50
detectd la presencia de

cristales en el liquido sinovial

podagra) como en las rodillas
(XXX, XXXI). Sin embargo las carac-
teristicas de los pacientes de los que
se habian obtenido las muestras en
estos estudios eran heterogéneas,
estando algunos tratados con far-
macos hipouricemiantes y otros no,
tampoco se mencionaba especifi-
camente en los articulos publicados
si todas las articulaciones investiga-
das habfan sido asiento de un ata-

que de gota. Asf, en uno de estos
estudios (31) solo 37 de 67 (57%)
liquidos es de rodillas investigados
contenfan cristales de UMS, en el
resto quizas los cristales se habfan
disuelto tras el tratamiento hipouri-
cemiante, o quizas nunca los habia
habido. En consecuencia, la inter-
pretacion de este y el resto de los
estudios resenados estaba dificulta-
da por la seleccion de los pacientes.
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Estudio v Prevencion de
Enfermedades de as Venas

10 consejos basicos s=)s»
para |II‘I!H|!IIiI’ el Sindrome de Ia Glase Turista

5i tiene que realizar un vuelo de larga duracion, procure
escoger asientos situados en el pasillo, ya que permiten
mayor libertad de movimientos,

Mo colague iquipa}e debajo del asiento delantero, pues dis-
minuira el espacio y la capacidad de movimiento de sus
plernas.

51 esta dentro del grupo de personas con alto riesgo de
trombaosis, utilice medias elasticas compresivas durante el
vuelo para ayudar a que las venas dilatadas recuperen su
forma original,

51 quiere dormir durante el vuelo, hagalo con las piernas
estiradas y relajadas.

Evite la ropa ajustada, ya que impide la adecuada circula-
cion sanguinea.

La baja presion atmosférica en cabina hace que el cuerpo
pierda fluido corporal y que la sangre se vuelva mas espesa,
con el consiguiente riesgo de trombaosis. Para evitarlo, beba
abundante agua.

Evite bebidas alcohdlicas antes y durante el vuelo, asi como
aquellas que contengan caleina, ya que provocan deshidra-
tacion.

Mo se siente con las piermnas cruzadas, ya que impide el
buen riego sanguineo.

Realice paseos cortos por la cabina cada 1 6 2 horas. Haga
ejercicios de contraccion y estiramiento de la musculatura
de la pantorrilla (elevando los dedos del ple, como para
andar con talones y, al revés, elevando los talones coma
para andar de puntillas).

Tome un comprimido de Aspirina una hora antes del vuelo,
si no existen contraindicaciones.

Para mas informacidn  www.fundacionesprev.com
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Conclusiones del estudio Expert

La artrosis aumentara de manera
significativa el préximo quinquenio

TENER UN MAYOR CONOCIMIENTO DE CUALES VAN
A SER LOS ESCENARIOS ASISTENCIALES, LOS TRA-
TAMIENTOS, LAS NECESIDADES Y LAS DEMANDAS
RELACIONADAS CON LA ARTROSIS EN LOS PROXI-
MOS 5 ANOS, HA SIDO EL OBJETIVO DEL ESTUDIO
EXPERT ARTROSIS, PATROCINADO POR EL INSTITU-

TO ZAMBON DE LUCHA CONTRA EL DOLOR EN Es-
PANA, DECLARADO DE INTERES CIENTIFICO POR LA
SER Y QUE HA CONTADO CON LA COLABORACION DE
LAS SOCIEDADES CIENT/FICAS DE REHABILITACION
Y MEDICINA FisicA, MEDICINA RURAL Y GENERA-
LISTAY GERIATRIA Y GERONTOLOGIA.

S NTorme Fingl

Eatudio EXPErtAPERos!S

egln el doctor Francisco
Blanco, del complejo hospi-
talario Juan Canalejo de La
Corufa, "se calcula en 5
millones las personas que presen-
tan dolor por la artrosis, pero si se
calculara midiendo el dafo radio-
légico, posiblemente aumentara el
nimero a 7-8 millones de perso-
nas". Segln este especialista en los
préximos afos aumentara la artro-
sis secundaria, es decir, la originada
por algin factor externo, como la
obesidad y la practica de deportes
de contacto de alto riesgo, como el
esqui o el fatbol.
Estas son algunas de las conclu-
siones del estudio Expert:
M La artrosis aumentara de manera
significativa hacia el afio 2010.
M Los factores de riesgo mas deter-
minantes son la edad superior a 45
anos y la obesidad.
M Las articulaciones mas afectadas
seran, por este orden: rodilla,
columna lumbar, artrosis combina-
da de rodilla, cadera y manos;
cadera, columna cervical y manos.
B Se estima una mayor colabora-
cién multidisciplinar.
B Se esperan mayores dotaciones
en recursos terapéuticos y campa-
fias de sensibilizacion.
B Los expertos consideran que
todavia hoy no se cuenta con sufi-

cientes datos para realizar un trata-
miento preventivo de la artrosis en
la poblacién que presenta factores
de riesgo y no tiene datos sintométi-
cos como el dolor o los cambios
radiolégicos caracteristicos de la
enfermedad.

B Los tratamientos que interfieren
la progresion de la enfermedad pro-
porcionaran una mejor calidad de
vida.

B Los tratamientos quirdrgicos
adquirirdn una mayor importancia
el recambio de la articulacion, la
terapia celular (implantes de con-
dorcitos) y otras técnicas endoscé-
picas reparadoras del cartilago.

M Los afectados de artrosis deberéan
tener en cuenta otros tratamientos
no farmacolégicos, como la higie-
ne postural, rehabilitacién, utiliza-
cién de calzado apropiado, reposo
de las articulaciones danadas; utili-
zacion de dispositivos ortopédicos,
como bastdn, plantillas y elementos
auxiliares.

M Se producira una mayor investi-
gacion en las familias farmacolégi-
cas, como los SYSADOA.

B El estudio destaca también la
necesidad de mejorar la relacién
médico-paciente para un mejor
cumplimiento de los tratamientos, y
una mayor informacién sobre las
caracterfsticas de los farmacos.
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Antiinflamatorios no

esteroideos y riesgo
cardiovascular

Recientemente se ha retirado del met-
cado el inhibidor de la COX-2, Rofe-
coxib, por confirmarse un aumento
del riesgo cardiovascular. Los datos
disponibles en la actualidad no afectan
al otro farmaco inhibidor de la COX-2
comercializado en nuestro pais, Cele-
coxib, donde los estudios realizados,

no han demostrado que existan dife-
rencias respecto al riesgo cardiovascu-
lar con los atiinflamatorios no esteroi-
deos (AINE) clasicos.

Hay datos que sefalan que los
AINEs clasicos pueden reducir el ries-
go cardiovascular, aunque también los
hay que apuntan a que pueden interfe-
rir el efecto cardioprotector de la aspi-
rina si se usan de forma combinada.
Este efecto negativo se ha sefialado
especialmente con ibuprofeno.

En la actualidad pueden surgir
diversas preguntas sobre estos aspec-
tos: ¢aumento el riesgo cardiovascular
al prescribir AINEs clasicos en mis
pacientes?, ;puedo asociar aspirina y
AINE sin aumentar el riesgo cardio-
vascular?. Para algunos aspectos de
estas preguntas ya disponemos de
datos relevantes, aunque es un tema
en discusion. A continuacién comen-
taremos 2 publicaciones recientes que
abordan este problema.

La combinacion de ibuprofeno y
aspirina disminuye el riesgo
cardiovascular

EL USO DE ASPIRINA E IBUPROFENO COMPARADO CON ASPIRI-
NA SOLA Y EL RIESGO DE INFARTO DE MIOCARDIO.
NP Talal, KCh Goldberg. Arch Inter Med 2004;164:852-856.

Para evaluar la evidencia clinica de esta interaccion negati-
va entre aspirina e ibuprofeno, los autores analizaron un
estudio de casos y controles retrospectivo, en el que se
incluyeron todas las prescripciones realizadas de aspirina y
de ibuprofeno, durante el periodo de 1990 a 2000 en la far-
macia del Centro Médico de Veteranos de Durham.

Los pacientes que usaban aspirina e ibuprofeno de

forma combinada fueron apareados frente a los pacientes
que utilizaban aspirina sola por raza, sexo, edad y nivel de
colesterol. Posteriormente se determind la tasa de infarto
de miocardio (IAM) segn la exposicion.

Resultados. De los 3.859 pacientes que recibian aspiri-
na asociado a ibuprofeno (para un total de 52.139 pacien-
tes-mes de uso de la medicacion), 139 de ellos presentaron
IAM. De los 10.239 pacientes que recibian solo aspirina
(de un total de 156.147 pacientes-mes de uso), 684 pre-
sentaron [AM.

El riesgo de IAM fue de 0.61 (95% Intervalo de Con-
fianza -IC-: 0.50-0.73. P<0.001), favoreciendo al grupo
que tomaba aspirina e ibuprofeno de forma simultdnea. Un
analisis de los pacientes que eran diabéticos, demostrd una
proteccion mayor del grupo de tratamiento combinado:

O
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0.48 (IC 95%: 0.34-0.66. P<0.001). El analisis de los
pacientes que estuvieron en los dos grupos de tratamiento,
el riesgo de IAM durante el tratamiento combinado fue de
0.70 (IC 95%: 0.59-0.83. P<0.001).

Como conclusion, los autores destacan que no parece
existir un riesgo aumentado de [AM entre los pacientes que
toman de forma combinada aspirina e ibuprofeno compa-
rado con los que toman aspirina sola.

En los ltimos anos, la mayor parte de las investigacio-
nes, han sefialado que el uso simultaneo de ibuprofeno y
aspirina atentia el efecto antiagregante plaquetario de la
aspirina disminuyendo el efecto cardioprotector de la
misma.

Los resultados de este estudio senalan todo lo contrario
y ademas indican que el efecto protector de la combinacion
ibuprofeno con aspirina es mayor que el uso aislado de
aspirina.

En nuestra opinion, los resultados de este estudio han
de tratarse con gran cautela: en primer lugar por la meto-
dologia del trabajo dado que es un estudio de casos y con-
troles retrospectivo; se revisan las historias de los pacientes
con al menos dos prescripciones consecutivas de los farma-
cos estudiados y con este dato suponen adherencia al trata-
miento (que intuyen elevada por ser militares y habitual-
mente conseguir la medicacion en la farmacia del centro);
no se tiene en cuenta la posibilidad de la compra de estos
farmacos sin receta; el 97% de la poblacion son varones,
por tanto no puede aplicarse a la poblacion general; no se
analiza o se comparan por factores de riesgo cardiovascu-

Estructura molecular del Ibuprofeno

lar; finalmente, cabe la posibilidad de ingreso en otros cen-
tros por JAM y no quedar reflejado en la base de datos del
centro militar.

Por tanto solo con los datos de este estudio en los
pacientes en tratamiento con aspirina, si precisan un
AINE, por el momento no se debe aconsejar el uso combi-
nado con ibuprofeno teniendo la opcién de otros AINEs.

Dr. José Rosas

Los antiinflamatorios no esteroideos
clasicos disminuyen el riesgo
cardiovascular pero se reduce este
efecto beneficioso si se combinan con
aspirina

EFECTOS DE LOS ANTIINFLAMATORIOS NO ESTEROIDEOS
SOBRE EL RIESGO DE INFARTO DE MIOCARDIO NO MORTAL Y
SU INTERACCION CON LA ASPIRINA.

SE Kimmel, JA Berlin, Reilly M, et al. ] Am Coll Cardiol
2004;43:985-990.

Los autores llevan a cabo un estudio de casos y controles
prospectivo sobre los pacientes que ingresaron por su primer
infarto de miocardio (IAM), para conocer si el uso de AINE
se asocia con un menor riesgo de IAM y si pueden interferir
(especialmente ibuprofeno) con el efecto cardioprotector de
la aspirina.

Resultados. El uso de AINEs se asoci6 con una reduccion
significativa de IAM entre aquellos que no tomaban aspirina
(Odds ratio -OR- ajustado, Intervalo de Confianza 95% -IC-;
0.53:0.42-0.67). Este efecto se comprobd tanto para ibupro-
feno (OR ajustado: 0.52, IC: 0.39-0.69) como para naproxe-
no (OR ajustado: 0.48%;, IC: 0.28-0.82).

Sin embargo, la aspirina utilizada de forma aislada tam-
bién presenté efecto protector (OR ajustado: 0.79. IC: 0.63-
0.98), aunque desapareci6 este efecto al combinarse con
AINE (OR: 1.28, IC: 0.85-1.94. Valor de P de la interaccion
=0.026). Esta disminucion del efecto protector de la aspirina
al asociarse a AINE, se evidenci6 con el aumento de la fre-
cuencia de uso de AINEs (P de la interaccion = 0.006), parti-
cularmente con el ibuprofeno (P=0.018).

Entre los que utilizaban AINE de forma frecuente (4 dias
ala semana), la OR de uso de aspirina frente a no uso de aspi-
rina fue de 2.04 (IC: 1.06-3.4). Para los que usaban aspirina y
ademés ibuprofeno frecuente la OR comparado con los que
solo usaban aspirina fue de 2.03 (IC: 0.60-6.84).

Conclusiones. Sin el uso combinado con aspirina, los
AINE se asocian a una reduccion de riesgo de IAM. En los
sujetos que usan aspirina, los AINE no producen mayor pro-
teccion. Se precisan mas estudios para determinar el impacto
clinico del uso de AINE con aspirina en la cardioproteccion.

Este trabajo, a diferencia del anterior, tiene numerosas
ventajas metodoldgicas; se trata de un estudio prospectivo;
analiza el efecto a nivel de riesgo cardiovascular (IAM), de los
AINEs de forma aislada y en combinacion con aspirina; a
diferencia de otros estudios similares, se realizd una entrevis-
ta con los pacientes (lo que asegura una informacién mejor y
real) y por tanto se pudo controlar, a diferencia de otros estu-
dios, el posible uso de estos farmacos sin receta; y se les indi-
¢0 que trajeran los envases de la medicacion que tomaron la
semana previa a la reunion.

Los resultados de la investigacion aporta datos de gran
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interés: el uso de AINE (naproxeno o ibuprofeno) sin asocia-
cibn a aspirina ejerce efecto cardioprotector, Sin embargo,
refuerza la creencia de que al asociar AINE a la aspirina dis-
minuye su eficacia cardioprotectora, aunque de nuevo al ana-
lizar los datos este efecto negativo se refiere especialmente a
ibuprofeno (OR: 1.01, 0.47-2.02) con diferencia si el AINE
utilizado es naproxeno (OR: 0.61, 0.17-2.21). Sin embargo,
no queda aclarado el sorprendente resultado de mejor cardio-
proteccion con AINE aislado comparado con aspirina aisla-
da.

Por tanto a la preguntas del inicio, ;aumento el riesgo car-
diovascular al prescribir AINEs clésicos en mis pacientes?, la
respuesta es que no aumento el riesgo cardiovascular si se
administran sin asociarse a aspirina.

A la pregunta, ;puedo asociar aspirina y AINE sin
aumentar el riesgo cardiovascular?, la respuesta podria ser
que se deberia evitar esta asociacion, pero en todo caso no
se deberia combinar aspirina con ibuprofeno. Parece claro
que deberian realizarse los estudios adecuados para eva-
luar de forma definitiva estos aspectos de gran interés para
la poblacion general.

No se deberfa olvidar que en gran parte de la patologia
reumatica en la que se plantea el uso de AINE, contamos en la
actualidad con diversas estrategias que pueden intentar evitar
esta situacion: infiltraciones con corticoides, farmacos induc-
tores de remision o modificadores de la enfermedad, etc.

Dr. José Rosas

Dosis elevadas de paracetamol pueden
aumentar el riesgo de complicaciones
gastrointestinales en pacientes de edad
avanzada

DETERMINANTES Y SECUELAS ASOCIADAS A LA UTILIZACION
DE PARACETAMOL VERSUS FARMACOS ANTIINFLAMATORIOS
NO ESTEROIDEOS TRADICIONALES EN UNA POBLACION DE
ADULTOS MAYORES.

E Rahme, D Pettitt, | LeLorier. Artritis Rheum
2002;46:3046-3054.

Se trata de un estudio de cohortes retrospectivo realizado
sobre las prescripciones a pacientes con edades igual o
mayor de 65 afos, durante los afos 1994 a 1996, con obje-
to de comparar las tasas de eventos gastrointestinales (Gl)
(hospitalizacion, dispesia, tlceras, profilaxis Gl) con el uso
de dosis elevadas frente a dosis bajas de paracetamol.

Se revisaron los historiales médicos y las prescripciones
de paracetamol y de antiinflamatorios no esteroideos
(AINE) del afio anterior. También se revisaron los factores
deriesgo Gl y los pacientes fueron categorizados en indices
segtin los mismos.

Bibliografia Comentada

Los determinantes
de uso de paracetamol y
las tasas de eventos Gl,
se identificaron por ana-
lisis de regresion, con- .
trolando duracién de -
exposicion, factores de
riesgo  individuales e
indices de riesgo.

Resultados. En el
estudio se incluyeron a
26.978 pacientes en la
cohorte de AINE y 21.207
en la cohorte de paraceta-
mol. Los determinantes
para el uso de paracetamol
frente a AINE (Odds ratio -
OR-, 95% Intervalo de
Confianza -IC-) fueron: hos-
pitalizacion reciente (OR:8.6.
IC: 7.7-0.5), tratamiento anticoa-
gulante concomitante (OR: 3.2. IC:
2.7-3.8), edad superior a 85 anos (OR: 2.3.IC: 2.1-2.4) y
finalmente historia previa de eventos GI, especialmente
aquellos que requirieron hospitalizacion (OR: 14.6. IC:
11.7-18.7).

Por otra parte, los indices no ajustados de hospitaliza-
cion GI, tlcera y dispepsia fueron mayores en la cohorte de
paracetamol. La aparicion de eventos Gl en los pacientes
tratados con paracetamol fue dosis dependiente: 0.6 (IC:
0.5-0.7) para dosis < 650 mg/dia frente a 1 (IC: 0.9-1.1) en
los pacientes con dosis > 3.250 mg/dia.

Conclusiones. En esta cohorte, el uso de paracetamol es
mas frecuente entre los pacientes con alto riesgo de eventos
GI. Después de ajustar por riesgo, los pacientes que reci-
ben dosis altas de paracetamol presentaron mayores indi-
ces de eventos Gl frente a los que recibian dosis mas bajas.

El uso de paracetamol es comiin para numerosos proce-
sos en la practica clinica cotidiana, especialmente para evi-
tar la toxicidad de los AINE en pacientes con riesgo. Por
otra parte, las guias de tratamiento de enfermedades reu-
maticas frecuentes en la poblacion, como la artrosis, acon-
sejan su uso a dosis de hasta 4 gramos diarios. Sin duda el
efecto secundario mas frecuente del paracetamol es la dis-
pepsia. Sin embargo, en los Gltimos afios se han publicado
estudios, principalmente observacionales, que apuntan a
posible riesgo gastrointestinal con dosis altas de paraceta-
mol, incluso similar a las dosis bajas de AINEs como ibu-
profeno.

Estos hechos podrian explicarse porque el paracetamol a
altas dosis se comporta como inhibidor, débil y reversible, de
la ciclooxigenasa 1 (COX-1), afectando en alguna medida la
proteccion de la mucosa gastrica inhibiendo las prostaglandi-
nas y por tanto ser capaz de provocar efectos secundarios GI.

En nuestra opinion a la hora de interpretar los resultados

©O—
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este trabajo presenta algunos puntos de debilidad; en primer
lugar, no se trata de un ensayo clinico aleatorizado, sino de
una revision retrospectiva de los historiales clinicos y las pres-
cripciones de farmacos, con las dudas metodoldgicas y menor
nivel de evidencia que conlleva. En segundo lugar, el nivel real
de uso de farmacos conseguidos sin receta médica, como es el
caso del paracetamol y algunos AINE, solo puede ser una esti-
macion. Finalmente, se hecha de menos una descripcion
mayor del tipo de patologia o comorbilidad que presentaba la
poblacién analizada.

Sin embargo, atin con limitaciones, este estudio es atracti-
vo pues resalta la realidad actual del uso del paracetamol;
poblacién mayor, que precisa analgesia y con factores de ries-
20 GI (edad, tratamiento anticoagulante, comorbilidad, etc).
Especificamente en el estudio los determinantes para el uso
de paracetamol frente a AINE fueron: edad > 85 afos, uso de
anticoagulantes orales e ingreso reciente por eventos GI.

Por otro lado, senala un hecho de interés y que habra que
determinar con claridad en el futuro por sus implicaciones:
dosis altas del farmaco se relacionan con mayor riesgo de
complicaciones que dosis bajas. Aunque esto Gltimo no pare-
ce ser extrafio, puesto que es muy probable que en la practica
clinica habitual sean los pacientes con mayores riesgos y en
muchas ocasiones mas graves, donde se tiende a utilizar para-
cetamol, por sumenor toxicidad y en este grupo, es muy pro-
bable que se alcancen con mayor frecuencia las dosis maxi-
mas. Por tanto en este grupo de riesgo descrito, el clinico
debera valorar la necesidad de medidas de proteccion GL.

Dr. José Rosas

OSTEOPOROSIS

La vitamina D a los 100 afios de edad

Niveles bajos de vitamina D, aumento del “turnover” éseo
y fracturas 6seas en centenarios.

Passeri G, Pini G, Troiano L et al. ] Clin Endocrinol Metab
2003 ; 88 :5109-5115.

El'aumento de la esperanza de vida hace que aumente el por-
centaje de poblacion de mayor edad, incluyendo a los cente-
narios. El objetivo de los autores es estudiar el metabolismo
6seo de 104 personas de edad superior a los 98 afios y valo-
rar qué intervenciones podrian ser ttiles para evitar las frac-
turas osteoporoticas y la consiguiente discapacidad.

Para ello se evaltian 90 mujeres y 14 hombres que en los
tltimos tres meses no han padecido ninguna enfermedad
aguda. Se les realiz6 una evaluacion clinica, marcadores séri-
cos de “turnover” 6seo y ultrasonografia para la valoracion
de la masa Osea.

Entre los resultados destaca que 38 (36,5%) personas
habian padecido a lo largo de su vida 55 fracturas, de las que
el 75% podrian considerarse osteopordticas. De éstas, 28

fracturas se localizaron en el fémur proximal, de las que el
50% acontecieron a partir de los 94 anos de edad.

E195% (99) de los ancianos tenian niveles indetectables
de 25 OH- vitamina D. La PTH y el fragmento C terminal del
colageno tipo I estaban elevados en el 64% y el 90% respec-
tivamente de los centenarios. También se detect6 una ten-
dencia a la hipocalcemia. La fosfatasa alcalina se encontraba
en los limites superiores de la normalidad. La interleucina-6
sérica estaba elevada en el 85% de las personas y se correla-
cionaba positivamente con la PTH y negativamente con el
calcio sérico. La mayoria de los centenarios tenia una ultra-
sonografia dsea con valores bajos que se relacionaban con
marcadores de reabsorcion dsea.

Los autores concluyen que las edades muy avanzadas se
caracterizan por procesos metabolicos cuya fisiopatologia se
relaciona con el déficit de vitamina D, calcio sérico bajoy un
hiperparatiroidismo secundario que aumenta la reabsorcion
Osea y la osteopenia severa. La administracion de suplemen-
tos de calcio y vitamina D a esta poblacion puede suponer
una aproximacion racional para evitar el aumento del “tur-
nover” 0seo, y evitar de esta forma las fracturas y la discapa-
cidad resultante.

El interés de este articulo estriba en el hallazgo de un
déficit evidente de vitamina D en los sujetos de 100 afios, en
un area del sur de Europa donde ademés la ingesta de pro-
ductos lacteos no es despreciable. Por otra parte la mitad de
los ancianos estudiados conservaban la capacidad para
deambular y recibian alrededor de una hora de exposicion al
sol durante la mayor parte del afo. Por ello se pone de relie-
ve la importancia de factores que determinan una menor
produccion de vitamina D a diferentes niveles (piel, rindn)
con el paso de los afios, ademés de la escasa exposicion al sol
y un menor consumo de productos lacteos . La poblacion

estudiada supone en
estos momentos un por-
centaje bajo, pero el
aumento de la esperan-
za de vida hard que
aumente su importancia
en términos demogréfi-
cos. El déficit de vitami-
na D es seguro que

Lf

empieza en edades algo
inferiores, por lo que cabria plantearse si la determinacion de
los mismos o la administracion de suplementos de vitamina
Dy calcio seria aconsejable en estos grupos de pacientes de
edad avanzada. Nos encontramos por lo tanto con una
poblacion en la que existe un aumento del “turnover” dseo,
en este caso por el déficit de vitamina D, y con una alta inci-
dencia de fracturas de cadera Es necesaria, por tanto, la rea-
lizacion de estudios que valoren si la suplementacion es sufi-
ciente para disminuir la incidencia de fracturas, y si estos
resultados se reproducen en otras areas geograficas.

Dr. José Ivorra
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Polimialgia o
Fibromialgia

Soy una mujer de 64 afios,
hacia mas de dos afios que
tenia dolores por todo el
cuerpo, no podia vestirme
0 peinarme sola. Subir
escaleras era casi imposi-
ble. Fui al reumatdlogo, me
hice unos analisis y me
diagnosticaron de polimial-
gia reumatica. Empecé un
tratamiento con cortisona y
he mejorado muchisimo.
Tengo amigas que también
tienen dolores por todo el
cuerpo y les han diagnosti-
cado de fibromialgia. ;Me
podrian explicar las dife-
rencias entre las dos enfer-
medades?, ;Servirfa mi tra-
tamiento para ellas?. Yo he
mejorado muchisimo.

A. Benito. Villena
(Alicante)

Aunque con nombres pare-
cidos, son dos enfermeda-
des muy diferentes. La poli-
mialgia aparece en perso-
nas de mas de 50 anos y se
manifiesta sobre todo por
dolor en los misculos que
hay alrededor de hombros
y/o caderas. El dolor se
acompana de dificultad o
imposibilidad para mover
los hombros y/o las cade-
ras. En general las manos,

codos, rodillas y pies no
suele doler. Para estos
pacientes son muy penosas
actividades como subir o
bajar escaleras, levantar los
brazos por encima de la
cabeza, levantarse de la
silla o de la cama. Los ané-
lisis nos ayudan para esta-
blecer el diagnéstico pues
casi siempre encontramos
la velocidad de sedimenta-
cion por encima de los
valores normales, también
puede aparecer anemia y
algunas otras anomalias
menos frecuentes. El trata-
miento se basa en la utiliza-
cion de corticoides a dosis
bajas. Este tratamiento es
muy eficaz y los pacientes
suelen presentar una rapida
mejoria.

La fibromialgia aparece
a cualquier edad, y se carac-
teriza por dolores en todo el
cuerpo, fatiga, y mala tole-
rancia al ejercicio. En gene-
ral no hay limitacion en los
movimientos de cada articu-
lacién aunque se provoque
dolor. En este caso el resulta-
do de los analisis es normal.
El tratamiento se basa en
ejercicio para mantener la
forma fisica, analgésicos y
antidepresivos. Los corticoi-
des en esta situacion no tie-
nen efecto.

Dr. José Ivorra

Dolores de
crecimiento:
Jexisten?

Mi hijo, de 10 afos, desde
hace 1 afio tiene con fre-
cuencia dolores en las pier-
nas, que le despiertan. Le
dura un rato hasta que se
le pasa cuando le doy un
masaje y a veces si tarda
mas, un antiinflamatorio.
Al principio pensabamos
que era del fatbol, pero
vimos que también le ocu-
rria en vacaciones y cuan-
do no entrenaba. Le han
hecho analisis y radiografi-
as y no se ve nada anormal.
Su pediatra nos dice que
son dolores de crecimien-
to, aunque por nuestra
preocupacion y para estar
més seguro nos ha enviado
al reumatodlogo.

S. Santiago
(Cartagena)

Los llamados dolores de
crecimiento existen, pero
no son debidos al propio
crecimiento.

Realmente se desconoce su
causa. Con un ligero pre-
dominio en nifias, apare-
cen en general en el 15%
de la poblacién infantil,
aunque con mayor fre-

O

cuencia entre los 3 y 5
aflos 'y posteriormente
entre los 8 y 12 afios.

En la mayoria de los
nifios se presentan de
forma intermitente duran-
te uno a dos afios. Son
dolores habitualmente
localizados en las piernas,
sobre todo muslos, que
despiertan al nifio y se sue-
len aliviar con masaje o
con la toma de paraceta-
mol o ibuprofeno.

Es un diagndstico de
exclusion, por lo que se
precisa y se aconseja con-
sultar con su médico y si
hay dudas con el reumaté-
logo. La exploracion gene-
ral, analisis y radiografias
son normales. El trata-
miento aconsejado es el
que usted describe; masaje
y analgésicos.

Por otro lado, se debe
tranquilizar a los padres
puesto que este proceso
nunca deja secuelas en el
nino.

Si embargo, hay datos
que su presencia nos
deben hacer dudar de este
diagndstico: fiebre, infla-
macion de alguna articula-
cidn y la presencia de coje-
ra. Los dolores de creci-
miento NUNCA producen
cojera.

Dr. José Rosas
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Lupus y cremas
de proteccion
solar

Mi hija tiene 16 afios y en
mayo de este le diagnos-
ticaron un lupus eritema-
toso sistémico. Entre los
consejos que nos han
dado esta el de evitar el
sol y utilizar crema de
proteccion solar total.
Sin embargo, este verano
he tenido muchas dudas,
me he encontrado con
muchas cremas o locio-
nes con factores de pro-
teccion altos. (En qué
debo fijarme para elegir
la mejor para mi hija?,
¢basta con una sola apli-
cacion al dia sino va a ir
ala playa o a la piscina?.

L. Martinez
Valencia

Como norma general las
cremas o lociones con
factores de proteccion
entre 15y 30 pueden ser
suficientes. Estas cifras
se refieren a la protec-
cién frente a la radiacion
ultravioleta de tipo B
(UVB). Como la radia-
cién ultravioleta de tipo
A (UVA) también es
nociva para los pacientes
con lupus eritematoso
sistémico, debemos bus-
car expresamente la indi-
cacion de que la crema
proteja frente a rayos
UVA.

Otro aspecto a desta-
car es que la crema o
locion  debe aplicarse
media hora antes de la
exposicion, para que se

absorba adecuadamente.
Debe aplicarse por todo
el cuerpo, y aunque no se
vaya a tomar el bafio es
igualmente importante
su aplicacion en cual-
quier zona no cubierta
por ropa. Es recomenda-
ble la utilizacion de
gorras para cubrir el cue-
llo cabelludo. La crema
se disuelve y pierde su
efecto tanto por accion
del agua como del sudor,
por lo que debe repetirse
su aplicacion cada 2 6 3
horas si estos factores
son importantes. Por ello
a pesar de que el factor
de proteccion sea muy
alto debe repetirse su
aplicacion. Por ejemplo
si se aplica la crema para
salir por la manana, debe
repetirse la aplicacion
por la tarde si todavia va
a exponerse al sol, con
independencia del factor
de proteccion solar.

Por dltimo hay que
recordar que las horas de
mayor riesgo se encuen-
tran entre las 10 y 15
horas, ello es debido a
que en estas horas nos
llega la mayor parte de la
radiacion UVB.

Dr. José Ivorra

. Algunos
farmacos pueden
provocar gota?

Tengo 58 afos y tomo
varios  medicamentos
porque padezco de dia-
betes, colesterol alto,
tension alta y desde hace
muchos afios gastritis.

En el Gltimo afio he teni-
do varios ataques de
dolor importante en un
pie y una rodilla que
controlé en unos dias
con un antiinflamatorio.

Mi médico cree que es
gota y me ha cambiado
una de las pastillas que
tomaba para la tension
alta porque puede aumen-
tar el acido darico de la
sangre y provocar gota.
Mi duda es si esto es asi y
si puede ocurrir con méas
farmacos.

A Toribio
(Polop)

En primer lugar, los
datos que usted aporta
coinciden con el perfil
que con frecuencia
vemos en pacientes con
gota: varén adulto con
episodios o ataques de
muy probable artritis
que afecta a una o pocas
articulaciones y que cede
en unos dias con antiin-
flamatorios. No obstan-
te, faltaria conocer un
analisis  general que
incluyera el nivel de
acido drico y la confir-
macion del diagnéstico
de gota mediante la
visualizacion de los cris-
tales de urato en el liqui-
do sinovial de la articula-
cion.

Si embargo, en todo
paciente con gota se
deben valorar la presen-
cia de factores precipi-
tantes, especialmente los
que se conocen que pue-
den elevar los niveles en
sangre de acido drico.
Uno de ellos es la presen-
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cia de insuficiencia renal
o el consumo de alcohol.

Algunos farmacos son
un factor importante. De
ellos el grupo mas fre-
cuente son los diuréticos
utilizados para el control
de la hipertensién arte-
rial. Otros a tener en
cuenta por su uso fre-
cuente son: administra-
cion de aspirina a dosis
bajas como protector
cardiovascular, ciclospo-
rina A, utilizados en el
manejo de pacientes
trasplantados; pirazina-
mida, en el tratamiento
de la tuberculosis y la
hormona  paratiroidea
recombinante, comercia-
lizada recientemente
para el tratamiento de la
0Steoporosis.

En su caso, su médico
ha actuado correctamen-
te. Suponemos que se le
ha retirado un farmaco
diurético y posterior-
mente se comprobara
qué ocurre con el nivel
de acido trico en sangre.
En ocasiones al retirar el
farmaco hiperuricemian-
te se consigue controlar
el problema y se evita la
aparicion de gota y no
precisa de mas medica-
cion.

Dr. José Rosas

Antiinflamatorios
y hepatitis

Tengo 50 afios, hace un
ano tuve un episodio de
dolor lumbar y el médico
de cabecera me recetd
un antiinflamatorio que



me fue muy bien. Al
hacerme un analisis me
comentd que las pruebas
del higado estaban altera-
das, como si fuera una
hepatitis, y que probable-
mente el causante de ello
era el antiinflamatorio.
Yo no noté nada, y al
poco tiempo un nuevo
analisis fue normal. Se
descartd también que
fuese algin virus y me
hicieron una ecografia
que también fue normal.
Desde entonces no he
vuelto a tener ningin
dolor, pero me pregunto
que si después de esto
puedo utilizar de nuevo
antiinflamatorios.

J. Gil
Castellon

Entre los efectos secun-
darios de  cualquier
antiinflamatorio  encon-
tramos las alteraciones
hepaticas, que en general
no suelen ser importantes
y desaparecen al retirar el
antiinflmatorio. Es muy
poco probable que se
produzcan hepatitis gra-
ves y fallo hepatico.
Cuando se han detectado
varios casos con un
antiinflamatorio, en par-
ticular en general se ha
suspendido la comerciali-
zacion del antiinflamato-
rio.

En su caso podria uti-
lizar un antiinflamatorio
distinto al que le provocd
las alteraciones, y mucho
mejor si es de otra familia
quimica, para ello debe
consultar con su médico
que conoce la clasifica-
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cion de los antiinflamato-
rios segln su estructura
quimica. Seria recomen-
dable realizar un control
analitico para comprobar
que no le provoca ningu-
na alteracion en el higa-
do. También es importan-
te evitar, al menos mien-
tras se utilicen antiinfla-
matorios, el consumo de
sustancias toxicas para el
higado como el alcohol.
Por tltimo debe valorarse
si en ese momento se
estan empleando otros
medicamentos que pue-
dan afectar al higado.

Dr. José Ivorra

.Puedo tener
gota con el acido
irico en sangre
normal?

Tengo 52 afios y mi traba-
jo es de mecanico. A mi
padre le diagnosticaron
de gota hace afos, porque
tenfa dolores en algunas
articulaciones, a veces
muy intensos que le impe-
dia andar, y tenia el acido
trico de la sangre eleva-
do. Hace 1 mes se me hin-
chdé un tobillo y estuve
varios dias con dolor y
con dificultad para apo-
yar el pie. Me estan inves-
tigando y me han dicho
que puede ser gota, pero
el acido drico de mi san-
gre es normal. ;Puedo
tener gota con el acido
tirico en sangre normal?.

L. Moreno
(Altea)

La respuesta a su pregun-
ta es “si”, pero con algu-
nas matizaciones. Es cier-
to que la gota se suele
acompanar de niveles ele-
vados de acido drico en
sangre. Sin embargo, si
hacemos el  anlisis
durante el ataque agudo
gota, alrededor del 20%
de los casos el nivel en
sangre de acido drico
puede  ser  normal,
aumentando  habitual-
mente en los meses poste-
riores. Esta seria una de
las razones para realizar
siempre la confirmacion
del diagndstico, mediante
la visualizacion de los
cristales de urato mono-
sodico en el liquido sino-
vial, que da certeza abso-
luta al diagnostico de
gota, con independencia
del nivel en sangre de
acido drico. Ademas la
combinacién de normou-
ricemia y ausencia de
cristales en el liquido
sinovial en un paciente
con artritis, nos debe pro-
vocar replantear el diag-
noéstico de gota hacia
otras posibilidades diag-
nosticas.

Dr. José Rosas

(Las mujeres en
edad fértil no
padecen gota?

Tengo 31 afos y trabajo
de cocinera en un hotel.
Desde hace tiempo, con
frecuencia me duelen los
pies, sobre todo al final
del dia. Suelo tomar para
esto algn analgésico y si

es intenso un antiinfla-
matorio, aunque no me
gusta tomar pastillas.
Como mi padre ha tenido
gota, mi marido me dice
que mis molestias pue-
den ser por gota. Sin
embargo, mi médico de
cabecera me dice que no,
sobre todo porque las
mujeres antes de llegar a
la menopausia no tienen
gota. Me gustaria saber
otra opinion.

F Corcuera
(Benidorm)

Como es l6gico, su médi-
co de cabecera tiene
razén. Por un lado por-
que las molestias que
usted nos cuenta no son
tipicas de la gota, que se
caracteriza por ataques
agudos, habitualmente
invalidantes. Por otra
parte, aunque no se cono-
ce bien el porqué, las
mujeres antes de la meno-
pausia no tienen gota a no
ser que haya farmacos o
enfermedades muy con-
cretas que puedan provo-
carla. Probablemente las
hormonas femeninas ten-
gan un efecto protector,
que se pierde en la meno-
pausia. Por otra parte,
respecto a sus molestias,
le aconsejamos que con-
sulte con su médico. El
hecho de que aparezcan
al final del dia hace pen-
sar que un factor desen-
cadenante puede estar en
relacion con las caracte-
ristica del tipo de trabajo
que desempefia.

Dr. José Rosas

Los pacientes preguntan / Consultorio @/j
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odo el conocimiento actual
sobre las espondiloartritis se
concentra en esta monogra-
fia, segunda de la serie iniciada por
la SER, y que en esta ocasion ve la
luz gracias a la colaboracién de
laboratorios Wyeth.

Para el Dr. Raimon Sanmarti,
consultor de Reumatologia del H.
Clinic de Barcelona y director de la
serie, “se trata de una revision
exhaustiva de los diferentes temas,
con el firme propésito de actualizar
nuestros conocimientos sobre las
espondiloartritis, o espondiloartro-
patias, un grupo de enfermedades
interrelacionadas, que en su con-
junto tienen una prevalencia en la

Wyeth

Segunda monografia SER,
con la colaboracion de

poblacién general mayor que la
observada en la artritis reumatoi-
de”.

A través de 24 capitulos, dividi-
dos en ocho bloques, diversos auto-
res nacionales, con amplia expe-
riencia en el manejo de enfermos
espondiloartriticos o con contribu-
ciones relevantes en el campo de la
investigacion, han hecho un esfuer-
zo notable por recoger toda la infor-
macion disponible hasta la actuali-
dad, tratando los diferentes temas
en profundidad e intentando focali-
zar la atencion sobre los aspectos
mas relevantes. Asi, se tratan aspec-
tos mas bésicos (bases moleculares
de la asociacion entre el HLA-B27 y

“Espondiloartritis”, una revision exhaustiva

las espondiloartritis, genética de la
artritis psoridsica, etc.) junto a
aspectos puramente clinicos (mani-
festaciones articulares y extraarticu-
lares de las distintas espondiloartri-
tis) o terapéuticos (desde los trata-
miento clésicos hasta las nuevas
terapias biolégicas). “Creo sincera-
mente —subraya el Dr. Sanmarti en
la introduccion- que el lector
encontrard en esta monografia una
vision actualizada y completa de la
espondilitis anquilosante, artritis
psoriasica, artritis reactiva, etc, que
le puede ser (til en su préctica dia-
ria o simplemente para profundizar
en el conocimiento de estas enfer-
medades.”

a Sociedad Espafiola de

Reumatologia estuvo pre-

sente en la Feria de Salud,
Fisalud, que se celebr6 en
Madrid del 25 al 28 de noviem-
bre. El interés del pablico por las
enfermedades reumaticas
quedd patente por el nlimero
elevado de visitantes que reci-
bi6 el stand. Y asf lo demuestran
las 1.200 desintometrias realiza-
das durante los dias que duré
Fisalud, las 600 ecografias, 500
capilaroscopias y més de 800
consultas. "Queriamos un stand
-sefiala el doctor Tornero- que
contara con un area formativa y
que, a la vez, fuera un escapara-
te de la informacion y técnicas
aplicables al estudio de las

El stand de la SER,
uno de los mas visitados

enfermedades reumaticas."

Para llevar a cabo esta actividad
se contd con la colaboracién de
reumatélogos como los doctores
Eugenio de Miguel, Antonio Torri-
jos, Francisco Ginés, José Antonio
Martinez...) que  coordinaron
equipos de mafana y tarde. Tam-
bién estuvo presente todo el perso-
nal de la sede de la SER.

Continuamente se estuvo pro-

en FISALUD

yectando un video informativo
sobre las caracteristicas de las
enfermedades reumatoldgicas.

La actividad en el stand se com-
pleté con las conferencias de los
doctores Eliseo Pascual "La gota,
una historia interesante"; y los doc-
tores Javier Ballina, Jests Tornero y
Armando Laffén, sobre "Mitos y
realidades en las enfermedades
reumaticas".
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ESTUDIO PRESENTADO EN EL CONGRESO AMERICANO DE REUMATOLOGIA

Enbrel® (etanercept) mantiene su
eficacia y seguridad en AR durante

su eficacia y excelente perfil de

seguridad en pacientes con artri-
tis reumatoide durante mas de siete
afios, seglin resultados presentados en
la Gltima reunion del American Colle-
ge of Rheumatology (ACR-04). Actual-
mente se dispone de datos a largo
plazo sobre la eficacia y la seguridad
en pacientes con AR precoz (duracién
de la enfermedad de 3 afos o menos) y
en aquellos con AR evolucionada que
han fracasado a, al menos, un farmaco
modificador de la enfermedad (FAME).
Se han analizado 536 pacientes con
AR tratados con Enbrel® durante, al
menos, 7 afios consecutivos (de ellos,
117 ya estaban en el octavo afio de tra-
tamiento continuado). Los pacientes
incluidos en estos estudios abiertos de
seguimiento a largo plazo fueron los
que habfan participado en los ensayos
clinicos de Enbrel® en AR (tanto de
Norteamérica como de Europa).

E nbrel® ha demostrado mantener

EFICAZ Y SEGURO A LARGO PLAZO
Las conclusiones de los datos presen-
tados en el ACR-04, obtenidos de
poblaciones de pacientes con AR glo-
balmente a nivel mundial, muestran
que Enbrel® es seguro y eficaz en el
tratamiento continuado a largo plazo
(més de 7 anos). Las mejorias en las
respuestas clinicas, los datos de labo-
ratorio y otros parametros de activi-
dad de la enfermedad se mantuvie-
ron durante los mas de 7 afios conse-
cutivos de tratamiento con Enbrel®,
sin necesidad de incrementar la
dosis/posologia e, incluso, reducien-
do la dosis del tratamiento concomi-
tante (AINEs, metotrexato, etc).

mas de siete anos
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Las tasas de

bhajas y estables a lo
largo del tiempo

Al mismo tiempo, el perfil de
seguridad del tratamiento a largo
plazo con Enbrel® continda siendo
excelente en los pacientes con AR:
|as tasas de acontecimientos adversos
e infecciones graves permanecieron
bajas y estables a lo largo del tiempo,
y no se observé toxicidad acumulada
con el uso a largo plazo de Enbrel®.

SEGURO INCLUSO EN COMORBILIDAD
Por otra parte, un ensayo clinico con
Enbrel®, desarrollado para valorar la
seguridad y tolerancia en pacientes

con AR que ademés presenten comor-
bilidad, se interrumpié antes de su

aCOHtECImIentOS finalizacion porque se observd un

nimero demasiado bajo de efectos

. ad_versos e adversos para analizar, segtin informé

infecciones graves en la reunion del ACR-04 el Dr. Scott
. W. Baumgartner (Spokane, Wash).

permanecieron El objetivo de este estudio era

determinar la tolerancia y seguridad
del tratamiento con Enbrel en pacien-
tes con AR que, ademas, presenten
otras enfermedades crénicas (diabe-
tes, EPOC, etc) que les predisponga a
padecer més infecciones. Se planifico
incluir a 1.000 pacientes en este estu-
dio doble ciego, controlado con pla-
cebo. El 40% padecia diabetes y el
42% EPOC. Cuando todavia sélo se
habia aleatorizado a 535 pacientes en
el estudio, se determiné su interrup-
cién porque el indice de infecciones
observadas en los dos grupos (Enbrel®
vs placebo) era similar y no habfa nin-
guna probabilidad de que hubiera
diferencias aunque se incluyeran
todos los pacientes.




LOS REUMATISMOS / NOV-DIC 2004

w Noticias

Y AvarvLy

VOIOOTOLVINNA

7

Nuevos datos muestran la

eficacia de adalimumab en la

artritis psoriasica

os resultados de un estudio fase

Il muestran que los pacientes

con una artritis psoriasica (AP)
activa en los que habia fallado el trata-
miento con antiinflamatorios no este-
roideos, lograron una mejorfa signifi-
cativa en los signos y sintomas tanto a
nivel articular como en la piel tras el
tratamiento con adalimumab. El estu-
dio, presentado en la reunién anual
del Congreso Americano de Reumato-
logfa, destaca que los pacientes expe-
rimentaron una respuesta mantenida a
las 12 semanas. En el seguimiento a
las 24 semanas, cerca de una cuarta
parte de los pacientes lograron un
70% de mejorfa en signos y sintomas,
y un 42% de los pacientes lograron un
90% de reduccion en la actividad de
la enfermedad.

EFICACIA Y SEGURIDAD

En este estudio controlado a doble
ciego se valoré la eficacia y seguri-
dad de adalimumab en 313 pacien-
tes con artritis psoriasica en los que
habia fracasado el tratamiento con
antiinflamatorios no esteroideos. Los
pacientes recibieron adalimumab
(40 mg) administrado de forma sub-
cutanea cada quince dfas o placebo.
En el grupo de pacientes tratados con
adalimumab, la mejora en los signos
y sintomas de la artritis fue rapida. El
27% de los pacientes lograron una
respuesta ACR20 tras dos semanas de
tratamiento, cifra que superé el 50%
tras cuatro semanas comparado con
el 6% y el 9% respectivamente de los
enfermos del grupo control. Tras 24
semanas, el 39% de los pacientes tra-

tados con adalimumab alcanzaron
una respuesta ACR50 y 23% una res-
puesta ACR70 frente al 6% y1% del
grupo placebo.

Estos resultados refuerzan el pro-
yecto de Abbott Laboratories de solici-
tar la aprobacion a la FDA y la EMEA
para esta nueva indicacion.

Los estudios epidemioldgicos indi-
can que la artritis psoriasica afecta
hasta a un 30% de los paciente con
psoriasis, una enfermedad de la piel
crénica y no contagiosa. Los sintomas
habituales de la AP incluyen diversos
grados de actividad de la psoriasis
junto con inflamacién, dolor y engro-
samiento de las articulaciones que
pueden producir una disminucién de
la movilidad y una destruccion articu-
lar que puede llegar a ser severa.

Zambon y

Q-Med se

unen para
Introducir

tecnologia
NASHA en
artrosis

a compaffa farma-
I- céutica Zambon y Q-

Med, compania bio-
tecnoldgica sueca, se han
unido para introducir por
primera vez en Espafia y
Portugal la tecnologfa
NASHA en artrosis. Este
acuerdo permite hacer lle-
gar al médico y pacientes
una nueva generacion de
tratamientos que se distin-
guen por no producir aler-
gias y ofrecer una mayor
resistencia a la biodegrada-
cioén, prolongando asi su
actividad en el cuerpo
humano.

El paciente con artrosis
sera el principal beneficia-
do, ya que en una sola
administracién de acido

hialurénico (Durolane) vera
aumentada de forma sus-
tancial su capacidad de
movilidad, a la vez que per-
cibird una notable reduc-
cion del dolor que produce
la artrosis. A diferencia de
otros &cidos hialurénicos,
el obtenido con tecnologia
NASHA puede permanecer
durante mas de 8 semanas
en la articulacion de rodilla
y de cadera, actuando
como  amortiguador 'y
barrera fisica, protegiendo
la capsula sinovial frente a
la inflamacion.

El acido hialurénico es
un elemento que existe de
forma natural en todos los
organismos vivos y que el
cuerpo humano utiliza

para mantener el volumen
en el tejido y lubrificarlo,
de manera que permite
proteger las células.

El dolor directamente
asociado a la artrosis afecta
al paciente cuando las arti-
culaciones experimentan
una reduccion de liquido
sinovial y de concentra-
cién de acido hialurénico.
La infiltracion de este pro-
ducto en la articulacion
afectada por artrosis aporta
una serie de beneficios al
paciente porque reduce los
sintomas y el dolor y mejo-
ra su movilidad a corto-
medio plazo. De este
modo se consigue una pro-
gresion mas lenta de la
artrosis.
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DR. JOSE LUIS FERNANDEZ SUEIRO

Humanidades

ritz Lang (Viena 1890, Esta-

dos Unidos 1976), es sin

duda uno de los més grandes

directores de cine de todos
los tiempos. Su obra puede dividirse
en dos periodos bien definidos. En
Alemania, en los estudios de la ya
mitica e imperecedera UFA, dirige
obras maestras de la historia del
cine, ocupando por derecho propio
un papel relevante en el expresionis-
mo aleman: “"Metrépolis”, “ La
mujer en laluna”, “ Los Nibelungos”
“M el vampiro de Dusseldorf” o “El
testamento del Dr Mabuse”, son
s6lo algunas de las imperecederas
obras legadas por este maestro del
séptimo arte a la humanidad. Tras la
ascension 'y posterior triunfo del
nacional-socialismo en Alemania,
es conocida su dramatica entrevista
con el Dr. Goebbels, a la sazén
ministro de propaganda del régi-
men. Tras la inquietante conversa-
cién, no hay dudas en Lang: al salir
del ministerio se dirige directamente
a tomar un tren que lo lleva a Parfs,
lejos del pais que en los afios veni-
deros se transformarfa en lo que pre-
monitoriamente ya se intufa en las
palabras de Mabuse (dltimo film de
esta época en Alemania): “Debemos
hundir al mundo en las abismales

Lang siempre tuvo
un gran interés por
el mundo del Oeste
americano

profundidades del terror” Atras
queda Thea von Harbou, su mujer,
coguionista y colaboradora con
Lang de muchas de sus peliculas,
deslumbrada por la pujanza del
nuevo régimen.

Lang llega a Parfs sin dinero, y es

ayudado por un selecto grupo de
exilados, Pommer, los hermanos
Siodmak, Wilder, Lorre. Dirige un
filme menor (Liliom), tras lo cual
firma un contrato con David O.
Selznick y la Metro Goldwyn Mayer.
En 1934 llega a los Estados Unidos.

Tras dos afos trabajando con
proyectos menores, Lang dirige en
1936 “Furia” (Fury), que es a su vez
la primera pelicula producida por
Joseph L. Mankiewicz. Esta pelicula
con otras dos mas constituyen lo
que la critica ha dado en llamar “tri-

Fritz Lang

Redescubrir a uno de
los grandes del cine

I//

logia social” y junto con M el vampi-
ro de Dusseldorf seran los filmes
preferidos del director. Para Lang el
problema es la batalla del individuo
contra las circunstancias, el comba-
te contra las leyes, contra los impe-
rativos que no nos parecen ni justos
ni apropiados para nuestro tiempo.

DISCUSIONES CON

MARLENE DIETRICH

Lang siempre tuvo un gran interés
por el mundo del Oeste americano.
Dirigi6 tres westerns, siendo “Encu-
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bridora” (Rancho Notorious, 1952) su
fundamental aportacién al género. Esta
pelicula, protagonizada por Marlene
Dietrich, acabé con discusiones entre él
y ladiva, lo que perjudicaria su amistad.
La protagonista era una chica madura de
salon, mientras que Marlene durante el
rodaje se empenaba en hacerse mas y
mas joven. Lang describe asi su relacion
con el western: “Me gustan los westerns,
poseen una ética muy sencilla y muy
necesaria. Se trata de una ética que no
sefialan los criticos porque son muy
sofisticados. Pretenden ignorar que es
algo muy necesario enamorarse real-
mente de una mujer y luchar por ella.”

La llamada “tetralogia antinazi”, es
poco conocida en Espaia, pese a que
alguna de sus peliculas, como “El hom-
bre atrapado” (Man Hunt 1941) es una
de las grandes realizaciones del autor.

El cine negro también interesa a Lang,
que dirigié dentro de este género un
pufiado de peliculas de gran calidad: “ La
mujer del cuadro” (The woman in the
window 1944), “Perversidad” (Scarlett
Street 1945) y “Los sobornados” (The big
heat, 1953). Los dos primeros filmes pue-
den considerarse incursiones en el género
psicoldgico, a donde regresara en un

El cine negro también
interesa a Lang, que
dirigi6é dentro de este
género un puiado de
peliculas de gran calidad
como “La mujer del
cuadro”, “perversidad”,
“Los sobornados” y
“Secreto tras la puerta”

filme posterior, “Secreto tras la puerta”
(Secret beyond the door 1947). El trio pro-
tagonista en “La mujer del cuadro” y “Per-
versidad” es el mismo: Edward G. Robin-
son, lejos de sus papeles de ganster; Joan
Bennett, la mujer en torno a la cual se
movilizan el pecado y la destruccion de
los hombres que la rodean, y Dan Dur-
yea, el mal sin paliativos.

La llamada “tetralogia
antinazi”, es poco
conocida en Espaiia,
pese a que alguna de
sus peliculas, como
“El hombre atrapado”
(Man Hunt 1941) es
una de las grandes
realizaciones del
autor

¢QUE NO SE PUEDE

DECIR DE UNA MUJER MALA?
“Perversidad” es la version de una obra
teatral ya llevada al cine por Jean Renoir,
“La golfa” (La chienne, 1931). Edward
G. Robinson interpreta de manera
magistral el papel de un simple cajero 'y
pintor aficionado. Todo lo que le rodea
es absolutamente mediocre y repulsivo,
sin posibilidad de despertarse y reco-
menzar. Joan Bennet ejerce sobre
Robinson y sobre el puablico una fasci-
nacién que es completamente com-
prensible. En la mayoria de las ocasio-
nes poco se puede decir de una mujer
buena: que es una buena madre, una
buena esposa... Sin embargo, ;qué no se
puede decir de una mujer mala? Posi-
blemente estarfamos horas hablando de
ella y planteando diversas cuestiones:
spor qué es perversa?, ;lo es realmente?,
stiene derecho a serlo?, ;cudles fueron
las circunstancias?, sno son responsa-
bles los hombres? Estas son parte de las
razones por las que puede afirmarse que
“Perversidad” es una excelente pelicula,
dirigida por un maestro del séptimo arte.
Rodada en blanco y negro, puede
encontrarse la version en ingles y en
espaiiol en DVD. En estos tiempos en
que el gran cine no abunda, esta es una
buena oportunidad para redescubrir a
uno de los grandes directores de cine
relegado durante un tiempo al olvido,
un director que en palabras de Truffaut
“tenfa un estilo implacable. Cada enfo-
que, cada movimiento de camara, cada
secuencia, cada movimiento de los
actores es definitivo e inimitable”.
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Humanidades

ace poco tiempo tuve

que preparar una confe-

rencia sobre los libros de

Medicina editados en
tiempo de Isabel la Catélica, de
cuya muerte se celebra este afio el V
Centenario. Se consideran incuna-
bles aquellos libros editados antes
de 1500, pero hay autores (1) que
creen que para Espafia esta cifra
debe ser ampliada hasta la primera e
incluso la segunda decena del qui-
nientos, dado que la técnica de
impresion, el tipo de letra gotica, el
papel, los grabados y otros detalles
apenas variaron con relacion a la
cifra tope.

Y entre los poco mas de cuarenta
incunables de Medicina editados en
Espaiia, lo que representa s6lo un
3,75% de todos los libros incuna-
bles espanoles (2), algunos reimpre-
sos, hay pocos que son originales.
La mayoria se refieren a impresiones
de cddices antiguos clasicos como
Hipdcrates, Galeno, Celso, Avicena,
Averroes o Arnaldo de Vilanova,
practicamente editados en Europa
mas no en Espafia, pero aqui nos
encontramos con obras de autores
franceses, de la escuela de Montpe-
[lier (entonces feudataria del Reino
de Aragén), como la Cirugia de
Henri de Mondevile (1260-1320),
“El Mondino” como le llamaban;
maestro de Guy de Chauliac, que
murié en 1368, llamado aqui “El
Cauliaco”, cuya primera edicion
esta hecha en Barcelona en 1492; o
el tratado de Medicina de Gardonio,
cuyo “Lilio”, de 1495, fue reimpre-
so, como los anteriores, hasta el
siglo XVII.

Esto pone de relieve lo poquisi-
mo que avanz6 en Medicina en esos

Algo de

reumatismo

en un libro antiguo

“Tractado llamado daio menor de la
medicina” de Alfonso Chirino

siglos y, en verdad, sélo a partir de la
“Fabrica” de Vesalio, en 1543, y “La
Composicién del Cuerpo Humano”
de Juan Valverde de Amusco de
1556 (3), se puede decir que
comienza el avance de la ciencia
médica.

OBRAS GENIALES ESPANOLAS
Como obras originales espafolas
destaco “Cura de la piedra y mal de
ijada y célica renal” de Gutiérrez
de Toledo, en el que hace distin-
cion entre lo que llamamos lumbal-
gia y el dolor renal, o bien, “El
Sumario de la Medicina con un tra-
tado sobre las pestiferas bubas”, de
Francisco Lopez de Villalobos, con
la primera descripcion de la sifilis.
Ambos libros editados en 1498 en
Toledo y Salamanca, respectiva-
mente.

Ya sobrepasado el siglo, en
1506 aparece el “Tractado llamado
menor dafio de la Medicina”,
“compuesto por el muy famoso
maestro Alfonso Chirino, médico
del rey don Juan Il de Castilla y su
alcalde y examinador de los fisicos

y cirujanos de sus reynos”, en los
talleres sevillanos de Jacobo Crom-
berger de Sevilla, posteriormente
reimpreso varias veces. Este libro
fue escrito por Chirino hacia 1420,
o0 sea, casi un siglo antes, conser-
vandose tres manuscritos de la
obra, uno en la Biblioteca Nacio-
nal, otro en El Escorial y el tercero
en la Biblioteca Menéndez Pelayo
de Santander.

En la portada de lo obra figura
un grabado xilografico con San
Cosme y San Damian, que fue
ampliamente usado ya con anterio-
ridad. La primera vez, encabezan-
do el “Guido en Romance” de
1498 editado en Sevilla por los
impresores Menardo Ungut y Esta-
nislao Polono; la segunda, en ese
mismo afio, para el libro de Gutié-
rrez de Toledo ya comentado “Mal
de piedra” y la tercera, ésta de Chi-
rino de 1506.

He buscado en este libro, cuya
edicion realiz6 en 1945 la Real
Academia Nacional de Medicina
(4), lo referente a los reumatismos,
que es muy poco, no més de lo
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@ 1.- Martin Abad, Julian.- Talleres de Imprenta y mercaderes de libros en Espaiia. Pags. 51-56, en “Creadores del libro del Medioevo al
Renacimiento”. Ministerio de Cultura. Madrid, 1994. @ 2.- Grajel, Luis S.- La Medicina Espaiiola Renacentista. Ediciones de la Univer-
sidad de Salamanca, 1980. ® 3.- Lopez Pifiero, José M?.- La Medicina en la Historia. La Esfera de los Libros. Madrid. 2002.
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comentado en otros libros de
la época, cuya investigacion
servirfa para un buen trabajo
o tesis doctoral.

En este libro, tercero de
esta obra, capitulo 40, habla
de “la cidtica que es dolor de
anca y de la artética, que es
dolor de las junturas” y que “la
mayor parte vienen estos
dolores de mucha flema y
espesa”. Nada dice sobre los
sintomas y entre los remedios
preventivos —aconseja  que
“para la ciatica es dafioso
asentarse en piedra ni en duro” y
que “el agua que bebiere el que
padesce deste mal, sea cocida con
miel 0 anis o todo”. Refiere de esta
manera mil remedios peregrinos y
consejos, terminando con la férmu-

Humanidades / Incunables de medicina %/:

poco caliente y que no es mudado
el color de la carne, pongan enzima
la manzanilla y coronilla con talega
o vexiga como dicho es” y “si el
lugar estd frio, pongan azeyte de
ruda y de eneldo y de manzanilla o

Alfonso Chirino

“Tractado llamado menor dafio
de la medicina”. Jacoho Crom-
berger. Sevilla, 1506.

hizo con dificultades econé-
micas por lo cual empezé a
ejercerla en cuanto pudo,
mas como se diera cuenta de
las estratagemas y ardides que
usaban otros fisicos para
cobrar més a sus enfermos,
inici6 una campafia contra
los malos médicos pero en la
Corte de Enrique lll no le
hicieron caso. Sin embargo,
consiguié de su hijo Juan II
ser tenido en consideracion y
ser nombrado “examinador
de fisicos y cirujanos de sus
reynos”. Casé dos veces y testd en
Medinaceli en 1429 muriendo
poco después.

Muy interesante fue su amistad
con el Marqués de Villena, hombre
polifacético, tenido como nigro-

Alfonso Chirino era natural de Cuenca donde se tiene noticias

de su familia desde el siglo XIII

la de un emplasto de tocino, hojas
de belefio, para cocerlo con harina
de centeno en una olla con vino.
Por supuesto, hay que sangrar la
vena cerca de la artética “cuando
los dolores son en persona rezia y
no se quitan con los remedios
sobredichos” y en la cidtica, sangrar
la vena del tobillo de ese lado.

El capitulo 50 se dedica a “La
podagra y la gota en las manos y
pies”. “Lo que acontece en pies y
manos y rodillas, facese de umores
diversos mezclados en uno, los cua-
les no son entendidos y por ende, es
grave a los médicos de remediar.”

Distingue tres tipos de artritis: “Si
el lugar del dolor es muy caliente y
bermejo y con muy rezio dolor,
conviene sangrar una vez 0 mas si
menester fuere”. “Si el lugar fuere

cualquiera dellos y unto de gallina
o de anade, hecho emplasto”.

Més adelante sefala “Item, para
el dolor de la gota que sea de frio
manifiesto, tomen cebolla cocida
en vino blanco y esprimida; froten
con el zumo y polvoricen con
pimienta molida encima y tengan
presta agua en la que cuezan
cominos y tomen della con espon-
ja'y esprimanla y pongala caliente
sobre todo”. Como vemos, se citan
remedios que todavia utiliza el
vulgo, si bien, resumidos y menos
complicados.

Alfonso Chirino era natural de
Cuenca donde se tiene noticias de
su familia desde el siglo XIIl (5).
En la Catedral existe una capilla
con sus armas. No sabemos donde
estudio Medicina pero si que lo

mante, que escribid cosas tan dispa-
res como “Arte Cisoria”, es decir, el
arte de trinchar las carnes o un “Tra-
tado sobre la Lepra” que rebati6
amigablemente Chirino. Este dedi-
6 al Marqués la segunda parte de
su libro “Sobre el regimiento de la
Salud”, recomendandole como pri-
mera cosa “el comer y el beber tem-
plado”.

Alonso Chirino escribié otra
obra, “Espejo de Medicina”, del que
se conservan dos ejemplares, uno
en la Biblioteca Nacional y otro en
la Academia de la historia y s6lo fue
publicado en el mencionado volu-
men de la Real Academia de Medi-
cina. Es un tratado de tipo moral y
filosofico en el que no he podido
encontrar referencia a las enferme-
dades reumaticas.

® 4.- Chirino, Alonso.- “Menor dafio de la Medicina” y “Espejo de Medicina”. Edicion critica por Alejandro Gonzalez Palencia y Dr. Con-
treras Poza. Biblioteca Clasica de la Medicina Espaiiola. Tomo XIV. Madrid, 1943. @ 5.- Hernandez Morejon, Antonio.- Historia biblio-
grafica de la Medicina Espaiiola, Tomo . Viuda de Jordan. Madrid, 1842.
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Web renovada de la Liga Reumatoldgica Espaiiola. Destaca su sec-
ciéon “Sobre Enfermedades Reumaticas”, con un apartado para
pacientes, preguntas frecuentes, informacion sobre dietas y enfer-
medades y enlaces. En el area “Lire” pueden consultarse, entre
otros, publicaciones, memorias y un listado de Asociaciones y Ligas

4-: Autonémicas ligadas a la LIRE. Otras secciones de interés: Eventos,

Noticias y Revistas (descargas en PDF de “Lire” y “Rheuma”).

EN DETALLE DIETA CONTRA LA ARTRITIS
(Click en Sobre Enfermedades Reumaticas, y luego en
“Dietas y Enfermedades”)

Dietas recomendadas para enfermos de gota, osteoporosis y artrosis, con el <
objetivo de mejorar el tono muscular y la resistencia, y asf soportar mejor i e e ]
los efectos de la enfermedad y su tratamiento. o

|
NATIONAL OSTEOPOROSIS FOUNDATION (NOF) =
http://www.nof.org Sl

Web de esta fundacién norteamericana dedicada a la osteoporosis y
la salud del hueso. Dispone de noticias, informacién para el pacien-
te en “About Osteoporosis”, “Prevention” y “Patient Info” y recursos
para profesionales. Las demas secciones estan mas centradas en la
propia organizacion: About NOF, Join NOF (para suscribirse), Advo-
cacy (colaboracién con la Fundacién) y NOF store (venta al publico
de productos).

RECURSOS DE REUMATOLOGIA EN INTERNET

EN DETALLE INFORMACION SOBRE OSTEOPOROSIS
(Click en “About Osteoporosis”, “Prevention” y “Patient Info”)

En estos apartados el visitante puede informarse sobre la enferme-
dad, el hueso, los factores de riesgo, el calcio y la vitamina D,
medicamentos disponibles, osteoporosis en el hombre y en la
mujer, prevencion ante las caidas, consultar a expertos, ver pre-

T guntas frecuentes, etc.

GLOBAL es la valoracion global de la Weh comentada, teniendo en cuenta los siguientes aspectos: CONTENIDD Utilidad de la informacidn
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DOCTOR'’S GUIDE - RECURSOS EN REUMATOLOGIA
http://www.docguide.com
(Click en “Select a Channel” para elegir la especialidad)

Pégina de recursos para diferentes especialidades médicas. En el desple-
gable “Select a Channel” podemos seleccionar el tema que nos interese:
Arthritis, Osteoporosis, Psoriasis, Rheumatoid Arthritis, Rheumatology...
Cada uno de ellos posee una web propia que incluye enlaces a noticias,
articulos, webcast (videoentrevistas de expertos) y casos clinicos.

EN DETALLE TRADUCCION AL CASTELLANO = —

(En la pagina de inicio, click en “Select Languages”: Espafiol)

Doctor's Guide esta ahora disponible en varios idiomas, entre ellos el = —
castellano. Mediante un registro gratuito se podré acceder a los recursos L

actuales de Doctor Guides en nuestra lengua. Ademas, préximamente 1
esta web afadira un contenido especifico para cada pais. . 2
L ]

ERESALUD.COM - ENFERMEDADES e a—
MUSCULOESQUELETICAS
http://www.eresalud.com 5

(Click en Enfermedades, y luego en Enf. Musculoesqueléticas) [ |

Seccién dedicada a las enfermedades musculoesqueléticas de Eresalud,
portal-buscador espafiol especializado en el area sanitaria. Clasifica
alfabéticamente todo tipo de recursos Utiles (unos 400 en este tema):
definiciones de términos y enlaces a noticias, articulos cientificos, orga-
nizaciones e instituciones, bancos de iméagenes, videos, foros, estadisti-
cas, etc. Para blsquedas de un tema concreto, utilizar el buscador situa-
do en la parte superior de la pagina.

L E R E RS R EIRE

EN DETALLE DEFINICION DE SiMBOLOS
(parte inferior de la pagina)

En la parte inferior de la pagina, haciendo click en "simbolos"
: . aparece una breve gufa que indica a que tipo de contenido
' (imagenes, noticias, términos...) equivale cada icono que
14 B e aparece en el margen izquierdo de los enlaces encontrados.

USABILIDAD Facilidad de manejo, estructura y compatibilidad eon navegadores | RAPIDEZ Velocidad de carga | DISEND Atractivo visual, calidad y eficacia del disefio
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