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Desde la primera junta directiva de la SER, elegida en 1956 en
Málaga, bajo la presidencia del doctor Pedro Barceló Torrent,
hasta la actual (2006) presidida por el Dr. Joseph Blanch i Ru-
bió, la Sociedad Española de Reumatología y

su Fundación han  experimentado un desarrollo y una
consolidación, acompañadas de una proyección públi-
ca, poco comunes en el ámbito de las sociedades cien-
tíficas. Por desgracia, esta contundente realidad no ha
recibido hasta ahora, por parte de las administraciones
públicas, el reconocimiento que merece, según comen-
tábamos en el número anterior, al hilo de las declara-
ciones del nuevo presidente ejecutivo de la SER, Dr.
Blanch i Rubió.

El libro institucional de la Sociedad, que reseñamos
en páginas interiores, es un compendio resumen de su
fecunda actividad a lo largo de medio siglo, tanto de
puertas adentro como en la labor de campo diaria en las

consultas de reumatología y en
la callada tarea de investigación
que tanto ha colaborado a desvelar incógnitas en
la asistencia de las más de 200 patologías que
atiende la especialidad.

Es, sin duda, un ejercicio didáctico muy útil
recorrer las páginas de esta especie de biografía
institucional. Porque no está de más releer y
recordar que casi la cuarta parte de la población
española es paciente potencial y, en buena parte
real, de los profesionales reumatólogos.Al mismo
tiempo que los estándares de calidad asistencial,
por los que viene luchando la SER, están todavía
muy lejos de los que impone la escasez de
medios que todavía ofrece la sanidad pública en
este ámbito.

El Documento de estándares de calidad asistencial es precisamente
uno de los muchos y muy relevantes que ha generado la actividad de la
SER a favor del paciente reumático a lo largo de su medio siglo de exis-
tencia y muy especialmente en la última década. Hoy, por ejemplo, sigue
siendo referencia obligada el estudio EPISER, orientado a estimar la pre-
valencia e impacto de las principales afecciones osteo-articulares en la
población española. Como lo es, en artrosis, el ArtRoCad, o en artritis reu-
matoide EMECAR, EmAR, PROAR, Coste-CV.AR, BIOBADASER, REGIS-
PONSER, SERAP... Un suma y sigue sin solución de continuidad, que las
administraciones sanitarias deberían valorar con una actitud más positiva
hacia la especialidad reumatológica.
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Entrevista Dr. Alejandro Balsa Criado
“El próximo ‘boom’ de la reumatología puede
que sea  la terapia génica”

El codo, como víctima potencial de
enfermedades inflamatorias articula-
res, es en esta ocasión protagonista de
nuestra portada y de una parte impor-
tante de este número, gracias al minu-
cioso y documentado trabajo de un
equipo de especialistas coruñeses.
El doctor Alejandro Balsa Criado se feli-
cita en su entrevista de haber podido
participar del gran momento de auge
que hoy disfruta la reumatología y ofre-
ce unas observaciones de gran interés
sobre el presente y el futuro de la espe-
cialidad.
El tercer item de nuestro escaparate es
el libro institucional de la SER, resu-
men de una encomiable labor de medio
siglo y expresión de los proyectos de la
nueva junta directiva.

Nuestra
Portada
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EL DR. Alejandro Balsa Criado 
estudió en la Universidad Autónoma e hizo la residencia en el hospital La Paz, donde aún con-
tinúa ejerciendo su actividad. Desde hace un año es jefe de sección. Confiesa que siempre le
atrajo la especialidad, sobre todo desde que rotó durante unos meses por el hospital Puerta de
Hierro, “con el doctor Mulero. “Allí me terminaron de convencer de la elección. Me dijeron que
era una especialidad con mucho futuro. Y tenían razón”.
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DR. ALEJANDRO BALSA CRIADO
JEFE DE SECCIÓN DE REUMATOLOGÍA, HOSPITAL LA PAZ

“El próximo ‘boom’ 
de la reumatología
puede que sea 
la terapia génica”

jj



4
Entrevista / Dr. Alejandro Balsa Criado

LOS REUMATISMOS  / JUL-AGO 2006

“Tenemos que ofrecer un 'valor añadido', tanto al hospital como 
a atención primaria y al propio paciente”

M
adrileño de naci-
miento, además de
la reumatología
lleva la música
dentro. Cree recor-

dar que tiene más de 2.000
cds/álbumes, una pasión que ha
transmitido a sus hijos,  quienes ya
se lo toman como algo profesional.
Otra actividad que le causa grandes
satisfacciones es cocinar: “Cuando
estoy con demasiado estrés, me
apetece meterme en la cocina y
preparar platos más bien exóticos,
hindúes, árabes...platos con
muchas especias; lo que ocurre que
no siempre me los toman, ponen la
excusa de la dieta...”

Fue la persona que desarrolló en
el Servicio de Reumatología de La
Paz  los índices de medidas, las
escalas analógicas. “En aquel
momento era una necesidad. Con
un volumen tan grande de pacien-
tes teníamos que ser capaces de
hacer valoraciones objetivas.”

De los algo más de 3.000 nue-
vos pacientes que veían anualmen-
te hace 4 años, han pasado a 6.000.
“Que tengamos más pacientes
ahora significa que los pacientes
conocen al reumatólogo, o si no lo
conocen ellos, lo conocen otras
especialidades y nos los remiten.”

También ha contribuido a ello la
colaboración con atención prima-
ria. “El pasado año estuvimos en
todos los centros de salud de nues-
tra Área. Queríamos que nos cono-
cieran, acercarnos a esa especiali-
dad y decirles en qué podíamos ser
útiles, y ello ha ayudado mucho.”

BUENA RELACIÓN

CON ATENCIÓN PRIMARIA

-¿La respuesta de atención prima-
ria es siempre buena?

-La respuesta de atención prima-
ria siempre es buena si les ofreces
un beneficio, una atención en un
tiempo razonable y con unos cau-
ces razonables. Si como reumatólo-

go relegas un cierto tipo de reuma-
tología, y dices que no la ves, o la
demoras tanto que se pierde, estás
haciendo que el médico de aten-
ción primaria te considere sólo para
unos casos concretos, pero no eres
el “reumatólogo”. Sin embargo, si
le dices que te haces cargo de todo,
de acuerdo a  unas prioridades, si
hay un diálogo, lo entienden per-
fectamente. Nuestra relación con
primaria es buena.

-¿Cuáles son esas prioridades?
-Todo lo que sean reumatismos

inflamatorios tiene prioridad “0”. Es
decir, no debe esperar, tanto desde
el punto de vista articular periférico
(artritis), como las espondiloartro-
patías. Y nos hemos comprometido
a atenderlo en un plazo no superior
a 10 días. Luego vienen lo que son
brotes de gota, de artrosis..., que
consideramos prioridad 1. Son pro-
cesos que hay que atender, pero no
con la urgencia de la anterior pato-
logía, y hay otras patologías que,
por ahora, pueden demorarse más,
mientras no haya más recursos de
personal y de medios, a favor de
otras más graves.

-La Unidad de Artritis de La Paz
fue una de las primeras que se creó
en el país...

-Al principio era muy pequeña
no tenía espacio físico, ni una dota-
ción, pero desde el pasado año,
gracias al proyecto SERAR –patroci-
nado por la Fundación y Abbott-
conseguimos un espacio físico, una
persona contratada, más infraes-
tructura, una dotación económi-
ca... Es un proyecto de un año de
reclutamiento de pacientes y dos
de seguimiento. Aunque el proyec-
to se acabe, nosotros vamos a
seguir, y me imagino que el resto de
las Unidades también.

OFRECER UN “VALOR AÑADIDO”

“Tenemos que ofrecer un “valor
añadido”, tanto al hospital, como a
atención primaria y al propio
paciente. Ese valor añadido es la
Unidad de Artritis, el hospital de
Día, la consulta de espondiloartritis
precoz –gracias a los doctores
Muñoz y de Miguel-, la ecografía...
No sólo estamos viendo pacientes,
estamos ofreciendo una asistencia
de calidad.”

La expansión que ha consegui-
do la especialidad en los últimos
años, “ha sido espectacular, pasa-
rán años hasta que vuelva a ocu-
rrir algo así –señala el doctor
Balsa-. Los tratamientos biológi-
cos han cambiado el panorama de
la reumatología. Era una especia-
lidad que estaba relativamente
menos desarrollada que otras.
Pero también han contribuido a
esa expansión las técnicas de ima-
gen, los biomarcadores para el
diagnóstico...”

“Hemos tenido suerte de asistir
a este momento de auge de la Reu-
matología. El próximo “boom” qui-
zás tardará años, ¿quién sabe?,
puede que sea la terapia génica.
Con todo ello, la especialidad se
está haciendo muy cara, porque los
nuevos tratamientos lo son, ahora

“

“Los tratamientos
biológicos han
cambiado el

panorama de la
reumatología.

Pero también han
contribuido a esa

expansión las
técnicas de imagen,
los biomarcadores

para el
diagnóstico...”



5Entrevista / Dr. Alejandro Balsa Criado
LOS REUMATISMOS  / JUL-AGO 2006

estamos presentes en el organigra-
ma del hospital; antes éramos poco
conocidos,  no es que nos inspec-
cionen, pero sí nos “miran”, nos
valoran más, por lo que gastamos, y
por lo que somos capaces de ofre-
cer.” 

-La expansión no parece que
haya terminado...

-No, no se ha acabado, vienen
más cosas, pero vienen a un campo
abonado, no es un campo virgen
como era hace unos años... Apare-
cen más fármacos que pueden sus-
tituirse unos por otros. Aquellos
pacientes que vayan siendo refrac-
tarios a unos fármacos, se pueden ir
pasando a otros. A medida que ten-
gamos más fármacos, los utilizare-
mos mejor, con un uso más racio-
nal

-¿Cómo ocurre con los fárma-
cos del Sida?

-No exactamente, porque en el
Sida se pueden combinar varios

antirretrovirales. Aquí todavía no
hay estudios que nos confirmen
que se pueden combinar dos bio-
lógicos. Hay otras alternativas; en
el  caso de las artritis, el metotrexa-
to, bien utilizado, puede ser muy
eficaz en la mitad de los pacientes,
por lo que no debemos quitárnoslo
de la cabeza. Lo conocemos desde
hace más de 20 años y sabemos lo
que va a pasar con él, cosa que no
ocurre con los biológicos. Poco a
poco se va a ir instaurando el trata-
miento de inducción, sobre todo si
tienen marcadores especialmente
graves, algo que por ahora no
conocemos muy bien, pero que se
está trabajando en ello. Se darán
tiempos más cortos antes de pasar
a otros fármacos. El panorama está
cambiando muy rápidamente. En
el plazo de 2-3 años no sólo habrá
más indicaciones para los fárma-
cos actuales, sino que los que
tenemos los usaremos de forma

diferente, que es casi tan bueno
como que aparezcan nuevos fár-
macos”

ENFERMERÍA ESPECIALIZADA

Según el doctor Balsa todavía hay
una asignatura pendiente en reu-
matología, y es la del personal sani-
tario asociado experto. “El papel de
la enfermería en reumatología se
tendría que multiplicar por muchí-
simo. En la actualidad está hacien-
do la cuarta parte de lo que se hace
en otros países. Pero nosotros parti-
mos de muchas dificultades. Prime-
ro necesitamos estabilidad, que las
enfermeras que vengan al Servicio
no sean suplentes, y que se prime,
además de la formación, la dedica-
ción. Necesitamos enfermeras
especializadas. Con este personal
especializado podríamos hacer un
seguimiento de los pacientes en
tiempos más cortos, pero por ahora
es imposible.”

“En los próximos años habrá nuevas indicaciones para los fármacos actuales, 
lo que es casi tan bueno como que aparezcan nuevos fármacos”



12
SER / Libro institucional

LOS REUMATISMOS  / JUL-AGO 2006

LLa SER será lo que sus socios
quieran que sea”, concluye
el Dr. Josep Blanch i Rubió,
nuevo presidente ejecutivo

de la Sociedad Española de Reuma-
tología en el trabajo “El futuro
inmediato y su proyección”, que
cierra el extenso listado de trece
artículos incluidos en el “Libro Ins-
titucional” de la Sociedad Española
de Reumatología y la Fundación
Española de Reumatología.

El libro, editado con la colabo-
ración de Abbott Laboratories,
reúne una extensa documenta-
ción referida tanto a la biografía
de la propia SER y sus actividades
clínicas y de investigación, como
al análisis de las enfermedades

reumáticas, su epidemiología en
nuestro país y su impacto socio-
sanitario.

Han contribuido a la realización
del libro institucional con sus traba-
jos los doctores Ballina García, Bat-
lle Gualda, Beltrán Gutiérrez,
Blanch i Rubió, Cañete Crespillo,
Carbonell Abelló, Carmona Ortells,
Gijón Baños, Martín Mola, De
Miguel Mendieta, Mulero Mendo-
za, Olivé Marqués, Tornero Molina,
Vidal Fuentes.

DE CARA AL FUTURO

Al margen de los conceptos que el
nuevo presidente, Dr. Blanch i
Rubió, describe como objetivos
para su mandato en el plano inter-

no de la SER, en su trabajo dedica-
do a describir el concepto de reu-
matología el Dr. Jordi Carbonell
esboza lo que ya se vislumbra
como futuro de la especialidad:

“La biotecnología y la medici-
na genética tendrán pronto un
fuerte impacto en las metodologí-
as diagnósticas permitiendo cono-
cer de antemano la susceptibili-
dad a padecer determinadas
enfermedades. Han aparecido ya
nuevos fármacos que están revo-
lucionando los tratamientos en
enfermedades autoinmunes. Por
todo ello la práctica del profesio-
nal de la reumatología debe sus-
tentarse sobre el profundo conoci-
miento del oficio, pero ha de

LIBRO INSTITUCIONAL DE LA SER, con la colaboración de abbott

Memoria de medio siglo 
de actividad a favor del

paciente reumático

“
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2 a 1 para la

patología
reumática y de 
10 a 1 para la
osteoporosis
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incorporar el de las tecnologías
que van emergiendo y debe adap-
tarse permanentemente a la evolu-
ción de las sensibilidades de la
sociedad a la que sirve.”

LA ENFERMEDAD

REUMATOLÓGICA AQUÍ Y AHORA

Algunos datos aportados por los
autores en sus trabajos son elo-
cuentes para subrayar la impor-
tancia de la especialidad reumato-
lógica:

■ Prevalencia de las enfermedades
reumáticas en España:

■ Artrosis, 25%.
■ Reumatismos de partes blandas,

20%.
■ Lumbalgia, 14%.
■ Fibromialgia, 2,4%.
■ Artropatías inflamatorias,

2,5%.
■ Artritis reumatoide, 0,5%.
■ Espondiloartritis, 1,8%.
■ Gota, 0,4%.
■ Osteoporosis, 10,5%.

■ Impacto socio-sanitario 
de las enfermedades reumáticas
en España:

■ Una de cada cinco personas
(6 millones en total) de la
población española padece
alguna dolencia reumática,
primera causa de morbili-
dad en nuestro país.

■ La relación mujer a hombre
es de 2 a 1 para la patología
reumática y de 10 a 1 para
la osteoporosis.

■ En España 7 millones de per-
sonas toman AINEs durante
un periodo mínimo de un
mes cada año. El consumo
de AINEs se duplicó en el
periodo 1990-2003 y su

gasto se multiplicó por tres en el
mismo periodo.

■ Las enfermedades reumáticas
causan el 17-19% de las inca-
pacidades temporales.

■ Los costes de la artritis reumatoi-
de y de la artrosis alcanzan el
0,8 del produc to interior bruto
en España.

DOCUMENTO DE CALIDAD

ASISTENCIAL DE LA SER

De entre los numerosos proyectos y
documentos consensuados y desa-
rrollados por la SER, sin duda uno
de los más relevantes y novedosos
es el referido a estándares de cali-
dad asistencial. El documento eva-
lúa y cuantifica un total de 200
estándares, correspondientes a uni-
dad de reumatología, consultas,

proceso de hospitalización, tiempo
de realización de técnicas e investi-
gación/formación. Aunque todos
los estándares analizados tienen
importancia sustancial en cada
área, destacamos los siguientes:

■ Debe haber un reumatólogo en
el área de salud por cada 40-
50.000 habitantes.

■ El número mínimo de reumató-
logo que debe haber en cada
unidad es de 3.

■ La duración promedio de la pri-
mera visita debería estar en 30
minutos y el promedio general
debería estar en 17 minutos.

■ El número máximo de primeras
visitas que debe ver un reuma-
tólogo en una jornada laboral
no debe exceder de 5, y el de
segundas visitas de 11.

Dr. Blanch i Rubió:
“La SER será lo que
sus socios quieran

que sea”
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Los reumatólogos en
formación no pagarán
cuota durante 5 años

Objetivos
inmediatos 
de la SER

Mayor presencia 
de reumatólogas y
elección de nuevos

patronos

La actual junta directiva de la Sociedad
Española de Reumatología, presidida por
el doctor Josep Blanch, propondrá en la

próxima asamblea que los especialistas en for-
mación no paguen la cuota anual durante los
primeros cinco años, a fin de estimular su
entrada en la Sociedad.  
Otro de los aspectos con los que se siente muy
comprometida la nueva Junta es la de tender a la
paridad entre géneros en todas las actividades de
la SER/FER. “No es una medida que se pueda
realizar de inmediato, se hará paulatinamente,
señala el doctor Blanch. No dejamos de ser una
sociedad científica, y por lo tanto los méritos no
se miran por cuestión de género, pero está claro
que ha de haber una mayor presencia de reuma-
tólogas en todas las actividades. Ahora mismo
entre los reumatólogos jóvenes, en ampliamente
mayoritaria la mujer, la proporción puede llegar
a un 65% en mujeres.” 
Otra de las medidas que se llevarán a la próxima
reunión de la junta directiva, que está prevista se
realice en octubre, “es la no reelección precepti-
va anual de los patronos no pertenecientes a la
junta directiva de la SER, agradeciéndoles los
muchos y buenos servicios prestados. Se proce-
derá -según señala el doctor Blanch- a la elec-
ción de 8 nuevos patronos; serán elegidos por
consenso y estatutariamente por la actual junta
directiva/patronato de la SER/FER durante la pró-
xima reunión de la misma”.

PRÓXIMA ASAMBLEA





16
Reportaje / Dolor en el codo

LOS REUMATISMOS  / JUL-AGO 2006

EL DOLOR EN EL CODO

LLa articulación del codo
(húmero-cúbito-radio), las
estructuras vecinas como los
epicóndilos (lateral y medial

o epitróclea), la bolsa olecraniana,
los nervios radial y cubital e incluso
estructuras más lejanas como la
muñeca, el hombro o la columna
cervical pueden ser fuente de dolor
para el codo. Esta bisagra de la
extremidad superior permite ni más
ni menos que acercar y alejar la
mano del cuerpo, especialmente de
la cabeza y la cara (movimientos de
flexoextensión húmero-cubital, de
0º de etensión completa a 135º de
flexión) y colocar la mano hacia
arriba o hacia abajo según nos con-
venga (movimientos de prono-supi-
nación radio-cubital proximal, de
0º a 180º). La rigidez del codo
puede impedirnos llevar la comida
a la boca o peinarnos

ANATOMÍA

Algunos datos de interés se muestran
en la figura 1. Debemos recordar, que
puede haber múltiples bursas alrede-

dor de esta articulación y que la bursa
olecraniana es la más que más se
afecta y además es fácilmente obser-
vable. El nervio cubital pasa por

El dolor en el epicóndilo lateral (codo de tenista) es el más
frecuente y está bien localizado

Doctor, me duele el codo
-Doctor, ¡me duele el codo! Mis amigos me dicen 

que es “codo de tenista” pero yo no juego al tenis ni 
al padel ni a nada parecido. Trabajo de comercial y 
no hago esfuerzos ni manejo pesos. Lo peor es que 

tomé unos antiinflamatorios pero no mejoro.
-¿Compró hace poco una moto?

-¡Sí! ¿Cómo lo sabe?

Autores:

Jenaro Graña Gil, Reumatólogo, CHU J Canalejo, A Coruña
Fe Mª Rodríguez Nuñez, Reumatóloga, Hosp. USP Santa Teresa, A Coruña
Juan No Fernández, Rehabilitador, CHU J Canalejo, A Coruña
Mª Olga Sánchez Meizoso, Documentalista-codificador, Hosp. USP Santa Teresa, A Coruña
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detrás del epicóndilo medial contí-
guo a la cápsula articular y aquí
puede lesionarse produciendo pares-
tesias en 4º y 5º dedos y borde cubital
de la mano, así como debilidad oca-
sional del flexor del 5º dedo. El nervio
radial se hace superficial atravesando
la musculatura extensora de la muñe-
ca por la arcada de Gasser y aquí
puede sufrir atrapamiento con dolor
parestésico en el antebrazo. En el epi-
cóndilo lateral se insertan los tendo-
nes de los extensores radiales del
carpo corto y largo, y en el epicóndi-
lo medial el tendón del flexor radial
del carpo.

PROBLEMAS

La mayoría de las enfermedades
inflamatorias articulares sistémicas
son poliarticulares y podrían afectar
al codo. Una artritis aislada del codo
suele estar relacionada con mayor
frecuencia por una artritis por crista-
les o por infección, aunque podría
ser parte de un proceso oligoarticular
seronegativo o reactivo. En estos
casos el paciente no puede estirar el
codo y suele apreciarse tumefacción.

Son mucho más frecuentes los
problemas derivados de las estructu-
ras periarticulares o “partes blandas”,
sobre todo la bursitis olecraniana y
los atrapamientos nerviosos ya
comentados. Las epicondilopatías
las desarrollaremos más adelante.

Es muy importante no olvidar el
dolor referido que puede proceder
de una radiculopatía cervical, por
ejemplo debida a una hernia lateral
de C6-7…, de una lesión en el hom-

bro -especialmente del manguito
rotador-, o incluso de procesos dista-
les como el atrapamiento en el carpo
del nervio mediano, e incluso tendi-
nopatías a ese nivel. Para diferenciar-
los, el dolor en estos casos a nivel del
codo suele ser profundo y no relacio-
nado con los movimientos de la arti-
culación, suele asociarse a pareste-
sias o hiperestesias, no se acompaña
de signos locales de inflamación y
los síntomas se agravan al mover el
cuello, el hombro o la muñeca.

ANAMNESIS Y

EXPLORACIÓN

Además de lo mencionado, podemos
distinguir entre dolor lateral o medial.
El dolor lateral es el más frecuente y
su origen suele ser el epicóndilo late-
ral, la articulación radiohumeral o ser
referido del hombro o del cuello. El
dolor en el epicóndilo lateral (codo
de tenista) está bien localizado. El
paciente suele señalar con un dedo el
punto doloroso. Y las actividades que
contraen los extensores del carpo
agravan el dolor.

El dolor medial es el segundo en
frecuencia y se debe a lesiones en el
epicóndilo medial o al atrapamiento
del nervio cubital. Al igual que en la
epicondilitis lateral, el dolor de la
medial está bien localizado y se
agrava con actividades que contrai-
gan a los flexores del carpo.

Una exploración eficiente del
codo incluye (además de lo mostra-
do en la tabla 1), lo siguiente:

Después de inspeccionar visual-
mente el codo debemos comprobar
si los movimientos de flexoextensión
y pronosupinación están completa-
mente conservados. Se ha comenta-
do previamente que la reducción en
los movimientos suele implicar artri-
tis (no consideramos en este artículo
los traumatismos). 

Observaremos los movimientos
del paciente y realizaremos movi-
mientos pasivos colocando una
mano en la parte posterior del codo y
la otra sujetando la parte distal del
antebrazo.

Palparemos las distintas estruc-
turas. Presionaremos el epicóndilo

lateral con el codo en flexión de
90º (tabla 1). Presionaremos el ter-
cio proximal de la musculatura
extensora del carpo. No es raro
encontrar dolor por sobrecarga,
contractura o lesión tendinosa a
este nivel y con la palpación del
epicóndilo negativa. En estos
casos la infiltración del epicóndilo
es infructuosa. Por debajo del epi-
cóndilo palparemos en busca de
derrame articular y seguiremos
hacia el olécranon para palparlo
en busca de bursitis o higroma.
Finalmente palparemos los liga-
mentos situados discretamente por
debajo de los epicóndilos lateral y
medial. Colocaremos una mano
con el pulgar y el tercer dedo en
estas localizaciones mientras que
con la otra sujetamos la mano del
paciente y le imprimimos movi-
mientos de pronosupinación.
Podemos detectar de esta forma
inestabilidad o hiperlaxitud de la
articulación que compararemos
con el codo no doloroso.

MANIOBRAS ESPECÍFICAS

■ Prueba de la silla 
(Chair-test)
Indica epicondilitis lateral. Se le
pide al paciente que levante una
silla cogiéndola desde atrás por el
respaldo con la mano por delante
del respaldo. El brazo debe estar
en extensión y el antebrazo en
pronación. La aparición o el

La mayoría de las
enfermedades
inflamatorias
articulares

sistémicas son
poliarticulares y

podrían afectar al
codo
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aumento de las molestias en el
epicóndilo lateral y en la muscu-
latura extensora del antebrazo
indican epicondilitis.

■ Prueba de Borden
Indica epicondilitis lateral. Se pide
al paciente que efectúe una presión
determinada hasta 30 mmHg sobre
el manguito de un esfingomanóme-
tro, mientras el clínico intenta
simultáneamente mantener una
presión sobre el manguito. La apa-
rición o incremento de las moles-
tias en la zona del epicóndilo late-
ral y en la musculatura extensora
del antebrazo indican epicondilitis.

■ Prueba de Thomson
Indica epicondilitis lateral. Se
pide al paciente que con la mano
en ligera extensión dorsal, cierre
el puño con fuerza y extienda el
codo. Con una mano, el clínico
fija la articulación de la muñeca
del paciente por la cara ventral
mientras con la otra sujeta el
puño. El paciente debe continuar
la extensión de la mano vencien-
do la oposición del clínico, quien
intenta hacer presión para flexio-
nar el puño (en posición de exten-
sión dorsal) venciendo la oposi-
ción del enfermo. La aparición de
dolor intenso en el epicóndilo

lateral y en la parte radial de la
musculatura extensora es muy
indicativa de epicondilitis lateral.

■ Prueba de Mill
Indica epicondilitis lateral. La explo-
ración se efectúa con el paciente en
bipedestación, con el brazo en ligera
pronación, la articulación de la mano
en extensión dorsal y el codo flexio-
nado. Con una mano, el clínico suje-
ta la articulación del codo y sitúa la
otra en sentido lateral a la parte distal
del antebrazo del paciente, rodeán-
dolo. Se pide entonces al paciente
que efectúe una supinación del ante-
brazo y venza la oposición que el clí-

Tabla 1. Exploración del codo
SIGNOS DIAGNÓSTICO CONFIRMACIÓN

Dolor en el epicóndilo lateral**
Reproducción con la extensión resistida del carpo
Reproducción con la desviación radial resistida del

carpo
Disminución de la fuerza de prensión

Epicondilitis 
lateral

Bloqueo anestésico en el
epicóndilo lateral (opcional)

Dolor en el epicóndilo medial**
Reproducción con la flexión resistida del carpo

Reproducción con la desviación cubital resistida del
carpo

Disminución de la fuerza de prensión

Epicondilitis
medial

Bloqueo anestésico en el epicóndi-
lo medial (opcional)

Tumefacción quística o engrosamiento sobre el 
olécranon

Movilidad conservada

Bursitis 
olecraniana

Aspiración de la bursa para
recuento celular, tinción de gram y

análisis de cristales

Pérdida de la extensión completa del codo**
Signo de la ola u ocupación del espacio entre el epicón-

dilo lateral y el olécranon
Pérdida de la flexión completa

Pérdida de la supinanción o la pronación

Artritis 
radiohumeral

Artrocentesis por vía lateral

Dolor “a través” del codo
Movilidad conservada

Ausencia de dolor en epicóndilos
Ausencia de tumefacción en olécranon

Dolor referido
desde el 

hombro o el 
cuello

Exploración del hombro y el cuello

**Indica el signo cardinal, el que de forma más específica se relaciona con el diagnóstico
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nico realiza con su mano. La apari-
ción de dolor en el epicóndilo lateral
y/o en la musculatura extensora late-
ral indica epicondilitis.

■ Pruebas de atrapamiento
Se puede hacer un signo de Tinel
sobre el túnel cubital entre el olécra-
non y el epicóndilo medial, mejor
situándose detrás del paciente y
pidiéndole que eche la extremidad
flexionada hacia atrás. 

También se puede explorar la
rama del nervio radial palpando dis-
talmente al epicóndilo lateral el surco
radial del músculo extensor radial
largo del carpo y con la otra se opone
a la pronación-supinación activas.

EPICONDILITIS LATERAL

Continuaremos a partir de aquí con el
problema doloroso más frecuente del
codo, la epicondilitis lateral o codo
de tenista.

Con frecuencia, la inflamación
crónica resultante del estiramiento o
el desgarro de varias porciones de los
extensores de los dedos y el extensor
radial corto del carpo (ERCC) debido
al sobreuso repetido, como mecanis-
mo patogénico de la epicondilitis. En
estos casos la histopatología muestra
edema y proliferación fibroblástica
en el espacio subtendinoso, engrosa-
miento o degeneración tendinosa a
menudo con hipervascularización
–de forma especial en el tendón del
ERCC-, y desarrollo de una lámina

afilada en forma de espolón. Esta
hipótesis inflamatoria se sustenta en
los hallazgos de estudios mediante
gammagrafía ósea isotópica y termo-
grafía infrarroja computerizada. La
radiografía simple puede mostrar la
reacción ósea, la ecografía puede
mostrar diferencias con el tendón
contralateral y la resonancia magnéti-
ca puede mostrar alteraciones de la
señal.

La etiología de las epicondilitis
(lateral y medial) es múltiple. El ver-
dadero codo de tenista suele apare-
cer en principiantes con sobreesfuer-
zo de la presión de empuñadura o
debido a golpes de revés con el codo
adelantado en los cuales el codo
apunta a la red en el momento del
golpeo. 

En la tabla de la página siguiente
mostramos un resumen de las causas.

Pero, como ya sabemos, la mayo-
ría de los pacientes no juegan al tenis.
Se acaban de comprar una moto y
sufren con el freno o el embrague, uti-

lizan herramientas de mano con
exceso de prensión o de rotación del
antebrazo, estrechan manos con
denuedo o, en general, hacen movi-
mientos de giro del antebrazo que
exceden la resistencia tisular. Espe-
cialmente si estos movimientos son
excéntricos, es decir cuando la acti-
vación del músculo provoca su pro-
pio estiramiento. Carpinteros, jardi-
neros, dentistas y ¡políticos! son pro-
fesionales de riesgo.

De forma excepcional se han
comunicado algunos casos de aso-
ciación a medicamentos como las
fluoroquinolonas que generalmente
producen tendinitis aquíleas.

El diagnóstico se basa en los
hallazgos de la anamnesis y la explo-
ración física adecuada. En raras oca-
siones se necesitan más pruebas para
descartar otras posibilidades. En
casos dudosos se puede realizar un
bloqueo anestésico.

Ya se han comentando los diag-
nósticos diferenciales, pero a modo

Foto 6

Foto 1 Foto 2 Foto 3

Foto 5Foto 4
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de “perlas clínicas” recordaremos
que si hay limitación del rango articu-
lar, debemos pensar en algún proceso
articular, y si el dolor es difuso y no
empeora con la presión o maniobras
específicas, debemos ir a explorar el
hombro y el cuello.

TRATAMIENTO CON AINES

Y ANALGESICOS

Los antiinflamatorios no esteroideos
(AINES) son los fármacos de elección
para el tratamiento de este tipo de
procesos inflamatorios. Se emplean
generalmente por vía tópica o por vía
oral. Existen diferentes opiniones al
respecto, si bien, lo que parece claro
es que con la administración tópica
se evitan un mayor número de efectos
adversos, ya de sobra conocidos. 

La colaboración Cochrane realizó
una revisión sistemática al respecto
de su utilización, llegando a la con-
clusión de que son realmente más
útiles de forma tópica, sobre todo a
corto plazo, si bien no existe eviden-
cia para dejar de emplearlos por vía
oral(1). No se han encontrado ensa-
yos clínicos controlados aleatoriza-
dos que comparen ambos tipos de
utilización.

También se emplea de forma tópi-
ca con frecuencia la capsaicina, que
no es un AINE sino una sustancia
natural derivada de las guindillas, que
provoca la  depleción local de la sus-
tancia P. Con este fármaco debido a
su composición hay que tener pre-
cauciones de uso, al poder causar
efectos irritativos a nivel local, inten-
tando evitar superficies amplias de
aplicación.

INFILTRACION LOCAL EN EL

TRATAMIENTO DE LA

EPICONDILITIS

■ Infiltraciones locales con
glucocorticoides
Para realizar una infiltración epicon-
dílea es preciso localizar con exacti-
tud con el dedo pulgar el epicóndilo
(lateral al olécranon) y hacer inci-
dencia sobre el punto de máximo
dolor (se favorece con la extensión

dorsal de la mano contrarresisten-
cia). El paciente se sitúa sentado o
tumbado frente al médico con el
codo flexionado 90º, con pronación
completa del antebrazo y rotación
interna del brazo. Usaremos una
jeringa de 5 ml y una aguja de 16/6
(naranja); la dosis de anestésico será
de 0,5 ml. asociado a 0,5-1 ml. de
glucocorticoide. La inyección se ini-
cia oblicua y se irá distribuyendo
lentamente en forma de abanico
para poder infiltrar toda la inserción
tenoperióstica.

■ Toxina botulínica
La epicondilitis se ha venido tratan-
do clásicamente con inyecciones
locales como línea primaria de trata-
miento. En la mayoría de las ocasio-
nes se trata de infiltraciones de glu-
cocorticoides en la zona de dolor.
Desde hace algún tiempo se ha
introducido la toxina tipo A del Clos-
tridium Botulinum como una
opción más de terapia local para
este tipo de afecciones. Aunque el
empleo más popular y generalizado
de la misma es con fines estéticos, se
utiliza de forma cada más habitual
en otras afecciones como la espasti-
cidad, vejiga neurógena, distonías
localizadas y recientemente en el
dolor miofascial. 

Algunos autores apoyan su
empleo en el tratamiento de la epi-
condilitis(2,3). La aplicación se reali-
za mediante infiltración local en los
principales músculos extensores y
supinadores del antebrazo. Como
principal efecto adverso se ha obser-
vado una paresia transitoria del
extensor del 3er dedo de la mano,
que en la mayoría de los casos no
tiene implicaciones en la vida diaria,
recuperándose en 7 ó 10 días, sien-
do algo que se debe de advertir a los
pacientes. No se han observado
efectos secundarios importantes a
nivel sistémico. El empleo de este
fármaco se suele reservar para los
casos rebeldes a otros tipos de trata-
miento, como paso previo a una
posible cirugía, cuando ya existe
una afectación crónica del tendón,

con degeneración y tendinosis. El
objeto del tratamiento es provocar
una paresia de la musculatura exten-
sora, que se inserta en el epicóndilo,
facilitando así un reposo práctica-
mente absoluto de la zona inflama-
da, facilitando su regeneración. A
pesar de todo ello, hay algunos auto-
res que recientemente demuestran
que no existe evidencia a largo
plazo en los resultados de su utiliza-
ción en la epicondilitisi(4). Probable-
mente se necesite mayor experien-
cia y nuevos ensayos clínicos que

CAUSAS DE EPICONDILITIS

■ Generales
■ Condición muscular inadecua-

da o debilidad muscular
■ No calentar
■ No estirar
■ Períodos inadecuados de repo-

so entre partidos o entrena-
mientos

■ Sobreuso

■ Equipo
■ Nuevo equipo de estreno
■ Empuñadura demasiado estre-

cha/ancha
■ Raqueta demasiado pesada/

ligera
■ Raqueta demasiado rígida
■ Tensión del cordaje alta/baja
■ Pistas rápidas
■ Bolas demasiado pesadas/

mojadas

■ Técnica
■ Exceso de fuerza en la empu-

ñadura
■ Revés con el codo adelantado
■ Muñeca doblada en el revés
■ Movimiento desacompasado

en el golpeo (se debe rotar el
cuerpo y el hombro)

■ Escasa transmisión de energía
desde el tronco

■ Los jugadores de squash, bad-
minton, padle, etc tienen pro-
blemas parecidos generalmen-
te relacionados con el “revés
de muñeca”.
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demuestren una mayor eficacia para
generalizar su uso.

EPICONDILITIS Y 

TERAPIA FÍSICA

■ Introducción
La epicondilitis o codo de tenista es
una dolencia localizada en la pro-
minencia ósea situada en la cara
lateral del codo,  a nivel del epicón-
dilo del húmero. Se caracteriza por
un dolor local que con frecuencia
se irradia hacia la cara radial del
antebrazo, afectando a la muscula-
tura extensora de la mano y dedos.
Se va a acentuar de forma caracte-
rística con la presión sobre la zona
epicondílea, la dorsiflexión resisti-
da de la muñeca, el dedo medio o
ambos, y  en ocasiones, con la
extensión pasiva de la muñeca o la
prensión(5). Se trata de una afecta-
ción bastante común en ciertas
actividades deportivas, y en la prác-
tica clínica diaria la reconocemos
en nuestras consultas en relación
con diversas profesiones en las cua-

les se produce un sobreuso de la
musculatura extensora de los
dedos, pudiendo llegar a originar
situaciones muy invalidantes, que
limitan en ocasiones  actividades
de la vida diaria como puede ser
agarrar un vaso, conducir, e incluso
abrir una puerta.

■ Tratamiento Físico
Aunque la medicina basada en la
evidencia no le reserva un papel
esencial a la medicina física en este
tipo de dolencia, la experiencia clí-
nica, en muchos casos hace que
echemos mano de ella, debido a los
buenos resultados obtenidos con la
misma. Sin embargo sería conve-
niente indicar con claridad el papel
que pueden jugar este tipo de inter-
venciones, y clarificar cuáles pue-
den ser las más beneficiosas, tanto
a corto como a largo plazo.

La medicina física tiene un lugar
importante en el esquema terapéu-
tico de la epicondilitis, ya que en la
mayoría de los casos, mediante un
tratamiento combinado se puede
llegar a disminuir la sintomatolo-
gía, e incluso, alcanzar la remisión
del cuadro. El objetivo del trata-
miento consistiría en técnicas fisio-
terapéuticas que nos permitan el
control del dolor, la realización de
ejercicios para relajar la musculatu-
ra afectada, y sobre todo, incidir en
el aprendizaje del fortalecimiento
de los músculos  afectados que
puedan evitar las recaídas de esta
lesión. En la mayoría de los casos se
puede emplear algún tipo de ortesis
para complementar dicho trata-
miento.

A continuación vamos a desglo-
sar la mayoría de las técnicas fisio-
terapéuticas empleadas en los
pacientes que padecen una epicon-
dilitis.
■ 1) Sonoterapia: El empleo de los
ultrasonidos parece útil en este tipo
de dolencias, siendo de las pocas
técnicas que guardan cierto nivel
de evidencia. Se deben de aplicar
en la zona dolorosa. La utilización
de la sonoforésis (aplicación de gel

que contiene algún tipo de sustan-
cia antiinflamatoria, esteroidea o
no esteroidea, empleando el efecto
del ultrasonido para facilitar su
absorción cutánea) es una práctica
habitual, pero no se ha podido
demostrar su evidencia científica.
■ 2) Laserterapia: Aunque se ha
venido utilizando con frecuencia
en este tipo de dolencias, no existe
evidencia de su eficacia a largo
plazo. 
■ 3) Iontoforesis: Al igual que en el
caso anterior no se ha encontrado
una evidencia para su utilización,
sin embargo basándose en el efecto
antiinflamatorio de los corticoste-
roides puede tener cierto beneficio
a corto plazo, desapareciendo este
efecto a largo plazo.
■ 4) Masoterapia: Existen diversas
técnicas de masoterapia, si bien la
clásicamente empleada en las ten-
dinitis es la masoterapia transversa
profunda, que en muchos casos es
difícil de tolerar por parte del
paciente debido al dolor que pro-
voca en su aplicación, y la inflama-
ción local consiguiente. Se suele
emplear en casos de tendinosis,
cuando existe una afectación cróni-
ca con degeneración fibrosa del
tendón, con el objeto de ayudar a la
regeneración del mismo. A pesar de
ello, la evidencia existente es
pobre, y se aconseja su realización
por profesionales experimentados y
altamente cualificados.
■ 5) Cinesiterapia: Hoy en día se le
están dando mayor importancia a
los protocolos de ejercicios
mediante trabajo tanto pasivo
como activo para no sólo mejorar la
sintomatología, sino evitar recaídas
de este tipo de lesiones. Los traba-
jos realizados por diferentes auto-
res sugieren que los programas que
incluyen tanto ejercicios de fortale-
cimiento como de relajación o esti-
ramiento, son los más adecuados
para el tratamiento de este tipo de
afecciones, puesto que el tendón es
una estructura que se ha de mante-
ner resistente y a su vez flexible,
dadas sus características histológi-
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cas y las sobrecargas mecánicas a
que es sometido. El programa de tra-
tamiento habitual para este tipo de
dolencias consiste en tandas diarias
(generalmente una o dos veces al
día) de 10 a 15 repeticiones de cada
ejercicio durante aproximadamente
2 ó 3 meses(6,7).

Se empleará la cinesiterapia pasi-
va al realizar estiramientos con objeto
de relajar la musculatura afectada,
antes de comenzar un trabajo activo
encaminado al fortalecimiento de la
musculatura extensora del antebrazo
(foto1).

Los programas empleados más
habitualmente son los que contienen
ejercicios de potenciación concéntri-
ca inicialmente (fotos 2 y 3), y excén-
trica finalmente (fotos 4 y 5), que cau-
sarán un mayor beneficio a la hora de
fortalecer el músculo (8,9). 
■ 6) Ondas de choque extracorpóreas:
Las ondas de choque extracorpóre-
as son una de las modalidades de
tratamiento cada vez más emplea-
das en los pacientes que padecen
una epicondilitis(10). Consisten en
la generación de una serie de impul-
sos de baja energía a partir de un
generador que puede ser piezoeléc-
trico o electrohidráulico (la aplica-
ción se suele realizar en varias
semanas para dividir las dosis). Se
aplican localmente en la zona dolo-
rosa, y en la mayoría de los casos se
emplea anestesia local debido a que
la aplicación puede resultar bastan-
te molesta. De todas formas, la
mayoría de los autores están de
acuerdo en que se alcanzan mejo-
res resultados sin el empleo de anes-
tésico. Durante su utilización, y en
días posteriores, no se deben utilizar
fármacos antiinflamatorios, ya que
precisamente uno de los efectos que
provocan es la inflamación de la
zona para forzar una regeneración
del tejido (algo semejante a lo que
se pretende con la masoterapia
transversa profunda). Se deben
emplear en casos de epicondilitis
crónicas, con cierto grado de tendi-
nosis. Los efectos adversos más
habituales suelen ser a nivel local, y
consisten en zonas de eritema,

pequeños hematomas, o dolor. Por
ello su empleo generalmente se
contraindica en pacientes anticoa-
gulados.

Como en otras técnicas nuevas,
es preciso continuar realizando
estudios para mejorar su empleo y
obtener resultados más concluyen-
tes, pues parece que el éxito a corto
plazo es bastante alto, pero sin
embargo a largo plazo los resulta-
dos son más contradictorios(11,12).

TRATAMIENTO ORTOTICO

El empleo de ortesis para el trata-
miento de la epicondilitis se debe
de de emplear siempre como arma
coadyuvante de otros medios tera-
péuticos, nunca como un tratamien-
to primario.

A pesar de ello en una revisión
sistemática al respecto de la colabo-
ración Cochrane no se encontraron
evidencias para el empleo de este
tipo de terapias al no poder extraer
conclusiones debido a la baja cali-
dad de los estudios existentes(13). 

Tradicionalmente la ortesis más
utilizada es la cincha de codo,
generalmente de neopreno, de fácil
empleo, que alivia el dolor al reba-
jar la tensión en la musculatura y
por consiguiente, a nivel epicondí-
leo. A pesar de ser muy empleada,
la eficacia es bastante dudosa.

Actualmente se han diseñado
diferentes dispositivos para este tipo
de tendinopatías que parecen bas-
tante prometedores. Uno de los que
se está introduciendo para la epi-
condilitis es una ortesis dinámica
denominada Carp-X (foto 6). El fun-
damento de la misma consiste en
provocar reposo de la musculatura
extensora, permitiendo la actividad
de la musculatura flexora, lo cual va
a permitir un equilibrio entre ago-
nistas y antagonistas (hay que recor-
dar que es el desequilibrio biome-
cánico de esta musculatura lo que
provoca este tipo de lesiones).

Es necesario realizar más estu-
dios para comprobar la eficacia de
este tipo de dispositivos en el trata-
miento de tendinopatías como la
epicondilitis.
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ANTI-TNF

Etanercept en pacientes
con infección por virus C

ETANERCEPT COMO ADYUVANTE A INTERFE-
RÓN Y RIBAVIRINA EN EL TRATAMIENTO DE

PACIENTES CON INFECCIÓN CRÓNICA POR

VIRUS DE LA HEPATITIS C: ESTUDIO DE FASE

II, RANDOMIZADO Y DOBLE CIEGO.
Zein NN and the Etanercept Study
Group. J Hepathology 2005;42:315-322. 

La infección por el virus de la hepatitis C
(VHC), alcanza en la actualidad propor-
ciones epidémicas. La prevalencia varía
entre el 1.4% al 1.8% de la población
general. El tratamiento actual se basa en
intentar la erradicación del VHC con la
combinación de interferón alfa y ribavi-
rina. Los mejores resultados hasta
ahora, se han obtenido con el nuevo
interferón pegilado (erradicación del
60%), frente al interferón de tipo
recombinante (40% de erradicación). 

En los últimos años se ha confirma-
do que el TNF-alfa juega un papel rele-
vante en la respuesta inmunomodula-
dora ante las infecciones. Se sabe que
se produce TNF-alfa en los hepatocitos
y parece ser un cofactor en las lesiones
hepáticas asociadas a la infección por el
VHC, e incluso en la refractaridad al
tratamiento con interferón.

Se cree que el TNF-alfa puede

actuar como mediador de la replica-
ción del propio VHC y por tanto, su
bloqueo con fármacos anti-TNF-alfa,
como etanercept, puede provocar la
supresión de la misma, de forma inde-
pendiente a los efectos del interferón. 

Para evaluar la eficacia y seguridad
del etanercept (fármaco anti TNF-alfa),
como coadyuvante al tratamiento con
interferón recombinante alfa-2b y ribavi-
rina, el grupo de Zein y cols, de la Clínica
Mayo, ha publicado recientemente los
resultados de un estudio randomizado,
doble ciego y controlado con placebo, en
44 pacientes con infección por VHC.

A las 24 semanas de tratamiento,
habían eliminado el RNA del VHC el
63% de los pacientes del grupo de eta-
nercept, frente al 32% del grupo place-
bo sin etanercept (P=0.04). Además,
en general el grupo de etanercept tuvie-
ron igual o menor número de efectos
secundarios, siendo estadísticamente
significativos a nivel cardiovascular,
cutáneo y digestivo.      

Los resultados de este trabajo, aun-
que realizado en un número pequeño
de pacientes con infección por VHC sin
enfermedad sistémica, tiene interés
para la practica clínica de los reumató-
logos. Cada día es más frecuente aten-
der a pacientes que padecen de enfer-
medades inflamatorias como la artritis

reumatoide, artritis psoriática o espon-
dilitis anquilosante, en los que además
tienen infección por el VHC. 

En los últimos años se han publica-
do series cortas de casos de pacientes
con VHC y enfermedades inflamato-
rias en los que se han utilizado fárma-
cos anti TNF-alfa, señalando que son
seguros y bien tolerados. Con los resul-
tados de este estudio, parece razonable
señalar al etanercept como fármaco de
elección en estos pacientes.

Dr. José Rosas

ARTRITIS REUMATOIDE

El fraccionamiento de las
dosis  altas mejora la
biodisponibilidad del
metotrexato oral

ESTUDIO DE FARMACOCINÉTICA EN

PACIENTES CON ARTRITIS REUMATOIDE.
Hoekstra M, Haagsma C, Neef C et al. J
Rheumatol 2006; 33: 481-5.

Los autores habían encontrado, en
estudios previos, que el metotrexato a
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dosis altas tiene mayor biodisponibilidad cuando se admi-
nistra por vía subcutánea que oral. En el presente estudio
investigan las diferencias en la  biodisponibilidad del meto-
trexato, cuando se administra por vía oral en  dosis única, o
en dosis fraccionadas separadas por 8 horas, en pacientes
con artritis reumatoide. 

Para ello realizan un estudio de farmacocinética en 10
pacientes con  artritis reumatoide tratados con dosis esta-
bles semanales de metotrexato (25-35 mg/semana). Para
realizar el análisis se administra a cada paciente la dosis
única y la fraccionada en dos semanas consecutivas. Para el
estudio de poblaciones utilizan los datos de los 15 pacien-
tes, que los autores publicaron en un estudio en el que se
comparaba la administración oral  y subcutánea del meto-
trexato.  

Los resultados muestran que con la dosis fraccionada
de metotrexato la biodisponibilidad es un 28% mayor que
con la dosis única (p=0,007). La biodisponibilidad media
de las dosis única y fraccionada fue del 0,76 y 0,90 de la
conseguida con la administración subcutánea, respectiva-
mente (p=0,008). 

El metotrexato a dosis altas tiene menor biodisponibili-
dad, y aunque no hay demasiados estudios que evalúen
como influye este hecho en la eficacia del fármaco, sí que
hay alguna evidencia de que algunos pacientes responden
al cambio de la vía oral a la parenteral. Algunos autores
recomiendan el cambio de vía de administración a partir de
15 mg. En este estudio de farmacocinética las dosis evalua-
das son mayores (25-35 mg/semana). 

De cualquier forma el presente estudio apoya el intento
de fraccionar la dosis, dos tomas separadas por ocho horas
un día a la semana, en pacientes que no respondan a dosis
altas de metotrexato oral, como alternativa al paso a la vía
parenteral.

Dr. José Ivorra Cortés

ESCLERODERMIA

Eficacia de la ciclofosfamida oral en el
tratamiento de la enfermedad
intersticial pulmonar 
CICLOFOSFAMIDA VERSUS PLACEBO EN EL TRATAMIENTO DE

LA AFECTACIÓN PULMONAR DE LA ESCLERODERMIA. 
Tashkin DP, Elashoff R, Clements PhJ et al.  N Engl J Med
2006; 354: 2655-66.

Se trata de un ensayo a doble ciego, aleatorizado, controla-
do con placebo en el que se valora el efecto de la  ciclofos-
famida oral  en la función pulmonar, engrosamiento de la
piel, disnea y calidad de vida relacionada con la salud, en
pacientes con alveolitis activa en el contexto de  enferme-

dad pulmonar intersticicial  asociada a esclerodermia.
Se estudian 158 pacientes con esclerodermia proceden-

tes de trece centros de EEUU  que presentan disnea con el
ejercicio de grado II, según el índice de disnea de Mahler,
patrón restrictivo pulmonar y evidencia de enfermedad
intersticial inflamatoria pulmonar por lavado broncoalveo-
lar (neutrofilia > 3% y / o eosinofilia >  2%), o TAC pul-
monar de alta resolución (TACAR) con alguna opacidad
con patrón de vidrio esmerilado. Se trató de forma aleato-
ria con ciclofosfamida oral hasta 2 mg/kg o placebo duran-
te un año. Se realizó un seguimiento durante un año adi-
cional. El objetivo primario fue la valoración de la capaci-
dad vital forzada (CVF, expresada como el porcentaje del
valor predecido) a los 12 meses, después de ajustar por la
CVF basal.

Los resultados se basaron en  145 pacientes que cum-
plieron al menos 6 meses de tratamiento. La diferencia
media absoluta en el porcentaje ajustado de la CVF a los
doce meses fue de 2,53 % (intervalo de confianza al
95%, 0,28%-4,79%) a favor del grupo tratado con
ciclofosfamida (p<0,03). También se encontraron dife-
rencias significativas a favor del grupo tratado con ciclo-
fosfamida  en variables de desenlace secundarias como la
disnea y  la discapacidad medida mediante HAQ. En el
análisis post-hoc  el endurecimiento de la piel en pacien-
tes con afectación cutánea difusa también fue menor en
el grupo tratado con  ciclofosfamida. El beneficio de la
ciclofosfamida se mantiene a los 24 meses. En cuanto a
efectos secundarios no hubo diferencias significativas, si
bien, hubo más efectos secundarios en el grupo de trata-
do con ciclofosfamida.

La enfermedad pulmonar intersticial  es una causa
importante de morbi-mortalidad en los pacientes con
esclerodermia. La utilización de dosis altas de corticoides
entraña el riesgo de desencadenar crisis renales, por lo que
debe evitarse. En este ensayo los pacientes fueron tratados
con ciclofosfamida y era criterio de exclusión el tratamien-
to con dosis de prednisona superiores a  10 mg/día. Aun-
que las diferencias a nivel de la función pulmonar no fue-
ron grandes entre los dos grupos, es llamativo que sí que
repercuten en la calidad de vida y en la disnea de los
pacientes, de forma clínicamente relevante. Un problema
de este estudio es el alto porcentaje de abandonos,  sólo el
68% de los pacientes lo completaron. Un dato importante
es que los pacientes que fueron tratados durante 6 meses el
beneficio se mantuvo a los a los 24 meses de iniciado el tra-
tamiento.

En conclusión, la ciclofosfamida oral es eficaz frente a
placebo en el tratamiento de la enfermedad intersticial pul-
monar con inflamación de la esclerodermia, con ligera
mejoría de la función pulmonar, pero que se traduce en
beneficio de la disnea y de la calidad de vida de estos
pacientes. Quedan por valorar los efectos secundarios a
largo plazo.

Dr. José Ivorra Cortés
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GRANULOMATOSIS DE WEGENER

¿Existen nuevas opciones terapéuticas
en la granulomatosis de Wegener?

AUSENCIA DE EFICACIA DE RITUXIMAB EN LA GRANULOMATO-
SIS DE WEGENER CON MANIFESTACIONES GRANULOMATOSAS

REFRACTARIAS. 
Aries P, Hellmich B Voswinkel J, et al. Ann Rheum Dis
2006;65:853-858.

La granulomatosis de Wegener (GW) es una vasculitis sis-
témica que se caracteriza por la afectación de vasos de
pequeño calibre y la presencia de anticuerpos anticitoplas-
ma de neutrófilo (ANCA). Aunque los tratamientos en los
últimos años han permitido reducir de forma significativa
la mortalidad, la ciclofosfamida y los corticoides siguen
siendo las piedras angulares utilizadas para el control de
esta enfermedad. Existen, sin embargo, casos en los que la
actividad persiste o la enfermedad es refractaria al trata-
miento. En estos casos se plantean serios problemas para el
control de la enfermedad. 

La presencia de ANCA y diversos modelos animales
experimentales sugieren que las células B juegan un papel
importante en la patogenia de la GW. Basándose en estas
hipótesis diversos investigadores clínicos han comenzado a
utilizar el rituximab (RTX), un anticuerpo monoclonal que
se une al CD20 expresado en las células B y que provoca
una depleción del linfocitos B, en la GW.

En este estudio abierto los investigadores trataron a 8
pacientes con GW que presentaban una enfermedad activa
y progresiva. Cinco pacientes presentaban granulomas
retroorbitales, 2 pacientes presentaban estenosis subglóti-
ca con disnea severa y uno presentaba granulomas pulmo-
nares acompañado de sinusitis granulomatosa y destruc-
ción ósea. Todos los pacientes habían sido tratados con
ciclofosfamida, infliximab en 6, etanercept en 1 y micofe-
nolato mofetil en otro. En todos los pacientes se realizó una
evaluación de la actividad y la extensión de la enfermedad
de acuerdo a los estándares utilizados en las vasculitis. La
dosis de RTX se calcularon de acuerdo al área de superficie
corporal (375/m2) y se administró en infusión intravenosa
cada 4 semanas, cuatro ciclos consecutivos.

En los resultados evaluados a las 4 semanas después de
la última dosis, se observó que 2 pacientes entraron en
remisión, uno entró en remisión parcial, 3 permanecieron
con el mismo estatus y dos progresaron. En todos los
pacientes disminuyeron las cifras de células B hasta perma-
necer indetectables, mientras que los títulos de ANCA per-
manecieron estables en todos los pacientes excepto en dos

En las conclusiones los autores observan que la deple-
ción de las células B no se asoció a una disminución de los
títulos de ANCA o a una mejoría en la enfermedad granu-
lomatosa. 

Estos resultados contradicen los comunicados en estu-

dios previos en los que si se observó una relación directa
entre la disminución de las células B, los títulos de ANCA y
las manifestaciones clínicas. En opinión de los autores, la
selección de pacientes en este estudio, con manifestaciones
básicamente secundarias a los granulomas y no a la vascu-
litis y la posible presencia de otros mecanismos que influ-
yan en la formación de ANCA, podrían explicar los pobres
resultados de este estudio.

En nuestra opinión, dada la severidad de la GW, la
ausencia de tratamientos realmente novedosos en esta
enfermedad y la disparidad de los resultados publicados
con el RTX en las diversas series, será importante observar
los resultados de los ensayos controlados aleatorizados que
actualmente se están realizando con el RTX. Cualquier
novedad exitosa en el tratamiento de la GW será siempre
bienvenida.

Dr. José Luis Fernández Sueiro

OSTEOARTROSIS DE RODILLA

¿Influyen los defectos en el cartílago
articular en el desarrollo de
osteoartrosis?
HISTORIA NATURAL DE LOS DEFECTOS DEL CARTÍLAGO DE LA

RODILLA Y LOS FACTORES QUE INFLUYEN EN SU EVOLUCIÓN. 
Ding C, Cicuttini F, Scout F, et al. Arch Intern Med 2006;
166:651-658.

Los defectos del cartílago articular que se detectan en per-
sonas sanas asintomáticas por resonancia magnética nucle-
ar (RMN) y en pacientes sintomáticos por artroscopia son
frecuentes. Sin embargo aunque estos defectos en modelos
animales son la causa de osteoartrosis (OA), en humanos se
desconoce con exactitud cual es su papel en el desarrollo de
la misma. Estudios preliminares sugieren que la prevalencia
y severidad de estos defectos del cartílago se incrementan
con la edad y el índice de masa corporal (IMC). Además
combinados con otros factores parecen jugar un papel
importante en los estadios iniciales de la OA de rodilla.

El objetivo de este estudio longitudinal fue estudiar la
historia natural de estos defectos del cartílago de la rodilla
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y los factores que influyen en su evolución. Para ello se rea-
lizó un estudio de seguimiento de 2 años en una población
de sujetos que comprendía dos grupos; a) familiares de
pacientes intervenidos de OA primaria de rodilla y b)
población seleccionada al azar. En todos los pacientes se
evaluó el IMC, la medición de los defectos del cartílago se
realizó mediante RMN (medial, lateral y patelar) con una
escala de 0-4. Además en todos los sujetos se realizaron
radiografías de las rodillas, medición del volumen del cartí-
lago de la rodilla y el tamaño del hueso de las mismas.

En total se pudieron estudiar 325 sujetos (190 mujeres
y 135 hombres), la media de edad fue de 45 años. A los dos
años se observo que el 21%, 21%, 22%, 33%, tenían un
incremento y 27%, 26%, 13%, 37%, tenían una disminu-
ción en las escalas de medición de los defectos en los com-
partimentos medial, lateral, patelar y el total respectiva-
mente. Los sujetos con un incremento en los defectos tení-
an un incremento en la altura, peso, cambio de peso, osteo-
fitos, volumen de cartílago y tamaño óseo. El incremento
en estos defectos fue mayor en mujeres que en hombres, en
sujetos mayores de 40 años y en los que tenían un IMC de
25 o mayor. Alteraciones estructurales como un incremen-
to en el volumen del cartílago, el tamaño del hueso subcon-
dral y la presencia de osteofitos también se encontraron
asociados a un incremento en los defectos.

En este estudio longitudinal los autores demuestran que
los defectos del cartílago articular en la rodilla son comunes,
que pueden ser reversibles y que podrían jugar un papel
importante en las fases iniciales de la OA de rodilla. En este
sentido ya se conoce que la edad, el sexo femenino y el IMC
son factores de riesgo para el desarrollo de la OA de rodilla,
y precisamente estos tres factores se encontraron asociados
a una progresión de los defectos de la rodilla en este estudio. 

Aunque los resultados de este estudio necesitan ser
corroborados con un número más amplio de sujetos y en
diversas poblaciones para descartar posibles sesgos pobla-
ciones o genéticos, interesa de nuevo subrayar la importan-
cia del peso en el desarrollo o al menos la progresión de la
OA de rodilla, por lo tanto debemos de insistir en nuestros
pacientes la necesidad de mantenerse dentro de un peso
adecuado para, al menos, conseguir un alivio sintomático
de la OA de la rodilla.

Dr. José Luis Fernández Sueiro

SINDROME ANTIFOSFOLIPIDICO

Anticuerpos antifosfolipídos y neoplasia

ANTICUERPOS ANTIFOSFOLIPÍDOS ASOCIADOS A NEOPLASIA:
CARACTERÍSTICAS CLÍNICAS Y PATOLÓGICAS EN 120 PACIENTES. 
Gómez-Puerta JA, Cervera R, Espinosa G, et al. Semin
Arthritis Rheum 2006;35:322-332.

El síndrome antifosfoli-
pídico (SAF), es una
enfermedad autoinmu-
ne protrombótica, que
se caracteriza por la
aparición de trombosis
arterial o venosa, abor-
tos de repetición y la
presencia de anticuer-
pos antifosfolipidos
(AAF). Puede aparecer
asociado numerosas
enfermedades (SAF
secundario), especial-
mente a LES y otras
enfermedades autoin-

munes, infecciones y también a neoplasias.  
Por otra parte, se conoce que al menos el 20% de los

con trombosis venosa profunda o tromboembolismo pul-
monar tienen una neoplasia. Se han señalado diversos posi-
bles mecanismos para la asociación de AAF y cáncer; pro-
ducción de anticuerpos frente antígenos tumorales; pro-
ducción de inmunoglobulinas con actividad anticoagulan-
te lúpico o anticardiolipina; y secreción de estos  anticuer-
pos por el propio tumor. Incluso hay estudios en los que se
recoge la disminución de los títulos de AAF en los pacien-
tes que responden a la quimioterapia.

Los autores de este estudio, del Hospital Clínico de Bar-
celona, realizan revisión de la literatura de los casos de neo-
plasia que tienen AAF. De los 120 casos que detectan
(edad media: 57 años, 52% varones), el 52% de los
pacientes presentaban una neoplasia hematológica (los
más frecuentes: linfoma de células B, linfoma esplénico y
leucemia mieloide crónica) y el 38% restante tumores sóli-
dos (los más frecuentes: tumor de células renales, tumor de
origen indeterminado, cáncer pulmonar y de mama). 

Las manifestaciones clínicas más frecuentes relaciona-
das con la presencia de AAF fueron:  trombopenia (25%),
ictus cerebral (24%), trombosis venosa profunda (19%) y
tromboembolismo pulmonar (15%). El 14% de los pacien-
tes sufrieron un SAF catastrófico. En el 35% de los casos la
neoplasia se diagnosticó al mismo tiempo que el SAF.

Los autores concluyen que es aconsejable tener en
cuenta, especialmente en pacientes de edad avanzada, que
la aparición de un evento trombótico asociado a AAF
puede ser la primera manifestación de una neoplasia. La
presencia de AAF en pacientes con neoplasia tiene implica-
ciones pronósticas y terapéuticas. El manejo del SAF en
pacientes con neoplasia es similar a los pacientes que no la
presentan, respecto a la presencia de trombosis y a la trom-
boprofilaxis, especialmente en situaciones de riesgo. Un
apartado de interés es en pacientes con AAF que van a reci-
bir cierto tipo de nuevos fármacos quimioterápicos, que se
ha implicado con un aumento de riesgo tromboembólico.

Dr. José Rosas  
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Sequedad bucal y
virus de la
hepatitis C

Tengo 42 años, llevo una
vida sana y realmente siem-
pre me he encontrado bien.
Sin embargo, desde hace
un par de años estoy notan-
do mucha sequedad en la
boca. Fui a mi médico de
cabecera, que me hizo unos
análisis y me envió al reu-
matólogo porque esto
podría ser una enfermedad
reumática. Mi sorpresa ha
sido cuando el reumatólo-
go me dice que lo que me
produce esta sequedad es
porque tengo una infección
por el virus de la hepatitis
C, de la que yo no me había
enterado. No entiendo bien
esa relación y les pediría
que me la explicaran.

Ana P (Villajoyosa)

La infección por el virus
de la hepatitis C es una
enfermedad frecuente,
que afecta a cerca del
1.5% de la población (en
España, alrededor de
500.000 personas). En
más de la mitad de los
pacientes la enfermedad
es asintomática y muchas
veces se diagnostica al
estudiar leves alteraciones
en los análisis del hígado
(las transaminasas). Sin
embargo, otras veces se
llega al diagnóstico duran-

te el estudio de síntomas
que pueden aparecer
fuera del hígado o del apa-
rato digestivo, como ha
sido su caso. 
La primera causa de
sequedad de boca es el
consumo de fármacos que
afectan a la producción de
saliva, especialmente los
antihistamínicos (utiliza-
dos para los procesos alér-
gicos), los sedantes y
muchos antidepresivos.
Sin embargo, la segunda
causa más frecuente es
una enfermedad reumáti-
ca denominada síndrome
de Sjögren (por eso le
enviaron al reumatólogo),
que se caracteriza por la
infiltración de las glándu-
las salivales por linfocitos,
que provoca la sequedad y
la presencia de una serie
de anticuerpos muy carac-
terísticos. 
Sabemos que algunos
virus, como el de la hepa-
titis C, son sialotropos, es
decir, que afectan y alte-
ran las glándulas salivales
y por tanto pueden provo-
car síntomas como seque-
dad bucal por afectarse la
producción de la saliva.
Por tanto puede parecerse
al síndrome de Sjögren. El
diagnóstico entre ambos
se basa en que la hepatitis
C no presenta los anti-
cuerpos característicos del
síndrome de Sjögren. 
Por todo lo anterior, entre
otros estudios determina-
dos, se aconseja determi-

nar la presencia de hepati-
tis C, en todo paciente que
presente sequedad bucal. 

Dr. José Rosas

Infección en la
columna por
tuberculosis, ¿es
contagiosa?

Tengo un compañero de
trabajo al que reciente-
mente se le ha diagnostica-
do una infección ósea en la
columna por tuberculosis.
Ante esta enfermedad se
me plantean varias dudas
que me gustaría que me
resolviese. Yo creía que la
tuberculosis era una infec-
ción de los pulmones y me
parece extraño que los
huesos puedan verse afec-
tados. En segundo lugar,
debido a que la tuberculo-
sis es una enfermedad
infecciosa, me gustaría
saber si sus compañeros
tenemos algún riesgo para
padecer la misma enferme-
dad. En este sentido se nos
ha recomendado que visi-
temos a nuestro médico de
cabecera.

Juana (La Coruña)

La tuberculosis es una
enfermedad infecciosa que
está causada por una
micobacteria conocida

como Mycobacterium
tuberculosis. A pesar de
ser una enfermedad bien
conocida, todavía está
considerada como una
enfermedad causante de
una gran mortalidad a
nivel mundial.
En España la tuberculosis
ha presentado una gran
prevalencia (frecuencia),
habiendo disminuido en
los últimos años gracias al
gran esfuerzo realizado
con campañas preventivas
para su desarrollo (en
Galicia en concreto el pro-
grama realizado por el Ser-
vicio Galego de Salud
–SERGAS- ha permitido
disminuir notablemente su
prevalencia e incidencia).
La forma de transmisión
de la tuberculosis es de
persona a persona,
mediante el aire contami-
nado de pequeñas partícu-
las que contienen al M.
tuberculosis. En general si
existe una infección, ésta
se desarrolla fundamental-
mente en el pulmón. Sin
embargo, en ocasiones el
microorganismo, por
determinadas razones, se
puede diseminar. Como
consecuencia de esta dise-
minación, puede producir-
se una infección de los
ganglios linfáticos, el siste-
ma genitourinario, el siste-
ma nervioso central, los
huesos, el intestino o en
general cualquier órgano.
El microorganismo, una
vez localizado en un órga-
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no determinado, provoca
un proceso infeccioso
cuyas manifestaciones
clínicas dependerán del
órgano que se encuentra
afectado. La persona que
presenta este tipo de
infección tuberculosa
puede tener de forma
concomitante una infec-
ción pulmonar, aunque
esto no siempre ocurre.
En el caso que usted nos
comenta, lo más probable
es que su compañero
haya presentado una
espondilodiscitis tuber-
culosa, que es una infec-
ción que se produce en el
disco vertebral. Por otro
lado, como consecuencia
de este problema, habrá
sido correctamente trata-
do por los médicos que lo
atendieron y por lo tanto
ya no existirá ningún ries-
go de que pueda conta-
giar a ninguna persona.
Como usted ya comenta
en su pregunta, siempre
que existe un caso de
tuberculosis, se reco-
mienda que se realicen
unas pruebas muy sim-
ples en aquellas personas
más próximas a la perso-
na enferma, para verificar
que ninguna esté conta-
giada. Estas consisten en
una prueba de la tubercu-
lina en la piel y una radio-
grafía de tórax. General-
mente, al existir estos
casos, los médicos de la
propia empresa realizan
este tipo de pruebas, o
como usted comenta los
médicos de cabecera se
encargan de realizarlas.
Si las cosas se hacen de
esta manera, el control de
la posible infección se
realiza siempre en el cien
por cien de los casos.

Dr. J.L. Fernández Sueiro

El dolor de
cadera se nota en
la ingle y a veces
se refleja en la
rodilla

La semana pasada fui a
mi médico porque noto
desde hace dos meses  un
dolor un poco por enci-
ma de la nalga derecha.
El dolor lo noto cuando
camino un rato, a veces
sentada también me
duele, pero sobre todo
cuando tengo que estar
de pie por mi trabajo, o al
intentar levantarme de la
silla. En la cama estoy
mejor, pero el intentar
cambiar de postura suele
molestarme bastante. Yo
creía que era la cadera,
pero mi médico me ha
pedido unas radiografías
de columna porque al
explorarme me ha dicho
que la cadera la tengo
bien. ¿No creen que
debería haberme pedido
también radiografías de
cadera?

A.Pérez (Paiporta). 55
años

Efectivamente,  el dolor
que usted cuenta parece
que tenga su origen a nivel
de la zona baja de la
columna, sobre todo a
nivel lumbar. Ese dolor
puede estar producido por
estructuras de la columna,
o bien por los músculos
que sostienen dicha
columna. De cualquier
forma una exploración
minuciosa puede aportar
datos sobre su origen. El
dolor de cadera suele
notarse en la ingle, a veces
se refleja en la cara lateral

del muslo o incluso  la
rodilla. Una buena explo-
ración de los movimientos
de la cadera puede orien-
tar bastante a su médico y
junto con el tipo de dolor
que usted cuenta le habrá
sido suficiente para des-
cartar, a priori, problemas
a nivel de cadera. Por lo
tanto, creemos  que la sos-
pecha de su médico es
correcta.

Dr. José Ivorra Cortés

Anticoagulantes y
embarazo

Tengo 31 años y soy auxi-
liar de clínica. Hace 4
años, estando tomando
anticonceptivos, tuve una
trombosis pulmonar, y
tomo un anticoagulante
(Sintrom) desde enton-
ces. Al estudiarme vieron
que tenía un anticuerpo
en la sangre que era el
causante y me diagnosti-
caron de síndrome anti-
fosfolípido. Desde enton-
ces he estado bien y ahora
me planteo ya tener un
embarazo. Mi reumatólo-
go me dice que no podré
seguir el Sintrom cuando
me quede embarazada y
entonces me pasarán a
tomar aspirina infantil
junto con inyecciones
diarias de heparina en la
barriga. He estado tan
bien con el Sintrom, que
me da miedo cambiar al
otro tratamiento: ¿real-
mente es necesario?.  

Nuria G (Benidorm)

El síndrome antifosfolipí-
dico es una enfermedad

autoinmune que se carac-
teriza por la presencia de
anticuerpos antifosfolí-
dos, que pueden provo-
car trombosis a cualquier
nivel y abortos de repeti-
ción. Efectivamente, en
estos pacientes está con-
traindicados totalmente
la toma de anticoncepti-
vos porque aumentan el
riesgo de trombosis.
Hoy en día, el tratamien-
to de elección, cuando se
ha tenido una trombosis,
es tomar un anticoagu-
lante como el Sintrom,
probablemente de por
vida. Cuando ocurre el
embarazo, hay que reti-
rar el Sintrom no más
tarde de la 6º semana,
porque se sabe que puede
provocar malformacio-
nes y por otro lado
aumenta el riesgo de
hemorragia cerebral en el
feto. En estos pacientes
se debe pasar al trata-
miento que le han acon-
sejado: aspirina infantil y
heparina subcutánea
durante todo el embara-
zo. Hay algunos estudios
que plantean que se
podría utilizar el Sintrom
a partir de la semana 20
del gestación, pero sólo
en condiciones de alto
riesgo de tromboembo-
lismo para la madre,
como por ejemplo en
mujeres portadoras de
válvulas cardíacas metá-
licas, anticoaguladas. 
Las inyecciones de hepa-
rina en el abdomen se
administran de forma
subcutánea, son poco
traumáticas y normal-
mente las realiza el pro-
pio paciente con un sen-
cillo entrenamiento. Por
tanto, en su caso parece
razonable cuando llegue
el momento retirar el tra-
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tamiento Sintrom como
se le ha aconsejado. Tras
el parto, puede volver al
tratamiento con Sintrom. 

Dr. José Rosas

El tomate y el
ácido úrico

Tengo 43 años, reciente-
mente he tenido el dedo
gordo del pie hinchado
en varias ocasiones y mi
médico me ha dicho que
esto era debido al ácido
úrico elevado. Me ha
diagnosticado de gota y
me ha puesto una dieta.
Alguno de mis amigos
me ha dicho que si se
tiene el ácido úrico alto
no se pueden comer
tomates. ¿Podría expli-
carme si esto es cierto y
cuáles son las medidas
que debo adoptar para no
tener alto el ácido úrico?

Juan Carlos (Laracha)

En principio, por lo que
usted relata, lo más proba-
ble es que usted haya
padecido un ataque de
artritis gotosa y como con-
secuencia del mismo pre-
cise un tratamiento para
su control.
La gota es un enfermedad
que se debe a la formación
de cristales de urato
monosódico en las estruc-
turas articulares. Para que
ello se produzca es necesa-
rio que previamente exista
en la sangre un incremen-
to paulatino de ácido
úrico. De esta manera en
un momento dado y debi-
do a este exceso de ácido
úrico se produce este

depósito en las articula-
ciones, lo que causa una
artritis aguda que presen-
ta un gran dolor e inflama-
ción.
Inicialmente pueden pro-
ducirse ataques en una
sola articulación, pero si
no existe control pueden
presentarse ataques pro-
gresivos afectando a más
articulaciones y pueden,
incluso, con el tiempo
producirse depósitos de
los cristales en los tejidos
blandos provocando lo
que se conoce como tofos.
La única forma de realizar
el diagnóstico de certeza
de la gota es extrayendo el
líquido que se acumula en
la articulación inflamada e
identificar los cristales de
urato monosódico con un
microscopio de luz polari-
zada. Sin embargo, sólo
los niveles de ácido úrico
en sangre pueden ser de
ayuda, pero no son útiles
para la realización del
diagnóstico.
Una vez que el diagnósti-
co de la gota se ha reali-
zado, debe administrarse
un tratamiento para evi-
tar que se produzcan
nuevos ataques articula-
res. En general, si se han
tenido ataques, se debe
adoptar un tratamiento.
Para ello es fundamental
el disminuir los niveles
de ácido úrico. Aquellos
factores conocidos que
producen hiperuricemia
deben controlarse: si el
paciente tiene sobrepeso
éste debe realizar una
dieta apropiada para
mantenerse en su peso
normal, el alcohol produ-
ce un incremento notable
del ácido úrico y por lo
tanto debe restringirse y
tomarse con moderación.
Una dieta con restricción

de purinas no aporta
grandes beneficios a los
pacientes, por lo que no
se recomienda, aunque si
es importante moderarse
en la alimentación. Final-
mente, acompañando a
estas medidas generales,
se utilizarán aquellos
medicamentos que dis-
minuyen los niveles de
ácido úrico.
Con respecto a lo que
usted nos consulta, en pri-
mer lugar es necesario que
se realice un diagnostico
exacto mediante el análisis
del líquido articular para
demostrar la presencia de
cristales de urato monosó-
dico. En cuanto a la dieta,
como hemos comentado
previamente, lo importan-
te es la moderación. Por lo
tanto, una persona que
presente gota podría con-
sumir cualquier tipo de
comida. Por último, con
respecto a la pregunta
concreta del consumo de
los tomates, no existe nin-
gún tipo de asociación
entre el consumo de los
tomates y el ácido úrico.
Por lo tanto, cualquier
paciente que presente gota
podrá consumirlos si lo
desea.

Dr. José Luis Fernández
Sueiro

La vacuna de 
la gripe en
pacientes con
Lupus

Soy una mujer de 40 años
y hace 6 años me diagnos-
ticaron un lupus. He teni-
do inflamadas las articula-

ciones, manchas en la piel
y también tuve el riñón un
poco inflamado. Desde
hace 2 años estoy bastante
bien con tratamiento.
Ahora tomo imurel y
prednisona 5 mg. El año
pasado me vacuné de la
gripe, pero este año no sé
qué hacer porque he oído
que puede empeorar mi
enfermedad. ¿Qué opinan
ustedes?

M. Peláez (Valencia)

Con lo que sabemos en
estos momentos, la vacu-
na de la gripe es segura
en los pacientes con
lupus eritematoso sisté-
mico, y no hay pruebas
que apunten a que apa-
rezcan brotes de la enfer-
medad cuando se admi-
nistra la vacuna. Además
no debemos olvidar que
por la propia enfermedad
y por los medicamentos
que utiliza, tiene menos
defensas frente a las
infecciones por lo que su
riesgo de sufrir complica-
ciones derivadas de la
gripe es mayor, igual que
las personas mayores o
los pacientes diabéticos,
por ejemplo. De cual-
quier modo, el  problema
que podemos encontrar
en su caso es que las
defensas que se consi-
guen con la vacuna no
alcancen los niveles ade-
cuados, sobre todo por
su tratamiento inmuno-
supresor con imurel.
Sopesando todo lo ante-
rior nosotros aconsejamos
a nuestros pacientes con
lupus eritematoso sistémi-
co que se vacunen de la
gripe. 

Dr. José Ivorra
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■ LR.-Dr. José Rosas 

El tamoxifeno es un fármaco del
grupo de los moduladores selec-
tivos del receptor estrogénico

(SERM), que se ha utilizado en los últi-
mos 30 años en el tratamiento y pre-
vención del cáncer de mama invasivo
y no invasivo. El raloxifeno, es un
SERM de segunda generación, estu-
diado y utilizado ampliamente en la
prevención y tratamiento de la osteo-
porosis, con datos de los estudios
MORE (Multiple Outcomes Raloxife-
ne Evaluation) y CORE (Continuing
Outcomes Relevant to Evista), que
apoyan que produce reducción signi-
ficativa del riesgo de cáncer de mama
invasivo. 

Recientemente se han publicado
resultados del estudio STAR (Estudio
de Tamoxifeno y Raloxifeno), que eva-

lúa los efectos y seguridad de raloxife-
no y tamoxifeno en el riesgo de desa-
rrollar cáncer invasivo de mama y la
incidencia de otras enfermedades
como: cáncer no invasivo de mama,
cáncer uterino, enfermedad trombo-
embólica y fracturas óseas. De una
población inicial de 96.000 mujeres
con riesgo elevado de cáncer de
mama, finalmente cerca 20.000
mujeres reciben tamoxifeno o raloxi-
feno durante 5 años.

De los resultados se obtiene que
raloxifeno es tan efectivo como
tamoxifeno para reducir el riesgo de
cáncer invasivo de mama; tiene un
menor riesgo de eventos tromboem-
bólicos y de aparición de cataratas;
sin embargo, aunque el riesgo para la
aparición de cáncer de mama no
invasivo es mayor con raloxifeno, no

es estadísticamente significativo. Por
otra parte, el riesgo de ambos fárma-
cos fue similar para la aparición de
otros cánceres, cardiopatía isquémi-
ca, ictus o fracturas óseas. Hay que
resaltar que solo se realizaron radio-
grafías de columna al final del estu-
dio por lo que se desconocía la exis-
tencia de fracturas vertebrales pre-
vias en ambos grupos.

Los datos de este estudio no sólo
son de interés general, sino también
para los reumatólogos, pues habrá
que tenerlos en cuenta en nuestras
pacientes postmenopáusicas con
osteoporosis a la hora de la anamne-
sis, preguntando por antecedentes
familiares (especialmente de primer
grado) de cáncer de mama, y a la hora
de valorar el raloxifeno como trata-
miento en esta situación.

Se confirma la protección de
tamoxifeno y raloxifeno para el cáncer
de mama y fracturas osteoporóticas

■ LR.-Dr. José Ivorra 

Las fracturas vertebrales osteopo-
róticas están infradiagnosticadas
porque en ocasiones cursan de

forma oligosintomática, o bien el
dolor que producen se autolimita y
no se investiga. Sin embargo, su pre-
sencia aumenta el riesgo de tener una
nueva fractura osteoporótica tanto
vertebral como en otra localización.
Diversos estudios han evidenciado
que tanto los radiólogos como los
médicos no especialistas en aparato
locomotor tienden a pasar por alto
fracturas vertebrales en radiografías
laterales de tórax, o laterales de
columna lumbar,  solicitadas para
estudiar muchas veces  enfermedades
ajenas al aparato locomotor o a la
osteoporosis. En un reciente estudio,
firmado por Casez P y colaboradores
(Osteopor Int 2006; 17:965-970), se
observa que los radiólogos sólo

detectan en las radiografías valoradas
el 34% de las fracturas vertebrales y
los internistas generalistas el 22 %.
Cuando se realizan  programas de
formación dirigidos a los internistas
generalistas mediante charlas, esque-
mas etc.,  mejora la identificación de
las fracturas pasando al 43%. Los
radiólogos, que no reciben dicha for-
mación, siguen con cifras muy bajas
de detección de fracturas vertebrales
(22%). La formación también influye
en la iniciación del tratamiento, antes
de la intervención sólo el 11% de los
pacientes con fracturas eran tratados

y después de la misma el 40 % reci-
bió tratamiento.

Muchas veces asumimos que
cuando utilizamos pruebas diagnósti-
cas objetivas como la radiología no
existe variabilidad. Esto no es así, y
son necesarias medidas dirigidas la
formación para sensibilizar a los
médicos en la detección de determi-
nados hallazgos, como la presencia
de fracturas vertebrales, que sirven
para identificar a pacientes con alto
riesgo de tener nuevas fracturas.  Este
estudio apoya las iniciativas similares
que se están realizando en España.

La formación para médicos no
especialistas mejora la detección

de fracturas vertebrales 
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■ LR.-Dr. José Ivorra 

H ernández y colaboradores
han publicado en Osteopo-
ros Int (2006; 17:464-470)

un  estudio epidemiológico retros-
pectivo en el que se analiza la evolu-
ción  de las fracturas de cadera en la
comunidad de Cantabria entre los
años 1988 y 2002. Entre sus datos
destaca que el número absoluto de
fracturas de cadera aumentó un 54
% en esos 14 años. Sin embargo, la
incidencia en ambas fechas es simi-
lar cuando se ajustan los datos por la

edad, lo que indica que el incremen-
to es debido sobre todo al envejeci-
miento de la población. Este hecho
nos puede hacer pensar que todo el
esfuerzo económico que se está rea-
lizando, en cuanto a la detección y
tratamiento de la osteoporosis, no se
refleja en una disminución de la
incidencia  de fracturas. Los autores
aportan datos de la evolución del
consumo de fármacos para el trata-
miento para la osteoporosis en la
comunidad cántabra que muestran
el claro aumento en su utilización.

Un dato que aparece en el trabajo y
que apoyaría la eficacia de los trata-
mientos frente a la osteoporosis, es el
del mayor aumento de fracturas a
nivel cervical frente a las de trocán-
ter, más relacionadas con la osteopo-
rosis. Se mantiene, por otra parte, la
menor frecuencia de fracturas res-
pecto a otros países occidentales
(nórdicos y EEUU).

Es importante que conozcamos
estos datos, pues de alguna forma
nos deben hacer reflexionar sobre la
efectividad de las medidas terapéu-
ticas. En este caso, si la incidencia
de las fracturas de cadera, ajustada
por la edad, se mantiene, debe plan-
tearse al menos alguna duda sobre
la idoneidad de las medidas que
adoptamos para la detección y trata-
miento de la osteoporosis
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Los corticoides pueden 
provocar fibrilación auricular

Las fracturas de cadera
aumentaron un 54% en

Cantabria entre 1988 y 2002

■ LR.-Dr. José Rosas 

La fibrilación auricular (FA) es la
arritmia más frecuente en la clí-
nica. Su prevalencia alcanza al

4% de la población mayor de 60 años.
La FA, ya sea permanente o paroxísti-
ca, se asocia con un aumento de 4 a 5
veces del riesgo de ictus cerebral.

Algunos fármacos se han asociado
con el desarrollo de FA. En concreto,
se atribuye a los corticoides (CE), su
asociación con esta arritmia, aunque
realmente este hecho no está basado
en estudios controlados sino en casos
publicados.Se cree que los CE actuarí-
an como un factor arritmógeno desen-
cadenante, mediante diversos meca-
nismos: por su acción en los flujo
locales de potasio de las membranas
celulares y mediante los efectos mine-
ralcorticoides con retención de agua y
sodio, que son factores de riesgo ya
conocidos para la aparición de FA. 

Recientemente el grupo de van der
Hooft ha publicado un estudio de
casos y controles anidado, sobre este
aspecto, de una cohorte de 7983 adul-
tos mayores de 50 años pertenecientes
al estudio Rotterdam, que hubieran
presentado FA en los últimos 10 años
y que hubieran seguido tratamiento
CE por cualquier causa. Denomina-
ron bajas dosis de CE a los que hubie-
ran tomado dosis de prednisona o
equivalente < 7.5 mg y  altas dosis de
CE, a los que hubieran recibido > 7.5
mg.

Se registraron 385 casos durante el
periodo de estudio. El riesgo de apari-
ción de nueva FA fue significativa-
mente mayor en los pacientes que
recibían CE frente a los que no los reci-
bían (OR: 3.75. IC: 2.38-5.87). Sin
embargo, sólo entre los que utilizaron
CE a dosis altas el riesgo estaba
aumentado (OR: 6.07. IC: 3.90-9.42),

frente a los que usaban dosis bajas
(OR: 1.42. IC: 0.72-2.82). La asocia-
ción entre dosis altas de CE y FA, era
independiente de la enfermedad de
base por la que se tomaba el CE, ya
fuera pulmonar, neoplásica o reumáti-
ca. 

Como se recoge en este estudio,
sería conveniente vigilar la aparición
de FA, entre los pacientes que van a
utilizar dosis de prednisona > 7.5 mg
diarias durante un tiempo, con inde-
pendencia de la enfermedad de base,
especialmente entre aquellos que ya
presentan otros factores de riesgo car-
diovascular y para la aparición de FA. 

Sin embargo, se hecha de menos
en los datos publicados, no haber rea-
lizado análisis con diversos tramos de
dosis de corticoides, diferenciando
dosis medias de altas o incluso corti-
coides a dosis altas administrado en
forma de pulsos intravenosos.

ARTÍCULO
ORIGEN: 
van der Hooft
CS, Heeringa J,
Brusselle GG,
et al. Corticoi-
des y riesgo de
fibrilación auri-
cular. Arch
Intern Med
2006;165:
1016-1020.



37Noticias
LOS REUMATISMOS  / JUL-AGO 2006

A
CTUALID

AD
R

EUM
ATO

LÓ
G

ICA

L a EMEA (European Agency for
the Evaluation of Medicinal
Products) amplió el pasado

mes de julio la indicación de Remi-
cade (infliximab) para pacientes
con artritis psoriásica. Anteriormen-
te el uso de infliximab para el trata-
miento de artritis psoriásica activa y
progresiva en pacientes que no han
respondido adecuadamente a los
fármacos antirreumáticos modifica-
dores de la enfermedad debía ir en
combinación con metotrexato. A
partir de ahora, con la ampliación
de indicación, Remicade podrá
administrarse en combinación con
metotrexato o en monoterapia en
pacientes que presenten intoleran-
cia a metotrexato o en los que esté
contraindicado metotrexato. Con
este cambio aquellos pacientes
que, por diferentes razones, no
pueden recibir el metotrexato se
verán beneficiados en su tratamien-
to, ya que sí que podrán recibir
Remicade.   

BENEFICIO DEL TRATAMIENTO

INICIAL Y RÁPIDO CON

REMICADE EN AR

Por otra parte, el estudio BeSt ha
demostrado los beneficios de un
tratamiento inicial y rápido con
Remicade para el paciente de artri-
tis reumatoide.

Este estudio, multicéntrico, alea-
torizado y controlado, publicado
en la revista Arthritis Rheum
(2005;52(11):3381), evaluó la efi-
cacia de cuatro estrategias de trata-
mientos diferentes para la artritis
reumatoide temprana sin tratamien-
to previo. Las estrategias evaluadas
fueron monoterapia secuencial,
terapia de combinación con

aumento, terapia inicial combinada
con altas dosis de prednisona y
finalmente terapia inicial combina-
da de metotrexato e infliximab
(Remicade). Se realizaron ajustes
de las dosis cada tres meses para
intentar obtener disminución en la
actividad de la enfermedad. 

Se incluyeron 508 pacientes
distribuidos en cuatro grupos con
seguimiento de un año. Los pacien-
tes que recibieron terapia inicial
combinada tuvieron mejoría fun-

cional más rápida y menor progre-
sión radiológica al compararlos
con los pacientes tratados con
monoterapia secuencial y terapia
de combinación con aumento. De
modo que quedó demostrado que
aplicando este tratamiento de
forma temprana se consigue una
respuesta clínica más rápida y más
eficiente con Remicade, anti-TNF
que se administra por vía intrave-
nosa cada ocho semanas en cen-
tros hospitalarios.

Infliximab, también 
en monoterapia para la 

artritis psoriásica 

En artritis reumatoide se ha demostrado una
respuesta clínica más rápida y eficiente

administrando Remicade de forma temprana
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El problema de salud que más
afecta a las mujeres mayores
de 50 años son las dolencias

osteoarticulares, según las conclu-
siones del estudio Salud 50+ “La
salud después de los 50”, realizado
por el Observatorio de Salud y
Mujer, y la Fundación Biblioteca
Josep Laporte dentro del Aula Salud
y Mujer de la Universidad de los
Pacientes. El estudio se enmarca
dentro de una campaña con el
mismo nombre, en colaboración
con Sanofi Aventis, para promover
el cuidado de la mujer en esta fran-
ja de edad. Para el trabajo se entre-
vistaron a 1.201 mujeres de una
muestra representativa de la pobla-
ción española mayor de 50 años.

El estudio pone de manifiesto
que la mayoría de las mujeres (el
61%) percibe su estado de salud
como bueno, frente a sólo un 25 %
que lo percibía como malo. En este
sentido las mujeres en la franja de
edad de 50 a 64 años manifiestan
tener mejor salud que las mayores
de 65 años, que tienen por lo tanto
una peor percepción de su estado
de salud. Este dato coincide con el
extraído de la Encuesta de Confian-
za en el SNS. 

LA PREOCUPACIÓN

MÁS FRECUENTE

A la pregunta '¿cuáles son los prin-
cipales temas de salud que le preo-
cupan?', el cáncer es la enfermedad
que más quebraderos de cabeza
causa (lo mencionan en primer
lugar un 26,5% de las mujeres),
seguido por los problemas óseos y
los coronarios. De todas formas, si

se suman los problemas óseos,
musculares, articulares y de extre-
midades, éstos suponen la preocu-
pación más frecuente.

A la pregunta '¿Qué tipo de
dolencia, enfermedad o problema
de salud ha tenido en los últimos
doce meses?' la mayoría, 26 %,
menciona los problemas en articu-
laciones, un 20%, en extremidades,

un 18% en la espalda, un 6,4 pro-
blemas musculares... Según el doc-
tor Albert J. Jovell, director de la
Fundación Josep Laporte, “lo que
más les preocupa es lo que más les
afecta, y son las enfermedades oste-
oarticulares”. 

Sin embargo, el padecimiento
de estas  dolencias no está relacio-
nado con  el hecho de sufrir acci-
dentes u hospitalizaciones. Así, sólo
el 10% había tenido algún acciden-
te en el último año y sólo el 13%
había sido hospitalizada al menos
durante una noche. 

A pesar de que más de un 70%
dice padecer dolencias osteoarticu-
lares, un porcentaje elevado tam-
bién percibe su estado de salud
como bueno, lo que puede sugerir
que tolera el malestar, que lo acepta

en muchos casos como algo normal
de esa etapa de la vida.

También se observa en el estu-
dio, según señaló la doctora Mª
Dolors Navarro, directora del
Observatorio de Salud y Mujer, que
más de un 30% de las mujeres pre-
sentan un estado de ánimo bajo,
deprimido, triste...

MÉDICOS Y MEDICAMENTOS

Durante las dos semanas anteriores
a la realización de la encuesta, un
43% de las mujeres habían consul-
tado al médico, bien personalmente
o por teléfono, en la consulta o en el
domicilio. 

Es destacable el hecho de que,
en la franja de edad de entre 50 y 64
años, un 59% no había consultado
al médico, una cifra tres puntos por-
centuales por encima que las muje-
res mayores de 65 años. 

El estudio Salud50+ refleja que
el consumo de medicamentos en
las mujeres mayores de 50 años es
importante. Así, el 77% de las
encuestadas había tomado algún
fármaco en las dos semanas ante-
riores al estudio, aunque las muje-
res mayores de 65 años sacan casi
20 puntos porcentuales a las de
entre 50 y 64 años en el consumo
de medicamentos por receta,
situándose en un 86% y en un 67%,
respectivamente. 

Los datos son bien distintos al
preguntar sobre el uso de la medici-
na alternativa, incluyendo la home-
opatía o la naturista, ya que sólo un
5% declararon utilizarla frente a un
abrumador 95% que nunca lo
había hecho.
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Los problemas osteoarticulares 
son los más frecuentes en las
mujeres mayores de 50 años

También son los
que más les

preocupan, según
un estudio realizado
por el Observatorio
de Salud y Mujer
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M abThera (rituximab) ha
recibido la aprobación
por la Comisión Europea

para el tratamiento de la artritis reu-
matoide (AR) en Europa. MabThera
en asociación con metotrexato está
indicado para el tratamiento de
pacientes adultos con AR activa
grave que no han respondido ade-
cuadamente a las opciones tera-
péuticas actuales, incluidos uno o
más inhibidores del factor de
necrosis tumoral (antiTNFs), o no
las toleran. 

MabThera es la primera y única
terapia selectiva dirigida a las
células B que proporciona una
aproximación distinta a la AR. Las
células (linfocitos) B desempeñan
una función promotora clave en el
proceso patológico de la AR y
MabThera parece romper este pro-
ceso, previniendo así sus nocivos
efectos e instaurando unos benefi-

cios terapéuticos duraderos para
el paciente. 

La autorización del fármaco
de Roche se basa en los resulta-
dos del estudio REFLEX1 con
MabThera en asociación con
metotrexato, tratamiento que
demostró ser eficaz para contro-
lar los síntomas y mejorar el esta-
do físico y mental de los pacien-
tes con AR. 

DATOS A UN AÑO

En el ensayo REFLEX los pacientes
que habían recibido una tanda ini-
cial de sólo dos infusiones de 1.000
mg de MabThera, separadas por un
intervalo de dos semanas, junto con
una dosis estable de metotrexato,
presentaban un mejoría sintomática
(respuesta ACR2) estadísticamente
significativa al cabo de 24 semanas,
en comparación con los que habían
recibido placebo y metotrexato. 

El análisis de los datos de 24
semanas del estudio REFLEX no
reveló ningún signo de toxicidad
inesperado, lo que concordaba con
los resultados obtenidos anterior-
mente.

Los datos de un año presentados
recientemente en el Congreso Euro-
peo de Reumatología (EULAR) evi-
denciaban que MabThera previene
en grado significativo el daño estruc-
tural articular causado por la AR en

los pacientes que no han respondido
adecuadamente a los inhibidores
del TNF. 

MabThera actúa selectivamente
sobre los linfocitos B que expresan el
antígeno CD20, sin afectar a las
células madre, los linfocitos pro-B ni
las células plasmáticas. Los linfoci-
tos B desempeñan una función cru-
cial en el proceso autoinmune de la
AR, y MabThera está diseñado para

detener este proceso mediante la
inhibición de una serie de reaccio-
nes que inflaman las membranas
sinoviales y desembocan en la pér-
dida de cartílago y la erosión ósea
características de la enfermedad.
Hasta la fecha, más de 1.000 pacien-
tes con AR han sido tratados con
MabThera en estudios clínicos.

NUEVAS OPCIONES PARA

NO RESPONDEDORES

La AR se caracteriza por hinchazón,
dolor y limitación de los movimien-
tos articulares de manos, pies,
codos, rodillas y cuello. La AR
puede acortar la esperanza de vida
cuando afecta a órganos vitales. Al
cabo de 10 años, menos de la mitad
de los enfermos de AR pueden
seguir desempeñando su profesión
o sus actividades diarias con nor-
malidad.

“Dado el alto número de
pacientes que no responden a los
tratamientos actuales, o no los tole-
ran, es muy grande la necesidad de
nuevas y eficaces opciones”, señala
William M. Burns, director general
(CEO) de la División Roche Farma-
céutica. “Creemos que MabThera,
primer e innovador tratamiento de
Roche para la AR, aliviará la situa-
ción de los pacientes con esta
enfermedad debilitante y que nues-
tros programas de investigación y
desarrollo en marcha aportarán
más terapias para los grupos que las
necesitan". 

Rituximab venía siendo utiliza-
do contra el linfoma no hodgkinia-
no (LNH), un tipo de cáncer linfáti-
co en el que se ha administrado a
más de 730.000 pacientes a lo
largo de siete años sin problemas
mayores de seguridad toxicológica. 

MabThera (rituximab), aprobado en
Europa contra la artritis reumatoide

Su mecanismo de acción sobre los
linfocitos B ofrece una nueva opción

terapéutica a los pacientes con AR que no
responden adecuadamente a los

tratamientos biológicos 
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Determinar si la artrosis
tiene una base genética y,
por tanto, descubrir si real-

mente existen subgrupos de
pacientes artrósicos que respon-
dan a un determinado tratamiento,
es el objetivo fundamental de un
ensayo clínico en farmacogenómi-
ca en artrosis que va a desarrollar
la Universidad de UTA.

El Dr. Daniel O. Clegg, director
de la División de Reumatología de
la Escuela de Medicina de la Uni-
versidad de Utah, ha presentado
en el  Hospital del Mar de Barcelo-
na este ensayo pionero. Si se con-
firma la etiología genética de la
artrosis, se abrirían nuevos hori-
zontes a la terapia de esta enfer-
medad, ya que sería posible iden-
tificar previamente a los pacientes
y tratarles con la terapia más efi-
caz en función de su perfil.

Por otra parte, a través del estu-
dio del ADN se pretende identificar
marcadores bioquímicos (a nivel de
hueso subcondral, cartílago y mem-
brana sinovial) que permitan deter-
minar la predisposición a desarro-
llar esta enfermedad, las articula-
ciones de mayor riesgo y el grado
de severidad en el que se encuentra
la patología. Un conocimiento que
permitirá un diagnóstico más pre-
coz de la enfermedad y el inicio de
una medicina personalizada que
tendrá como resultado una notable
mejoría en el tratamiento y la cali-
dad de vida del paciente. 

INDIVIDUALIZAR EL TRATAMIENTO

Hasta el momento no se ha podido
determinar el marcador o la técni-

ca de imagen que determine, con
precisión, el grado de predisposi-
ción del sujeto a padecer artrosis o
de evaluar la efectividad del trata-
miento condroprotector.

El tratamiento de la artrosis
debe ser individualizado, señalan
los especialistas, y ajustarse a la
articulación afectada. Los objeti-
vos del tratamiento son controlar
la sintomatología, es decir el
dolor, mantener la funcionalidad
de la articulación, y reducir al
máximo la progresión de la enfer-
medad. 

Medidas no farmacológicas,
como rehabilitación, reducir la
carga que soportan las articulacio-
nes,  incluida la obesidad, o ejer-
cicios para fortalecer la muscula-
tura... mejoran los síntomas de la
enfermedad. 

Analgésicos y antiinflamatorios
son los fármacos más consumidos
por estos pacientes. Los fármacos
modificadores de síntomas de
acción lenta, SYSADOA (Sympto-
matic Slow Acting Drugs in Osteo-
arthritis), se caracterizan porque
su efecto se inicia después de 2-3

semanas de tratamiento, y persiste
de 2 a 6 meses después de cesar su
administración (efecto remanen-
te). Forman parte de este grupo
terapéutico el ácido hialurónico,
el condroitin sulfato, la diacereína
y el sulfato de glucosamina. Todos
ellos cuentan con suficiente evi-
dencia científica que demuestra su
eficacia para controlar el dolor de
la artrosis, principalmente en la
artrosis de rodilla.

ENFERMEDAD ARTICULAR

MÁS FRECUENTE

La artrosis es la enfermedad articu-
lar más frecuente en nuestro país;
se sabe que afecta a cerca de siete
millones de españoles. Consiste
en un "desgaste" del cartílago arti-
cular que puede ser progresivo. La
enfermedad puede afectar a cual-
quier articulación, pero las más
frecuentes son las de las manos, la
rodillas, las caderas y la columna
vertebral. Contrariamente a lo que
muchas personas piensan, la artro-
sis no es una enfermedad exclusi-
va de la vejez; cualquiera puede
padecerla. La artrosis aumenta su
frecuencia con la edad, y es más
común en la mujer y en personas
genéticamente predispuestas,
pero -aunque muchos de estos fac-
tores no se pueden modificar- evi-
tar su aparición y progresión es
posible. 

Más del 70% de los mayores de
50 años tienen signos radiológicos
de artrosis, siendo las localizacio-
nes más frecuentes la cervical, la
lumbar y las interfalángicas dista-
les de las manos.
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Se desarrolla en la Universidad de Utah

Un ensayo clínico pretende
establecer si la artrosis tiene 

base genética

De confirmarse la
hipótesis, sería

posible identificar
previamente a los

pacientes y tratarles
con la terapia

más eficaz
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Los aspectos clínicos de los
mecanismos neuroendocrinos
inmunes en las enfermedades
reumáticas conforman el tema

que aborda el número 1-2005  de la
edición española de “Rheumatic
Disease Clinics of North America”
(Editorial Médica Panamericana).

El libro incluye un amplio con-
tenido de materiales que analizan
aspectos tan sugestivos como los
avances en el tratamiento con glu-
cocorticoides (básicamente nuevos
compuestos esteroideos y manejo
de la toxicidad), estrógenos y artri-
tis (llamamiento a la prudencia  en

la administración de estrógenos
exógenos a las pacientes con
enfermedades autoinmunes), neu-
rotransmisores simpáticos en la
inflamación articular, disfunciones
en el sistema nervioso autónomo
en las enfermedades reumáticas,
aspectos neurogénicos de la infla-
mación, control del dolor median-
te la actuación sobrte las vías neu-
rogénicas, ritmos circadianos y
artritis, interacciones neuroendo-
crinas inmunes en el lupus erite-
matoso sistémico, estrógenos y
neuropéptidos en el fenómeno de
Raynaud...

Enfermedades reumáticas: profundizando 
en los mecanismos neuroendocrinos

Libros de Reumatología

Al igual que sucede con cual-
quier máquina delicada, el
cuerpo humano puede verse
afectado profundamente por

las alteraciones del suministro de sus
materiales vitales. Cuando la sangre
muestra una tendencia a coagularse en
exceso tiene el potencial de interrumpir
el aporte de oxígeno que recibe cual-
quier órgano corporal.

En 1983 el Dr. Graham Hughes y su
equipo describieron en Londres un sín-
drome caracterizado por trombosis
(tanto en extremidades como en órga-
nos internos), cefaleas, pérdida de
memoria, ictus y, en mujeres embaraza-

das, trombosis placentaria y abortos
recurrentes.

El síndrome, conocido ya en todo el
mundo como de Hughes o antifosfolipí-
dico, es más frecuente de lo que podría
pensarse. Tanto, que es responsable, por
ejemplo, de hasta uno de cada cinco
casos de ictus en personas jóvenes. Por
fortuna, esta afección  tiene tratamiento.

El presente libro, valiosa iniciativa
editorial de la Asociación Lupus de
Cantabria, con la ayuda del Gobierno
de aquella comunidad autónoma, ofre-
ce la primera descripción en profundi-
dad para pacientes del síndrome, a
cargo de propio Dr. Hughes.

Novedosa descripción del síndrome Hughes
(antifosfolipídico) a cargo de su descubridor
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Veinte autores colaboran en
este manual altamente
especializado en tornos a
los problemas de patología

óseo metabólica que se presenta
después del trasplante renal. Esta
afección ha cobrado relevancia en
nuestros tiempos debido a la conso-
lidación del éxito habitual en el tras-
plante de riñón, con altos índices de
supervivencia prolongada. Por otra
parte, la edad media de los recepto-
res se ha incrementado considera-
blemente, lo que conlleva un mayor
riesgo de patología ósea. Al mismo
tiempo se ha avanzado en el conoci-

miento y técnicas diagnósticas de
esta entidad y se está avanzando
rápidamente en el estudio de sus
posibilidades terapéuticas.

El presente libro, fruto de un
curso organizado en el Hospital Clí-
nic de Barcelona, revisa el estudio
de la patología óseo metabólica del
trasplante renal, desde su fisiopato-
logía hasta las alternativas actuales
de prevención y tratamiento, y abor-
da al mismo tiempo todos los méto-
dos de diagnóstico.

El editor es el Dr. José Vicente
Torregrosa Prats, con la colabora-
ción de Novartis. (Ediciones Mayo).

Trastornos óseo metabólicos 
secundarios a trasplante renal

José Ignacio de Arana Amurrio,
un brillante y destacado valor
dentro de la Asociación Espa-
ñola de Médicos Escritores y

Artistas, es un profundo conocedor
de nuestro Siglo de Oro y vocacio-
nalmente ligado a esa época en
muchas de sus originales creaciones
literarias.

En este caso la Sociedad Españo-
la de Reumatología, amparando
esta edición con el concurso de Pfi-
zer,  ha valorado justamente la origi-
nalidad y calidad de esta incursión
de Arana Amurrio en el Quijote para
destacar una buena porción de la

medicina y remedios aplicados a las
dolencias de los huesos según el
conocimiento de la época cervanti-
na.

El Dr. Jesús Tornero Molina,
redactor del prólogo, justifica la ini-
ciativa recordando su coincidencia
con el cuarto centenario de la publi-
cación de “El Quijote”, conmemo-
ración a la que la SER no quería per-
manecer ajena.

Arana Amurrio novela con ame-
nidad y brillantez su ficticio encuen-
tro con el bachiller Sansón Carrasco
y el barbero-sangrador maese Nico-
lás en la venta de Puerto Lápice.

Traumatismos y 
traumatizados en El Quijote
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Contemplemos una vez la
obra cumbre de la pintura
universal, “Las Meninas”
de Velázquez. “Meninas”

es una palabra portuguesa que se
refería a las damitas jóvenes que
acompañaban a las infantas. El
nombre se lo puso don Federico de
Madrazo, director del Museo del
Prado a mediados del XIX y con ese
nombre se quedó inmortalizado.
Cuando Velázquez lo pintó, se le
conocía como “Retrato de familia”.

Existen muchas interpretaciones
de lo que es y lo que significa el cua-
dro. Para nuestro estudio vamos a
tomar una de ellas, la de que Veláz-
quez está pintando el grupo que gira
en torno a la Infanta Margarita y
entran sin avisar a la sala los Reyes,
don Felipe y su mujer y sobrina,
doña Mariana de Austria, imagen
que queda reflejada en un espejo.
Era su primera hija.

Recordemos que en aquellos
momentos la Infanta podría ser la
heredera del Trono, pues su herma-
nastra, doña María Teresa, último
retoño de Felipe IV y de su primera
mujer Isabel de Borbón, ya estaba
comprometida con Luis XIV y había
renunciado a la Corona. Fue, aun-
que no jurada, Princesa de Asturias,
puesto que ya estaban preparándose
los trámites para comprometerla
con su primo el Emperador de Aus-
tria, Leopoldo I, hasta que en 1657
nace el Infante Felipe Próspero, que
muere a los cuatro años, cinco días
antes que naciera el heredero, Car-
los II.

La entrada de los Reyes en la Sala
del cuadro pilla por sorpresa a la
pequeña Corte. Por eso la Menina
que está de pie, doña Isabel de
Velasco, inicia una reverencia, pero
la otra, que está arrodillada, doña

María de Sarmiento, ofreciendo a la
Infanta un búcaro de agua fresca, no
se apercibe de la llegada real, por-
que está casi de espaldas. Margarita
tiende su mano hacia el búcaro,
pero sorprendida, queda con el
movimiento iniciado y dirige la
mirada hacia sus padres. Tampoco
presta demasiada atención la guar-
dadamas, doña Marcela de Ulloa,
que sigue conversando con su com-
pañero don Diego Ruiz de Azcona.

“Búcaro”
Pero centrémonos en el estudio

del “Búcaro”, palabra igualmente
portuguesa que se refiere a ese
pequeño cantarillo de barro muy
fino y poroso que hacía el agua muy
fresca en todo tiempo y sobre todo
en verano. Tanto eran capaces de
“sudar” estos cacharros, que desa-

parecía el líquido al cabo de varias
horas. Colocados en una estancia,
refrescaban el ambiente como lo
comentó en el siglo XIX Teófilo Gau-
tier en sus “Viajes por España”.

En el gran diccionario clásico
que es el “Tesoro” de Covarrubias,
se define el búcaro como “género de
vaso de cierta tierra coloreada que
traen de Portugal y porque en la
forma era ventriculoso e hinchado le
llaman búcaro o bucca, que vale el
carrillo hinchado. Destos barros
dicen las damas que comen por
amortiguar el calor o por golosina
viciosa”.

Ya tenemos aquí el motivo de
nuestro enunciado. Estos barros se
masticaban y comían dando lugar a
una manía o costumbre que la
investigadora Natacha Seseña ha

Bucarofagía 
(comer barro), una

curiosa costumbre de
nuestro siglo de oro

Yo señor, gusto del barro
que me agrada ver que suena

mascadito, poco a poco,
en los dientes y en las muelas
“Los gustos de las mujeres”, 
entremés anónimo, s. XVIII

PROF. DR. ANTONIO CASTILLO-OJUGAS
PRESIDENTE DE HONOR DE LA SER, ANTIGUO JEFE DE SERVICIO DE REUMATOLOGÍA DEL

HOSPITAL 12 DE OCTUBRE DE MADRID Y PROFESOR EMÉRITO DE REUMATOLOGÍA DE LA

UNIVERSIDAD COMPLUTENSE
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llamado bucarofagia y si bien muy
apreciados eran los de Extremos, no
les iban en zaga los de Garrovillas,
pero los que no tenían rival eran los
de Tonalá, en el estado mejicano de
Guadalajara.

Tal fama tenían estas arcillas que
otro autor clásico, Juan de Zabaleta,
en “El Estrado”, refiere que yendo
de visita la señora de un alto cargo
destinado en América, tiró al pasar,
con esos enormes vestidos, una
pieza de cerámica y, como disculpa
le dice: “Amiga, yo daré satisfac-
ción a mi descuido. Del primer
cajón que destos barros envíe el
Gobernador, os enviaré media
docena.”

Y todavía un siglo posterior, en
1742, Matías de la Mota Padilla,
refiriéndose a ellos dice: “Son tan
delicados de aroma y sabor que a
menudo las mujeres comen barro.
Por esta razón la loza es vendida
por arrobas en Tampa, Veracruz o
Acapulco, incluso cuando está rota.
Es más estimada que el cristal, que
la china y más que los vasos de
Alcora.”

UNA COSTUMBRE

MAL VISTA POR EL CLERO

La costumbre de mascar barro esta-
ba mal vista por la mayoría de la
sociedad, pero eran enemigos acé-
rrimos los directores espirituales,
los confesores y el clero en general,
que lanzaban sus más furiosas dia-
tribas contra las mujeres que tenían
esa costumbre. Pero, ¿por qué esa

inquina?, ¿por qué ese ardor com-
bativo?

Varios efectos tenía la bucarofa-
gia. Era una costumbre maniática,
como ahora pudiera ser mascar chi-
cle. Las mujeres lo tomaban para
conseguir una tez blanca, que era la
expresión de máxima belleza. Lope
de Vega dice en “El acero de
Madrid”: “Niña de color quebrado
(pálido)/o tienes amores/o comes
barro”, y Zabaleta habla de una
“doncella, tan sin color, como si no
viviera”.

A veces la piel adquiría tintes
extraños, seguramente porque los
búcaros eran de tierra rojiza, o aun-
que fueran blanquecinos, podían
estar adornados con “englobes de
tierras rojas” o por ser de arcillas
amarilla. Así de nuevo Lope en “La
necesidad del discreto” dice: “... de
comer nabo, amarilla... como nabo
de azafrán” y versifica: “Siempre
aquel rostro amarillo/ me pareció
mal de ella./ Reniega tú de mujer/
que se come medio jarro/ ...”

Pero lo más importante que ori-
ginaba la bucarofagia era la opila-
ción, nombre hoy desconocido
entre nosotros. Procede del latín
“oppilatio” que quiere decir obs-
trucción. El Diccionario de la Real
Academia da tres acepciones: obs-
trucción, amenorrea e hidropesía,
pero su principal acción era desa-
parecer el flujo menstrual. Y eso es
lo que buscaban las mujeres toman-
do el barro.

La obstrucción intestinal, la

paralización del intestino la comba-
tían con purgantes, pero lo que pre-
tendían era no tener regla, y por
tanto, lo usaban como anticoncep-
tivo, mientras los más sesudos
moralistas clamaban contra esta
costumbre.

Otros clérigos, sin embargo, tal
vez por no conocer los fines secre-
tos de comer barro eran menos exi-
gentes. La chismosa Condesa Dául-
noy escribe “... si se pretende ser
agradables con estas damas, es pre-
ciso regalarles algunos búcaros que
ellas llaman barros y frecuentemen-
te los confesores no les imponen
otra obligación que pasar un día sin
probar aquella tierra”.

Aquí dejo este capítulo. Otro día
hablaremos de la opilación como
encubridora de embarazos y la
bucarofagia como terapéutica.
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“Son tan delicados de
aroma y sabor que a
menudo las mujeres comen
barro. Por esta razón la
loza es vendida por arrobas
en Tampa, Veracruz o
Acapulco, incluso cuando
está rota”



47INTERNET
LOS REUMATISMOS  / JUL-AGO 2006

ERNESTO PLAZA
SOCIÓLOGO

RE
CU

RS
O

S
D

E
RE

UM
AT

O
LO

G
ÍA

EN
IN

TE
RN

ET

BIBLIOTECA VIRTUAL FIBROMIALGIA

http://www.fibromialgia-biblioteca.com/

Portal de recursos en el que se realizan reseñas de libros sobre fibro-
mialgia, síndrome de fatiga crónica, fatiga en general, dietética y
nutrición, terapias alternativas y más. 

Pueden también descargarse manuales gratis sobre estas enfer-
medades reumatológicas, ver resúmenes de trabajos de investiga-
ción, artículos publicados en revistas médicas y acceder a enlaces
de interés.

Cuenta además con chat y un foro bastante concurrido donde se
intercambian opiniones.

EN DETALLE: INVESTIGACIONES

(Dentro de la sección “libros”)

Zona donde se citan y resumen investigaciones sobre fibromialgia. Se sub-
divide en los apartados: tesis doctorales, medicina de familia, síndrome de
fatiga crónica, síntomas y estudios generales, psicología y psiquiatría, medi-
camentos y tratamientos, y evidencias en la enfermedad.

MEDICINENET.COM – RHEUMATOID ARTHRITIS

http://www.medicinenet.com/rheumatoid_arthritis/index.htm

Sección de Artritis Reumatoide del portal Medicinenet.com (en
inglés), medio creado por la U.S. Board Certified Physicians and
Allied Health Professionals. Contiene un amplio reportaje sobre
artritis reumatoide, noticias, artículos, glosario de términos relacio-
nados, opiniones de doctores, descripciones de medicamentos,
diferentes tratamientos y tests, consulta on-line para responder pre-
guntas de pacientes, recomendaciones para mejorar el estilo de vida
de los mismos y foros de discusión.

EN DETALLE: CONSEJOS SALUDABLES

(Clic en “Health Features”)

Colección de artículos dedicados a la salud del paciente. Cómo empezar a
practicar ejercicio, qué dietas se pueden hacer, cuidar la imagen corporal, refe-
rencias sobre el dolor crónico, combatir las molestias y cómo el reloj biológico
afecta el diagnóstico, son algunos de los temas que se pueden consultar.
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