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una buena informacion

a ignorancia crea mitos. Y si éstos en algunas ocasiones pueden
ser fuente de consuelo e inspiracion, con més frecuencia dan lu-
gar a falsas creencias que llegan a desplazar al argumento cienti-
fico con riesgo evidente para el espiritu y para el
cuerpo. Los mitos, los topicos, las verdades a medias y
los absurdos han invadido tradicionalmente el terreno ,
de la medicina y la parcela de la reumatologia ha sido La reumat0|0g|a
seguramente una de las mds contaminadas. es una de las

A la luz de la medicina basada en la evidencia, el Dr. parcel as més
Javier Ballina, en nombre de la SER, ha estructurado un .
decdlogo de los mitos mds usuales en torno a las enfer- contaminadas de
m/ed.ades reuma’tica; y les ha g’ado adefuada y COﬁcisa la medicina por
réplica para conocimiento e informacién del paciente. , .
Aunque, sin duda estas aclaraciones seran de utilidad asi- los tOpICOS y los
mismo para muchos profeston:a/es de atencion primaria, absurdos
responsables del primer escalon del diagndstico y el tra-
tamiento.

Si hubiese que condensar en dos asertos las

Dos herl‘amientas reflexiones que suscita este decalogo, nos inclinar-

amos por recordar, en primer lugar, la necesidad

decisivas frente imperiosa de un diagndstico suficientemente tem-
prano para detectar el mal emergente, y la actual

a ellos: disponibilidad de farmacos capaces de atajarlo de
dia an 6 stico raiz. Todo ello apoyado en las herramientas de for-
macion e informacion que la Sociedad Espafola

precozy de Reumatologia pone hoy a disposicion de los

férm acos cada profesionales sanitarios, gracias en muchas ocasio-
nes a la colaboracion que le presta la industria far-

vez mas eficaces macéutica con iniciativas de muy diversas indole
pero siempre de indiscutible utilidad.

La reciente Encuesta de Salud Publica realizada por el Ayuntamiento
de Madrid ha venido a subrayar algo que ya era conocido por las estadis-
ticas globales referidas al Estado en su conjunto: artrosis, artritis y otros
reumatismos, con un 17,8 por ciento del total, se sitdan a la cabeza de los
principales problemas de salud de los adultos madrilefios, por delante de
afecciones tan comunes como hipertension, colesterol, alergias o depre-
sién.

Esta realidad da todavia mds sentido a la campana informativa 2005-
2006 de la SER “La artritis no espera’, destinada a mentalizar a la socie-
dad, tanto pacientes como médicos, sobre la necesidad del diagndstico
precoz. Porque sélo una buena y reiterada informacion serd capaz de
desterrar la rémora atdvica de los mitos que sigue frenando el progreso de
la salud en el dmbito de nuestra sociedad.
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Enfermedades reumaticas menos
frecuentes ocupan lugar protago-
nista en este niimero de “Los Reu-
matismos”. Un documentado y hien
expuesto trabajo del Dr. José Roman
Ivorra nos aproxima al fenémeno de
Raynaud, que también es mencio-
nado en su entrevista, junto a otras
patologias “raras”, por la Dra. Patri-
cia Carreira Delgado, experta en
estas enfermedades de menor epi-
demiologia pero merecedoras de la
mejor atencion como cualquiera
otra. El balance de la presencia de
la SER en Fisalud es tema asimismo
escogido para la portada de este
nimero que cierra el afio 2005, con
los mejores deseos, sobre todo de
salud, para nuestros lectores.
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Entrevista / Dra. Patricia Carreira Delgado Q‘ﬁ

. DR. PATRICIA CARREIRA DELGADO
SERVICIO DE REUMATOLOGIA DEL HOSPITAL 12 DE OCTUBRE, MADRID

Una experta en
enfermedades
reumaticas

“raras”

Texto e imagen Carmen Salvador

LA DRA. |

Jeloadc
)

ha orientado su labor clinica muy especialmente hacia las enfermedades sistémicas, como la

esclerodermia, Raynaud, o el lupus. Lleva 25 afios con pacientes afectados de estas

enfermedades poco frecuentes, lo que la ha convertido en una de las mayores especialistas

de Europa. Adjunta del Servicio de Reumatologia del Hospital 12 de Octubre de Madrid,

combina la investigacion con la asistencia.
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eo todo tipo de pacien-

tes reumaticos, no solo

sistémicos; veo osteo-

porosis, artrosis, artri-

tis... Lo que ocurre es
que después de tantos afos me
toman como referencia por la can-
tidad de casos atendidos de estas
enfermedades consideradas raras.
En la actualidad, y gracias a las nue-
vas tecnologias, se comparte
mucho mas la informacién médica
entre los especialistas, lo que siem-
pre se traduce en un beneficio para
el paciente.”

La doctora Patricia Carreira nacié
en Madrid, estudié en el Hospital
Puerta de Hierro e hizo la residencia
en el 12 de Octubre. Fue secretaria
de la Sociedad Espaiola de Reuma-
tologia cuando ejercfa la presiden-
cia el Dr. Jordi Carbonell.

Como muchos otros especialis-
tas, estuvo dos afios en el paro, hasta
que salieron las plazas y accedié a
unade ellasen el 12 de Octubre. Era
el afo 81, cuando la sociedad espa-
fiola estaba conmocionada con el
asunto del sindrome téxico por el
aceite de colza. “Vimos toda la fase
aguda y luego la crénica de la enfer-
medad. Como en esta fase crénica
empezaron a tener sintomas pareci-
dos a la esclerodermia, con manifes-
taciones articulares, neuromuscula-
res, etc, se cred un grupo de exper-
tos. De este hospital sali6 la publica-
cién més importante del sindrome
toxico. Vinieron expertos mundiales
en esclerodermia y por razones que
ya no recuerdo, siendo residente, y
teniendo como jefe a Juan Gémez
Reino, estuve en esa reunion. Alli se
hablaba de la esclerodermia, una
enfermedad por entonces muy des-
conocida para mf”

-;Se llegaron a conocer las cau-
sas del sindrome téxico?

-No se ha llegado a identificar
exactamente la sustancia toxica que
provoco el sindrome. Hay una serie
de datos epidemiolégicos que apun-

Los enfermos del sindrome toxico, por lo general, han tendido a una
mejoria espontanea, pero todavia queda un grupo importante que tiene

“No se ha llegado a saber exactamente la
sustancia téxica que provocé el sindrome”

tan a las anilinas, pero no se sabe
exactamente cual, y sobre los meca-
nismos que llevaron al desarrollo de
la enfermedad tampoco se conoce
demasiado. Se sabe que habfa una
lesion en el endotelio y que ello pro-
vocd una serie de alteraciones en
muchos drganos, en el higado, la
piel, el sistema nervioso central, los
musculos, las articulaciones... Era
un sindrome con varios cuadros cli-
nicos definidos, pero la fase crénica
afecté a muchos mas érganos, los
enfermos tenfan una mezcla de dis-
tintos sindromes. Hubo una mani-
pulacién en el aceite, para darle
sabor se le afiadieron una serie de
sustancias; se desnaturalizaba, se
volvia a naturalizar, y parece ser que
ese proceso se hacia de forma habi-
tual y hacfa durante afios, pero en
alguna partida se pasaron de un sitio
o de otro que no se conoce...

Hay unidades de seguimiento
para estos pacientes o las ha habido
hasta hace poco. Por lo general, han
tendido a una mejoria espontanea,

pero todavia queda un grupo impor-
tante que tiene hipertensién pulmo-
nar. En este hospital hay una Uni-
dad de Hipertensién Pulmonary, al
menos un 10% de los pacientes
puede ser del sindrome téxico.

Beca EN EsTaDos UNIDOS

Después vino una beca de afio y
medio en Estados Unidos, en la
Universidad de Carolina del Sur.
“Estuve haciendo investigacion
bésica sobre el aceite de colza, y
fue alli donde me “aficioné” a la
esclerodermia, con uno de los
mayores expertos, Carwile Leroy,
que fallecié hace unos afios.”

De vuelta al 12 de Octubre,
comenzé a ver mas pacientes con
enfermedades  sistémicas, “con
inflamacién y dolores articulares
difusos, lupus, Raynaud, esclero-
dermia... Creo que hay muchos
casos de fenémeno Raynaud, entre
un 5y un 10% de las mujeres jove-
nes lo padece desde la adolescen-
ciaalatreintena.Y es muy frecuen-

hipertension pulmonar”
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te en chicas jovenes con anorexia,
en concreto la acrocianosis, la sen-
sacion de frialdad constante, con
sudoracién. Raynaud se define por
cuadros de vasoespasmos, es decir,
las arterias se contraen y deja de lle-
gar la sangre a los dedos, por lo que
se quedan blancos, morados. Es
una obstruccién por un espasmo.
Por lo general, este cuadro de acro-
cianosis en chicas con anorexia no
suele estar asociado a ninguna otra
enfermedad”.

200 PACIENTES CON
ESCLERODERMIA

El Hospital 12 de Octubre de
Madrid lleva uno de los grupos mas
numerosos de pacientes con escle-
rodermia, “unos 200, que son
muchos para una enfermedad tan
rara, menos de un caso por cada
millén de habitantes”.

La esclerodermia es una enfer-
medad sistémica que produce
esclerosis (fibrosis) en los tejidos.
“Cuando esta fibrosis se produce,
no hay vuelta atrds, es una lesion
permanente. Es una enfermedad
que no tiene curacién, como la
mayoria de las enfermedades reu-
maticas, pero se pueden tratar los
sintomas. Cuanto antes se traten los
sintomas, antes podemos comen-
zar a evitar en lo posible esa fibro-
sis, porque si la enfermedad llega al
tejido pulmonar o cardiaco, puede
haber  complicaciones  graves.
Muchas veces, por falta de conoci-
miento de la enfermedad, personal
sanitario y pacientes no llegamos a
tiempo. S podemos detectarla cada
vez de forma més precoz, gracias a
la presencia de anticuerpos antinu-
cleares, que es una caracteristica
comin de estas enfermedades. En
cuanto al tratamiento, ahora se
acaba de publicar el trabajo de un
equipo americano que demuestra
la eficacia del tratamiento con
ciclofosfamida. Es un hito, no habia
ocurrido hasta ahora.”

Entrevista / Dra. Patricia Carreira Delgado

AUNAR ESFUERZOS

La Dra. Carreira pertenece desde
hace tres afos al grupo europeo de
esclerodermia EUSTAR, Eular Scle-
roderma Trials and Research. Es un
grupo de reumatélogos europeos
especialmente dedicados a la
esclerodermia. Fue creado por el
doctor Marco Martucci, de la Uni-
versidad de Florencia, al que cono-
cié en la Universidad de Carolina
del sur. Ha ido agrupando a exper-
tos de toda Europa y esta protocoli-
zado el tratamiento de la esclero-
dermia.

Es una de las actividades con las
que mas ilusionada esta en estos
momentos. “Se ha creado una base
de datos de pacientes europeos con
esta enfermedad. Sélo en dos afios
tenemos casi 4.000. Es un ejemplo
de colaboracién magnifico. Hay
una serie de proyectos de investiga-
cién tanto a nivel basico, como cli-
nico, por ejemplo, de validacion de
criterios de actividad y de gravedad
de la enfermedad, que necesitan de
la cooperacién de mucha gente,
porque nadie va a tener suficientes
enfermos como para hacerlo por su
cuenta.”

“Se ha creado un ambiente de
cooperacion muy bueno y estoy
muy ilusionada con todos los traba-
jos que salen de ahi. Hay varios
proyectos de investigacion clinica
en los que estoy metida y hay otros
de investigacion bésica que ya esta-
mos formando en el campo de la
biologfa molecular.”

En general, sefiala la doctora
Patricia Carreira, las enfermedades
sistémicas son “el ojito derecho”,
no s6lo la esclerodermia, “también
las miopatfas inflamatorias, el sin-
drome de Sjogren. Tenemos tam-
bién una amplia experiencia con
pacientes de lupus; de vasculitis,
menos, porque hay muy pocos
€asos en nuestro pais...”

-;Como es, en su experiencia, la
relacion médico-paciente?

-Tenemos una sanidad muy
accesible y todo el mundo quiere
estar lo mejor posible, por eso
cada vez acuden més a los servi-
cios sanitarios con problemas
menos serios. La poblacion esta
mas mentalizada respecto a las
ventajas de la prevencion, y los
pacientes reuméticos no iban a ser
menos. Nuestros pacientes tienen
una gran confianza en nosotros,
actuamos en muchos casos como
su médico de cabecera, como el
médico principal, sobre todo con
los pacientes crénicos, que son la
mayoria. Ante una gripe o un res-
friado, antes de ponerse una vacu-
na o tomarse un medicamento que
le ha mandado el médico de pri-
maria, nos llama para asegurarse
de que lo puede hacer, de que no
es incompatible con su enferme-
dad o con el tratamiento que lleva.
En general, tenemos una relacion
muy personal con ellos.

Cuando esta entrevista ya haya
salido, la Dra. Carreira acabara de
llegar de Florencia, de un congreso
médico, y volvera a enfrentarse a
las insufribles obras del hospital,
como la mayorfa de los casi 7.000
trabajadores del 12 de Octubre.
Viajar es una de sus pasiones, pero
los grandes viajes, la selva en Tan-
zania, Australia, donde tiene ami-
gos, “pero no podra ser hasta den-
tro de unos afios; si haremos antes
alguna escapada con mis hijos a
Paris”.

Ademéds de viajera es una gran
lectora, de todos los géneros, desde
Harry Potter, “lo leo en inglés, y me
parece una historia, a lo largo de
todos los libros, muy consistente”, a
los ensayos: “Ahora estoy leyendo
“Ensayo sobre la lucidez” de Sara-
mago y acabo de terminar la bio-
grafia de Lauren Bacall.” Y es de las
que van al cine. “Me gusta mucho
el cine francés, y de los nuestros el
de Amenabar, que me parece fan-
tastico, y Almodévar.”

Se ha creado un grupo europeo, EUSTAR,
con un registro de casi 4.000 pacientes de esclerodermia
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. LA SER INFORMO Y OFRECIO PRUEBAS DIAGNOSTICAS A LOS CIUDADANOS

La Reumatologia espanola
de nuevo presente en Fisalud

na vez mas la Socie-
dad Espafiola de
Reumatologia  ha
estado presente en
la Feria Internacio-
nal de la Salud
(IFEMA-Madrid, 1-4 de diciembre
2005) con el mismo espiritu que rigi6
su presencia en la pasada edicion:
informar a través de expertos a cual-
quier ciudadano, paciente reumatico
0 no, acerca de cuestiones o dudas
respecto a las enfermedades reuméti-
cas; y al mismo tiempo ofrecer “in
situ” pruebas diagnosticas. El balance
de las pruebas realizadas y de las
consultas satisfechas habla con elo-
cuencia de la actividad realizada por
la SER en Fisalud a beneficio de la
comunidad:
B Capilaroscopias: 400
B Densitometrias: 800
B Ecograffas: 600
B Informadores: 700
En el capitulo de la informacion se
inscriben en lugar destacado la
ponencia del Dr. Eliseo Pascual sobre
“La gota, una historia interesante” y la
conferencia que bajo el titulo “Mitos y
realidades de las enfermedades reu-
méticas” pronunciaron los Dres. Jes(s
Tornero y Javier Ballina (presidente y
vicepresidente, respectivamente, de
la SER) en sendos dfias de la muestra.
Este ario Fisalud ha coincidido con
el pleno desarrollo de la campaiia de
la SER “La artritis no espera”, que tiene
como objetivo prioritario mentalizar a
la poblacién acerca de la necesidad
del diagndstico precoz de la artritis
reumatoide, con vistas a atajar la pato-
logia en lo posible y reducir su impac-
to con un manejo adecuado, sobre la

Pon alas a tus huesos
Ven al Reumatologo

base del arsenal de farmacos actual-
mente disponibles, que han demos-
trado eficacia y seguridad.

Como lemas de la camparia, la
SER ha escogido dos expresivas lla-
madas de atencién: “En los préximos
afnos més de medio millén de perso-
nas padeceran artritis reumatoide” ,
“El diagndstico y el tratamiento pre-
coz de esta enfermedad son esencia-
les para mantener la calidad de vida”.

Esta nueva presencia de la Reuma-
tologfa espafiola con “puertas abier-
tas” a la ciudadanta ha coincidido asi-

mismo con la difusién de la Encuesta
de Salud Pdblica realizada a 8.500
ciudadanos en el primer semestre de
2005 por el Ayuntamiento de Madrid
(Madrid Salud). Se trata del sondeo
mas completo de los llevados a cabo
hasta ahora sobre habitos saludables
en ciudades espafiolas y entre los
datos de sus conclusiones figuran que
la artrosis (17,8%), la hipertension
(17,3%), el colesterol (13,8%) y las
alergias (12,3%) son, por este orden,
los principales problemas de salud de
los adultos madrilefios.
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DR. JAVIER BALLINA
VICEPRESIDENTE DE LA SOCIEDAD
ESPANOLA DE REUMATOLOGIA (SER)

Mitos y realidades

de las enfermedades reumaticas

as enfermedades reuma-

ticas no son algo moder-

no. Son tan viejas como

la humanidad. El hombre

siempre ha padecido de

ellas. Se puede ver artro-
sis y gota en esqueletos que tienen
miles de anos de antigtiedad. Qui-
zas, la Ginica excepcion es la artritis
reumatoide, que pudo haber llega-
do al mundo occidental tras la con-
quista de América.

Hemos escogido el siguiente
decélogo de mitos erréneos, ine-
xactos o ciertos sélo a medias, y les
damos réplica a la luz de la medici-
na basada en la evidencia.

El reuma es una enferme-
I)dad. No solamente el reuma
NO es una enfermedad, sino que el
reuma no existe. Lo que existen son
las enfermedades reumaticas. No
se debe aceptar el diagnéstico de
reuma. Un paciente tendra artritis,
artrosis o cualquiera de las enfer-
medades reuméticas, pero no
reuma. Insistimos: el reuma no
existe. Existen mas de 100 enferme-
dades reuméticas distintas y son la
primera causa de dolor e incapaci-
dad en el el mundo occidental.

El reumatismo es poco
2)més que “un dolor de
huesos” ( es decir, un pequefio
inconveniente )

Algo asi como cuando tenemos

un resfriado, muy molesto pero
banal... No. La realidad es muy dis-
tinta. Ciertamente, algunos proce-
sos reuméticos son leves y curan
solos o con una terapéutica simple.
Sin embargo, otros muchos pueden
ser procesos serios que amenazan
no solo el estilo de vida del pacien-
te, sino también en algunos casos,
la propia vida.

La artrosis de manos, columna o
rodillas, la osteoporosis, las dife-
rentes formas de artritis, el dolor
lumbar cronico, e incluso, la fibro-
mialgia, son enfermedades en las
que el dolor o la inflamacién cau-
san una marcada pérdida de la cali-
dad de vida y son la primera causa
de incapacidad en todos los paises
occidentales. Ademés generan
grandes gastos econémicos, que
son de tres tipos: directos (visitas al
médico, gastos de farmacia, gastos
en radiograffas...), indirectos (si una
persona no puede trabajar por su
enfermedad, la sociedad le da una
pensién de incapacidad) e intangi-
bles (por ejemplo, contratar a un
cuidador o arreglar la casa para que
pueda circular una silla de rue-
das...u otros muchos ejemplos).

No sabemos nada de las
3) enfermedades reumaticas.
Esta aseveracion es sencillamente
falsa. Simples ejemplos de lo que la
Reumatologia conoce de estas
enfermedades son que la osteopo-

rosis es una enfermedad en que la
pérdida de estrégenos de la mujer
hace que unas células del hueso,
[lamadas osteoclastos, se pongan a
trabajar en exceso y dejen al hueso
débil y con tendencia a romperse y
producir fracturas. En la artritis son
unas células de la sangre, los linfo-
citos, los que hacen que se produz-
can una serie de sustancias que
inflaman nuestras articulaciones.
En la artrosis, en muchas ocasiones,
es la obesidad mediante la sobre-
carga que produce la que hace que
el cartilago articular se degenere.

La reumatologia emplea los
métodos mas modernos en el diag-
nostico de las enfermedades. La
ecograffa, la tomograffa axial o la
resonancia nuclear magnética que
nos permiten ver en el interior de
las articulaciones, la densitometria
que mide la cantidad de calcio de
los huesos...y otras muchas.

Nada puede hacerse por
4) los enfermos reumdticos. Es
cierto, que muchas enfermedades
reumaticas no curan, pero esto es
algo que ocurre con la mayor parte
de las enfermedades actuales en los
paises desarrollados. ;Se cura la
diabetes? ;o la hipertension arte-
rial? Todos sabemos que no. En
general, las enfermedades del
mundo actual se diagnostican y se
tratan, con lo que se pueden con-
trolar y evitar que progresen, pero
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no se pueden curar. Lo mismo suce-
de con los reumatismos. Sin embar-
go, algunas enfermedades reuméti-
cas si se pueden curar, especial-
mente todas las infecciones que
asientan en los huesos y en las arti-
culaciones.

Las enfermedades reuma-
5) ticas son “cosa de viejos”.
Este comentario también es falso.
Las enfermedades reuméticas pue-
den afectar a cualquier edad, inclu-
s0 a ninos. Enfermedades tan seve-
ras como la artritis reumatoide o el
lupus eritematoso implican a gente
joven y pueden suponer severas
limitaciones en una época de la
vida en que estas personas se estan
formando o estan desarrollando
una vida llena de responsabilida-
des.

La causa del reumatismo
6) esta en el clima. No es asi.
Las enfermedades reuméticas se
ven en todas partes del mundo y en
todos los climas, y éste no influye
mas que discretamente en la apre-
ciacion de los sintomas.

La causa del reumatismo
7) esta en la dieta. £n algunas
otras enfermedades reumaticas la
dieta puede ser importante sin lle-
gar tampoco al extremo de poder

curarla. Asf, en la osteoporosis es
importante recibir una cantidad
diaria de calcio, el cual se encuen-
tra preferentemente en la leche y
sus derivados. En la gota hay que
restringir las purinas, sustancias
que se encuentran en las carnes
grasas y en la carne de cazay en los
mariscos. En la artrosis, y en gene-
ral en cualquier persona, es impor-
tante normalizar el peso corporal,
ya que la obesidad esta relacionada
con la aparicién de la enfermedad
en manos, caderas y rodillas.

8 Mi padres sufrian de reu-
)matlsmo, 0 sea que Yyo
estoy condenado a padecerlo.
La herencia juega un papel impor-
tante en la aparicion de muchas
enfermedades, y también en algu-
nos tipos de enfermedades reumati-
cas, pero no es el Unico factor
desencadenante. Como ya hemos
venido comentando, otros factores,
tales como el estilo de vida y los
acontecimientos que se suceden
durante la vida, también pueden
determinar el desarrollo o no del
reumatismo.

Si eres reumatico, tienes
9) que acostumbrarte al
dolor. El dolor es una especie de sis-
tema de alarma que nos dice que
“algo no va bien”. El dolor crénico
que motivan las enfermedades reu-

Documentos SER/ Mitos f : ﬁf

maticas puede estar causado por
varios factores: inflamacion, lesion
de las estructuras articulares, fatiga
0 cansancio, y depresién o estrés.
Cada tipo de dolor es diferente, y
sobre todo, responde a diferentes
tratamientos. Por ello, el reumaté-
logo siempre tiene recursos para
controlar el dolor de los pacientes
reumaticos, y hacer que no interfie-
ra con su calidad de vida: medica-
cién, masajes, relajacion, ejercicio
adecuado... En ningln caso hay
que rendirse ante el dolor y pensar
que hay que soportarlo como sea,
porque no puede hacerse nada.

el reumatismo son mas
peligrosos que la enfermedad
Todos los medicamentos, no
s6lo los antirreumaticos, pueden
tener efectos secundarios: los
antiinflamatorios pueden producir
lesiones en el estémago, los corti-
coides pueden descalcificar los
huesos... . No obstante, cuando un
medicamento se autoriza para ser
prescrito por los médicos, tiene
muchos estudios y ensayos clinicos
que nos dicen, no sélo que es efi-
caz, sino sobre todo que es seguro
para ser empleado en pacientes.
Para evitar riesgos, no se automedi-
que. Consulte siempre con su
médico o reumatélogo.

10) Los medicamentos para

O
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La SER y el Instituto Zambon
presentan la primera guia pensada
para el paciente con artrosis

a Sociedad Espafiola de
Reumatologia y el Insti-
tuto de Zambon de
Lucha contra el Dolor
han creado el manual
“Artrosis: Guia de la
enfermedad para el paciente”,
para que las personas con esta
enfermedad se vean afectadas lo
menos posible por la enfermedad
y para que logren conseguir una
calidad de vida lo mejor posible a
partir de conocer su enfermedad y
cémo aliviar sus efectos.
Dirigida sobre todo a pacientes
y familiares, responde, en un len-
guaje claro y sencillo, a las nume-
rosas dudas de los pacientes con
artrosis, la enfermedad reumatica
mas frecuente y que representa la
segunda causa de incapacidad
permanente en nuestro pais, tras
las enfermedades cardiovascula-
res, con casi siete millones de
espafioles afectados.
Aparece sobre todo a partir de
los 65 afios y es mas frecuente en

mujeres. Los sintomas de dolor
intermitente van asociados a una
atrofia musculo-esquelética que
afecta a la calidad de vida del
paciente y reduce su actividad
laboral.

Puede aparecer en cualquier
articulacion, pero es mas frecuen-
te en los dedos de las manos, la

Javier Ballina, Javier Paulino, Fran-
cisco Blanco-Garcia, Santiago
Mufioz, Enrique Batlle-Gualda,
Pere Benito-Ruiz, Gabriel Herre-
ro-Beaumont, Emilio Martin Mola
y la doctora Ingrid Moller, aborda
los sintomas de la artrosis, donde
puede aparecer, cdmo se puede
diagnosticar y cual es su prondsti-

En lenguaje claro y sencillo quiere aclarar
las dudas de los pacientes y mejorar su
calidad de vida

rodillay la cadera. Los principales
enemigos de esta enfermedad,
segln sefial6 el doctor Javier Balli-
na, vicepresidente de la SER, en la
presentacion de la Gufa, son la
obesidad y ciertas actividades
donde se sobrecargan las articula-
ciones.

La guia, que ha sido elaborada
por especialistas de reconocido
prestigio, como los doctores, Jests
Tornero, presidente de la SER;

co. También se incluye cémo
puede mejorar la enfermedad y
evitar que progrese, posibilidades
de tratamiento con medicamentos
y alternativas a éstos y cuando se
recomienda operar al paciente.

El manual también dedica un
apartado especial a las recomen-
daciones que hace la Sociedad
Europea de Reumatologfa acerca
del mejor tratamiento para la
artrosis de rodilla.

(0>
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Programas SER / Epica

SE TRATA DE EDUCAR AL PACIENTE, MEDIANTE UNA REVISTA
DIVULGATIVA, MIENTRAS RECIBE SU TRATAMIENTO EN EL HOSPITAL DE DiA

En marcha el programa EPICA
en los hospitales de dia

de Reumatologia

[—— xpertos de la Sociedad
Espafiola de Reumatolo-
gia, con la colaboracion
de Schering Plough, han
puesto en marcha el pro-
| —1 grama EPICA, acrénimo
de “Programa Educacional dirigido
a Pacientes Inflamatorios Crénicos
Auto-inmunes”. Se trata de educar
informando, a través de una revista
que con lenguaje divulgativo expli-
que al paciente todo lo que con-
cierne a su enfermedad,
en este caso la artritis
reumatoide,  mientras
recibe su medicacién en
el hospital de dfa.

Como explican los
responsables de la inicia-
tiva, en las consultas
médicas actuales el con-
tacto entre médico vy
paciente no es, con fre-
cuencia, todo lo profun-
do que seria deseable. A
los enfermos lo que les
preocupa por encima
de todo es cémo inte-
grar el control de su
artritis en su vida diaria,
para vivir lo mejor posi-
ble. Pero es frecuente
que no reciban la infor-
macion que esperan o
necesitan, y no suelen
participar en la toma
de decisiones sobre su
proceso. Una forma
de solucionar este
problema es propor-

cionar al individuo enfermo la capa-
cidad y habilidades para adaptarse a
su enfermedad, lo que se conoce
como “educacién sanitaria”. La
educacién sanitaria ha demostrado
que produce una serie de beneficios
como incrementar la proteccion de
las articulaciones, mejorar el dolor,
la depresion, la incapacidad vy el
cumplimiento del tratamiento y dis-
minuir el nimero de consultas

médicas.
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Este es el objetivo que se plantea
EPICA, que estara presente en el hos-
pital de dfa, a disposicién del pacien-
te, al ritmo del tratamiento pautado
para la administracién de infliximab.

El ndmero 0 de la revista EPICA,
con el que se pone en marcha el
programa, presenta los siguientes
contenidos:

B Artritis reumatoide: tres veces
mas frecuente en la mujer.

B Artritis psoriasica: mas dolor al

levantarse.

B Espondilitis anquilosante:
dolor en reposo.

B Testimonio de Caridad
(una paciente describe su
experiencia con la Enfer-

B Hospitales de Dia de
Reumatologia  (pasado,
presente y proyectos del
hospital de dia del H.G.U.
de Alicante).
B Psicologia: la actitud
ante  la enfermedad,
clave en su desarrollo.
B Rehabilitacién en las
artritis.
B | de Octubre, Dia
Mundial de la Artritis.
B Preguntas de los
pacientes: dieta, psico-
logia, vida sexual,
embarazo, deporte.
B Sala de espera: bal-
nearios, curiosidades,
u entretenimientos.
B Cuestionario para

pacientes.
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rtrosis, artritis y otros

reumatismos figuran

a la cabeza de los

principales proble-

mas de salud de los

adultos madrilefos,
seglin los datos de la Encuesta de
Salud Publica elaborada por el Area
de Seguridad del Ayuntamiento de
Madrid, y que fue presentada
recientemente por el concejal res-
ponsable, Pedro Calvo.

La encuesta es considerada la
mas precisa y amplia de las realiza-
das hasta ahora en una ciudad
espafiola e incluye 8.504 entrevis-
tas realizadas a domicilio en el pri-
mer semestre de este afo.

El 76,5% de la poblacion de la
ciudad de Madrid, es decir, tres de
cada cuatro personas, percibe su
salud como ‘excelente’, ‘muy
buena’ o ‘buena’, mientras que el
23,5% cree que es ‘regular’ o
‘mala’. La percepcion del estado de
salud arroja datos mas negativos en
el caso de las mujeres.

TRASTORNOS CRONICOS

Entre los datos facilitados por Calvo
figuran los trastornos crénicos que
padece la poblacién de Madrid:

artrosis, artritis 'y reumatismos
(17,8%);  hipertension  (17,3%);
colesterol  (13,8%) vy alergias

(12,3%) son, por este orden, los
principales problemas de salud de
los adultos madrilefios. La depre-
sion o la ansiedad supone el quinto
trastorno crénico en importancia y
afectaaun 9,2% de la poblacién de
la ciudad. Ademas, el 19% de los
adultos opina que padece altera-
ciones de salud mental.

El perfil que refleja la Encuesta
de Salud Publica sobre los mayores
de 65 afios es el siguiente: el 62%
son mujeres; el 17,6% vive solo; el
49,8% percibe su estado de salud
como bueno, frente a un 12% que
lo considera malo; el 91,7% de las
mujeres entrevistadas sufre alguna
enfermedad crénica, frente al
84,1% de los hombres, y la hiper-
tension es el primer problema cré-

Encuesta de la Salud de
la Ciudad de Madrid
2005

Artrosis, artritis y otros

reumatismos, a la cabeza

(0>
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de los problemas de salud

de los adultos madrilenos

nico (49,4%), seguido de la artrosis
y otros problemas reumaticos
(45%).

El 14,1%, lo que equivale a
83.000 personas, presenta depen-
dencia para las actividades basicas
de la vida diaria. La proporcion
aumenta con la edad, de manera

El 35,1% de la
poblacion madrileia
mayor de 16 aios
no realiza ninguna
actividad fisica,
cifra que asciende
al 39,5% en el
caso de las mujeres

que més de la mitad de los mayores
de 85 anos, mas mujeres que hom-
bres, son dependientes.

HABITOS DE VIDA

El 43,8% de los madrilefios consu-
me pescado tres 0 mas veces por
semana; el consumo de fruta fresca
a diario es del 71,5% y el 85,4%
consume lacteos cada dfa.

En cuanto a la actividad fisi-
ca, los findices revelan que el
35,1% de la poblaciéon madrileiia
de 16 y mas anos es sedentaria, no
realiza ninguna actividad fisica,
cifra que asciende al 39,5% en el
caso de las mujeres. El 45% de los
mayores de 65 tampoco practica
ejercicio (el porcentaje es del
51,8% entre las féminas). Respec-
to a los nifos, el 39,4% no hace
deporte nunca o menos de una
vez al mes.
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%, ..: 1 Reportaje / Fenomeno de Raynaud

DR. JOSE ROMAN IVORRA
JEFE DE SECCION DE REUMATOLOGIA,
HOSPITAL UNIVERSITARIO DR. PESET, VALENCIA

Fenomeno
de Raynaud

del blanco al rojo \

escrito por primera
vez por Maurice
Raynaud en 1862,
clinicamente e
manifiesta por la
secuencia de pali-
dez, cianosis y eritema. Estos cam-
bios de coloracién se observan fun-
damentalmente en los dedos de las
manos aunque también pueden
verse en punta de nariz y punta de
la lengua (partes consideradas
como acras, las zonas mas expues-
tas a los cambios de temperatura
ambiente). Es habitual que ademas
de este cambio de coloraci6n de los
dedos los pacientes describan sen-
sacion de entumecimiento de los
dedos, hormigueo y dolor local en
el momento de aparicion del feno-
meno de Raynaud (FR).

La palidez inicial es debida al
vasoespasmo arterial, la cianosis se
debe a la desoxigenacion de la san-
gre y el eritema aparece como conse-
cuencia de una hiperemia reactiva.

El origen de esta anomalia vas-
cular no estd totalmente aclarado,
aunque el frio parece ser un desen-
cadenante, tanto in vivo como in
vitro, del aumento en sangre perifé-
rica de factor VIIl von Willebrand en

pacientes con esclerosis sistémica,
junto a otros productos de dafio
endotelial. Al mismo tiempo se libe-
ran vasoconstrictores como trombo-
xano y endotelina. Esta Gltima es
ademas un estimulo profibrético del
factor beta de crecimiento (TGF
beta). Asi pues, ocurre una suma de
eventos trombéticos e inflamatorios
incluyendo la accién del TGF beta,
productos de oxidacion y agrega-
cién plaquetaria que producen la
oclusion vascular. La célula endote-
lial contodo ello no es capaz de res-
ponder con normalidad a estimulos
vasodilatadores como son la pros-
taciclina y el 6xido nitrico.

TRASTORNO VASCULAR
MUY FRECUENTE
El fenémeno de Raynaud es un tras-
torno vascular muy frecuente en la
poblacién general, su prevalencia
en nuestro medio oscila entre el
2.8% y el 3.4% (varones y mujeres
respectivamente). Puede aparecer
de forma aislada (FR primario) o
como un sintoma mas de una enfer-
medad sistémica; en este caso deci-
mos que el FR es secundario.
Diversos grupos de enfermeda-
des pueden presentar este fendme-
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no, como son las enfermedades

autoinmunitarias,  enfermedades
con origen ambiental, enfermeda-
des de los grandes vasos, procesos
intravasculares, asociado a drogas y
asociado a neoplasias (tabla 1).
Aunque todas las enfermedades
autoinmunitarias pueden presentar
FR, la enfermedad que suele
comenzar y cursar con mayor fre-
cuencia es |la esclerodermia, la cual
se asocia a manifestaciones mas
graves dejando secuelas permanen-
tes. Dentro de las enfermedades del
tejido conectivo que pueden pre-

Arriba, a a izquierda:
capilaroscopia normal.
Las otras dos imagenes
corresponden a una
capilaroscopia con
megaasas

Cuando asocia fase cianética de
forma prominente, existe alta pro-
babilidad de estar ante un FR aso-
ciado a enfermedad del tejido
conectivo.

UN DIAGNOSTICO CLINICO
El diagnostico del FR es fundamen-
talmente clinico. Son de ayuda la
presentacion al paciente de fotogra-
fias de FR para que pueda identifi-
carse, ya que el uso de tests de pro-
vocacién con frio no suelen repro-
ducir el FR.

Se han reconocido factores que

Mantener caliente la piel es medida
fundamental para prevenir el inicio del FR,
y evitar el tabaco por el efecto
vasoconstrictor que ejerce sobre los vasos
es muy importante en estos pacientes

sentar FR destacan las de la tabla 2.

Hay que sefialar que de las tres
fases (blanca, azul y roja) no siem-
pre se observan todas ni de forma
secuencial; debido a ello, existe
unanimidad en que sdlo serfa
imprescindible la presencia de la
fase asfictica (en que no llega la
sangre por espasmo de los vasos
arteriales y por tanto se manifiesta
como color blanco “exangtie” )
para establecer el diagnéstico.

predicen el desarrollo de una enfer-
medad autoinmunitaria en pacien-
tes con FR:

B Anticuerpos Antinucleares positivos
B Capilaroscopia patoldgica (pre-
sencia de megaasas y de areas avas-
culares) (figura 1y 2)

La persistencia del FR de forma
aislada durante més de 2 afios se
considera un factor de buen pro-
néstico. De ahi que es basica la
concienciacién de los médicos de

0>
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La palidez inicial es debida al vasoespasmo arterial, la cianosis
se debe a la desoxigenacion de la sangre y el eritema aparece
como consecuencia de una hiperemia reactiva

atencion primaria para que detec-
ten y deriven a los Servicios de Reu-
matologia a estos pacientes para ser
estudiados y en su caso controlados
de forma adecuada.

La mayoria de los FR suelen
tener un desenlace benigno pero
existen formas de FR primario y
sobre todo de FR secundario en que
estos episodios pueden prolongarse
y acompanarse de lesiones isqué-
micas permanentes, como Ulceras
distales a nivel de pulpejos de los
dedos fundamentalmente, y osteo-
lisis (pérdida de hueso por falta de
aporte sanguineo).

PREVENCION BASICA: MANTENER
CALIENTE LA PIEL

El tratamiento del FR debe ajustarse
a cada paciente y serd mas o0 menos
agresivo en funcién de la intensi-
dad del mismo y de la presencia o
no de complicaciones. En general
oscila desde el uso de medios de
proteccion fisica contra el frio hasta
el uso de medidas quirdrgicas,
pasando por el uso de farmacos sis-
témicos de efecto vasodilatador.

Existen diferentes estrategias
para prevenir y tratar el FR. Los
casos leves no requieren tratamien-
to a excepcion de las medidas de
prevencion. El mantener caliente la
piel es medida fundamental para
prevenir el inicio del FR. El aire
acondicionado y la exposicién a la
refrigeracion pueden desencade-
narlo. En invierno, el uso de pren-
das de abrigo guantes y sombrero
es esencial. Evitar el tabaco por el
efecto vasoconstrictor que ejerce
sobre los vasos es muy importante
en estos pacientes. El ejercicio fisi-
co resulta provechoso para mante-
ner caliente y flexible la piel. En
aquellos pacientes en los que el FR
se desencadene por ansiedad es
recomendable técnicas de relaja-
ciéon. Las cremas hidratantes y
pomadas antibidticas ayudan a
mantener una piel més flexible asi
como evitar el que minimas infec-
ciones superficiales se conviertan
en profundas. Los narcéticos y los
betabloqueantes no selectivos pue-
den agravar el FR (tabla 3).

Las formas de FR primario sue-

len ser muy leves y es habitual un
buen control con medidas de pro-
teccion fisica y aplicacion de vaso-
dilatadores locales como es el nico-
tinato de metilo al 2% en forma de
cremas o emulsiones.

El uso de terapia sistémica suele
iniciarse ante casos resistentes a tra-
tamientos locales basicos. En gene-
ral vamos a utilizar farmacos vaso-
dilatadores que actdan en diferen-
tes puntos de la homeostasis del
lecho vascular. De ahi que diferen-
tes familias de farmacos son
cominmente usados. De ellos
cabria destacar:

B Calcioantagonistas. Son los mas
empleados al inicio del tratamiento.
Concretamente el nifedipino a diver-
sas dosis es el de eleccién. No obs-
tante un metaanalisis reciente pone
en evidencia que la mejorfa conse-
guida suele ser moderada en la
mayorfa de los casos. Ademas no
debemos olvidar que el FR en la
esclerodermia va acompafiado de
otras manifestaciones en otros apa-
ratos y sistemas y que pueden empe-
orar con el uso de algunos calcioan-
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tagonistas; por ejemplo, el verapa-
milo es inotropo negativo, el nifedi-
pino taquicardiza y empeora la dis-
fagia y el diltiazem bradicardiza.

B Inhibidores de la enzima conver-
siva de la angiotensina: como son
el captopril y el enalapril, los cuales
ademas mejoran en pacientes con
esclerodermia la perfusion renal y
disminuyen la resistencia vascular
pulmonar.

B Inhibidores de la angiotensina II.
Se han documentado algunos casos
de mejoria del FR con losartan.

B Inhibidores de la fosfodiesterasa
V, como el sildenafilo, el cual
mejora el FR ademés de ser un
buen farmaco para disminuir la pre-
sion arterial pulmonar.

B Prostanoides. La prostaciclina es
un metabolito del cido araquidé-
nico, sintetizado por el endotelio y
con importantes propiedades vaso-
dilatadoras y antiagregantes. Se han
podido obtener prostaglandinas
semisintéticas derivadas de la pros-
taciclina como son el epoprostenol,
treprostrinil, iloprost, beraprost y
cicaprost. Los dos primeros son de
uso exclusivo para el tratamiento de
la hipertension arterial pulmonar;

Datos sobre la enfermedad

El tratamiento del
FR debe ajustarse
a cada paciente y
sera mas o menos
agresivo en funcion
de la intensidad
del mismo

para ello es necesario usar bombas
de perfusion endovenosa o subcu-
tanea, respectivamente. Para el tra-
tamiento del FR son destacables los
trabajos con iloprost endovenoso
mediante bomba de infusion de
forma intermitente que demuestran
la mejorfa del FR asi como de sus
complicaciones y consiguen espa-
ciar las dosis incluso llegando a
suspender el tratamiento. Frente a
esta incomodidad de recibir un tra-
tamiento de forma endovenosa y
por tanto con la necesidad de ingre-
so o de utilizacion del hospital de
dia aparecen prostaglandinas de
administracién oral como el bera-
prosty el cicaprost, cuya eficacia es
mas que cuestionable.

B Antagonistas del receptor de la
endotelina I. La endotelina | esta
considerada como un potente vaso-
constrictor y estimulador de la pro-
liferacion de células musculares
lisas. Sus concentraciones estan
elevadas en sangre periférica de
pacientes con FR secundario. Se
dispone de varias moléculas que
bloquean los receptores de la endo-
telina | como son bosentan, ambri-
sentan y syxtasentan. De ellos el
bosentan, un bloqueador dual de
los receptores de la endotelina |, ya
comercializado y con la indicacion
para hipertensién pulmonar idiopa-
ticay secundaria, ha demostrado su
eficacia en el control del FR y de
sus complicaciones, como son las
Glceras digitales.

Por todo lo anteriormente dicho,
habria que concluir que el FR debe
ser precozmente identificado por los
médicos de atencion primaria, con
el objetivo de ser derivados a los ser-
vicios de Reumatologfa especializa-
dos, ya que con un estudio oportuno
se podra detectar las formas de FR
secundario y aplicar la terapia ade-
cuada que evite la aparicion de
complicaciones propias del FR.

0>
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Enfermedades autoinmunitarias

que presentan FR

W Esclerodermia

B Enfermedad mixta del tejido
conectivo

W Lupus eritematoso sistémico

B Sindrome de Sjogren

B Dermatomiositis/Polimiositis

B Crioglobulinemia mixta

B Artritis reumatoide

Enfermedades asociadas a FR

B Enfemedades autoinmunitarias

B Ambientales: vibratoria, quimica,
minerfa

B Enfermedades de grandes vasos:
feocromocitoma, hipertensién arte-
rial pulmonar, arteriosclerosis, angi-
na inestable, tromboangeitis oblite-
rante, tromboembolismo, sindrome
del tnel carpiano

B Procesos intravasculares: sindro-
mes de hiperviscosidad, policitemia, |

crioaglutininas

W Dogas: beta-bloqueantes, ergotami- \ i

nicos, bleomicina, cisplatino, estroge- j
nos-progestagenos, nicotina

B Neoplasias: estémago, es6fago,
pancreas, pulman, rifidon, ovario, pros-
tata, mama, linfoma, leucemia linfoide
aguda.

Medidas preventivas del FR

W Evitar exposicion al frio (aire
acondicionado y refrigeracion).

B Uso de prendas de abrigo
(guantes, sombrero)

B Abstencién de tabaco

B Potenciar ejercicio fisico

B Empleo de técnicas de relajacion

(si existe ansiedad)

B Uso de cremas hidratantes y

pomadas antibiéticas

B Evitar narcéticos y beta-bloquean-

tes no selectivos.
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ARTRITIS REUMATOIDE

Prueba de tuberculina:
imprescindible antes de
tratamiento anti-TNFE

EFICACIA DE LAS RECOMENDACIONES
PARA PREVENIR LA REACTIVACION DE
TUBERCULOSIS LATENTE EN PACIENTES
TRATADOS CON ANTAGONISTAS DEL
FACTOR DE NECROSIS TUMORAL.

L Carmona, J] Gomez Reino, V Rodriguez
Valverde, et al'y el grupo BIOBADASER.
Artritis Rheum 2005;52:1766-1772.

La incidencia en Espafa de tuberculo-
sis (TBC) es de 25 casos por 100.000
habitantes. En general, el 5% de los
sujetos expuestos al bacilo tuberculo-
so desarrollan la enfermedad. Sin
embargo, otro 5% pueden presentarla
de forma tardia por reactivacion de
una infeccion latente. Esta tltima es la
causa que se ha asociado al aumento
de casos de TBC en los pacientes en
tratamiento con farmacos anti-TNFE
En febrero del afio 2000, la Socie-
dad Espafiola de Reumatologia inicio
un registro nacional de recogida de
datos de los pacientes en tratamiento
con farmacos antagonistas del TNF
(BIOBADASER), para conocer y
monitorizar  fundamentalmente la
seguridad de estos farmacos. Hasta la
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actualidad se han incluido mas de 4000
pacientes procedentes de 95 hospitales
del pais. En los 2 primeros afios de
puesta en marcha de BIOBADASER se
observd con rapidez un aumento
importante de los casos de TBC en
estos pacientes.

A partir de marzo de 2002 la SER,
en colaboracion con las autoridades del
Servicio Nacional de Salud, dictamina-
ron una serie de recomendaciones para
el manejo de la infeccion latente TBC
en pacientes que fueran a recibir farma-
cos anti-TNE Se recomendd tratar
durante 9 meses con isoniacida a los
pacientes que estuvieran en alguno de
los siguientes supuestos: 1) historia de
TBC no tratada o parcialmente tratada
o la exposicién a un caso de TBC activa;
2) signos residuales de TBC pasada en
la radiologia de térax; 3) dermorreac-
cién > 5 mm de didmetro en la prueba
de la tuberculina o en la repeticion
(efecto booster) a los 7-10 dias.

En esta publicacion los autores
comunican lo ocurrido tras poner en
marcha las recomendaciones anterior-
mente sefialadas por la SER en los
pacientes que inician farmacos anti
TNF y los comparan con los pacientes
con artritis reumatoide (AR) del estu-
dio EMECAR, que no seguian trata-
miento con anti TNE

De los 34 pacientes con TBC activa
en pacientes en tratamiento con anti
TNE, 32 de ellos pertenecian a la etapa
previa a las recomendaciones de la SER
y 2 pacientes a la etapa posterior; es
decir, el riesgo de TBC era 21 veces
mayor en la poblacion BIOBADASER
que en la poblacion general espafiola y
de 6 veces mayor que la poblacion de
pacientes con AR del estudio EME-
CAR, que no usaban farmacos anti
TNE

En la etapa posterior a las recomen-
daciones de la SER sefialadas, el riesgo
disminuy6 el 78% entre el grupo BIO-
BADASER y en concreto entre los
pacientes con AR, disminuyo el 83%,
alcanzando a la propia tasa del grupo
EMECAR.

Estos datos demuestran, sin duda,
que es eficaz, seguro y necesario el tra-
tamiento de los pacientes con TBC
latente que van a iniciar tratamiento
con farmacos anti TNFE, con indepen-
dencia de la enfermedad de base.

Finalmente, este trabajo refleja un
esfuerzo de gran parte de la reumatolo-
gia nacional (95 centros) lideradA por
la SER, que ha conseguido eliminar
casi en su totalidad un problema clinico
de la practica clinica cotidiana.

Dr. José Rosas
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Si fracasa un anti-TNF en la artritis
reumatoide puede ser eficaz otro
anti-TNF

ADALIMUMAB (HUMIRA©) RESTABLECE LA RESPUESTA CLI-
NICA EN PACIENTES CON PERDIDA SECUNDARIA DE RESPUES-
TA CLINICA A INFLIXIMAB (REMICADE©®) O ETANERCEPT (
ENBRELO) : RESULTADOS DEL REGISTRO STURE DEL KARO-
LINSKA UNIVERSITY HOSPITAL.

Wick MC, Ernestam S, Linblad S et al. Scand ] Rheumatol:
2005; 34: 353-358.

Los autores pretenden conocer cual es la eficacia del trata-
miento con adalimumab en pacientes que han dejado de
responder al tratamiento con infliximab o etanercept. Para
ello se estudian 36 pacientes tratados con adalimumab tras
la pérdida de respuesta a otro anti-TNF ( Grupo A= 27
pacientes previamente tratados con infliximab y Grupo B=
9 pacientes con etanercept). Los datos se extraen del regis-
tro Stockholm de seguimiento de pacientes con anti-TNF-
? . Los resultados obtenidos en estos grupos se comparan
con los indices de actividad de 26 pacientes tratados ini-
cialmente con adalimumab (Grupo C).

Los resultados muestran que en el grupo A el DAS28
pasade 5,5 +0,2a 3,7 +0,2 (p< 0,001) tras tratamiento
con infliximab. Cuando se retird el infliximab el DAS28
erade 5,2 + 0,3, y a los 6 meses de iniciar el adalimumab
fue de 4,2 + 0,2 (p< 0,001). En el grupo B el DAS 28 pasd
de6,6 +0,5a 4,5+0,5 (p<0,01) tras tratamiento con eta-
nercept. Cuando se retird éste por pérdida de eficacia el
DAS 28 erade 5,7 + 0,4, a los 6 meses de introducir el ada-
limumnab el DAS 28 fue de 4,1 + 0,2 (p< 0,001). En el
grupo C el DAS28 inicial era de 5,6 + 0,3, y tras seis meses
de tratamiento fue de 3,5 + 0,4(p< 0,001). La respuesta
ACR20 fue similar en los tres grupos (70.78%).

Los autores concluyen que el tratamiento con adalimu-
mab es eficaz en aquellos pacientes que dejan de responder
a cualquiera de los otros anti-TNF.

Aunque los tres anti-TNFs que se utilizan en el trata-
miento de la artritis reumatoide comparten el mecanismo
de accion de bloqueo del TNF-?, la respuesta individual de
los pacientes puede no ser equivalente a todos ellos. Este
hecho podria explicarse porque cada uno de ellos tiene
efectos diferenciados a otros niveles. El infliximab tiene
accion citotoxica sobre las células que expresan TNF-?
como los macrofagos y el etanercept por su parte neutrali-
za la linfotoxina (TNF-B) .Por otra parte no se conoce cual
es la causa por la que se pierde el efecto a un anti-TNF. Se
ha apuntado, sobre todo en el caso de infliximab, que la
produccion de anticuerpos frente al anti TNF seria la res-
ponsable de la pérdida de eficacia; sin embargo este hecho
no esté demostrado.

Anivel de préctica clinica es importante conocer cual es
la respuesta a un anti-TNF cuando otro fracasa, pues son
farmacos caros y no exentos de toxicidad. En estos

momentos hay bastantes evidencias que apoyan la actitud
de intentar el tratamiento con otro anti-TNF en pacientes
con artritis reumatoide cuando hay falta de eficacia, o ésta
se pierde, con un anti-TNF,

José Ivorra

ARTROSIS

Inyecciones intraarticulares con acido
hialurénico: ;cual es mejor?

COMPARACION DE DOS TIPOS DE ACIDO HIALURONICO EN
PACIENTES CON ARTROSIS DE RODILLA AVANZADA. ESTUDIO
PROSPECTIVO, RANDOMIZADO, DOBLE CIEGO CON SEGUI-
MIENTO A LARGO PLAZO.

Karatosun V, Unver B, Gocen Z, Sen A. Clin Experimental
Rheum 2005;23:213-218.

En los ltimos afios se han producido avances en el enfoque
del tratamiento no quirtirgico de los pacientes con artrosis
de rodilla. Estas modalidades ya se reflejan en guias tera-
péuticas de prestigio. Se incluyen medidas no farmacoldgi-
cas; ejercicio, utensilios ortopédicos o medidas educativas
entre otras; farmacos para alivio del dolor como paraceta-
mol, antiinflamatorios, opiaceos o capsaicina topica; farma-
cos modificadores lentos de los sintomas (SYSADOA),
como glucosamina, condroitin sulfato y diacerina; asi como
tratamientos intraarticulares como el uso de infiltraciones
con corticoides o el uso de acido hialurénico (AH).

Respecto al AH existen diversas presentaciones y una
de sus diferencias es el peso molecular. Se han realizado
hasta el momento escasos estudios comparativos entre
ellos, aunque recientemente una revision sistematica
demostrd eficacia con AH de alto peso molecular frente
AH de bajo peso molecular (Aggarwal A, Can Fam Physi-
cian 2004;50:249).
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En el trabajo de Karatosum se compara el efecto a un
ano de dos tipos de 4cido hialurénico (AH) intrarticular
(alto y bajo peso molecular), en pacientes con artrosis de
rodilla avanzada (estadio radiol6gico grado 111 de Kellgren-
Lawrence).

Realizan un estudio prospectivo y randomizado en 184
rodillas de 92 pacientes, comparando 3 inyecciones intrar-
ticulares (una inyeccién semanal durante 3 semanas) de
AH de alto peso molecular (Hylan G-F 20) frente a otro
AH de bajo peso molecular (Orthovisc), evaluado median-
te el indice HSS validado de artrosis de rodilla (HSS score:
Hospital for special surgery knee score).

El indice HSS mejord en ambos grupos de tratamiento
al final del estudio (p<0.01). Sin embargo, no se encontra-
ron diferencias estadisticamente significativas en los para-
metros estudiados al comparar ambos tipos de AH
(p=000).

Los autores concluyen que ambos preparaciones de AH
provocaron una importante reduccion del dolor y mejora-
ron la funcionalidad durante un periodo de 52 semanas,
sin complicaciones.

El estudio comentado presenta un buen disefio. Com-
paran dos tipos de AH segiin el peso molecular y es de los
pocos trabajos que analizan el resultado a largo plazo del

efecto del AH, en este caso un afio. Sin embargo, hay que
destacar algunos aspectos negativos: incluyen un niimero
pequefio de pacientes; aunque el analisis es del tipo de
intencion de tratar, en ambos grupos de tratamiento se
pierden alrededor del 30% de pacientes; hubiera tenido
interés un grupo control con placebo. Por otra parte, no se
detectaron efectos secundarios relevantes.

Existe cierta controversia sobre la verdadera eficacia
del AH en el tratamiento de la artrosis de rodilla. Aunque
gran parte de ellos demuestran eficacia, en alguno de los
ensayos clinicos se obtuvo un comportamiento del AH
similar al placebo (Karlsson J, Rheumatology
2002;41:124). Sin embargo, dos metaanélisis publicados
en el 2004 demostraron que el AH era claramente mejor
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que el placebo respecto al dolor y aspectos de la funcionali-
dad en este tipo de pacientes (Wang CT, ] Bone Joint Surg
Am 2004;86:534 / Aggarwal A, Can Fam Physician
2004;50:249).

Por tanto, con las reservas reseiadas, este trabajo apoya
la eficacia del AH entre pacientes con artrosis de rodilla ya
avanzada. Finalmente, como los autores sefalan, serfa de
interés valorar la eficacia del AH sobre los sintomas y capa-
cidad funcional en ciertos grupos de pacientes, como los
rechazados para la cirugia de rodilla e incluso la capacidad
para retrasar la indicacion de la propia cirugia.

Dr. José Rosas

¢ Qué antirreumaticos pueden utilizarse
en el embarazo?

FARMACOS ANTIRREUMATICOS EN EL EMBARAZO Y LACTANCIA.
Temprano KK, Bandlamudi R, Moore TL. Semin Arthritis
Rheum 2005; 35: 112-121.

Muchas enfermedades reumaticas son mas frecuentes en
mujeres y se inician en la edad fértil. En ocasiones las
pacientes necesitan ser tratadas durante el embarazo y la
lactancia, para controlar la enfermedad; por ello es impor-
tante tener informacion actualizada sobre los tratamientos
mas seguros en estos periodos.

Los autores revisan la toxicidad, durante el embarazo y
la lactancia, de los farmacos habitualmente utilizados en el
tratamiento de las enfermedades reuméticas. Para ello rea-
lizan una basqueda en las base de datos Medline a través
de Ovid.

Los resultados de la revision muestran que la cortisona,
hidrocortisona y prednisona pueden ser utilizadas durante
el embarazo, aunque persisten las dudas sobre su seguri-
dad en el primer trimestre. Durante la lactancia, la toma de
leche del bebé debe realizarse cuatro horas después de la
{ltima dosis de corticoides de la madre, sobre todo cuando
se utilizan dosis superiores a 20 mg/dia. Los AINEs y los
inhibidores selectivos de la COX-2 deben retirarse entre
las 6 y 8 semanas antes del parto. Los AINEs en el tercer
trimestre del embarazo pueden provocar oligohidramnios,
cierre prematuro del ductus arteriosus. El acido acetilsali-
cilico a estas dosis no tiene estos efectos. Hay pocos datos
sobre el efecto de los COX-2 sobre el feto por lo que se
deberia ser prudente en su utilizacion durante este perio-
do. Los AINEs pueden administrarse en el periodo de lac-
tancia aunque existe riesgo potencial de ictericia y kernicte-
rus. No hay datos sobre la seguridad de los inhibidores
selectivos de la COX-2 durante la lactancia. La hidroxiclo-
roquina y la sulfasalazina pueden continuarse durante el
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embarazo y la lactancia. El
metotrexato y la leflunomida
estan contraindicados en el
embarazo y la lactancia. La
ciclofosfamida y el micofenola-
to también deben suspenderse
en ambos periodos. Cuando es
estrictamente necesario la aza-
tioprina y la ciclosporina A
podrian utilizarse en el embara-
70; sin embargo, no estan exen-
tos de riesgos. En todo caso
estan contraindicados en la lac-
tancia.

No se dispone de suficientes
datos sobre los riesgos de los

anti TNE anakinra, y rituximab.

Los pacientes varones deben
ser conscientes de los efectos del metotrexato, leflunomi-
da, sulfasalacina y ciclofosfamida sobre su fertilidad.

Esta revision es muy interesante porque sirve para
actualizar los datos que existen sobre la utilizacion de los
diferentes farmacos antirreumaticos en el embarazo y la
lactancia. Estos periodos constituyen un criterio de exclu-
sion en los ensayos clinicos, por lo que en general se dispo-
ne de poca informacion sobre la seguridad farmacolgica
de nuevos tratamientos. La informacion que se tiene suele
derivarse de fallos en la anticoncepcion, o de la necesidad
de controlar la actividad de la enfermedad durante el
embarazo que obliga a la utilizacion de los diferentes far-
macos.

Los resultados de esta revision entran en cierta contra-
diccion con la clasificacion que la FDA aplica a los farma-
cos durante el embarazo. Recordemos el significado de las
diferentes categorias: Categoria A, si se dispone de estu-
dios adecuados y controlados que demuestran la ausencia
de riesgo en la utilizacion de un farmaco en el embarazo.
Categoria B, si hay estudios en animales que no muestran
riesgos, pero no los hay en humanos (puede haber estudios
en animales que muestran riesgos pero en los estudios rea-
lizados en humanos esos riesgos no aparecen). Categoria
C, cuando no hay estudios en humanos, y los estudios en
animales muestran algin riesgo o tampoco se han realiza-
do. En este caso el farmaco podria utilizarse en caso de
necesidad. La categoria D comprende a aquellos farmacos
con riesgo potencial para el feto. La categoria X indica que
los riesgos para el feto claramente no compensan los posi-
bles beneficios.

En el grupo B se encontrarian: glucocorticoides;
AINEs, sulfasalacina, anti-TNF y anakinra. En el grupo C:
inhibidores selectivos de COX-2, hidroxicloroquina,
ciclosporina A, micofenolato y rituximab. En el grupo D:
azatioprina y ciclofosfamida. En el grupo X: metotrexato y
leflunomida.

Dr. José Ivorra

Ensayos clinicos: Cualquier tipo de
intervencion puede producir efectos
secundarios.

INFORMES DE EFECTOS ADVERSOS EN ENSAYOS RANDOMIZA-
DOS Y CONTROLADOS QUE EVALUAN TRATAMIENTOS NO FAR-
MACOLOGICOS EN ENFERMEDADES REUMATICAS.

ETHGEN M, BOUTRON I, BARON G ET AL. ANN INTERN MED
2005;143:20-25.

La evidencia actual sugiere que los informes de efectos
adversos en los ensayos clinicos es inadecuada, recibiendo
éstos menos atencion que los resultados de eficacia. En
general, se presta una atencion adecuada a los efectos
adversos en aquellos ensayos en los que se realiza una
intervencion farmacoldgica. Actualmente existen una gran
diversidad de tratamientos no farmacoldgicos entre los que
se encuentran: la cirugia, intervenciones técnicas, instru-
mentacion, rehabilitacion, psicoterapia, etc. En todas estas
intervenciones pueden producirse efectos adversos; sin
embargo,no parece que sean publicados o informados de
una manera regular.

Basandose en estas premisas, los autores del presente
trabajo comparan los informes de los efectos adversos en
los ensayos clinicos que evaldan intervenciones farmacold-
gicas frente a las no farmacoldgicas.

Entre el uno de enero de 1999 y el 31 de enero de 2005
se realiz0 un andlisis de los ensayos publicados en revistas
(con un alto factor de impacto) de medicina general, reu-
matologia, ortopedia y rehabilitacion que evaluaban los
dos tipos de intervenciones en las siguientes enfermedades:
artritis reumatoide y osteoartrosis de cadera y rodilla. Se
recogieron datos del afio de publicacion, fuente de finan-
ciacion, ensayos multicéntricos, tamafio muestral, clasifi-
cacion del tratamiento y calidad en la metodologia. Los
métodos para recoger los informes adversos, el informe de
los mismos, los efectos adversos relacionados con los trata-
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mientos y su severidad fue-
ron también analizados.
Para comparar los datos en
las dos intervenciones se
realizé un andlisis median-
te un modelo logistico de
regresion mdltiple.

De los 708 articulos
seleccionados fueron eva-
luados 193; 119 corres-
pondian a tratamientos
farmacolégicos y 74 a no
farmacoldgicos. Los ensayos con tratamientos farmacol6-
gicos informaron de efectos adversos més frecuentemente
que los no farmacoldgicos, métodos de recogida de datos
(64,7%-23%), evaluacion ciega (68,1%-23%), efectos
adversos (86,5%-47,3%), relacion casual (33,6%-1,3%),
retirada del estudio  (82,3%-43,2%), severidad
(59,7%16,2%). Tras realizar un andlisis multivariante se
constatd que cualquier item analizado siempre fue favora-
ble en la intervencion farmacoldgica frente a la no farma-
cologica.

Aunque en las conclusiones los autores admiten ciertas
limitaciones, debido a las enfermedades seleccionadas para
realizar el analisis, lo que parece claro es que existe un cierto
desinterés a la hora de tener en consideracion los efectos
adversos en las intervenciones no farmacolégicas. Hay que
hacer notar, sin embargo, que su practica no esta exenta de
riesgos; asi se ha podido observar diseccion de la arteria espi-
nal anterior tras manipulaciones en la columna, y neumoto-
rax tras acupuntura. Creemos que cualquier tipo de inter-
vencion realizada en los pacientes debe de ir siempre acom-
panada de un informe adecuado de los efectos adversos.

Dr. José Luis Fernandez Sueiro

Evaluacion de factores que intervienen
en la terapia de las vasculitis de
pequeno vaso.

EVALUACION DE FACTORES DE RECIDIVA Y RESISTENCIAS EN
EL TRATAMIENTO DE LAS VASCULITIS DE PEQUENO VASO ASO-
CIADAS A ANCA.

Hogan S, Falk R, Chin H et al. Ann Inter Med
2005;143:621-631.

La poliarteritis microscopica, la granulomatosis de Wege-
ner, el sindrome de Churg Strauss y la vasculitis renal aisla-
da son vasculitis asociadas a ANCA. A pesar de los avances
desarrollados en la terapia en los Gltimos afios en reumato-
logia, el tratamiento de estas vasculitis se fundamenta en
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esteroides y ciclofosfamida
para conseguir la remision
de laenfermedad. A lo largo
de la evolucion entre el
11%-57% de los pacientes
recidivan, siendo muchas
de estas recidivas graves.
Teniendo en consideracion
este problema, muchos cli-
nicos mantienen la terapia
inmunosupresiva durante
periodos prolongados de
tiempo, lo que puede conllevar a efectos secundarios gra-
ves debido a estos tratamientos.

El objetivo del presente trabajo fue identificar factores
predictivos de recidiva que permitan a los clinicos tomar
decisiones acerca de la necesidad de mantener los trata-
mientos a lo largo del tiempo.

Todos los pacientes incluidos en el estudio tenian vas-
culitis determinada por biopsia, con una determinacion
positiva para ANCA, siendo clasificados de acuerdo a sus
respectivos patrones. Las enfermedades estudiadas fueron
las previamente resefiadas, determinandose la afectacion
de diversos organos. Los tratamientos se establecieron
segun el régimen establecido en el momento del diagnésti-
co. Como medidas de desenlace se establecieron los
siguientes criterios; resistencia al tratamiento, remision
inducida por la terapia, remision sin terapia, recidiva e
insuficiencia renal terminal. En la evaluacion histopatol6-
gica renal se valor la actividad, cronicidad y esclerosis vas-
cular.

En los resultados se evaluaron 350 pacientes seguidos
durante una media de 49 meses. El 53% fueron hombres:
90% blancos, 9% negros y 1% pertenecian a otras etnias.
En los pacientes tratados, el 77% entraron en remision y el
239% fueron resistentes a la terapia. De aquellos que entra-
ron en remision, el 58% no presentaron recidiva. Sin
embargo, alcanzaron la remision el 30% mientras recibian
el tratamiento y el 70% tras finalizarlo.

Del 42% de pacientes que presentaron una recidiva, el
429% la presenté durante el tratamiento mientras que el
58% tras concluirlo. Los factores asociados a la resistencia
al tratamiento fueron el sexo femenino y la raza negra.
Entre los factores asociados a fallo renal terminal después
de una respuesta al tratamiento, se encontrd una alteracion
de la funcién renal y unos indices de cronicidad similares a
los pacientes con una resistencia inicial al tratamiento.

Los factores predictivos de recidiva fueron la presencia
de anticuerpos anti proteinasa 3 y afectacion del tracto res-
piratorio superior e inferior al igual que la raza negra. En la
cohorte estudiada, la recidiva de la enfermedad no influyd
en el desenlace final de la misma. Por otra parte, la dura-
cion de la terapia (mayor o menor a 6 meses) no influyé en
la tasa de recidiva de la enfermedad.

Dr. José Luis Fernandez Sueiro

0>
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(Provocan vértigo
las cervicales?

Soy una mujer de 39 afos y
trabajo en una oficina. Utili-
zo constantemente el orde-
nador. Desde hace afios
noto con frecuencia dolor
en el cuello, supongo que es
por mi trabajo. Pero lo que
me preocupa es que tam-
bién a veces siento como
mareo al mover la cabeza y
me dura unos segundos. He
ido a mi médico y no me
quiere hacer una radiogra-
fia del cuello porque aun-
que tuviera ya artrosis, me
dice que el mareo no es de
las cervicales y me aconseja
ejercicios de cuello. Me gus-
taria conocer una opinion.

P. Huertas (Altea)

Existe la creencia en muchas
personas de que sintomas
como los que usted comenta
(sensacidon de mareo de
corta duracion, sin acompa-
flarse de otros sintomas)
proceden de patologia en la
columna cervical, especial-
mente artrosis. Sin duda,
esto no es asi en la inmensa
mayoria de casos. La patolo-
gia cervical del tipo de la
artrosis, suele provocar
dolor y rigidez con los movi-
mientos del cuello, pero no
se caracteriza por producir
sintomas neuroldgicos
como mareo O VErtigo.
Mucho menos en pacientes
jovenes. No hay que olvidar
que el verdadero vértigo

provoca sintomas llamados
vegetativos: sudoracion,
nauseas e incluso vomitos
asociado a la percepcion de
giro 0 movimiento.

Algunos datos generales
reflejan la realidad y las
posibles confusiones en este
tema; estudios anatomicos
demuestran  cambios de
artrosis cervical en el 35%
de las personas de 30 a 40
afios y en el 93% entre los
de 50 a 60 afios; sin embar-
go, estudios con radiografi-
as cervicales en sujetos sin
sintomas cervicales, presen-
taban signos de artrosis cer-
vical el 75% de las mujeres.
Por tanto la presencia de sig-
nos de artrosis por si mis-
mos no justifica este tipo de
sintomas.

Entonces, ;por qué le
ocurre esa sensacion de
mareo de corta duracidn
con movimientos de la cabe-
za?. En general, en los casos
en los que aparece un cua-
dro frecuente, suele tratarse
del llamado vértigo posicio-
nal benigno. Se cree que
puede estar en relacion con
aparicion de pequenas litia-
sis o calcificaciones en los
canales semicirculares del
oido interno. Por ello no es
facil de demostrar su exis-
tencia, ni siquiera para los
otorrinolaringdlogos  con
una exploracion del oido
externo o medio con el otos-
copio. En el 50% de los
pacientes se desconoce su
causa y en el resto se puede
asociar a traumatismos,

infecciones viricas, cirugia
reciente del oido ¢ incluso la
otosclerosis relacionada con
la edad. El tratamiento suele
ser fisioterapia y si es muy
molesto se usan farmacos
especificos. Con este tipo de
medidas suele mejorar.

Por tanto, estamos de
acuerdo con el consejo de su
médico. Si no obtuviera
mejoria con el tratamiento
aconsejado, se puede consi-
derar una consulta con el
Neurdlogo, para valorar
otras causas.

Dr. José Rosas

. Qué decido sobre
el consentimiento
informado?

El consentimiento informado
garantiza una informacion
adecuada al pacienteMi
madre tiene una artritis reu-
matoide que no ha ido bien
hasta el momento. Su reuma-
tologo le ha propuesto inten-
tar un tratamiento nuevo,
bien mediante goteros cada 2
meses 0 bien con inyeccio-
nes. Parece que son medica-
mentos que van bien. Le ha
dicho que tiene firmar un
consentimiento y ademés yo
debo firmar como testigo. No
se qué hacer porque si hay
que firmar es porque el medi-
camento debe ser mucho
mas peligroso que los que
toma habitualmente o por-
que se esté probando con mi

madre. Me gustaria que me
diesen una orientacion.

E.Martinez (Valencia)

Practicamente  todos  los
medicamentos tienen efectos
secundarios, a veces muy gra-
ves. Sin embargo, cuando se
aprueba un medicamento se
han realizado estudios en los
que los efectos beneficiosos
que obtenemos con ellos
superan a los riesgos. Por eso
hasta hace poco en la rela-
cion médico- paciente, era el
médico, que conocia estos
estudios, el que tomaba la res-
ponsabilidad casi exclusiva
de recetar un determinado
medicamento. En la actuali-
dad y para preservar la liber-
tad de eleccion del paciente,
el médico informa, basado en
los estudios disponibles de los
posibles beneficios pero tam-
bién de los posibles riesgos al
paciente, y éste debe decidir
de forma conjunta con el
médico si accede a un deter-
minado tratamiento. Ademés
el paciente debe conocer tam-
bién las alternativas al trata-
miento propuesto. Esto y no
otra cosa es el consentimiento
informado. Es habitual y se
considera normal dar el con-
sentimiento en las interven-
ciones quirdrgicas, pero a
veces crea recelo cuando se
trata de un medicamento.
Poco a poco tanto médicos
como enfermos debemos
acostumbrarnos a que las
decisiones sobre los trata-
mientos se tomen de forma



compartida, y que esto quede
reflejado en un documento
que garantiza que el paciente
ha recibido la informacion
necesaria para poder partici-
par en la toma de decisiones.

Dr. José Ivorra

Vacunas y
enfermedades
reumaticas

Tengo una enfermedad que
se llama granulomatosis de
Wegener. En la actualidad,
para poder controlar la enfer-
medad tomo medicamentos
llamados inmunosupresores,
que segin me han explicado,
de alguna manera disminu-
yen mis defensas. Tomando
estos tratamientos /realmen-
te puedo ponerme la vacuna
de la gripe?. Tengo miedo de
que si lo hago pueda tener
alguna complicacion  por
estar baja de defensas. ;Qué
riesgo tengo si me la pongo?.

Maria Pilar (La Coruiia)

Estimada paciente, la Gra-
nulomatosis de Wegener es
una enfermedad que se
engloba en el grupo de las
vasculitis. Como es una
enfermedad grave, para su
control, al menos en las fases
iniciales de la misma, se pre-
cisa de un tratamiento con
medicamentos  llamados
inmunosupresores.  Estos
medicamentos de alguna
manera controlan determi-
nadas células del sistema
inmune que se cree partici-
pan en la patogenia de la
enfermedad.

El tratamiento que se uti-
liza en estas enfermedades
conlleva un control mas
exhaustivo de los pacientes
para evitar posibles compli-
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caciones que pueden surgir
derivadas del mismo. Efecti-
vamente, una de las compli-
caciones que pueden surgir
son el mayor riesgo para el
desarrollo de infecciones.
Por la misma razon una
infeccion en estos pacientes
podria ser mas grave que en
aquellas personas que no
reciben estos tratamientos.

La gripe es una enferme-
dad muy contagiosa causada
por el virus de la influenza.
En general la gripe dura unos
dias y se caracteriza por fie-
bre, faringitis, escaloftios,
fatiga, tos, cefalea y dolores
musculares. Puede ser poten-
cialmente grave en personas
que padezcan enfermedades
crénicas, especialmente si
tienen trastornos del sistema
inmune o estén en tratamien-
to con determinados farma-
€Os INMUNOSupresores.

Existen dos tipos de vacu-
nas para la gripe, con el virus
inactivado o con el virus vivo
atenuado. En aquellas perso-
nas en las que presentan un
alto riesgo de sufrir complica-
ciones si se contagian por el
virus de la gripe, tan sélo se
utiliza la vacuna con el virus
inactivado. Sin embargo, en
esta circunstancia se asegura
que las personas no pueden
contraer la gripe debido a la
vacunacion. La vacuna en
este caso solo puede ocasio-
nar ligeras molestias en la
zona de aplicacion como es
enrojecimiento o hinchazon.
Si esto aparece, suele durar
uno o dos dias.

En el caso que nos consul-
ta, debido al tratamiento que
recibe, usted entra dentro del
grupo de personas de riesgo
que podria presentar compli-
caciones si sufre una infec-
cion por el virus de la gripe.
Por lo tanto debe usted vacu-
narse con el virus inactivado
y esta vacunacion debe reali-

zarse una vez al aflo, en los
meses de octubre o noviem-
bre.

Dr. J. L. Fernandez Sueiro

Participar en
ensayos clinicos

Mi reumatélogo me ha pro-
puesto participar en un ensa-
yo clinico, pero tengo miedo
de hacer de “conejillo de
Indias”.  ;Qué ventajas
puedo tener si participo?

M. Alberola (Castellon)

En los ensayos clinicos que se
realizan con pacientes se utili-
zan medicamentos que ya han
demostrado su seguridad y su
eficacia en modelos animales
asi como en voluntarios
sanos. Por lo tanto podemos
tener la tranquilidad de saber
que estos farmacos ya son
conocidos por el personal
médico, que controla perfec-
tamente su mecanismo de
accion asi como sus indicacio-
nes y contraindicaciones y sus
efectos  secundarios.  Por
tanto, no va a hacer de “cone-
jillo de Indias” y ademas
puede tener la satisfaccion de
estar realizando una labor por
la sociedad, ya que de los
resultados de los ensayos cli-
nicos depende que avance la
investigacion médica y de ello
se beneficiaran muchos otros
pacientes en el futuro.

Las ventajas de participar
en un ensayo clinico son
varias. La principal de todas
es tener la oportunidad de
recibir un  medicamento
nuevo y del que se supone es
mas eficaz y con menos efec-
tos secundarios que aquellos
que ya estan comercializados.
Ademas, los pacientes reciben
un seguimiento mucho més

profundo que en las visitas
normales al especialista, con
exploraciones complementa-
rias (radiografias, analiticas
de sangre y orina, electrocar-
diogramas,  densitometrias,
etc...), cuestionarios especia-
les y exploracion fisica més
completa y detallada. Normal-
mente las visitas de los pacien-
tes de los ensayos clinicos sue-
len durar alrededor de una
hora y se realizan con una fre-
cuencia mucho mayor a lo
habitual, variando segln el
protocolo (semanales, men-
suales, trimestrales,...). Por
todo ello, si decide participar,
recibird un seguimiento muy
estrecho por parte de su médi-
co.

Otro aspecto importante a
tener en cuenta es que si parti-
cipa, leera y firmard un con-
sentimiento informado. Este
documento no le esta obligan-
do a nada, simplemente es
para darle por escrito la infor-
macion que el médico le ha
explicado y para recordarle
que su participacion es volun-
taria y que si quisiera, podria
dejar el estudio en cualquier
momento, sin que eso reper-
cutiera en su tratamiento pos-
terior.

Los ensayos que se reali-
zan son de varios tipos: unos
son para establecer la dosis
que saldra comercializada en
las farmacias, otros son para
verificar la eficacia y la seguri-
dad del farmaco y otros se rea-
lizan cuando los medicamen-
tos ya estan comercializados
(por ejemplo, para comparar
el cumplimiento a distintos
tratamientos por parte del
enfermo)

En definitiva, debe confiar
en sumédico, ya que si le pro-
pone un nuevo medicamento
es porque previamente ya ha
sopesado sus posibles riesgos
y beneficios y ha llegado a la
conclusion de que usted se
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podria beneficiar de dicho
tratamiento. No olvide que la
intencién de su médico es
ayudarle y nunca tratar de
daniarle.

Dra. Lydia Abad.

Enfermedad
inflamatoria
intestinal y
enfermedades
reumaticas

Soy un paciente de 40
anos y padezco la enfer-
medad de Crohn. Me la
diagnosticaron  cuando
tenia 23 afios. Reciente-
mente he comenzado a
tener dolor en la espalda y
mi médico me ha remitido
al reumatdlogo. Me han
comentado que esta

enfermedad podria tener
relacion con enfermeda-
des reumaticas. ;Podria
decirme qué relacion
puede haber entre la
enfermedad de Crohn y
los dolores de espalda que
padezco?

J. A. Zas (La Coruiia)

Usted padece una enfer-
medad que pertenece al
grupo de las enfermeda-
des inflamatorias intesti-
nales: enfermedad de
Crohn y colitis ulcerosa.
Estas enfermedades se
caracterizan por afecta-
cion del tracto gastroin-
testinal y por asociarse en
ocasiones a enfermedades
reumaticas.

Las  manifestaciones
reuméaticas que pueden
presentarse en esto pacien-
tes son de dos tipos: 1. Pre-

sentarse como inflamacion
de las articulaciones perifé-
ricas (esto es, inflamacion
de las manos, rodillas, etc)
0 2. Como inflamacion a
nivel de la columna verte-
bral y la pelvis.

Cuando hay inflama-
cion en la columna, los
pacientes pueden presen-
tar una enfermedad que
se conoce como espondili-
tis anquilosante. Esta
enfermedad pertenece al
grupo de las espondiloar-
tritis, habiéndose demos-
trado una asociacion muy
estrecha entre ambos gru-
pos de enfermedades. De
esta forma se sabe que el
7% de pacientes que pre-
sentan una espondilitis
anquilosante pueden
desarrollar a lo largo de su
evolucion una enferme-
dad de Crohn y, por otro
lado, conocemos que la
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mitad de los pacientes que
presentan una espondili-
tis anquilosante tienen
alteraciones del tracto
gastrointestinal  aunque
no tengan manifestacio-
nes clinicas.

En la actualidad se des-
conoce la relacion entre las
enfermedades inflamato-
rias intestinales y las
espondiloartritis.

Con respecto a su pre-
gunta, creemos oportuno
que realice una visita a su
reumatélogo como asi se
ha indicado. Su reumatdlo-
go mediante una historia
clinica, un estudio analiti-
co y con pruebas de ima-
gen podra descartar que
usted presente una enfer-
medad reumética asociada
a la enfermedad de Crohn
que usted padece.

Dr. ].L. Fernandez Sueiro
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El tratamiento con anti-TNFs no
aumenta el riesgo de cancer en AR

HLR.- Dr. José Ivorra

no de los posibles efectos
U secundarios a largo plazo de

los tratamientos que actdian
sobre el sistema inmune es el aumento
de incidencia de cancer. Este hecho
hace conveniente un seguimiento epi-
demiolégico cuando se introduce
alguno de estos tratamientos, como es
el caso de los tratamientos que bloque-
an el factor de necrosis tumoral, cono-
cidos habitualmente como anti-TNFs.
En dos articulos que aparecen en el
niimero de octubre de la revista Annals
of Rhematic Diseases ( Ann Rheum
Dis 2005; 64: 1414-1420 y 1421-
1426), Askling y colaboradores pre-

— Los AINE disminuyen el riesgo de —
cancer de boca relacionado con tabaco

sentan los resultados de dos estudios
epidemioldgicos de cohortes realiza-
dos en Suecia. En estos estudios se cru-
zan los datos de diversas bases de
datos como son el registro sueco de
cancer, el registro de incidencia de AR
de reciente inicio, el registro de preva-
lencia de ARy el de pacientes tratados
con anti-TNFs. Los resultados mues-
tran que los pacientes con AR tienen
un mayor riesgo relativo de padecer
leucemias y linfomas, tumores relacio-
nados con el consumo de tabaco (pul-
mon, rifién y vesical) y cancer de piel
diferentes al melanoma. Parece en
cambio que exista una menor inciden-
cia de cancer ginecoldgico (mama y

cérvix) asi como de cancer colorrectal.
La cohorte de pacientes tratados con
anti-TNFs, mostr6 una distribucion de
incidencia de cancer similar a la del
resto de pacientes con AR.

Los resultados de estos trabajos en
principio parecen indicar que el trata-
miento con anti-TNF tiene un perfil
similar al de otros tratamientos utiliza-
dos en AR en cuanto al riesgo de can-
cer. La cohorte de pacientes tratados
con anti-TNF abarca el periodo de
tiempo entre el afio 1999 y el afio
2004. Es necesario el seguimiento a
mas largo plazo pues los tratamientos
con anti-TNFs se pueden prolongar
durante muchos afios.

BLR.- Dr. José Ivorra
| cancer de boca, es una neoplasia agresiva, con
E una mortalidad a los 5 afios del diagndstico del
70% de los pacientes. Sin duda, el tabaco es la
causa més importante, provocando en pacientes con
predisposicion genética lesiones leucoplésicas que
desembocan en este tipo de cancer.

Algunas investigaciones relacionan la aparicién de
esta neoplasia a la sobre-expresion de la enzima COX-2
en lalesion leucoplasica. Diversos estudios sugieren que
los antiinflamatorios no esteroideos (AINEs) podrian dis-
minuir el riesgo de este cancer, precisamente por la inhi-
bicién de COX-2. El grupo del Dr Sudbo publica recien-
temente (The Lancet 2005:366:1359) los resultados de
un estudio de casos y controles, sobre la influencia del
uso de aspirina (a dosis bajas para proteccién cardiovas-
cular), diversos AINEs (ibuprofeno, naproxeno, indome-
tacina, piroxicam), o de paracetamol, en la aparicion de
cancer de boca. De una cohorte de mas de 120.000
sujetos noruegos en seguimiento desde hace afios, ana-
lizan los datos de 454 pacientes con cancer bucal y un
grupo control formado por 454 fumadores de mas de 15
anos/paquete sin cancer de boca.

El uso prolongado de aspirina o AINEs disminufa
alrededor del 50% el riesgo de cancer de boca (RR: 0.49;
0.38-0.63), precisamente en el grupo de més riesgo, es
decir, en fumadores. Ademas la magnitud de esta protec-
cion era comparable a la que provocaba dejar de fumar
(RR: 0.44; 0.34-0.56). El uso de paracetamol, aunque
parecfa disminuir el riesgo, no era significativo (RR: 0.85;
0.63-1.16).

Con estos datos la siguiente pregunta de interés es:
;Cuanto tiempo con aspirina o AINE es necesario para
disminuir el riesgo?. Si bien los autores obtienen dismi-
nucién del riesgo con menos de 5 afios de tratamiento
(RR: 0.53; 0.28-0.98), la proteccion es mucho mayor a
partir de los 15 afios (RR: 0.30; 0.19-0.47).

Conocemos por estudios recientes que los AINEs
son capaces de disminuir el riesgo de cancer de colon
y con este estudio parece que también son capaces de
disminuirlo en el cancer de boca. Investigaciones en
marcha en la actualidad evaltan el efecto de los AINEs
en la lesion precancerosa bucal buscando la dosis, tipo
de farmaco y duracién adecuadas para obtener el
maximo beneficio con el menor riesgo posible fuera
del tracto intestinal.

Articulo origen: Antiinflamatorios no esteroideos y riesgo de cancer de cavidad oral: estudio de casos y controles.
Sudbo J, Lee JJ, Lippmann SM, et al. The Lancet 2005:366:1359-1366.
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Etanercept mejora la calidad de
vida en espondilitis anquilosante

BLR.- Dr. José Ivorra

a espondilitis anquilosante es
I_ una enfermedad crénica que

provoca un deterioro funcio-
nal progresivo por la inflamacién y
fusién de las articulaciones de la
columna. Estos hechos llevan a una
rigidez y limitacion funcional pro-
gresiva. Se considera que la anqui-
losis articular es una lesion irrever-
sible y por ello siempre se pone en
duda la utilidad de los diversos tra-
tamientos para mejorar la situacion
de los enfermos cuando esta lesion
se ha producido. En un estudio rea-
lizado por Davis JC y colaboradores
y publicado en el nimero de agosto
de la prestigiosa revista Arthritis and
Rheumatism, los autores usan el

cuestionario genérico de salud SF-
36 para evaluar los cambios en la
medida de la salud de los pacientes
con espondilitis anquilosante cuan-
do son tratados con etanercept .En
el estudio se muestra que cuando el
tratamiento habitual no controla la
actividad de la enfermedad, los
pacientes con espondilitis anquilo-
sante no solo tienen una peor cali-
dad de vida relacionada con la
salud que la poblacion general,
sino que también se encuentran en
peor situacion que los pacientes
con otras enfermedades cronicas en
aspectos especificos como de dolor
corporal ola funcion fisica . Cuan-
do se introduce el tratamiento con
etanercept los aspectos de la cali-

dad de vida relacionada con la
salud que estaban peor valorados
mejoran sustancialmente. Por lo
tanto el tratamiento con este farma-
co logra revertir parte del deterioro
de la calidad de vida que presentan
estos pacientes.

TRATAMIENTO ALTERNATIVO

Hasta hace poco no se disponia de
un tratamiento alternativo cuando
los antiinflamatorios no esteroides
(AINES) no eran eficaces. Los anti-
TNFs suponen una opcién que
mejora los parametros de actividad
de la enfermedad, la funcion fisica
y la calidad de vida de los pacientes
con falta de respuesta adecuada a
los AINES.

Las mujeres con AR tardan mas tiempo
en ser remitidas al reumatologo

BLR.- Dr. José Ivorra
n un reciente estudio realiza-
E do por investigadores norue-
gos ( Ann Rheum Dis 2005;
64: 1227-29), se observa que los
médicos de atencién primaria remi-
ten al reumatélogo de forma dife-
rente a los pacientes con artritis reu-
matoide dependiendo del sexo.
Para el 50% (mediana) de los enfer-
mos varones se solicita consulta al
especialista en las primeras 3 sema-
nas de ser atendidos por el médico
de familia. En cambio la mediana
de tiempo para las mujeres se sitGa
en 10 semanas.
En el estudio no se analizan las

posibles causas de esta distinta
demora, tal vez puedan influir
diferencias en el tipo de trabajo, de

Para el 50%
(mediana) de los
enfermos varones

se solicita consulta
al especialista en

las primeras 3
semanas de ser
atendidos por el
médico de familia

prevalencia de otras enfermedades
del aparato locomotor que lleven a
confusion en el diagndstico, o las
distintas  formas para expresar
dolor o discapacidad entre los
sexos. Aunque este hecho ya era
conocido, serfa interesante cono-
cer que sucede en Espaia y anali-
zar las posibles causas. La artritis
reumatoide es mas frecuente en
mujeres, por lo que es importante
que estas diferencias se corrijan
teniendo en cuenta la importancia
que tiene la répida introduccion
de farmacos modificadores de la
enfermedad en el prondstico de la
misma.
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na puerta a la esperanza se

ha abierto para los afectados

por la enfermedad de Crohn
tras los resultados de eficacia obteni-
dos en un ensayo clinico con el anti-
cuerpo  monoclonal  adalimumab
(Humira).

La enfermedad de Crohn es un
proceso inflamatorio crénico grave
del aparato digestivo que afecta a mas
de 100.000 personas en Espaia y se
diagnostica caracteristicamente antes
de los 30 afios. Los sintomas comu-
nes son diarrea, calambres, dolor
abdominal, pérdida de peso, fiebre y,
en algunos casos, hemorragia rectal.
El 75 % de los afectados de Crohn
pueden precisar cirugfa en algin
momento. Hasta el momento no hay
cura para esta enfermedad.

Adalimumab, el farmaco de
Abbott inciado para artritis reumatoi-
de y artritis psorisica, ha sido ensaya-
do en 55 pacientes de Crohn activa
moderada a severa y ha conseguido
remision clinica mantenida de esta
enfermedad alo largode unafioenel
74 % de los pacientes que tomaban
el farmaco en semanas alternas

Humira demuestra eficacia
en la enfermedad de Crohn,
hasta ahora incurable

duranteunafioyenel 83 % de quie-
nes lo recibifan semanalmente. Los
resultados del estudio de extension de
fase Il han sido presentados en la reu-
nion anual del American College of
Gastroenterology (ACG).

SUPRIMIR LA RESPUESTA
INFLAMATORIA

“No existe cura para la enfermedad
de Crohn, y el objetivo inmediato del
tratamiento es suprimir la respuesta
inflamatoria para posibilitar la cicatri-
zacion del tejido intestinal. El paso
critico siguiente es mantener la remi-
sién clinica, previniendo asf las exa-
cerbaciones de la enfermedad que
pueden perturbar la vida de los enfer-
mos”, ha explicado el Dr. William J.
Sandborn (Clinica Mayo, Rochester,

Minnesota, EE UU). “Los nuevos
datos sobre adalimumab son prome-
tedores para los cientos de miles de
pacientes que sufren enfermedad de
Crohn moderada a severa.”

“Las exacerbaciones de la enfer-
medad de Crohn pueden causar una
necesidad inmediata y urgente de ir al
cuarto de bafio, lo que obliga a
muchos de estos pacientes a planear
sus actividades pensando en los servi-
cios mas préximos”, ha comentado
por su parte Rodger DeRose, presiden-
te y director ejecutivo de la Crohn’s
and Colitis Foundation of America. “El
descubrimiento de un tratamiento efi-
caz que ayude a mantener la enferme-
dad en remision clinica puede permi-
tir a los enfermos de Crohn un mayor
control de su vida diaria.”

Adecuado suministro de vitamina D,
factor basico para prevenir nuevas fracturas

a prevencion secundaria de la
I- osteoporosis es aquella que se

realiza entre las personas que
ya han sufrido una primera fractura
con el objetivo de que no vuelvan a
aparecer nuevas fracturas, segin
explicé el Dr. Pedro Carpintero
(Hospital Reina Soffa de Cérdoba)
en la Il Reunién Nacional de Pre-
vencion Secundaria de la Fractura
Osteopordtica.

Esta forma de prevencion supo-
ne un importante beneficio para las
pacientes con osteoporosis ya que
el porcentaje de segundas fracturas
es muy elevado y también lo es la
mortalidad asociada a estos even-

tos. Sélo en el primer afio después
de una una fractura vertebral el ries-
go de sufrir una fractura de cadera
se multiplica por 2 y el riesgo de
sufrir una nueva fractura vertebral
se multiplica por 5.

Un programa consistente en la
implantacion de medidas de pre-
vencion secundaria por parte de los
especialistas que tratan la osteopo-
rosis ha conseguido que siete de
cada diez pacientes fracturadas se
beneficien de una recomendacién
de tratamiento farmacolégico para
su enfermedad. En los hospitales
donde no estd implantado este pro-
grama, menos de un 10% de las

pacientes reciben una recomenda-
cion de tratamiento al alta.

ELEGIR FARMACOS EFECTIVOS

El tratamiento debe incluir obliga-
toriamente calcio y vitamina D y
los farmacos que hayan probado
una mayor excelencia clinica. “Las
mujeres que han sufrido una frac-
tura osteopordtica deben ser trata-
das con farmacos efectivos frente a
la osteoporosis que, segtn su edad
y tipo de fractura, pueden ser de
diferente tipos pero siempre aso-
ciados a una toma adecuada de
calcio y vitamina D”, senala el Dr.
Carpintero.
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Noticias W

Cadozos: Placer para el gusto,
alivio para la inflamacion

medio camino entre

Villamor de Cadozos

y Almeida de Sayago,
en plena dehesa zamorana
acariciada por brisas agrestes
de los Arribes del Duero, se
encuentra la finca Dehesa de
Cadozos, que regenta con
carifio 'y acierto Ignacio
Herrero. La finca tiene capa-
cidad sobrada para albergar a
quinientas cabezas de gana-
do y una vina de tinta fina y
pinot noir, con las que Herre-
ro ha consolidado en los dlti-
mos afios un tinto excepcio-
nal, bien equilibrado y sin
aristas, bautizado como
“Cadozos” y amparado bajo

la denominacion de origen
de “Vinos de la Tierra de Cas-
tillay Ledn”.

Pero, aparte de elogiar la
excelencia del “Cadozos”,
no podemos menos de traer
a colacién las opiniones del
Dr. Luis Bajanda Fernandez
de Pierola, especialista en
Aparato Digestivo, del Hos-
pital San Eloy de Baracaldo,
respecto a las virtudes
antiinflamatorias del resve-
ratrol. Esta sustancia perte-
nece a la familia de los poli-
fenoles, presentes en vegeta-
les, especialmente la uva, y
reconocidos  antioxidantes
contra los radicales libres

CAD

que envejecen y destruyen
las células. Pues bien, el Dr.
Bujanda ha realizado un ana-
lisis comparativo de la con-
centracion de resveratrol en
vinos tintos, expresada en
miligramos/litro y establece
la siguiente clasificacion en
varias castas mas frecuentes:
pinot noir (6,25), merlot
(5,05), tempranillo (4,14),
garnacha (2,86), cabernet
sauvignon (1,71).

Lo que significa que
“Cadozos” es un placer para
los sentidos y, sin pretenderlo,
posiblemente también un bal-
samo eficaz para los sintomas
reumaticos.

La raiz de harpagofito actila como
agente antiinflamatorio y analgesico

as plantas medicinales como el
harpagofito acttian como coad-
yuvantes en el manejo de las
enfermedades reumaticas al frenar el
proceso inflamatorio y degenerativo
del cartilago y controlar el dolor del
paciente, con una menor incidencia
de efectos secundarios asociados.
Segtin el doctor Miguel Bernad,
especialista del servicio de Reumato-
logfa del Hospital La Paz, “dentro del
proceso de dolor articular, ademés de
analgésicos tradicionales, como los
AINEs o el paracetamol, se pueden
asociar plantas medicinales como
tratamiento coadyuvante dado que
parecen tener efectos analgésicos y
antiinflamatorios, unido a un elevado
perfil de seguridad”.

En el mismo sentido se expresa
la doctora Teresa Ortega, profesora
de Famacologia de la Universidad
Complutense y vicepresidenta del
Centro de Investigacién sobre Fito-
terapia (INFITO) quien sefala que
“|a fitoterapia ha demostrado su efi-
cacia en el control de los sintomas
de la enfermedad reumética o arti-
cular, de forma similar a como lo
hacen los AINEs u otros farmacos
tradicionales, pero con una menor
incidencia de efectos adversos. Este
elevado nivel de seguridad de plan-
tas medicinales como el harpagofi-
to, se adapta a las caracteristicas de
cronicidad y exigencia de trata-
mientos prolongados que definen a
las enfermedades reuméticas.”

La capacidad antiinflamatoria y
analgésica del harpagofito se debe a
la actividad conjunta de sus princi-
pios activos, principalmente los iri-
doides (harpagosido) que tienen una
accion periférica (respuestas muscu-
lares sensitivas y vasculares) més que
a una accién analgésica central,
hecho que le convierte en especial-
mente activo en pacientes de edad
avanzada. Segn los resultados, los
principios activos de esta raiz son
capaces de inhibir la produccion de
diversas citoquinas que intervienen
en la inflamaciéon (IL1-beta, TNF
alfa). Ademas, reducen la sintesis de
PGE2 y de éxido nitrico al inhibir la
expresion de enzimas como LO,
COX2 eiNOS.
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Humanidades / Enfermedad de Still

PROF. DR. ANTONIO CASTILLO-OJUGAS

UNIVERSIDAD COMPLUTENSE

PRESIDENTE DE HONOR DE LA SER, ANTIGUO JEFE DE SERVICIO DE REUMATOLOGIA DEL
HOSPITAL 12 DE OCTUBRE DE MADRID Y PROFESOR EMERITO DE REUMATOLOGIA DE LA

Humanidades

onocemos por enferme-
dad de Still la forma sisté-
mica de la artritis reuma-
toide juvenil, descrita por
el médico del Great Ormon Street
Hospital for Children, George Frede-
ric Still, quien durante dos afios de
residencia habfa logrado recopilar
19 casos y otros tres conocidos pre-
viamente, lo que le sirvi6 para defi-
nir aquella “forma de enfermedad
cronica juvenil”, pronunciar una
comunicacion en la Real Sociedad
de Medicina y Cirugia de Londres en
1896 y publicarla un afio después.

Cinco afos antes, un médico del
Hospital Rothschil de Paris, Meyer
Saul Diamant-Berger, presenta su
tesis doctoral en la Facultad de
Medicina sobre el “Reumatismo
Nudoso (poliartritis deformante) en
los nifos”, resultando un librito de
148 paginas con tres fotograffas y
cinco dibujos de sus casos, ademas
de unos esquemas de las deformida-
des de las manos que anos antes
habfa publicado Charcot en su libro
“las enfermedades de los ancianos”.
Los editores fueron Lecrosnier et
Babé, en la Plaza de la Escuela de
Medicina nimero 1 de Paris. Por
cierto, el apellido Diamant-Berger
aparece unido en esa publicacioén,
lo que hace que su nombre citado
en la bibliograffa asf suele ser cono-
cido.

El acto académico resulté tan
protocolario y solemne como era
costumbre entonces y, como curio-
sidad, recordaremos que el laurean-
do present6 unos vaciados en yeso
de manos reumdticas para dar
mayor verosimilitud a sus explica-
ciones y asimismo mostré las foto-

Una tesis doctoral sobre

reumatismos infantiles de 1891

A proposito de la
Enfermedad de Still

grafias de tres pacientes. Ni que
decir tiene que la tesis, juzgada por
el profesor Gaucher, fue laureada
con la méxima puntuacion.

“REUMATISMOS DEFORMANTES"”
EN NINOS
Durante el siglo XIX y sobre todo a
partir de la segunda mitad, se fueron
publicando casos de “reumatismos
deformantes” en nifos y en perso-
nas adultas que habian comenzado
sus padecimientos muy jovenes.
Especialmente dramaticos fueron el
caso de una mujer de 27 afos que
comenz6 su padecimiento a los 13,
cuyas deformiades aparecen dibuja-
das en el libro de Robert Adam,
“Rheumatic Gout”, y el espantoso
de Woodcut, de inicio a los 7 afos,
seglin vemos en el trabajo de Bywa-
ters. Destaca Diamant-Berger las
descripciones del francés Cornil, de
1864, la de Moncovo de 1880, que
utiliza el término de “Reumatismo
nudoso” y la Tesis de Pellisié de
1889 para apoyar sus estudios.

El trabajo de Diamant-Berger es
una recopilacion de 38 casos, de los
cuales tres son personales y un cuar-

to, estudiado con el Profesor Sergiu,
de Bucarest. De ellos, 24 nifias, 11
muchachos y tres sin especificar
género.

El primer caso, nimero XX y el
de aparicién mas tardia de la serie,
era una chica de 17 afios con bocio
que hoy encasillarfamos como
hipertiroideo, deformidades en las
manos, dolores en rodillas y hom-
bros. En la familia habifa varios casos
de posible Basedow.

El caso XXI es un muchacho de
19 afios, con retraso mental, afecta-
cion de manos, rodillas y pies. En las
manos habia deformidad y anquilo-
sis de las interfalangicas y “nudosi-
dades de Heberden en todas las
falanges distales”, lo que no deja de
sorprendernos. Como el individuo
padecia del aparato digestivo, Dia-
mant-Berger cita tres casos juveniles
de la literatura médica con trastor-
nos gastrointestinales graves con
estas deformidades.

La observacion XXXII, es la mejor
estudiada y presenta fotografia de
esta nifia de 17 afos que vivia habi-
tualmente en Viena y que desde los 8
afos presentd ataques poliarticula-

Bibliografl'a Bywaters, E.,G. — Juvenile Chronic Arthritis. History. En “Reumatology” de Klippel J.H. y Dieppe, P.A., 3-16. 1-4. The Moshyt, Saint Louis, 1995
Castillo Ojugas, A. “Historia y desarrollo de la Reumatologia”, En “Tratado de Reumatologia”, Pascual Gomez, E., Rodriguez Valverde, V;

Carbonell Abelld, J; Gomez-Reino Carnota, J.J., 3-11. Edit. Aran, Madrid, 1998
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Paciente de 9 ainos estudiada en Bucarest
y luego en Paris, donde fue fotografiada.

res con fiebre, inflamacion articular
y ganglionar, y progresiva atrofia
muscular. Las deformidades de las
manos eran muy marcadas y existia
flexion de rodillas y codos. Dos
detalles sefiala el autor con énfasis.
El primero, la atrofia del maxilar
inferior, que ha visto en todos sus
casos, pero en éste mas que en nin-
guno. También hay un retraso 6seo
general, con talla muy baja para su
edad. Y segundo, un exoftalmos. No
existiendo enfermedad de Basedow,
tal vez fuera una de esas formas
familiares, pero el caso es tan raro
que entre los centenares de artritis
juvenil del hospital londinense de
Taplow, sélo una nifia tenia los ojos
saltones. Sin embargo, en la descrip-
cion clinica aparece un dato mucho
mas importante: desde el inicio de la
enfermedad, hasta los 12 afos,
habfa padecido diversos procesos
inflamatorios oculares y el autor
cree que a partir de entonces es
cuando ha presentado el exaftalmos
y hunca mas las iritis.

Las articulaciones no
eran dolorosas en el
momento de la estan-
cia en el hospital, lo
que permitié hacer un
tratamiento fisioterapi-
co intenso. Diamant-
Berger explica lo que
hicieron:
B 1) Sesiones de elec-
tricidad con corrientes
alternas durante 15
minutos en las articu-
laciones y 45 minutos
de corriente continua
a lo largo de los mus-
culos.
B 2) Bafos sulfurosos de 20 minu-
tos en dfas alternos.
B 3) Régimen tonificante a base de
aceite de higado de bacalao.
Patética resulta igualmente la
figura de la bulgara Safta Jona, de 9
arios, estudiada por el Profesor Ser-
giu, de Bucarest (caso XXXVII) con
sus articulaciones muy inflamadas,
dolorosas y deformadas, y una des-
nutricién evidente. No es de extra-
fiar que a pesar de los modestos tra-
tamientos con yoduro de hierro,
bafios sulfurosos, electroterapia y
pensamos que una alimentacion
mejor de la que tendria en su casa,
lograron una “mejorfa progresiva”.
En la revision bibliografica
encuentra alguna vez afectacion
cervical y padecimientos oculares,
sefialando la efectividad y sobre
todo la buena tolerancia del salici-
lato sédico a dosis altas de 2 a 4 gra-
mos por dia. También constata que
en bastantes pacientes disminuye la
actividad de la enfermedad al llegar
a la pubertad.

La desdichada palabrita “idiopatica”
proclama nuestra ignorancia; por favor,
no volvamos al barullo de las

denominaciones de tiempos pasados

EL BARULLO DE LAS
DENOMINACIONES

Al comentar este libro nos pregun-
tamos ;qué futuro nos espera?. La
clasificacion inglesa de formas sis-
témicas (Still), poliarticulares y oli-
goarticulares, se vi6 completada
con sencillos datos de laboratorio,
factor reumatoide, anticuerpos anti-
nucleares y antigeno B27, de modo
que en la antigua artritis reumatoide
de los americanos, o la artritis cré-
nica juvenil de los ingleses, se
pudieron desgajar otras artropatias
crénicas como la espondiloartritis y
Reiter, el lupus de los nifos, las
artropatias psoriasicas y otras mas
raras como el angioedema.

Vemos también que se van acla-
rando conceptos con el estudio de
los antigenos DR (4,7,8,11) que
permiten diferenciar formas de
artritis juveniles sobre todo, buscan-
do eficacia en los tratamientos
inmunomoduladores e inmunosu-
presores, pero complican la termi-
nologia con la reciente “artritis idio-
pética juvenil”, que lleva la desdi-
chada palabrita “idiopatica”, que
proclama nuestra ignorancia.

Por favor, no volvamos al barullo
de las denominaciones de los tiem-
pos pasados, cuando Diamant-Ber-
ger sefialaba otros términos que se
usaban para sefalar su “Reumatismo
nudoso poliarticular deformante”,
como “Reumatismo crénico 6seo
multiarticular de Vencer”, “Gota
asténica primitiva de Landré-Beau-
vais”, “Nudosidades de Haygarth”,
“Artritis reumatica de Garrod”, “Reu-
matismo gotoso de Fawler”, “Poliar-
tritis deformante o nudosa” “Gota
senil de los pobres”, etc.

Humanidades / Enfermedad de Still [ E )

Diamant-Berger, M.S. « Du Rhumatism noueux chez les enfants ». Edicidn fascimil. Louis Pariente. Paris, 1988. Modesto, Consuelo, “AR y Al)” ;son mas diferentes
que semejantes?. Seminarios de la Fundacion Espafiola de Reumatologia. 6, 1,89-93, 2005-12-01 Rotés Mas, I. “Etiopatogenia y clinica de la Artritis Crénica Juve-
nil”. En “Tratado Iberoamericano de Reumatologia”, de la Sociedad Espaiiola de Reumatologia, 398-401, Madrid, 1999.
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http://dme.areastematicas.com/

Péagina dedicada al dolor musculoesquelético, perteneciente a la
web AreasTematicas (iniciativa de la Sociedad Espafola del Dolor,
SED). Se hace una recapitulacién de los conocimientos actuales
sobre la enfermedad por medio de definiciones, imégenes, noticias
de prensa, articulos originales y revisiones. Por otro lado, en la sec-
cion Revistas pueden descargarse trabajos, comunicaciones, ponen-
cias y otros textos de contenido cientifico de la revista de la SED.

EN DETALLE: ARTiCULOS ORIGINALES

(Ver “Articulos Originales”)

En este apartado pueden consultarse articulos originales de actualidad
publicados en diferentes revistas de habla inglesa. Para buscar la tematica
que mas interese, los articulos se listan segtn hagamos Click en “Artrosis”,
“Dolor Miofascial”, “Osteoporosis”, “Bursitis” o “Tendinitis”.

(En “Medical Podcasts”)

MEDICINENET.COM - ARTHRITIS
http://www.medicinenet.com/arthritis/focus.htm

Pé&gina sobre Artritis de Medicinenet.com, medio creado por la U.S.
Board Certified Physicians and Allied Health Professionals.
Contiene reportajes descriptivos sobre cada enfermedad reuma-
tologica, glosario de términos relacionados, varios articulos (“la
ayuda de las proteinas”, “combatiendo el dolor”, etc.), archivos de
sonido de médicos en conferencias, medicamentos para las diferen-
tes dolencias, consulta on-line para responder preguntas de pacien-

tes y recomendaciones para mejorar el estilo de vida de los mismos.

EN DETALLE: DISCURSOS MEDICOS

Zona de descarga de archivos de audio MP3 con intervenciones de médicos
en Gltimas conferencias (también estan disponibles discursos de anos ante-
riores, en “Search”, al pie de la pagina). Artritis Reumatoide, Osteoartritis,
Lupus, Fibromialgia, Gota... son algunos de los temas abordados.

GLOBAL es la valoracion global de la Weh comentada, teniendo en cuenta los siguientes aspectos:
CONTENIDO=Utilidad de la informacién USABILIDAD=Facilidad de manejo, estructura y compatibilidad con navegadores
RAPIDEZ=Velocidad de carga  DISENO=Atractivo visual, calidad y eficacia del disefio
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