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una mejor calidad asistencial

“”

El XXXI congreso por sus circunstancias especiales. Por fortuna los

ha

relieve la huena  ciente de unidades de diagndstico precoz han
abierto nuevos horizontes de esperanza para
salud de la SER

y su cap acid ad olvidar los progresos en el terreno de la investiga-
de Convocatoria que viene a jugar la transcriptémica en el conoci-

Unidos para

ejorar la calidad asistencial ha sido el objetivo bdsico sobre el
que, de uno u otro modo, han pivotado las actividades e
intervenciones durante el XXXI Congreso de la Sociedad
Espafiola de Reumatologia. Un congreso,

por cierto, que ha contado con una de las asistencias mds

numerosas de los dltimos afos, lo que indica a las claras

la buena salud de que goza la SER y, en consecuencia, su El reumatélogo
solido poder de convocatoria. deb e"’a dl sponer

De acuerdo con el documento de estandares de de 30 minutos
tiempos de proceso, el reumatdlogo deberia disponer de para atender a
30 minutos para atender a un paciente en su primera visi- .
ta, cuestion que hoy todavia es un desideratum. Por otra un paC|ente
parte, la realidad sociosanitaria pone de relieve la necesi- i
dad de un reumatdlogo por cada 40.000 6 50.000 habi- en su_ p_"mera
tantes, cifra que del mismo modo es, hoy por hoy, una visita
aspiracion ideal.

La mejora de la asistencia en reumatologia ha tenido en este congreso
el enfoque orientado especialmente hacia la pri-
mera y la tercera edad. Nifios y ancianos son dos
grupos de poblacion especialmente sensibles

uesto de avances en el manejo humano y farmacoldgico
p de las patologias reumaticas y la existencia cre-

estos como para el resto de los pacientes. Ello sin
cion, donde hay que subrayar el nuevo papel

miento de las enfermedades reumaticas. Esta

ciencia o técnica avanzada, de reciente desarro-
llo, esta facilitando la clasificacion molecular de la artritis reumatoide y
gracias a ello los profesionales van a disponer de un conocimiento mas
profundo de las particularidades genéticas de los pacientes y, en conse-
cuencia, de diagndsticos mds precisos y precoces.

El XXXI Congreso de la SER ha servido también de “meeting point”
para que por vez primera se den la mano la reumatologia espafola y la
mejicana. La participacion del Dr. Manuel Martinez Lavin, del Instituto
Nacional de Cardiologia de México, ha animado a la revisién de un tema
objeto de controversia en medicina como es el de la fibromialgia. La opi-
nién del Dr. Martinez Lavin ha sido muy concreta al considerar a la fibro-
mialgia como una enfermedad “real’, con una raiz neuroldgica, que pre-
cisa de mayor investigacion por parte de esta especialidad, pero con un
manejo que implica también al reumatdlogo.
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El tiempo cuenta. Y para un diag-
ndstico precoz y optimo puede ser
fundamental. Es lo que ha subraya-
do el documento de estandares de
la SER en su iltimo congreso, que
ocupa por derecho propio lugar
destacado en el escaparate de
nuestra portada.

Los otros dos temas que le acompa-
fian surgen asimismo del reciente
encuentro en Las Palmas. El profesor
mejicano Martinez Lavin ha puesto
en primer plano de la actualidad reu-
matoldgica el problema, aiin velado
por miiltiples sombras, de la fibro-
mialgia. Como herramienta que ayu-
dara a comprender mejor las enfer-
medades reumatolégicas hemos des-
tacado igualmente la nueva ciencia
emergente de la transcriptomica.
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. DR. MANUEL MARTINEZ LAVIN
REUMATOLOGO DEL INSTITUTO NACIONAL DE CARDIOLOGIA DE MEXICO

“La investigacion de la
fibromialgia es del A
neurologo, peroel £
tratamiento g |
seguira siendo del
reumatologo”

Texto e imagen Carmen Salvador

ELORVIANIUE! [Vic

y sus colaboradores del Instituto Nacional de Cardiologia de México parecen haber dado con
la clave, tras las investigaciones que han venido realizando durante diez afios: una alteracion
en el funcionamiento del sistema nervioso auténomo podria explicar el origen de la
fibromialgia. Segin esta teoria los pacientes sufren un constante exceso de adrenalina y la
manifestacion del dolor generalizado, “dolor neuropatico mantenido por el sistema simpatico”,
se debe al mal funcionamiento del sistema nervioso auténomo.
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| doctor Manuel Martinez
Lavin, que participé en el
XXXI Congreso de la SER,
es una de las mayores
autoridades mundiales en
fibromialgia.
Estudié medicina en México, curs
medicina interna en la Universidad
de San Louis y la especialidad de
Reumatologia en la Universidad de
Lajoya (Estados Unidos). Fue preci-
samente en esta Gltima universidad
donde se interesé por la fibromial-
gia, gracias al doctor Hench, con el
que colabor6 y quien propuso el
término de fibromialgia para esta
enfermedad. A su regreso a México
continué con las investigaciones
que ya le hacian pensar que la dis-
regulacion autondmica podia ser la
clave de los mecanismos que llevan
a la fibromialgia.

La fibromialgia es un trastorno
muy comn que afecta a cerca del
2% de la poblacién en general; la
mayorfa de los afectados son muje-
res. Se caracteriza por la presencia
de un intenso dolor generalizado
crénico, una fatiga que no mejora
con el reposo, insomnio y otros sin-

:\_‘\‘; Entrevista / Dr. Manuel Martinez Lavin

“Debe acabarse con la discusion de si la
fibromialgia es un padecimiento fisico o
mental: es un padecimiento real, y punto”

del sistema nervioso
auténomo, posible
explicacion

Un mal funcionamiento

El sistema nervioso autdnomo es
una intrincada red nerviosa. Es el
sistema principal de regulacion de
todos los animales, incluyendo a
los humanos. Estd encargado de
mantener el equilibrio funcional de
nuestro organismo sin que nos per-
catemos de ello (de aqui el término
“auténomo”). Mantiene la presién
arterial, la frecuencia del pulso y de
|a respiracién asi como el funciona-
miento normal de todos los érganos
internos. Este sistema tiene una

rama denominada “simpatica” que
trabaja mediante la produccién de
adrenalina y acelera las funciones
del cuerpo. Como contraparte esta
el influjo de la rama “parasimpati-
ca” que actlla como antagonista y
favorece el suefio y la digestion.

El sistema nervioso auténomo es
la interfaz entre la mente y el cuer-
po. Mediante este sistema las emo-
ciones como la ira, o el miedo se
traducen en funciones bioldgicas,
palidez, taquicardia, la dilatacion
de las pupilas...

Hasta hace pocos afos el fun-
cionamiento del sistema nervioso
auténomo era précticamente des-
conocido, pero la situacién ha
cambiado radicalmente con la
nueva tecnologia y el apoyo de la

informética, que permite el “anali-
sis de la variabilidad de la frecuen-
cia cardiaca” .

Utilizando esta tecnologia los
investigadores del Instituto Nacional
de Cardiologfa de México encontra-
ron que los paciente con fibromial-
gia tenfan una incesante hiperactivi-
dad del sistema nervioso simpético,
anormalidad que fue especialmente
evidente durante las horas del
suefio. Dicho de otra manera, los
pacientes sufren de un constante
exceso de adrenalina. Investigacio-
nes adicionales de Martinez Lavin y
colaboradores sugieren que todas la
manifestaciones de la fibromialgia
se pueden explicar por la disfuncién
del sistema nervioso auténomo vy
que la molestia cardinal -el dolor

“Se han encontrado alteraciones del gen de la enzima que

degrada la adrenalina”
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tomas, como hormigueo en las
extremidades, trastornos abdomi-
nales, necesidad de orinar con fre-
cuencia, ansiedad vy depresion
entre otras. “No existia una explica-
cion logica para la presencia de sin-
tomas tan heterogéneos en la
misma persona por lo que los
pacientes han sido infradiag-
nosticados e infratratados con
frecuencia.”

“Esta claro que el ser huma-
no es tanto mente como cuer-
po y no se pueden separar.
Todas las enfermedades créni-
cas tienen un componente fisi-
co y mental, mucho mas aque-
llas en las que el dolor es un
factor primordial. A partir de
ahora se va a acabar con la dis-
cusion de si es un padecimien-
to fisico o mental, para concluir
que es un padecimiento real, y
punto.”

Sefala el doctor Martinez Lavin,
que los sintomas son reales y hay
evidencia contundente. “El dolor
siempre serd una sensacion subjeti-
vay privada, pero los neurotransmi-
sores del dolor estan muy altos de

Entrevista / Dr. Manuel Martinez Lavin

liquido encefalorraquideo en estos
pacientes.”

TAREA PARA EL NEUROLOGO
Y EL REUMATOLOGO
-;Puede dejar de ser una enferme-
dad reumatica?
-Pienso que es una enfermedad

“En México vemos con
mucho respeto y con una
sana envidia la gran
evolucion de la ciencia, de la
medicina y en concreto de la
reumatologia espaiiola”

neuroldgica. Sin embargo, el reu-
matélogo la seguira viendo en la
clinica porque los pacientes sienten
el dolor en los masculos y en las
articulaciones, sintomas que pue-
den confundir con otras enferme-
dades, como las artritis.

-;Hay factores que empeoran el
prondstico?

-Cuando hay un impacto psicolé-
gico importante, un criterio de catas-
trofe ante la enfermedad, incapaci-
dad de responder ante ella, actitud
de desesperacion, el prondstico es
peor, pero cuando el paciente asume
y lucha contra la enfermedad, sea
fibromialgia u otro padecimiento, se
lleva mejor. Y aunque esta-
mos lejos de un tratamiento
efectivo, ya contamos con
ciertas medidas que pueden
mejorar la calidad de vida.

Los esfuerzos deben
estar encaminados, segln
este especialista, a equili-
brar la hiperactividad del
sistema nervioso autbnomo
mediante un tratamiento
integral, basado en el
entendimiento del trastor-
no, ejercicios que disminuyan el
tono simpatico (aqui las técnicas
orientales de Tai Chi y similares son
dtiles), disciplinas psicolégicas de
relajacién y dieta libre de sustan-
cias parecidas a la adrenalina.

“Por desgracia -sefiala el doctor
Manuel Martinez Lavin- una vez
consolidadas las interconexiones

generalizado- se explicaria mediante
el mecanismo denominado “dolor
neuropatico mantenido por el siste-
ma simpético”.

EL DOLOR NEUROPATICO

Generalmente la sensacion de dolor
significa un dafo en el organismo.
Sin embargo hay un tipo diferente
de dolor denominado “neuropati-
co” que se produce por una altera-
cion intrinseca en los nervios trans-
misores del dolor los cuales estan
incesantemente irritados y transmi-
ten dolor como si el cuerpo estuvie-
se golpeado. Este tipo de dolor se
acompafia de otras sensaciones
desagradables como quemazon,
hormigueo o choques eléctricos.
“En el dolor neuropético existe ade-

mas hipersensibilidad al tacto, los
contactos que normalmente son
inocuos, como pueden ser un abra-
zo o el usar ropa apretada, se perci-
ben como dolorosos”. Las investiga-
ciones del grupo Instituto Nacional
de Cardiologia de México muestran
que todas estas caracteristicas neu-
ropaticas estan presentes en las
pacientes con fibromialgia.

Normalmente la adrenalina no es
generadora de dolor; sin embargo,
en ciertos tipos de dolores neuropéti-
cos esta sustancia es capaz de irritar
las terminaciones nerviosas. Este
fenomeno, denominado  “dolor
mantenido por el sistema simpético”
sucede, seglin estas investigaciones,
en los pacientes fibromialgicos.

La teoria de que la fibromialgia se

produce por un mal funcionamiento
del sistema nervioso auténomo y que
su sintoma principal, el dolor, es de
origen neuropatico y mantenido por
hiperactividad simpatica abre nuevos
cauces al tratamiento. “El futuro para
los pacientes con fibromialgia es més
alentador, se estd pasando de una
época de incomprension y descalifi-
cacion, a otra de investigacion vy
reconocimiento. Este trénsito tendra
COMO consecuencia necesaria una
mejorfa en los tratamientos. Si se
entiende que es el sistema principal
de regulacion del organismo el que
esta afectado, se vera la necesidad de
que el tratamiento sea integral cui-
dando tanto los sintomas fisicos,
€omo sus repercusiones emocionales
y sociales.”

“Esta claro que el ser humano es tanto mente como cuerpo y no se pueden
separar. Todas las enfermedades cronicas tienen un componente fisico y mental”
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“Hay que trabajar para que haya un
intercambio de médicos, congresos
respectivos, proyectos de investigacion
comunes y ayudarnos en areas que
despuntan en ambos paises para que
todos salgamos heneficiados”

anormales entre el sistema simpatico y las vias del dolor,
éstas son irreversibles. En estos casos es necesario utili-
zar medicamentos antineuropaticos para disminuir el
dolor. Estan en investigacion y desarrollo diversos com-
puestos antineuropéticos que probablemente tendran
aplicacién en los casos de fibromialgia”

En la actualidad el equipo del doctor Martinez Lavin
ha abierto nuevas vfas de investigacion: “Estamos cen-
trados en ver las alteraciones genéticas que llevan a esta
disregulacion autonémica y estamos observando el gen
de la enzima que degrada la adrenalina. Las alteracio-
nes de este gen estan presentes en pacientes con fibro-
mialgia. Pero todavia estamos con datos preliminares.
Habré que esperar.”

COLABORACION HISPANO-MEXICANA

Este afio se ha iniciado una colaboracién institucional entre
las sociedades cientificas espafiola y mexicana de reumato-
logfa, que se ha concretado con la publicacion de la revista
cientifica “Reumatologfa Clinica”, que aspira a ser “lider de
expresion cientifica de habla hispana”, como ha sefalado
el presidente de la SER, y por futuros proyectos comunes de
formacién continuada entre sus miembros.

“En México vemos con mucho respeto y con una
sana envidia la gran evolucion de la ciencia, de la medi-
cina y en concreto de la reumatologia espafiola. El
acuerdo de estas dos sociedades traera en un futuro un
mayor conocimiento de las enfermedades reumaticas.
Pero para ello todas estas buenas intenciones no deben
quedar en el papel, hay que trabajar para que haya un
intercambio de médicos, la asistencia a los congresos
respectivos, participar en proyectos de investigacion
comunes y ayudarnos en areas que despuntan en ambos
paises para que todos salgamos beneficiados.”

-;Qué enfermedades van a ser las mas beneficiadas?

-Aquellas cuyos mecanismos vamos conociendo
mejor, como las artritis, las espondiloartritis. El conocer-
las mejor nos permite ofrecer tratamientos mas efectivos
como ocurre ahora con los anti-TNF.

Destaca el doctor Martinez Lavin la cobertura del Sis-
tema Nacional de Salud espafol. “El acceso a los farma-
cos en México no es universal, no llega al 50% de la
poblacién; hay una poblacién no asalariada que no esta
cubierta por la seguridad social y no tiene acceso a los
nuevos farmacos. Es una deficiencia de salud que adn
tenemos pendiente y que habria que cambiar.”
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B Un millar de reumatologos

en el XXXI Congreso

de la SER en Las Palmas

Alrededor de un millar de reumatélogos se
dieron cita en el XXXI Congreso de la
Sociedad Espaiola de Reumatologia,
celebrado en el auditorio Alfredo Kraus en
Las Palmas de Gran Canaria, que conto con
una de las asistencias mas numerosas de
los ultimos afos, segun el doctor Antonio
Rosas, presidente del comité local del
Congreso.

a SER presenté durante
su XXX Congreso el
documento de estanda-
res de tiempos de proce-
so y calidad asistencial,
“que contribuird a mejo-
rar la calidad asistencial, a manejar
unos tiempos de procesos acepta-
bles, establecer recursos humanos,
tecnoldgicos y estructurales apro-
piados, utilizar los recursos dispo-
nibles de forma coste/efectiva y evi-

tar diferencias inaceptables en el
acceso o en la calidad de los proce-
dimientos clinicos en reumatolo-
gia”, sefalo el doctor Jests Tornero,
presidente de la Sociedad Espafiola
de Reumatologfa. Algunos datos

preliminares de este documente
apuntan a que el reumat6logo
deberia disponer de 30 minutos
para atender a un paciente en su
primera visita, y la necesidad de un
reumatdlogo por cada 40.000 6

50.000 habitantes, una cifra de la
que se esta lejos, segln las asocia-
ciones de pacientes.

Este congreso contd por primera
vez con la presencia de la reumato-
logfa mejicana, y se presentd el
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nuevo Fondo de Imagen de la SER.
Se abordaron temas como los avan-
ces en el tratamiento de la artritis
reumatoide, los nuevos agentes
bioldgicos, los protectores del carti-
lago para evitar la progresion de la
artrosis, la reumatologia en distin-
tos grupos de poblacién, inmigran-
tes, adultos, ancianos, incluso
nifios, donde la artritis idiopatica
juvenil, mas frecuente de lo que se
piensa, esta considerada la causa
mas importante de incapacidad
funcional en esta edad.

ACLARAR LAS DUDAS SOBRE

COXIBS Y ANTIINFLAMATORIOS

El Congreso abordé el tema de los
coxibs, dada la situacion de alarma
socio-sanitaria que se cred en sep-
tiembre pasado con la retirada de
uno de estos farmacos, debido a un
incremento de riesgo cardiovascu-
lar, lo que provocé una gran inquie-
tud entre los especialistas y los
pacientes. “La unidad de investiga-
ciéon de la SER ha realizado una
revision sistematica de la evidencia
cientifica de estos farmacos, utiliza-
dos para el alivio sintomético del
dolor de la artrosis y otros reumatis-
mos de partes blandas. La posicion
de la SER -sefiala del doctor Torne-
ro- es seguir las directrices de las

Congreso / XXXI Congreso de la SER

con hipertensién arterial no contro-
lada.” Segtin el presidente de la SER,
“existe la necesidad imperiosa de
aclarar definitivamente el riesgo de
los coxibs y de los antiinflamatorios
no esteroideos (AINEs), ya que hay
un grupo importante de pacientes
que responde bien a estos farmacos,
y no debemos privarles de un trata-
miento que controla los sintomas de
su enfermedad”.

reumatoide permitira diagndsticos
mas precisos y precoces, y ayudara
a conocer las particularidades
genéticas de los pacientes, diagnos-
ticar la enfermedad, su

severidad, o c6mo
responde ante los
farmacos.

Segiin el documento de
estandares de tiempo de
procesos y calidad
asistencial, “el reumatologo deberia
disponer de 30 minutos para atender a
un paciente en su primera visita, y la
necesidad de un reumatdlogo por cada
40.000 6 50.000 habitantes”

agencias americana y europea del
medicamento, segln las cuales
estos farmacos estan contraindica-
dos cuando existen antecedentes de
cardiopatia isquémica, accidentes
cerebrovasculares y en pacientes

La contribuci6n de la transcrip-
tomica al conocimiento de las
enfermedades reumaticas fue otra
de las novedades tratadas en este
XXXI Congreso. Gracias a ella la
clasificacion molecular de la artritis
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. CON EL PATROCINIO DE WYETH, LA NUEVA EDICION DE ESTE VALIOSO
PROYECTO AUMENTA Y MEJORA EL BANCO DE IMAGEN EXISTENTE

incuenta y seis auto-

res, correspondientes

a 38 centros sanita-

rios, 2 de ellos extran-

jeros, han participado

en el nuevo Fondo de

Imagen de SER, patrocinado por
Wyeth, seglin describié el Dr. José
Rosas en la presentacion de esta ini-
ciativa en el Congreso de la SER 2005.
Los objetivos de este valiosos pro-
yecto —seg(in record6 también el Dr.
Rosas- se han orientado a mejorar y
aumentar el banco de imagen existen-
te, incrementar su utilidad en la activi-
dad clinica y docente mediante la
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inclusion de casos clinicos y de vide-
os con descripcion de técnicas y
exploracién, y mantener una actitud
dindmica de mejora continua con
nuevas adquisiciones.

Por su parte, el Dr. Antonio Naran-
jo, coordinador del proyecto junto
con el Dr. Rosas, presenté una mues-
tra del Fondo con ejemplos compara-
tivos entre el antiguo y del actual, que
aporta una gran riqueza en imagenes
de mayor resolucién y mejor defini-
cion

El indice del Fondo Imagen de la
SER ofrece a sus asociados més de
1.200 fotografias que cubren la
mayor parte de los aspectos de reuma-
tologia. A diferencia de la edi-
cion anterior, se incluyen
también 10 videos
con imagenes de
exploracion

fisica  del
aparato
loco-

Fondo de \magen

de\a

R Reuma\n\m‘i‘ﬁ

Comienza la entrega del
Fondo de Imagen SER 2005

motor y técnicas de infiltracién local.
El indice se estructura globalmente en
cuatro apartados: A) Articulacion nor-
mal y Exploracién. B) Técnicas en
Reumatologfa. C) Enfermedades. D)
Enfermeria, Ortesis.

A su vez el indice de Enfermeda-
des comprende las siguientes:

M Enfermedades inflamatorias del
tejido conjuntivo.

M Espondiloartropatfas.

M Artrosis.

H Artritis con infeccion.

M Artropatias microcristalinas.

M Otras artropatias.

M Enfermedades hereditarias, genéti-
cas, osteocondrodisplasias.

B Neoplasias y sindromes paraneo-
pléasicos.

B Osteonecrosis, osteocondritis,
osteocondrosis.

B Reumatismos extraarticulares.

M Artropatias relacionadas con reu-
matismos.

l Otras enfermedades articulares.
M Manifestaciones articulares de
otros aparatos y sistemas.

M Enfermedades 6seas metabdlicas.
M Miscelénea.

La obra se desglosara en 3 CDs,
que se repartiran en junio (ya desde la
primera semana los delegados de
Wyeth lo han comenzado a entre-
gar), septiembre y enero-06. Poste-
riormente, se entregara un DVD,
incluyendo todo el contenido de los
tres CDs, para poder disponer de toda
la obra en un s6lo soporte digital.

Ademas, es intencion de la SER
que el Fondo quede ubicado en la
pagina web de la Sociedad para uso
de sus afiliados.
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LA PMR Y LA ACG SON DOS SINDROMES CLINICOS ESTRECHAMENTE
RELACIONADOS Y PRACTICAMENTE EXCLUSIVAS DE LOS MAYORES DE 60 ANOS

Las enfermedades reumaticas

en el anciano

tienen caracteristicas propias

as enfermedades sistémi-

cas reumatoldgicas, in-

dependientemente de la

edad, estan directamente

relacionadas con distin-

tas alteraciones inmuno-
l6gicas. El sistema inmune esta so-
metido a una continua transforma-
cién morfoldgica y funcional con el
paso de los afios. El término inmu-
nosenescencia, designa a estas al-
teraciones inducidas por el enveje-
cimiento, que globalmente implica
un descenso de la inmunocompe-
tencia, produciendo un aumento
del riesgo de infecciones, de proce-
sos inflamatorios y autoinmunes, de
neoplasias y de arterioesclerosis, ha
senalado el doctor Ricardo Blanco,
reumatdlogo del Hospital Universi-
tario Marqués de Valdecillaen el 31
Congreso de la Sociedad Espafiola
de Reumatologfa.

ESTUDIOS DISCORDANTES

Hay numerosas publicaciones que
describen los cambios del sistema
inmunitario asociados al envejeci-
miento, aunque en muchos casos
con resultados discordantes. Se
suele aceptar que no hay grandes
cambios cuantitativos en el nimero
de células que componen la res-
puesta inmune innata (polimorfonu-
cleares o células NK). En cambio la
respuesta inmune adquirida esta
muy afectada, en especial las células

T, que estan disminuidas probable-
mente debido a la involucién timica.
Este hecho reduce el repertorio lin-
focitario T.

“Sin embargo, sefiala el doctor
Blanco, lo més importante en las
células de la respuesta inmune

Esta poblacion es
especialmente
susceptible a las
complicaciones de
los farmacos
habitualmente
utilizados, como es
en el caso de los
corticoides o los
citotoxicos

especifica es la alteracion funcio-
nal, caracterizada por defectos de
proliferacién asi como produccién
defectuosa de citocinas y un incre-
mento de células memoria, aunque
con una menor capacidad funcio-
nal. Las respuestas de tipo Th1 dis-
minuyen, provocando un descenso
de los niveles de INF-g. Aunque la
respuesta humoral frente a antige-
nos extranos disminuye, los ancia-

nos presentan un nivel superior de
produccién de autoanticuerpos e
inmunoglobulinas  monoclonales,
probablemente inducido por un
aumento relativo de la respuesta
tipo Th2.”

Entre los distintos sindromes sis-
témicos autoinmunes caracterfsti-
cos del anciano destaca la poli-
mialgia reumatica (PmR) y la arteri-
tis de células gigantes (ACG). Otros
sindromes mas tipicos de otros gru-
pos de edad presentan peculiarida-
des clinicas o terapéuticas en la
ancianidad, como el lupus eritema-
toso sistémico (LES), el sindrome de
Sjogren o las vasculitis necrotizan-
tes sistémicas.

SiNDROMES EXCLUSIVOS DE LA
EDAD AVANZADA

La PmR y la ACG son dos sindro-
mes clinicos estrechamente rela-
cionados y practicamente exclusi-
vas de pacientes mayores de 60
anos. La ACG es una vasculitis gra-
nulomatosa sistémica que afecta a
las arterias de mediano y gran cali-
bre. “Dado el caracter sistémico
del proceso, la sintomatologia
resulta muy variada. Los pacientes
con ACG pueden presentar un sin-
drome general marcado. Ademas,
sefiala el doctor Ricardo Blanco, el
enfermo manifiesta sintomas deri-
vados de la inflamacién vascular y
de los fendmenos isquémicos
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secundarios. Estos ltimos son los
responsables de su morbi-mortali-
dad como por ejemplo las altera-
ciones visuales o los ACVA. La
PmR puede presentarse aislada o
en el contexto de una ACG. Se
caracteriza por un dolor de mode-
rado a intenso, en ocasiones invali-

Entre los distintos
sindromes
sistémicos

autoinmunes
caracteristicos del
anciano destaca la
polimialgia
reumatica (PmR)
y la arteritis de
células gigantes
(ACG)

dante, acompariado de rigidez en
el cuello, cintura escapular y/o pél-
vica. La PmR y la ACG estan presi-
didas por un cuadro inflamatorio
agudo, con una aumento muy
importante de los reactantes de
fase aguda, sobre todo de la VSG.
Asi mismo, el tratamiento primor-
dial de estos sindrome son los cor-
ticoides, si bien las dosis necesa-
rias en el caso de la PMR son
menores. En ambos casos, la res-
puesta al mismo es en general
espectacular.

El Lupus Eritematoso Sistémico
en el anciano presenta peculiarida-
des como son una menor afecta-
cién cutdnea y renal y una mayor
afectacién de serosas y pulmonar.
El Sindrome de Sjogren es en gene-
ral muy similar al de otros grupos
de edad. Pero es importante desta-
car que los pacientes pueden tener
un sindrome seco (xeroftalmfa y
xerostomfa) sin datos de afectacion
sistémica ni inmunoldgica, es decir
sin Sindrome de Sjogren propia-
mente dicho. Esto puede deberse a

Congreso / Reumatismo y tercera edad

mdltiples causas como distintos far-
macos como diuréticos, anticoli-
nérgicos, o psicotropicos entre
otras razones.

MAS COMPLICACIONES CON LOS
FARMACOS

Respecto al tratamiento de las
enfermedades es especialmente
relevante que los ancianos son
especialmente susceptibles a las
complicaciones de los farmacos
habitualmente utilizados como
ocurre con los corticoides o los

citotéxicos. Las complicaciones
de los esteroides son bien conoci-
das como la osteoporosis, osteo-
necrosis, diabetes, miopatia,
infecciones, etc. “En los casos en
los que ademés haya que asociar
citotéxicos como la ciclofosfami-
da, como puede ser en las vasculi-
tis necrotizantes sistémicas, es
relevante destacar que los ancia-
nos  estaran  especialmente

expuestos a las complicaciones
infecciosas que serdn una causa
importante de mortalidad.”
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Congreso / Artritis Idiopatica Juvenil Q://j

. ESTADO ACTUAL DEL TRATAMIENTO FARMACOLOGICO DE LA AlJ

Artritis

Idiopatica juvenil

Una de las causas mas importantes
de incapacidad funcional en esta edad

a artritis idiopatica juvenil
es una de las enfermeda-
des crénicas més frecuen-
tes en los nifios, y es con-
siderada una de las causas
mas importantes de inca-
pacidad funcional en esta edad.
Seglin la doctora Inmaculada Calvo,
del hospital infantil La Fe, de Valen-
cia, esta enfermedad no puede seguir
considerandose benigna, “ya que en
la evolucion después de 15-20 afos
de enfermedad, sigue siendo activa

en alrededor del 40% de los afecta-
dos, al igual que produce un grado
de discapacidad que obliga a preci-
sar ayuda para desarrollar las activi-
dades cotidianas en alrededor del
30% de los mismos”.

La artritis reumatoide es una
enfermedad que tradicionalmente se
ha asociado a personas adultas. La
presentacion juvenil hoy llamada
artritis idiopética juvenil (Al)), es la
enfermedad més frecuente en Reu-
matologfa Pediatrica. Se define por la
presencia de artritis en una o més
articulaciones durante un tiempo
minimo de 6 semanas, con un inicio
anterior a los 16 afios de edad y con
exclusién de otras causas de artritis.

Es una de las enfermedades croni-
cas mas frecuentes en los nifios, des-
pués de las cardiopatias congénitas,
asma y diabetes, y es considerada
una de las causas mas importante de
incapacidad funcional en el nifo.
Hay que tener en cuenta que la Al) es
una enfermedad mas frecuente de lo

que inicialmente se podria
pensar, 4 por 1000 nifios
en estudios poblacio-

< Dra. Inmaculada Calvo
Dra. M? Luz Gamir >

nales de nifios en edad escolar, y se
diagnostican 10 casos nuevos al
afio por cada 100.000 nifios meno-
res de 16 afios, por lo que estariamos
hablando de aproximadamente
8.000 nifios afectados por esta enfer-
medad en la poblacion espariola
menor de 16 afios.

La AlJ ha sido clasicamente consi-
derada como una enfermedad benig-
na “que remite en el 75% de los
casos antes de que el paciente alcan-
ce la edad adulta”. Esta vision tan
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amplia en nuestro medio ha sido
rebatida por estudios que han anali-
zado la evolucién de estos enfermos
amedio y largo plazo, lo que confir-
man que la Al) no puede seguir con-
siderandose benigna, ya que en la
evolucion después de 15 6 20 afios
de enfermedad sigue siendo activa
en alrededor del 40% de los pacien-
tes afectados, al igual que produce
un grado de discapacidad que obliga
a precisar ayuda para desarrollar las
actividades cotidianas en alrededor
del 30% de los mismos.

TRATAMIENTOS PRECOCES

Este prondstico sombrio de la Al),
asociado a un tratamiento conserva-
dor, ha favorecido que en la actuali-
dad la mayorfa de los reumatélogos
pediétricos introduzcan de forma
precoz terapias mas eficaces en los
primeros estadios de la enfermedad,
antes de que se desarrollen lesiones
irreversibles del cartilago articular. Si
tenemos en cuenta este planteamien-
to, nuestro objetivo -continta la doc-
tora Calvo- es conseguir que nuestros
nifos con AlJ puedan llevar el mismo

:\‘\:ﬂ Congreso / Artritis Idiopatica Juvenil

tipo de vida que los demés nifios, con
una integracién social completa,
tanto familiar, como la escolarizacion
y una actividad fisica, y evitar que el
paciente acabe en unassilla de ruedas
o necesitando protesis articular.
Antes de detallar el tratamiento far-
macolégico hay unos aspectos
importantes también a considerar en
el nifio con AlJ, como son:

1 m La prevencion de la afeccion
ocular en los subtipos de Al] con
mayor riesgo de uveitis (oligoarticular
y poliarticular ANA positivos), cuya
revision con lampara de hendidura
debe realizarse cada 3 meses durante
los primeros 5 afios.

2 m La valoracion sistematica
del crecimiento y de la densidad
mineral dsea.

3 m La adecuacion del calen-
dario vacunal del paciente. Como
en todo paciente inmunodeprimido,
deben evitarse las vacunas con gér-
menes (virus) vivos atenuados. Hay
que tener en cuenta que la enferme-
dad debe estar en remision, ya que
siempre corremos el riesgo de una
nueva reactivacion de la enfermedad.

4 mLavaloracion continuada
de la actividad de la enfermedad.

TRATAMIENTO FARMACOLOGICO Y
TRASPLANTE

El tratamiento farmacoldgico de la
AlJ, si tenemos en cuenta el plantea-
miento considerado, se inicia con el
diagndstico precoz de la enfermedad
y la aplicacién de un tratamiento
inmediato.

El metotrexato (MTX), como
modificador de la enfermedad, es el
farmaco de eleccion en la Al). Ya en
992, EE.UU. y Rusia demostraron en
un estudio colaborativo, prospectivo,
controlado, aleatoriazado y doble
ciego, que el tratamiento con dosis
bajas (10mg/ m2/semana) reducia
significativamente el ndmero de arti-
culaciones afectas. Se manejaron
dosis de efectividad entre 10-14mg
hasta 15-20mg/m2/semana. Los efec-
tos secundarios mas comunes a estas
dosis son las molestias abdominales,
nauseas y/o vomitos, coincidentes en
el dia de la administracion, caida del
cabello y aumento de las transamina-
sas, aunque esta Gltima es bastante

Hasta un 20% de los nifios presenta dolor miisculo-esquelético

os sindromes de dolor misculo-esquelético

(DME) son frecuentes en la infancia y adoles-

cencia y representan una patologfa comin

en la practica clinica diaria. En Atencion Prima-
ria afectan a un 5-20% de los nifos entre 4-14 afios
(se desconoce la frecuencia en menores de 3 anos),
predominando los procesos mecanico-ortopédicos
benignos, segin comenta la doctora Maria Luz Gamir,
del Servicio de Reumatologia del Hospital Ramén y
Cajal.

Estos mismos procesos en Atencion Especializada
(Unidades de Referencia o Consultas Monogréficas de
Reumatologia Pediatrica) se deben sobre todo a una
enfermedad inflamatoria-autoinmune, enfermedad
infecciosa, reactiva, o tumoral; también puede
deberse a enfermedades genéticas y/o displasias, y
en menor grado pero con frecuencia creciente se
observan “sindromes no organicos de dolor difuso “.

Las causas de DME en la infancia y adolescencia
son multiples, y aunque en la mayorfa de las veces es
patologia benigna, debe realizarse un amplio diagnés-
tico diferencial. Es necesario conocer las peculiarida-
des propias del DME en la edad pediétrica, realizar la
evaluacion correcta de los procesos que cursan con
este dolor en funcion de la edad del paciente, evitando
pruebas complementarias e ingresos hospitalarios
innecesarios. En ocasiones seran necesarias pruebas
de Rx, ecogragria y otras técnicas de imagen durante el
periodo de desarrollo y maduracién del esqueleto.
Segln la doctora Gamir, es necesario conocer las
caracteristicas del dolor musculo-esquelético en esta
edad, el inicio, dénde se localiza, si es inflamatorio o
mecanico, su evolucioén, su repercusion en las activi-
dades escolares y deportivas, si esté influenciado por
cambios emocionales, o hay antecedentes de trauma-
tismos, infecciones., o si presenta fiebre
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excepcional en la edad pediétrica.
Hay que hacer mencién al reciente
estudio del PRINTO (Pediatric Rheu-
matology Internacional Trial Organi-
zation) que comparé dosis medias de
MTX  (15-20mg/m2/semana) con
dosis altas (30-40mg/m2/semana),
llegando a la conclusion de que la efi-
cacia del MTX se estabiliza a una
dosis de 15 mg/m2/semana y que
s6lo aumenta el riesgo de efectos
secundarios incrementando la dosis.
Asi en nuestra practica diaria la dosis
inicial es de 10mg/ m2/seman por via
oral, y si la respuesta es pobre, se
recomienda subir a 15 mg/m2/sema-
na y utilizar la via subcutanea, aun-
que en ciertos casos individualizados
iniciamos a 15mg/m2/semana y
directamente la via subcuténea.

Congreso / Artritis Idiopatica Juvenil

La leflunamida es un nuevo far-
maco, inmunomodulador, cuya efi-
cacia se ha comprobado en mdiltiples
estudios en adultos afectos de artritis
reumatoide, y en edades pediatricas
disponemos de resultados muy
recientemente publicados en un estu-
dio controlado y randomizado,
donde se compara la lefflunamida
frente a MTX en pacientes con AlJ,
observandose resultados de eficacia
para el MTX del 89% respecto a leflu-
namida del 68%, aunque los efectos
secundarios fueron mayores para el
MTX.

Los antiinflamatorios no esteroideos
(AINE), los corticoides orales a dosis
bajas o los corticoides intraarticulares
son utilizados, como tratamiento de
rescate, hasta que el farmaco de

El tratamiento farmacolégico de la AlJ, si
tenemos en cuenta el planteamiento
considerado, se inicia con el diagnostico
precoz de la enfermedad y la aplicacion de
un tratamiento inmediato

fondo, de accion mas lenta, inicie su
efecto, para conseguir la mejorfa
rapida de los sintomas, el dolor, la
rigidez articular y la inflamacién,
pero a corto plazo, ya que no evitan
la progresion de la enfermedad. En
general son bien tolerados. Esto con-
trasta con las publicaciones mas con-
servadoras, que siguen defendiendo
la utilizacién de AINE durante un
tiempo prolongado antes de la instau-
racion de un farmaco inductor de
remision.

Sobre el uso de inhibidores espe-
cificos de la ciclooxigenasa 2 (COX-
2) en la AlJ, no existen trabajos pedié-
tricos, aunque estan pendientes los
resultados preliminares de un estu-
dio randomizado 'y controlado de
Celecoxib frente a Naproxeno en la
Al), finalizado en el afio actual.

Hay que hacer referencia a que la
aspirina no se utiliza en la Al) debido
a su mayor toxicidad y que no se ha
demostrado mayor efectividad que
otros AINES.

Los corticoides intrarticulares son
una alternativa terapéutica eficaz y
con menos efectos colaterales en las

Los dolores de cadera, espalda y pie son los mas frecuentes

\

En una exploracion fisica puede observarse la acti-
tud postural, la asimetria de las articulaciones, el
“flexo” de rodillas y cadera.

Los dolores de cadera, espalda y pie son los mas fre-
cuentes y los que necesitan una vigilancia mayor porque
pueden ser sintomas de enfermedades importantes.

El dolor de cadera en la mayoria de los casos suele
ser benigno, pero también puede ser un sintoma de
sinovitis transitoria, artritis séptica, enfermedad de
Perthes, epifisiolisis, artritis inflamatoria o espondilo-
artritis juvenil, algunas de ellas graves si no tienen un
tratamiento en su fase inicial.

El origen del dolor de espalda puede ser miltiple, en
la mayorfa de las ocasiones por malos hébitos de postu-
ra, por causa mecénica (traumatismo, fractura vertebral,
sobreuso, hernia discal), debido al desarrollo (enferme-
dad de Scheuermann, espondilolisis /espondilolistesis),
un motivo infeccioso (espondilodiscitis, absceso epidu-

ral, sacroileitis), inflamatorio (espondiloartropatia);
tumoral (tumores dseos, intrarraquideos) o por otras cau-
sas desconocidas.

El dolor de pie, suele ser debido a pie plano, sobre
todo en los primeros dos afios, piel valgo, o pie cavo
(hereditario, asociado a ataxia de Friedreich, mielome-
ningocele, enfermedad de Charcot..).

SIGNOS DE ALARMA

A continuacion se incluye un listado de los signos de
alarma del dolor misculo-esquelético en nifios:

M Edad inferior a 3 afios.

B Patr6n doloroso Inflamatorio o tumoral

B Impotencia o alteracién funcional.

B Sintomas diarios persistentes.

M Le acompaiian otros sintomas (inflamacién).

B Posible antecedente epidemiolégico.

B Sospecha de “amplificacion del dolor”.
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formas oligoarticulares y también en
las poliarticualres y sistémicas.

El tratamiento con agentes biol6-
gicos, considerados como tratamien-
tos experimentales segin el esquema
terapéutico con la piramide de trata-
miento hace una década, es hoy una
realidad. Estan indicados principal-
mente en aquellos pacientes con for-
mas poliarticulares activas que no
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El Infliximab es el segundo agente
biolégico, que ha demostrado su efi-
cacia en un extenso estudio en adul-
tos. En la edad pediétrica estan pen-
diente los resultados del estudio mul-
ticéntrico europeo, llevado a cabo
por PRINTO, en cuyos resultados pre-
liminares a las 14 y 52 semanas de
tratamiento la respuesta clinica a la
ACR 30 pediatrica esta en el 68%
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En una exploracién
puede observarse la
actitud postural, Ia
asimetria, el “flexo”
de rodillas y cadera
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responden al MTX o que no lo toleran
bien. El Etanercept es el més utilizado
en la edad pediétrica, ya que es el far-
maco aprobado hasta el momento
por la Agencia Europea de Evalua-
cién de Medicamentos y por la Food
and Drug Administration (FDA). El
primer estudio en pacientes pediatri-
cos fue realizado por Lowel y publi-
cado en el afio 2000 y la continua-
cién a 2 anos en el afio 2003. A los 7
meses el 74% cumplian criterios de
mejoria, y a los 2 afios de tratamiento
los criterios de mejorfa segtin la ACR
30 pediatrica fueron aproximada-
mente del 80%. Se observaron 2
infecciones graves, una varicela que
cursé con meningitis aséptica y una
sepsis complicada. Dos estudios
recientemente publicados, por otros
autores, confirman los mismos resul-
tados en seguimientos a cuatro afios.

Al igual que la asociacion de Eta-
nercept con farmacos modificadores
de la enfermedad, principalmente el
MTX, en aquellos casos de Al) poliar-
ticular con mayor agresividad, han
sido bien tolerados y con mayor efec-
tividad respecto al Etanercept solo. En
las formas sistémicas el efecto es més
pobre, como lo evidencian los resul-
tados de varios estudios abiertos, en
los que se produjeron exacerbacio-
nes en algunos pacientes.

para la primera fase y el 68% para
Infliximab a 3mg/Kg + MTX, y del
78% para Infliximab a 6mg/Kg +
MTX, en la segunda fase. Las reaccio-
nes infusionales fueron mayores en el
grupo de pacientes tratados a dosis
menores, al igual que el desarrollo de
anticuerpos  frente a Infliximab,
como ocurre en el adulto.

Respecto al Adalimumab, tercer
agente anti-TNF, se ha iniciado
recientemente estudio multicéntri-
co, doble ciego en pacientes con
AlJ de curso poliarticular, realizado
por PRINTO, cuyos resultados pre-
limares demuestran un respuesta
clinica en pacientes con AlJ poliar-
ticular refractarios al tratamiento
con MTX; segiin la ACR 30 pediétri-
ca, a las 16 semana de tratamiento
la respuesta clinica fue del 80% de
grupo tratado Adalimumab y MTX,
respecto al grupo sin MTX que fue
del 69%. En cuanto a los efectos
colaterales, principalmente fueron
reacciones locales a la medicacion
subcutanea.

CORTICODEPENDENCIA

A DOSIS ALTAS

Es importante hacer mencioén al
grupo de las formas sistémicas con
evolucion poliarticular que presentan
corticodependencia a dosis altas, a

pesar de asociar tratamiento con aza-
tioprina, ciclofosfamida, ciclosporina
o bien tacrolimus con o sin MTX y
que a pesar de ello persisten con acti-
vidad de la enfermedad con grave
deterioro articular y persistencia de la
actividad sistémica. Son para este
grupo una gran esperanza los resulta-
dos de Anakinra ( anti-IL-1ra) que se
estan obteniendo aunque en peque-
fios grupos de pacientes, con mejoria
importante a corto plazo; asf en los
primeros 15 dias mejora la actividad
sisttmica, con normalidad analitica,
entre 2-3 meses de tratamiento, per-
mitiendo el descenso de corticoides,
presentando como efectos secunda-
rios las reacciones locales a la admi-
nistracion subcutanea diaria. Tam-
bién estan pendientes los resultados
de un estudio multicéntrico abierto
en nifios con Al) poliarticular, en
EE.UU, en que a las 12 semanas el
61% respondié de acuerdo a los cri-
terios de mejoria de la All.

La terapia con anti-IL-6 se limita a
series pequenias de pacientes con AR.
Esta pendiente el inicio de un ensayo
clinico multicéntrico europeo con el
PRINTO, respecto a la efectividad de
la Interleukina 6 en el tratamiento de
la AlJ forma sistémica.

Respecto a la terapia génica no
existe ninguna experiencia en
pacientes pediatricos con AlJ.

El transplante de médula 6sea ha
sido aplicado a 29 pacientes pediatri-
cos con enfermedad persistentemen-
te activa y sin respuesta terapéutica.
Seguidos de 2 a 36 meses después del
trasplante, 16 presentan remision, 6
remision parcial, 1 sin respuesta y 4
(14%) fallecidos.

Para concluir, esperamos que
con el diagndstico precoz de esta
enfermedad y la existencia de un
mayor consenso en cuanto a crite-
rios de clasificacion, criterios de
mejoria y de remision, junto con la
aplicacién més precoz de trata-
mientos més individualizados y un
mayor conocimiento y realidad en
la utilizacién de las nuevas terapias
biolégicas, cambien en un futuro
muy corto los resultados prondsti-
cos de actividad de esta entidad.
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Congreso / Transcriptomica QZ—F

LA CLASIFICACION MOLECULAR DE LA ARTRITIS REUMATOIDE PERMITIRA
DIAGNOSTICOS MAS PRECISOS Y PRECOCES

La“transcriptomica’

nos ayudara a entender las
enfermedades reumaticas

“ [ igual que en otras
patologias, en las
enfermedades  reu-
maticas estan impli-
cados diversos tipos
celulares que parti-

cipan en mayor o menor grado en
el desarrollo de la enfermedad. Los
microarrays de DNA nos estan per-
mitiendo analizar al detalle la acti-
vidad genética de estas células, lo
que nos puede proporcionar evi-
dencias importantes de cuéles son
los mecanismos moleculares altera-
dos en el individuo”, segtin explica

Se ha podido determinar la presencia

de subgrupos de enfermos con
artritis reumatoide sobre la base de la
identificacion de grupos de genes

a continuacién la doctora Sara Mar-
sall, de la Unidad de Reumatologia
del hospital Vall d’Hebrén de Bar-
celona.

Por ejemplo, recientemente se
ha podido determinar la presencia
de subgrupos de enfermos con
artritis reumatoide sobre la base de
la identificacion de grupos de
genes que se expresan de forma
diferente en las células de la mem-
brana sinovial de las articulaciones.

La clasificacion molecular de
la artritis reumatoide nos va a
permitir el desarrollo de
pruebas diagndsticas mas
precisas y su aplicacion en
fases mas iniciales de la
enfermedad. Asi mismo, la
identificacion de nuevos
mecanismos moleculares
implicados en la enferme-
dad nos permitira el desa-
rrollo y la indicacion de
tratamientos individuali-
zados.
El cuerpo humano, es

un sistema biolégico
altamente comple-
jo, constituido por
diversos  tejidos
cada uno de ellos
con una elevada
especializacion
estructural y funcional. Cada uno de
estos tejidos esta formado por distin-
tos tipos celulares algunos de ellos
con actividades muy especfficas,
como los conos de la retina o las

células productoras de insuli-
na del pancreas. El correcto funcio-
namiento celular depende de meca-
nismos moleculares perfectamente
afinados de los que actualmente solo
conocemos una parte muy pequefia.

(D>
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Este desconocimiento es la prin-
cipal limitacién para determinar
qué disfuncién/es va/n a ser respon-
sable/s de una anomalia celular y
en consecuencia de una determina-
da patologia. Sin

En un soporte de silice se depositan
en areas del tamafio de microme-
tros (1 millonésima de metro)
secuencias conocidas de DNA, lo
que permite la representacion de

hipertension, la obesidad, el cancer
o las enfermedades articulares
inflamatorias crénicas ( artritis reu-
matoide, espondilitis anquilosante)
se engloban bajo el concepto de
enfermedad compleja.

embargo, las bases de -
este orden de alto
grado, son paraddjica-
mente  simples:  la
informacion que con-
tienen nuestros genes
(DNA)  se transcribe
(copia) a otra molécu-
la mensajera (MRNA)
que sale fuera del
nicleo celular para
ser traducida (inter-
pretada) en una pro-
teina, que es la que
finalmente desarrolla-
ré la actividad celular
apropiada.

TRANSCRIPTOMICA

Hasta hace menos de
una década las herra-
mientas  disponibles
en el laboratorio rara
vez permitfan estudiar
mas de un gen/RNA/
proteina a la vez. Sin

Cada individuo de la
poblacién tiene un sus-
trato genético que le con-
fiere una susceptibilidad
a padecer determinadas
enfermedades en presen-
cia de unos factores
ambientales desencade-
nantes. Este sustrato
genético estarfa formado
por miltiples genes,
cada uno de ellos apor-
tando tan sélo un efecto
débil. Es principalmente
por este motivo, el efecto
débil, que la mayoria de
herramientas de anlisis
tradicionales han sido
incapaces de identificar-
los. Sin embargo, la
reciente aparicion de
métodos de  anélisis
masivo estd aportando
un nuevo enfoque para el
estudio de la etiologia de
estas enfermedades.

embargo, los rapidos
avances tecnolégicos
de finales del siglo XX han logrado
una capacidad de anélisis biol6gi-
co sin precedentes. De forma
breve, hoy podemos analizar en
una sola muestra miles de
genes/RNAs/proteinas  de  forma
simultanea. En particular, la capaci-
dad de miniaturizacion de los
robots junto con el desarrollo de la
tecnologia de imagen han permiti-
do el desarrollo de la transcriptémi-
ca, que puede ser definida como el
estudio del conjunto de mRNAs
que hay en un tejido determinado
en un momento determinado (el
transcriptoma).

Los microarrays o chips de DNA
son el principal exponente de esta
tecnologfa y se basan en el princi-
pio de complementariedad de las
cadenas de acidos nucleicos des-
crita por Watson y Crick en 1953.

miles de genes en un solo chip.
Cada uno de los mRNAs de la
muestra a estudio, que habremos
marcado previamente con molécu-
las fluorescentes, se hibridara de
forma especifica a su secuencia
complementaria. De este modo, la
intensidad de la fluorescencia
detectada mediante un escaner sera
una medida indirecta de la canti-
dad de mRNA de cada uno de los
genes.

LA ACTIVIDAD GENETICA AL
COMPLETO Y DE FORMA
SIMULTANEA

Las enfermedades mas prevalentes
en la poblacién no tienen un mode-
lo de herencia definido aunque
multitud de estudios confirman la
importancia de un componente
genético. Enfermedades como la

Por primera vez, tene-
mos la capacidad de estu-
diar la actividad genética al com-
pleto y de forma simultanea. Esta
vision sistémica no tiene preceden-
te en el estudio de las enfermeda-
des humanas. Es como si hubiéra-
mos pasado de intentar entender el
funcionamiento de un automévil
pieza por pieza a analizarlo en su
funcionamiento en conjunto.

En el siglo XXI, la investigacion
biomédica sera una de las areas de
conocimiento mas importantes. La
verdadera recompensa al desarro-
llo de las nuevas tecnologias de
analisis masivo, como los microa-
rrays de DNA, serd la capacidad de
realizar un mejor diagnéstico, trata-
miento y prevencion de las enfer-
medades. Tenemos en nuestras
manos la posibilidad de conseguir
estos objetivos de formas impensa-
bles tan sélo hace unos aos.
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ESCLERODERMA

Escleroderma: factores
predictivos

MORTALIDAD EN  ESCLERODERMA:
METAANALISIS INTERNACIONAL.
loannidis ], Vlachoyiannopulos P,
Haidich A, et al Am | Med
2005;118:2-10.

La esclerosis sistémica (ES) es una
enfermedad que esta asociada a una
considerable morbilidad. Diversos
estudios han intentado evaluar la
supervivencia y los factores predicti-
vos que confieren un mal prondstico
en la enfermedad. Sin embargo, debi-
do a su baja frecuencia, los resultados
se basan en series pequefas y por
tanto podrian no ser representativos
del prondstico de la enfermedad en
general. Algunos estudios pilotos
estan evaluando el uso de intervencio-
nes terapéuticas de “alto riesgo”, ya
sea mediante inmunosupresion agresi-
va o trasplantes de médula 6sea. Por
estos motivos la toxicidad potencial de
estas intervenciones tiene que ser pon-
derada teniendo en cuenta la mortali-
dad asociada con la enfermedad.

Comentada

B Escleroderma
B Osteoporosis

B Sindrome del Tunel Carpiano

En este trabajo se presentan los
datos de un metaanalisis internacional
que intenta analizar de forma estanda-
rizada las tasas de mortalidad en la ES
en diversas cohortes. Ademas intenta
evaluar y validar aquellos factores pre-
dictivos que influyen en la mortalidad
de la enfermedad. Se analizaron los
casos nuevos diagnosticados en diver-
sos centros de los Estados Unidos,
Europa y Japdn, que tenian una evolu-
cion inferior a los 6 meses desde su
diagndstico, recogiendo informacion
acerca de la afectacion cutanea, visce-
ral y diversos auto-anticuerpos.

Los resultados se basan sobre un
total de 1.645 casos, con un segui-
miento de 11.521 personas/aio y una
mortalidad de 578 pacientes.

Se observo que en todas las cohor-
tes la tasa de mortalidad estandarizada
fue mayor que en la poblacion general,
existiendo una gran heterogeneidad
entre las diversas cohortes. Después de
realizar un ajuste por edad sexo o ano
de inclusion en el estudio, la presencia
de anticuerpos anti-topoisomerasa I, la
afectacion cardiaca, renal y pulmonar
de forma independiente incrementan
el riesgo de mortalidad en la ES.

Sin embargo, no aumentaba la
mortalidad; la presencia de anticuer-
pos anti-centromero, anti-U3RNP y la
afectacion esofagica no afectaban la
supervivencia. La presencia de afecta-
cién cutanea limitada, la negatividad
para los anticuerpos anti-topoisome-
rasa | y la ausencia de afectacion car-
diaca, renal o pulmonar durante al
menos 3 afios después de la inclusion
en el estudio.

Este trabajo confirma los datos
existentes acerca de la gravedad de
la ES. Estos pacientes tienen un
mayor riesgo de muerte al comparar-
los con la poblacion general. Aunque
el estudio presenta limitaciones
obvias debido una cierta heteroge-
neidad en las diversas cohortes estu-
diadas, pone de relieve la necesidad
de realizar estudios internacionales
de colaboracion en aquellas enfer-
medades poco frecuentes y poten-
cialmente graves. Solo mediante esta
colaboracion sera posible conocer la
historia natural de la enfermedad y
evaluar los factores predictivos de
riesgo.

Dr. José Luis Fernandez Sueiro
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OSTEOPOROSIS

El beneficio de la PTH 1-34
recombinante persiste después de
finalizar el tratamiento

REDUCCION DEL RIESGO DE FRACTURA VERTEBRAL DESPUES
DE LA RETIRADA DE LA TERIPARATIDA EN MUJERES CON OSTE-
OPOROSIS POSTMENOPAUSICA.

R Lindsay, WH Scheele, R Neer, et al. Arch Intern Med
2004;164:2024-2030.

El estudio trata de evaluar la seguridad y la incidencia de
nuevas fracturas al retirar el tratamiento con teriparatida
(PTH), en 1.292 de los pacientes del estudio de prevencion
de fracturas realizado (FPT) que habian seguido con este
tratamiento durante 18 meses previos. El ensayo FPT se
trataba de un estudio randomizado y controlado con place-
bo en mujeres postmenospausicas con osteoporosis y al
menos una fractura vertebral.

Durante los 18 meses de observacion, tras la retirada de
PTH, las pacientes siguieron las pautas de practica clinica
segUn criterio de sus médicos habituales. De hecho, el 47%
de las pacientes utilizaron farmacos antiresortivos (con
mayor frecuencia bisfosfonatos), en mayor proporcion las
pacientes del grupo placebo en el ensayo previo FPT (p =
0.04). Se demostrd una disminucion en el riesgo de nuevas
fracturas vertebrales asociado al tratamiento previo con
PTH; tanto a dosis de 20 ug (41%, p = 0.04) como de 40
ug (45%, p = 0.001), respecto a placebo. La reduccion
absoluta para ambas dosis fue del 13%. Anélisis post-
comercializacion, sugieren que el tratamiento con PTH
reduce de forma substancial el riesgo elevado de fractura
en las pacientes con fractura previa.

Los autores concluyen que el tratamiento con teripara-
tida disminuye el riesgo de fractura al menos 18 meses des-
pués de haber retirado el tratamiento.

Sin olvidar que se trata de un estudio observacional, el
articulo intenta dar respuesta a preguntas interesantes:
;qué ocurre en los pacientes que han seguido tratamiento
con PTH durante los 18 meses posteriores a su finaliza-
cion?, ;se debe iniciar tratamiento antiresortivo al termi-
nar el tratamiento con PTH?, ;con cual farmaco?.

Por un lado, los datos sefialan que el tratamiento dismi-
nuye el nimero de fracturas vertebrales, especialmente las
moderadas o graves (entre el 57% y el 71%, segtin la dosis
de PTH), y ademas disminuye el dolor lumbar. El nimero
de pacientes necesario de tratar (NNT) para evitar una
fractura vertebral es de 8.

Sin embargo, entre el grupo de pacientes que inician
tratamiento con bisfosfonatos durante este periodo obser-
vacional, a pesar que se observa aumento de la masa Osea,
no se obtiene diferencias significativas en la reduccion de

fracturas vertebrales respecto a los que no los tomaron al
menos durante 12 meses. Ante este hecho inesperado, los
propios autores sugieren la necesidad de realizar estudios
randomizados que evalGen la secuencia terapéutica ade-
cuada en los pacientes que han utilizado PTH.

Dr José Rosas

Osteoporosis y corticoides

FRACTURAS VERTEBRALES Y DENSIDAD MINERAL OSEA EN
MUJERES QUE RECIBEN ALTAS DOSIS DE GLUCOCORTICOIDES
PARA EL TRATAMIENTO DE ENFERMEDADES AUTOINMUNES.
Kumagai S, Kawano S, Inokuma S, et al. | Rheumatol
2005;32:863-869.

Los glucocorticoides son todavia uno de los principales tra-
tamientos en el manejo de diversas enfermedades autoin-
munes, precisandose en ocasiones altas dosis para el con-
trol de la sintomatologia. Uno de los efectos secundarios
mas importantes del tratamiento esteroideo es la pérdida
de densidad mineral dsea (DMO) con el consiguiente ries-
go de fracturas Gseas. Diversos estudios epidemiologicos
han relacionado el riesgo de fractura con las dosis diarias
de corticoides o con las dosis acumuladas de los mismos.
En la actualidad existe cierta controversia entre la relacion
que existe con los valores de DMO y el desarrollo de frac-
turas en los pacientes que reciben esta terapia. Se piensa
que otros factores no relacionados exclusivamente con la
DMO son también importantes para el desarrollo de frac-
turas en estos pacientes.

Este estudio transversal multicéntrico fue realizado en
160 mujeres japonesas, pre y postmenopausicas, en trata-



LOS REUMATISMOS / MAY-JUN 2005

miento con esteroides por diversas enfermedades autoin-
munes sin incluir la artritis reumatoide. En todos los
pacientes se realizaron mediciones de DMO mediante
DEXA y se evaluaron las fracturas vertebrales a lo largo del
tiempo. Se analizaron factores como indice de masa corpo-
ral, edad de menopausia, presencia de hipertension arte-
rial, cifras de colesterol total y presencia de diabetes.

En el grupo de mujeres premenopausicas, aquellas que
presentaron fracturas tenian unos niveles mas bajos de
DMO, comparando con las que no tuvieron esta complica-
cion. Sin embargo, en el grupo de mujeres postmenopausi-
cas no existieron diferencias significativas en ambos grupos.

Analizando el grupo que present6 las fracturas como
complicacion, 7 de 16 mujeres premenopéusicas presenta-
ban una DMO normal, mientras que solo 1 de 19 en el
grupo postmenopéusicas la DMO era normal. Las diferen-
cias en las dosis de corticoides no variaron en los grupos
con o sin fractura. El punto de corte de la DMO que confi-

1i6 un riesgo de fractura vertebral fue 0.843 y 0.787 g/cm2

para las mujeres pre y postmenopausicas respectivamente.

Cuando se analizaron los valores totales de colesterol
antes del inicio de la terapia corticoide, se observod que
aquellas mujeres que tenian unos valores > 280 mg/dl,
presentaban una DMO mas baja y mayor riesgo de frac-
tura vertebral.

En este estudio se observa que el punto de corte de los
valores de la DMO que confieren un riesgo para el desarro-
llo de fracturas es mayor en mujeres pre que en postmeno-
pausicas. Incluso con valores normales de DMO, el riesgo
de fractura esta presente, estableciéndose una correlacion
entre hiperlipidemia, fractura vertebral y baja DMO. Estos
resultados sugieren la necesidad de establecer un nuevo
enfoque terapéutico en los pacientes tratados con esteroi-
des: no solo habra que establecer terapia preventiva con
valores mas altos de DMO en mujeres premenopausicas
(las que presentan fracturas tienen valores de DMO nor-
males), sino que habra que desarrollar nuevos métodos
que estimen la fragilidad dsea.

Dr. José Luis Fernandez Sueiro
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Radiografia de térax: un método util
para detectar fracturas osteoporoticas

DETECCION CASUAL DE FRACTURAS VERTEBRALES EN LAS
RADIOGRAFIAS DE TORAX SOLICITADAS EN UN SERVICIO DE
URGENCIAS. PREVALENCIA, DETECCION Y TRATAMIENTO DE
LA OSTEOPOROSIS EN UNA COHORTE DE PACIENTES ANCIA-
NOS.

Majumdar SR, Jen H, Siminonski KG et al. Ach Intern
Med 2005; 165: 905-909.

Las fracturas vertebrales son muy frecuentes y su presencia
indica un alto riesgo de sufrir nuevas fracturas. Por este
motivo su presencia constituye una indicacion para iniciar
el tratamiento farmacologico de la osteoporosis. Sin
embargo, un alto porcentaje de las mismas pasan desaper-
cibidas. Los autores pretenden valorar la utilidad de la
radiografia de torax en la deteccion de fracturas vertebra-
les. Como objetivo secundario se investiga si los pacientes
a los que se detectan fracturas vertebrales llevaban trata-
mientos previos para su 0steoporosis.

Para ello se estudia una cohorte de 500 pacientes,
mayores de 60 afios y seleccionados de forma aleatoria, de
los 5083 a los que se habia realizado un radiografia de
torax en urgencias del hospital universitario de Edmonton
(Alberta.Canada). Las radiografias fueron evaluadas por
radidlogos independientes.

La edad media de los pacientes era de 75,2 afios y el
47% eran mujeres. La prevalencia de fracturas moderadas
o graves fue del 16%, de las cuales el 40% no aparecian
reflejadas en los informes de la radiografia de urgencias.
Solo el 25 % de los pacientes con fracturas vertebrales
tenian entre sus antecedentes el diagndstico o recibian tra-
tamiento para la osteoporosis.

El presente trabajo realizado durante el ano 2001, sigue
poniendo de manifiesto que la osteoporosis es poco diag-
nosticada y poco tratada. La escasez de densitometros ha
supuesto una dificultad importante para el diagnostico de
la osteoporosis y la prevencion de fracturas. Sin embargo,
este estudio muestra como pacientes de alto riesgo, por
ejemplo los mayores de 60 afos con osteoporosis estable-
cida, es decir con fracturas que aparecen en una radiogra-
fia, no son diagnosticados. Probablemente este hecho
mejoraria si los profesionales médicos de ciertas especiali-
dades, como radidlogos, médicos de urgencias o médicos
de atencion primaria, estuvieran mas mentalizados acerca
de la importancia que puede tener el tratamiento de los
pacientes con osteoporosis establecida para prevenir nue-
vas fracturas tanto vertebrales como de cadera, y disminuir
de esta manera la morbimortalidad de esta enfermedad
que por su prevalencia constituye un auténtico problema
de salud en las envejecidas sociedades occidentales.

Dr. José Ivorra
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SINDROME DEL TUNEL CARPIANO

Infiltracion local del tinel carpiano
frente a cirugia

CIRUGIA FRENTE A INFILTRACION LOCAL CON CORTICOIDES
EN EL SINDROME DEL TUNEL CARPIANO. ENSAYO CLINICO A
1 ANO, PROSPECTIVO, RANDOMIZADO, ABIERTO Y CONTRO-
LADO.

D Ly-Pen, JL Andréu, G de Blas, A Sdnchez-Olaso, 1
Milldn. Artritis Rheum 2005;52:612-619.

El sindrome del tanel carpiano (STC) es una neuropatia
por atrapamiento o compresion en la mufieca del nervio
mediano, que afecta al 2.7% de la poblacion general. Si
bien no hay un consenso general, en el manejo terapéutico
inicial muchos de los pacientes mejoran con infiltracion
local de corticoides e inmovilizacion nocturna de la mufie-
ca. Con frecuencia la cirugia se suele aconsejar en los
pacientes con afectacion grave y/o fracaso del tratamiento
conservador.

El grupo de autores espafioles de este trabajo tienen el

acierto de comparar de forma randomizada el efecto
durante 1 afio de la infiltracion local con corticoides (20
mg de acetonido de parametasona, en 1 ml) frente a la ciru-
gia en pacientes diagnosticados de STC de al menos 3
meses de evolucion. La variable principal fue el porcentaje
de pacientes que alcanzaron al menos un 20% de mejoria
en las parestesias nocturnas con dichos tratamientos,
mediante escala visual analoga (EVA).

De las 163 mufiecas estudiadas, a los 3 meses el 90,4%
de las que fueron tratadas mediante infiltracién alcanzaron
de forma significativa al menos el 20% de mejoria frente al
75% en el grupo de cirugia (p = 0.001). Alos 6y 12 meses
no encontraron diferencias entre ambos grupos respecto a
dicha mejoria (6 meses: 85.5% vs 76.3%, p = 0.16. 12
meses: 70% vs 75%, p = 0.48).

Los autores concluyen que, al menos inicialmente, la
infiltracion local es superior en la mejoria de los sintomas
del STC frente a la cirugia. Si bien, al afo el resultado entre
ambos tratamientos es similar.

Algunos datos de la lectura del articulo nos parecen
interesantes de resaltar para la practica clinica. Todos los
pacientes fueron remitidos desde Atencién Primaria (en
este caso por el mismo médico) con la sospecha de STC,
habiendo recibido farmacos antiinflamatorios e inmovili-
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zacién nocturna de la mufieca. La evolucion media de los
sintomas en ambos grupos terapéuticos fue de 30 semanas.
En el grupo de infiltracion, a los 14 dias se evaluaba de
nuevo y si persistian sintomas en alguna medida (EVA > 0),
se realizaba una segunda infiltracion. Esta fue necesaria en
el 83% de los pacientes. Es probable que este dato pueda
ser la clave para la obtencion de los buenos resultados en
este grupo de tratamiento.

Dado que el STC se ha relacionado con actividades
manuales repetitivas o de sobrecarga, echamos de menos la
descripcion de la actividad laboral y/o doméstica de los
pacientes estudiados.

Con los datos de este estudio, se puede afirmar que
merece la pena intentar una o dos infiltraciones locales con
corticoides, incluso en menos de 1 mes, en los pacientes
con STC, antes de valorar la indicacion de cirugia.

Dr. José Rosas

La infiltracion con corticoides, util en
el tratamiento del STC leve

ESTUDIO PROSPECTIVO PARA VALORAR LA EFICACIA A LARGO
PLAZO DE LA INFILTRACION CON ACETATO DE METILPREDNI-
SOLONA EN EL TRATAMIENTO DEL SINDROME DEL TUNEL DEL
CARPO LEVE.

V. Agarwal, R. Singh, A. Sachdev, Wiclaff, S. Shekhar, and
D. Goel. Rheumatology 2005 44: 647-650

Las infiltraciones con corticoides se utilizan con frecuencia
en el tratamiento del tinel del carpo, sin embargo su efica-
cia a largo plazo no parece clara debido a la frecuente apa-
ricién de recidivas. Los autores del presente trabajo pre-
tenden evaluar la eficacia de este tratamiento en pacientes
con sindrome del tinel carpiano leve.

Para ello se seleccionaron cuarenta y ocho pacientes
(67 manos) diagnosticados de sindrome del tanel del
carpo leve. El sindrome del tinel del carpo leve se definid
como aquel que produce sintomas intermitentes, sin atro-
fia muscular ni pérdida de fuerza, y sin déficit sensitivo. Se
excluyo a los pacientes con atrofia muscular en eminencia
tenar, debilidad muscular o actividad eléctrica espontanea,
también los que tuvieran sindrome del tiinel del carpo aso-
ciado a enfermedades reumatoldgicas, a radiculopatia cer-
vical o a neuropatias periféricas, y a los que ya hubieran
recibido una infiltracién previa o cirugia, asi como a los
que tuvieran otras enfermedades asociadas como diabetes
mellitus, hipotiroidismo. Tampoco se incluyeron pacientes
embarazadas. Se realiz6 una infiltracion con 40 mg de ace-
tato de metilprednisolona y se les evalud antes de la inyec-
cion a los tres y a los doce meses.

A los 3 meses de la infiltracion con corticoides habian
mejorado el 93.7% de los pacientes tanto en su sintomato-
logia como en los parametros neurofisioldgicos (latencia

Bibliografia Comentada

distal motora y latencias sensoriales). A los 12 meses el
81% mantenian la mejoria. La recurrencia de los sintomas
se observo en 8 de 48 pacientes, en un intervalo de tiempo
entre 7 y 15 meses. De estos pacientes, a 4 se les realizd
una segunda infiltracion, no presentando ninguna mejoria
dos de ellos, y una mejoria solamente temporal los otros
dos. Los 4 pacientes terminaron recibiendo tratamiento
quirargico.

No se observaron efectos adversos mayores en los
pacientes tratados con la inyeccion local de esteroides.
Hipopigmentacion cutanea leve se observo en el lugar de la
inyeccion en 4 de las manos.

Los autores concluyen que la infiltracion con corticoi-
des consigue una mejoria duradera tanto en los sintomas
como en los parametros de conduccion nerviosa.

El sindrome del tanel del carpo (STC), es la neuropatia
por atrapamiento mas frecuente del nervio mediano. El
tratamiento definitivo de la misma es quirGrgico en el
momento actual; sin embargo la cirugia conlleva un coste

elevado, y una dificultad en la accesibilidad. Las terapias
alternativas no quirargicas no han podido demostrar efica-
ciaa largo plazo. Diversos estudios han demostrado que la
infiltracion local de esteroides mejora los sintomas en mas
del 75% de los pacientes. Sin embargo, se observa que las
inyecciones locales de esteroides presentan una mayor pre-
valencia de recaidas que la cirugia. Estas diferencias entre
los tratamientos se hacen mas marcadas cuando se trata de
un STC severo.

El presente estudio muestra que cuando se seleccionan
los pacientes con un sindrome del tinel del carpo leve, la
infiltracion con corticoides es eficaz a largo plazo en un
alto porcentaje de pacientes. Este estudio adolece de no
tener un grupo control con el que comparar los resultados,
si bien, el porcentaje de pacientes que mejora es claramen-
te superior al 25% que se presenta en la historia natural de
la enfermedad.

Dra. Nagore Fernandez-Llanio
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Metrotexato y
embarazo: mejor
planearlo

Tengo 29 afios y desde
hace 3 sufro artritis reuma-
toide. La enfermedad
comenzd después de mi
tltimo parto. Desde enton-
ces tomo cada semana
metotrexato y acido folico.
Ahora que me encuentro
bastante bien me estoy
planteando tener otro hijo.
Mi reumatdlogo me dice
que esta enfermedad no
suele empeorar durante el
embarazo y que lo frecuen-
te es lo que me ocurri6 a
mi, que aparece 0 empeora
después del embarazo.

Mi pregunta es: ;cuanto
tiempo debo estar sin tomar
metotrexato antes de que-
darme embarazada, para no
correr riesgos?.

MC Ramos (Benidorm)

El metotrexato es el farma-
co principal en el manejo de
diversas enfermedades cré-
nicas que producen artritis,
especialmente la artritis
reumatoide. Sin embargo
sabemos que puede provo-
car malformaciones congé-
nitas importantes, por ser
un farmaco teratogénico.
Toda mujer en edad fértil
en tratamiento con este far-
maco debe evitar el emba-
razo y utilizar métodos

anticonceptivos adecuados.
La situacion que usted
comenta es la ideal en
pacientes con artritis reu-
matoide u otras artritis cro-
nicas que desean un emba-
razo: su enfermedad esta
bajo control y esto facilita
planear el embarazo y el tra-
tamiento a seguir.

Respecto a su pregunta, se
aconseja retirar el farmaco
al menos durante un ciclo
ovulatorio, con el inicio de
una menstruacion. No hay
datos de que el metotrexato
interfiera en la fertilidad de
la mujer.

Finalmente, si bien es cier-
to, como le ha comentado
su reumatdlogo, que con
frecuencia muchas de las
pacientes con artritis reu-
matoide durante el embara-
zo mejoran de la enferme-
dad, por supuesto no se
debe descuidar el control
de la misma de forma ade-
cuada. Tras el parto se
puede reiniciar el metotre-
xato, teniendo en cuenta
que también esta contrain-
dicado su uso durante la
lactancia.

Dr. José Rosas

Metotrexato y
fertilidad en el
varon

Soy un varén de 35 anos.

Desde hace 5 afios tomo
metotrexato todas las sema-

nas porque tengo artritis
reumatoide. Tenemos un
hijo de 6 afios sano. Como
actualmente me encuentro
bien, nos estamos plantean-
do tener otro hijo. Se que
tomando yo esta medica-
cién no debemos tener un
embarazo y tendria que reti-
rar antes la medicacion.
Como no queremos correr
riesgos: ¢me afecta este tra-
tamiento para poder tener
un hijo?, ¢durante cuénto
tiempo ha de pararse para
evitar posibles problemas
en el nifio?. Por dltimo,
mientras que no tomo
metotrexato un  tiempo,
(qué tratamiento  debo
seguir?.

T. Nuiio (Alicante)

Efectivamente, en el caso
del vardn las cosas difieren.
Respecto a su primera pre-
gunta sobre si el metotrexa-
to puede afectar a la fertili-
dad, la respuesta es que este
farmaco podria provocar
una disminucién en el
namero de espermatozoi-
des (oligospermia), aunque
ésta seria en todo caso tran-
sitoria, recuperandose al
retirar el propio farmaco.

Respecto a la segunda pre-
gunta, en el vardn se acon-
seja retirar el farmaco al
menos 3 meses antes de
planear el embarazo. Es
probable que tenga que
estar en relacién con la

influencia en la fertilidad.
Sobre el tratamiento a
seguir durante el tiempo
que no toma metotrexato,
se podrian seguir varias
estrategias, a decidir por su
reumatdlogo. Uno de los
problemas es que a priori
no se conoce el tiempo que
va a requerir estar sin meto-
trexato, al menos 4-5
meses. Durante este tiem-
po, sin otra alternativa tera-
péutica, es muy probable
que la propia artritis reuma-
toide pueda activarse. Una
de las opciones podria ser
iniciar, previo a la retirada
de metotrexato, otro farma-
co que no afecta a la fertili-
dad, como la hidroxicloro-
quina. Si fuera necesario,
pueden realizarse infiltra-
ciones en articulaciones
inflamadas e incluso aso-
ciarse una pauta controlada
de corticoides por via oral o
en inyecciones intramuscu-
lares.

Dr. José Rosas

Contracturas
musculares y
masoterapia

Soy una mujer de 35 afos y
frecuentemente tengo con-
tracturas musculares cer-
vicales, trabajo como
administrativa y me paso 8
horas al dia sentada traba-
jando con el ordenador y



siento como se me “carga”
el cuello al final de dia. Mi
médico de cabecera me ha
hecho radiografias de
columna cervical que son
normales, y me ha dicho
que es un problema mus-
cular Gnicamente. No
quiero estar tomando con-
tinuamente relajantes
musculares ni antinflama-
torios. Me han aconsejado
masajes pero tengo miedo
a que me perjudiquen,
;qué opina usted?

J Lled6 Torrent
(Valencia)

La masoterapia (masaje)
convencional no suele
tener ningdn perjuicio y
ademas es algo agradable
que puede ayudarle. La
llamada manipulacion es
lo que quizé haya oido que
puede perjudicarle sino lo
hacen manos expertas de
un profesional fisiotera-
peuta. Sin embargo, en
ningtn caso el masaje es la
solucion definitiva a su
problema. Esta pasa en
primer lugar por una
buena higiene postural en
su trabajo, como es sentar-
se adecuadamente apoyan-
do bien toda la espalda en
el respaldo de la silla, colo-
car el monitor del ordena-
dor centrado y a la altura
de la vista evitando asi
posturas forzadas mante-
nidas, etc. En segundo
lugar, y lo méas importante,
hay que trabajar activa-
mente la musculatura cer-
vical de manera constante,
esto es realizar ejercicios
domiciliarios diarios del
cuello, primero de estira-
miento (flexién, exten-
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sion, lateralizaciones e
inclinaciones) y posterior-
mente, cuando ha mejora-
do el dolor, ejercicios con-
trarresistidos o de fortale-
cimiento (los mismos pero
ofreciendo un poco de
resistencia). También seria
muy beneficioso practicar
natacion de espalda o
croll, menos aconsejable la
braza, al menos 2 dias a la
semana. Por otra parte, si
no existen contraindica-
ciones (ulcus activo, insu-
ficiencia renal o hepética
entre otros), los antinfla-
matorios asociados a los
relajantes musculares
estan indicados incluso
durante tiempo prolonga-
do si es preciso y le alivia-
ran el dolor. Por tanto, los
masajes, si bienno le van a
perjudicar, no son la pana-
cea, y con ellos obtendra
un alivio transitorio pero
si no cuida la higiene pos-
tural y fortalece la muscu-
latura, reaparecera la con-
tractura.

Dra. Rosa Hortal

¢ Porqué se pide la
prueba de la
tuberculina a los
pacientes con
artritis?

Recientemente mi marido
ha sido diagnosticado de
artritis reumatoide. Le han
pedido varias pruebas,
pero quedé muy sorpren-
dida ya que entre ellas su
médico solicitd una para
saber si habia tenido la
tuberculosis. Estoy preo-
cupada porque no entien-

do qué relacion puede
tener la tuberculosis con la
artritis. ;Podemos algunos
miembros de la familia
tener esa enfermedad?.

Angeles M. (A Coruiia)

Cuando se hace el diag-
nostico de la artritis reu-
matoide o cualquier otra
enfermedad reumatica de
las que consideramos
inflamatorias, ya sea una
espondilitis anquilosante
una artritis psoriasica, un
lupus, etc, se recomienda
realizar la prueba de la
tuberculina, llamada PPD
0 Mantoux. Si esta prueba
es positiva, tan s6lo nos
indica que la persona ha
estado en contacto con el
bacilo de la tuberculosis,
pero no necesariamente
que tenga la enfermedad y
mucho menos que haya
contagiado a alguien.

A las personas que tienen
la prueba de Mantoux
positiva, se realiza, ade-
mas, un radiografia de
torax para conocer si hay
secuelas o la presencia de
enfermedad. En la mayoria
de las personas normales

que han tenido contacto, el
sistema inmune normal
controla al germen e impi-
de que se desarrolle la
infeccion. Sin embargo, en
pacientes con enfermeda-
des cronicas como la artri-
tis reumatoide, es posible
que a lo largo de la evolu-
cién sea necesario utilizar
determinados medicamen-
tos llamados inmunosu-
presores, para controlar la
enfermedad. Estos medica-
mentos, de alguna manera
pueden disminuir la capa-
cidad del sistema inmune
en estos pacientes y en
aquellos que sean Man-
toux positivo sabemos que
se puede provocar el desa-
rrollo de la tuberculosis y
por ello, en estos casos se
realiza un tratamiento pre-
ventivo para evitar que en
el futuro se pueda desarro-
llar la tuberculosis como
infeccion. De esta manera
los riesgos derivados del
uso de determinados medi-
camentos en el tratamiento
de la artritis desaparecen.

Con respecto a sus pregun-
tas, podemos concluir que
no se ha demostrado nin-
guna relacion entre la
tuberculosis y la artritis

Los pacientes preguntan / Consultorio Q(?/‘/j
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reumatoide. En el caso de
que su marido fuese positi-
vo para la prueba de la
tuberculina, no implicaria
que usted y otros miem-
bros de su familia lo fuesen
también. En todo caso
podrian realizarla, consul-
tando con su médico de
cabecera.

Dr.]. L. Fernandez
Sueiro

¢ Tengo que hacer
menos ejercicio
después de haberme
colocado una
protesis de rodilla?

Tengo 65 afios y me han
colocado hace 6 meses una
protesis de rodilla porque
tenfa artrosis. Aunque mi
traumat6logo me ha dicho
que haga una vida normal,
tengo entendido que cuan-
do mas fuerce la rodilla es
mas facil que la protesis se
desgaste y tengan que cam-
biarmela. Yo tengo costum-
bre de pasear todos los dias
mas de una hora, y la ver-
dad es que lo soporto muy
bien, no siento ninguna
molestia. Ademas soy una
persona muy activa y hago
todas las cosas de la casa.
(Qué debo hacer?

Paquita Rincon. Elche
(Alicante)

No se conoce con exactitud
como influye el nivel de
ejercicio o actividad en la
duracion de las protesis de
rodilla.  Algin estudio
reciente parece indicar que
la duracion de las protesis es
la misma con independen-

ciadel ejercicio que se reali-
ce. Por elloy porque el obje-
tivo de las protesis es conse-
guir la mejor capacidad fun-
cional posible, se aconseja
realizar una vida normal,
incluso a ser posible algin
tipo de ejercicio moderado
como es el pasear, bicicleta
estatica o nadar. Todo ello
mejora la potencia de los
mdsculos y mantiene una
forma fisica general adecua-
da que repercute de forma
positiva en otros aspectos
dela salud.

José Ivorra Cortés

. Qué nuevos
tratamientos hay
para la
osteoporosis?

Tengo 73 afios y desde hace
5 afos he sido diagnostica-
da de osteoporosis.
Para tratar esta
enfermedad estoy
tomando un medi-
camento una vez a
la semana acompa-
nado de pastillas
que llevan calcio y
vitamina D. Algu-
nas de mis amigas,
que también tienen
osteoporosis, me
han comentado que
existe un trata-
miento inyectable
que es mucho mas
coémodo de realizar.
¢, Podria explicarme algo
acerca de este nuevo trata-
miento?.

A. R. Betanzos
(A Coruiia)

En primer lugar, por lo que
usted nos comenta, el tra-

tamiento que estd reci-
biendo para la osteoporo-
sis consiste en un bifosfo-
nato semanal acompanado
de calcio y vitamina D.
Pues bien, este tratamien-
to es adecuado para la
osteoporosis que usted
padece y sigue la pauta
habitual que se recomien-
da en la actualidad. Sin
embargo, desconocemos si
ha presentado algtin factor
de riesgo para la osteopo-
rosis o alguna fractura en
algin hueso.

Con respecto a lo que
usted pregunta acerca de
los inyectables, es cierto
que en la actualidad existe
un tratamiento que se rea-
liza mediante inyecciones
diarias subcutaneas, alre-
dedor de 18 meses. El
medicamento es un frag-
mento humano recombi-
nante de la hormona para-
tiroidea (rhPTH), que

durante un tiempo (alre-
dedor de 18 meses) pro-
voca aumento de la masa
6sea. Sin embargo, la uti-
lizacion de este trata-
miento se suele reservar
para casos concretos en
los pacientes que presen-
tan osteoporosis.

En general, si existe una
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adecuada respuesta al tra-
tamiento que usted esta
realizando, si no presenta
ningn tipo de intoleran-
cia o, si durante el trata-
miento, no presenta nin-
gin tipo de fracturas
Oseas, no estaria indicado
el que reciba esta tipo de
tratamiento.

Un aspecto a tener en
cuenta podria ser si a pesar
del tratamiento cuando se
hace una densitometria de
control el tratamiento que
esta recibiendo no funcio-
na o usted presenta una
masa 6sea muy baja.
Existe otro tipo de terapia
muy atractiva, que consiste
en una inyeccion anual, sin
embargo este tratamiento
esta pendiente de comercia-
lizacion.

En su caso, dado que no
comenta que haya presen-
tado efectos secundarios,
etc, parece que el trata-

miento que usted estéa reci-
biendo es adecuado y no
creemos que precise reali-
zar ningdn tipo de modifi-
cacion en el mismo. En
todo caso, ante duda, le
aconsejamos que lo comen-
te con su médico.

Dr. J. L. Fernandez Sueiro
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Un adecuado tratamiento de los pacientes
con AR mejora su calidad de vida

(D>

B LR.- Dr. José Ivorra.

n un reciente articulo de Pin-
E cus et al, que aparece en el

ndmero de abril de la revista
Artrhtitis and Rheumatism (2005;
52: 1009-1019), se compara el
dano articular, la discapacidad, y
los resultados analiticos de
pacientes con artritis reumatoide
tratados seglin la pauta habitual
entre los afios 1984-1986 y otro
grupo de pacientes de similares
caracteristicas tratados con el tra-
tamiento habitual entre los afios
1999-2001.

Los autores detectan que los
pacientes estudiados en el afo
2000 tenfan menor dafio radiolé-
gico, menor discapacidad, reac-
tantes de fase aguda en niveles
mas bajos e indices de actividad
de la enfermedad menores que el

grupo de pacientes de los afios 80.
La principal diferencia la encon-
traron en el mayor uso de farmacos
modificadores de la enfermedad
(87% de los pacientes en el afo
2000, frente al 34 % en el afo
1985) y sobre todo al mayor uso de
metotrexato ( 76% frente al 10%
respectivamente).

Vemos como la década de los
noventa podrfa considerarse como
la década del metotrexato. La
amplia utilizacion de este farmaco
supuso un gran avance en el trata-
miento de la artritis reumatoide.
Entre sus caracteristicas diferen-
ciales respecto a los farmacos
anteriores destacan su rapidez de
accion (entre uno y dos meses los
pacientes encontraban mejorfa),
pero sobre todo su buena toleran-
cia que hace que los pacientes

puedan permanecer durante largo
tiempo beneficiandose de su efec-
to. Los tratamientos anteriores,
fundamentalmente las sales de oro
y la D penicilamina, tenfan un ini-
cio més lento de su efecto terapéu-
tico, y aunque eran eficaces,
pocos pacientes se beneficiaban
de ellos por su alta tasa de abando-
no por los efectos secundarios.

Es de esperar que durante la
década del 2000, la década de los
bioldgicos, los pacientes con artritis
reumatoide mejoren mas en su cali-
dad de vida. Falta por conocer si su
perfil de seguridad y precio permiti-
ra que los nuevos farmacos biol6gi-
cos se utilicen durante mucho tiem-
po en los pacientes con artritis reu-
matoide. Este aspecto es el que
marcara el cambio del pronéstico a
largo plazo de la enfermedad.

Mas del 30% de los
pacientes con EPOC tienen
osteoporosis

BLR.- Dr. José Rosas.

Los pacientes con enferme-
E dad pulmonar obstructiva cré-

nica (EPOC) con frecuencia
presentan osteoporosis (OP). La
prevalencia de OP varia, segln las
series, entre el 30% y 60% de los
pacientes.

Algunos estudios demuestran
que el 30% de los pacientes con
EPOC pueden presentar fracturas
vertebrales.

Recientemente el grupo de

reumatologia del Hospital de
Sabadell ha publicado un estudio
en 150 varones con EPOC, en el
que analizan la prevalencia de
OP vy la utilidad de la densitome-
tria 6sea de falange (AccuDEXA)
como prueba de cribado para la
deteccion de OP (E. Casado, et al.
Reumatol Clin 2005;1:7).

En todos los pacientes se com-
pard el resultado de la densitome-
tria 6sea de falange con la densi-
tometria 6sea lumbar y de cadera

con técnica DEXA, consideradas
como patrén oro para el diagnos-
tico de OP.

Los autores demuestran OP, por
densitometria lumbar o cadera, en
el 34% de los pacientes. El estudio
confirma que la toma de corticoi-
des y la gravedad de la EPOC se
correlaciona con la presencia de
OP (p =0.005 y p = 0.02, respecti-
vamente).

La correlacién entre la densito-
metrfa de falange y la lumbar y
cadera fue buena (r: 0.6). El mejor
punto de corte para el diagndstico
de OP con la densitometria de
falange fue para un indice de T de -
0.8 DE (sensibilidad: 85%, especifi-
cidad: 63%, valor predictivo positi-
vo: 56%, valor predictivo negativo:
89%).

Con este indice de T en AccuDE-
XA, se hubieran evitado el 44% de

(sigue en pdg. 40)
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(viene de pdg. anterior)

las densitometrias de columna lum-
bar o cadera.

Los resultados de este estudio
sefialan que la evaluacién para des-
cartar osteoporosis en los pacientes
con EPOC deberia ser obligada, por
su elevada prevalencia. Por otra
parte, el uso de la densitometria
periférica de forma correcta, puede
ser una prueba de interés como
prueba de cribado inicial. Esta tiene
la ventaja de ser una prueba més
accesible, rapida, barata y ademas
portatil.

Articulo origen: E. Casado, M. Larrosa,
E. Naval, et al. Osteoporosis en el
varén con enfermedad pulmonar obs-
tructiva cronica. Utilidad de la densito-
metria de falange (AccuDEXA) como
método de cribado diagndstico. Reu-
matol Clin 2005;1:7-11.

En agosto
de 2006,
Congreso de
la PANLAR
en Lima

El XIV Congreso de la Liga Pana-
mericana de Asociaciones de Reu-
matologfa (PANLAR) tendra lugar
del 19 al 23 de agosto de 2006 en
Lima, coincidiendo con el sexagé-
simo primer aniversario de la orga-
nizacion y el vigésimo quinto de la
Sociedad Peruana de Reumatolo-
gia. En el contexto del programa
tendra lugar un simposio de la
EULAR con intervencién de lide-
res de opinién europeos. En el
comité organizador internacional
figura el espafiol Ricard Cervera.
El temario abarca todo el amplio
espectro de las enfermedades reu-
maticas y aborda también curiosi-
dades cientifico-histéricas como
las “Enfermedades reumaticas en
la América Precolombina”.

Discrepancia en los criterios
para solicitar densitometrias

B LR.- Dr. José Ivorra.

no de los principales pro-

blemas en el abordaje de

la osteoporosis estriba en
la ausencia de criterios uniformes
para seleccionar a los pacientes a
los que se les va a realizar una den-
sitometria. En un estudio que apa-
rece en el primer ndmero de la
revista Reumatologia Clinica (Reu-
matol Clin 2005; 1:12-9) se anali-
za la prevalencia de la indicacion
de densitometria en pacientes
remitidos para estudio de osteopo-
rosis a las consultas de reumatolo-
gla. La indicacion se evalla
mediante tres conjuntos de crite-
rios para detectar pacientes con
alto riesgo de osteoporosis elabo-
rados por la Organizacién Mun-
dial de la Salud (OMS), la Agencia
de Evaluacion de Tecnologia Médi-

ca de Cataluna (AETM), y el Comi-
té Internacional de Gufas Clinicas
en Osteoporosis (CIGCO).

En primer lugar se observa una
gran discrepancia entre los resulta-
dos, segtin se apliquen unos criterios
u otros. Los de la AETM son més res-
trictivos, pero de cualquier forma en
el 45% de los pacientes estarfa indi-
cada la realizacién de una densito-
metria. Si se aplican los criterios de
la OMS, el 77% de los pacientes pre-
cisarfan densitometria. Con los crite-
rios de la CIGCO esta cifra se situarfa
entorno al 62%.0tro aspecto intere-
sante es el de que estos criterios tie-
nen una utilidad diferente segln la
edad de las pacientes.

En definitiva la respuesta a la
pregunta: “;A quién realizar una
densitometria?”, no es sencilla ni
definitiva.

Buenos resultados de la
fisioterapia en la tendinitis
de hombro

B LR.- Dr. José Rosas.
| dolor de hombro provoca
E con frecuencia dolor e inca-
pacidad en la poblacion
general. La incidencia general
alcanza a 11 de cada 1000 perso-
nas cada afo, de las que la patolo-
gfa del manguito de los rotadores
es la causa en 4 de cada 1000 per-
sonas. El manejo terapéutico gene-
ral se basa en tratamiento conser-
vador con farmacos antiinflamato-
rios, infiltraciones locales con cor-
ticoides y fisioterapia. En los casos
resistentes se valora la cirugfa.
Recientemente se ha publicado

un estudio danés (Haahr JP, et al.
Ann Rheum Dis 2005;64:760), ran-
domizado y controlado, en 90
pacientes con dolor en hombro por
patologia de pinzamiento subacro-
mial (impingement). Después de 1
ano de seguimiento, no encontra-
ron diferencias al comparar el trata-
miento con fisioterapia frente a
cirugia con descompresién por
artroscopia, analizado mediante
escalas de dolor y de funcién (Indi-
ce de Constant). Quedan preguntas
para responder. Sin duda en la
actualidad no se puede dar una
indicacion terapéutica unitaria.
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DESPUES DE 3 ANOS DE TRATAMIENTO CON ENBREL MAS METOTREXATO

(D>

El 51% de los pacientes con AR
recuperaron la funcionalidad

Durante el Congreso anual de
E la Liga Europea contra las

enfermedades  reumaticas
(EULAR), celebrado recientemente
en Viena, los especialistas en reu-
matologfa han tenido ocasién de
asistir a la presentacion de los resul-
tados del estudio TEMPO (Trial of
Etanercept and Methotrexate with
Radiographic Patient Outcomes).
Después de tres aiios de seguimien-
to del estudio TEMPO, “el 51% de
los pacientes con artritis reumatoi-
de que recibieron Enbrel, mas
metotrexato recuperaron su funcio-
nalidad normal, definida por el
indice de funcionalidad HAQ
(Health Assessement Questionnai-
re) £ 0,5” explica el doctor Jests
Tornero, presidente de la Sociedad
Espafiola de Reumatologia (SER) y
uno de los investigadores espafioles
del estudio TEMPO. Ademas, el
40,3% de los pacientes que recibie-
ron este tratamiento combinado
presentaron remision de los sinto-
mas clinicos, analizado mediante la
puntuacién DAS (Disease Activity
Score) < 1,6; y un 49,4% presenta-
ron una mejorfa del 70% segtn los
criterios de respuesta ACR (Ameri-
can College of Rheumatology,
ACR70), después de 3 afios de trata-
miento.

Estos resultados aportan adn
mas evidencia cientifica sobre la
significativa eficacia de Enbrel, para
tratar la artritis reumatoide, ya que,
en palabras del doctor Tornero, “los
resultados sobre el dafio estructural
que ofrece el estudio TEMPO toda-
via no han sido ofrecidos por nin-
guna otra terapia biolégica combi-

nada con metotrexato, aunque las
situaciones clinicas que se han
estudiado con otros agentes biol6-
gicos son diferentes”.

El estudio TEMPO, aleatorizado
y doble ciego, ha sido disefiado
para determinar la eficacia (clinica,
radiolégica y funcional), asi como,
la seguridad del tratamiento con
Enbrel,, metotrexato o la asociacion
de ambos en las lesiones articulares

Enbrel, (Etanercept)
mas metotrexato
demostro en el estudio
TEMPO la posibilidad

de reparar las lesiones

articulares,
repercutiendo
clarisimamente en la

mejora de la capacidad

funcional y de la
calidad de vida de los
pacientes

de 682 pacientes con artritis reuma-
toide (rango de evolucién de la
enfermedad: 6 meses — 20 afos), en
92 centros de Europa y Australia. En
este estudio participan siete centros
hospitalarios espafioles.

POSIBLE REPARACION

DE LAS LESIONES

En opini6n del presidente de la SER,
“el estudio TEMPO supone un avan-
ce en el conocimiento de las terapias
bioldgicas, porque es el primero en

el que se demuestra que una terapia
combinada, consistente en Etaner-
cept mas metotrexato, consigue
objetivos de respuesta clinica muy
altos y, lo que es mas importante,
apuntar la posibilidad de que se
pudieran reparar las lesiones estruc-
turales a nivel de grupo de pacientes
y, por supuesto, eso tiene una reper-
cusion clarfsima en la mejora de la
capacidad funcional y de la calidad
de vida de los pacientes”.

La combinacién de Enbrel, méas
metotrexato mejora la respuesta cli-
nica de los dos farmacos por sepa-
rado, debido a una sinergia de los
mecanismos de accién de ambos
sobre dianas terape(ticas que se
complementan, sin que esta mejora
se base en cambios de comporta-
miento inmunogénico o cambios
en la farmacocinética del farmaco.
“En la asociacion de Etanercept con
metotrexato, el metotrexato no alte-
ra ni la baja inmunogenicidad (que
ya de por si presenta Enbrel,) ni
modifica las caracteristicas farma-
cocinéticas de esta terapia bioldgi-
ca”, matiza el doctor Tornero.

El estudio TEMPO ha demostra-
do que la asociacién de Enbrel, més
metotrexato consigue las mejores
tasas de respuesta en inducir la
desaparicion de los signos y sinto-
mas de la artritis reumatoide, inhi-
bir la progresion del dafio estructu-
ral y mejorar la discapacidad func-
tional que provoca esta enferme-
dad. Junto a los excelentes resulta-
dos clinicos, hay que destacar que
el tratamiento con Enbrel,, en
monoterapia o asociado a metotre-
xato, fue muy bien tolerado.
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B Decalogo para reumaticos
En Viaje

Las enfermedades reumaticas son las enfermedades del aparato locomotor, es decir del
sistema organico que, constituido por huesos, misculos y articulaciones, nos permite
el movimiento. Las enfermedades reumaticas como la artrosis, la lumbalgia, la artritis,
las tendinitis o la osteoporosis, producen dolor y dificultan los movimientos y

desplazamientos de las personas que las padecen.

as vacaciones son un tiem-

po de relajacion y de dejar

atrés el estrés de la vida dia-

ria. Es muy agradable cono-
cer sitios nuevos donde disfrutar
con nuestros amigos y familiares.
Sin embargo, para un enfermo reu-
matico, el viaje que ello supone
puede representar una gran inco-
modidad y, en ocasiones, un autén-
tico calvario. No obstante, siguien-
do algunas sencillas normas, estos
pacientes pueden disfrutar de viajes
y vacaciones, de la misma forma
que aquellos que no tienen dichas
enfermedades. La Sociedad Espa-
fola de Reumatologfa, constituida
por los expertos espafoles en en-

fermedades del aparato locomotor,
publica estas normas a modo de de-
calogo con el deseo de que sean
Gtiles a los pacientes que sufren de
reumatismo.

m 1- Que el reumatismo

no le impida viajar

Cualquier persona con un proble-
ma reumatico puede sentirse ate-
morizada ante la perspectiva de
un viaje, con todos los inconve-
nientes que representa. Llevar ma-
letas, caminar mucho tiempo, uti-
lizar transportes incémodos...son
aspectos nada faciles, que pueden
retraernos de viajar. Sin embargo,
con un mfnimo de organizacion,

el reumatismo no ha de ser un im-
pedimento para disfrutar de unas
necesarias vacaciones.

W 2. Sea realista

Adapte su viaje a sus limitacio-
nes. Puede que para usted no sea
lo mé&s aconsejable un viaje por
las montanas del Nepal que so-
brecargara sus articulaciones en-
fermas, pero existen otras muchas
posibilidades que pueden hacerle
disfrutar. Lleve su propio ritmo;
no tiene por qué cumplir la pro-
gramacién de actividades de las
agencias o de los hoteles, que es-
tan pensadas para personas que
no tienen enfermedades.
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m 3- Programe todos

los detalles

Planifique su viaje al maximo posi-
ble. No deje las cosas a la improvi-
sacién. Cualquier dificultad supon-
dra para usted un sobreesfuerzo y
un gasto de energfa. Haga las reser-
vas en hoteles y companias de via-
je, y tenga todos los billetes que ne-
cesite con varias semanas de ante-
lacién. Si va a viajar en coche, no
programe hacer cada dia un niime-
ro excesivo de kilémetros; es mejor
repartir el total del viaje en etapas
mas cortas. Después del viaje haga
un dia completo de descanso.

m4- Explique su

enfermedad en la

compaiiia o agencia

de viajes

Esto puede permitirle conseguir los
asientos mas espaciosos, como los
de la salida de emergencia en el
avion. En el aeropuerto acuda al
mostrador de la compafia a fin de
conseguir  servicios especiales,
como una silla de ruedas o un vehi-
culo de transporte. Contrate hoteles
que tengan habitaciones y servicios
especiales, si tiene una incapacidad
severa o necesita silla de ruedas.

m 5- Procure conseguir
viajes directos

Evite los traslados excesivos, con
conexiones apretadas o esperas
muy prolongadas. Evite también los
dias y las horas "punta". Todo ello
son factores que pueden incremen-

tar su grado de fatiga. Si viaja en co-
che, haga paradas con frecuencia
para descansar.

m 6- Lleve en un holso de
Mano todas las cosas fundamenta-
les. Junto con sus documentos y bi-
lletes de viaje, ponga también sus
medicamentos, algin alimento li-
gero como fruta o yogourt que pue-

Una enfermedad
reumatica no debe
impedir viajar,
siempre que se
adopte una serie
de precauciones
l6gicas e
indispensables

de necesitar para tomar la medica-
cién, y una pequefia almohada o
collarete cervical para poder echar
algtin suefo durante el viaje. Lleve
también un informe actualizado so-
bre su enfermedad y su tratamiento,
por si tiene que acudir a otro médi-
co. No olvide su cartilla del Sistema
Nacional de Salud. Si viaja al ex-
tranjero, obtenga un seguro que cu-
bra razonablemente las emergen-
cias que pueda necesitar.

m 7- No transporte excesivo
equipaje Procure utilizar maletas

Decalogo / Reuméticos en viaje Q://j

con ruedas, que son mas faciles de
mover. Dentro de su maleta organi-
ce el espacio cuidadosamente. Si
viaja en avion, procure asegurarse
de que no lleva tijeras, cortaufas,
navajas... que le obligaran a perder
tiempo, y a un sobreesfuerzo, al pa-
sar por los detectores de metales.

m 8- Haga los ejercicios que
le han recomendado contra la
enfermedad, antes del viaje y du-
rante las paradas. Ello le evitard la
rigidez y el dolor que puede causar-
le la inmovilidad. Si un viaje en
avion o en tren es largo, es conve-
niente levantarse cada hora y cami-
nar durante 5 minutos. En los viajes
en autobus, flexione y estire sus ar-
ticulaciones, y asegtrese de que se
hacen las suficientes pausas.

m 9: Lleve vestidos amplios y
calzado comodo Esto facilitara
un movimiento mas facil y suave de
sus articulaciones. El zapato ha de ser
ancho, con una pequefa cufia en el
talén. No son aconsejables ni los ta-
cones elevados, ni los zapatos planos.

m 10- Consulte con su médico
previamente Informese de si su en-
fermedad reumética tiene alguna li-
mitacion especial. El sol y la playa
suelen ser favorables en determina-
das enfermedades como la psoriasis
o la osteoporosis, pero pueden perju-
dicar otras como el lupus. Conozcassi
necesita alguna dieta, o puede comer
libremente en su punto de destino.
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Humanidades / El mal de la rosa

PROF. DR. ANTONIO CASTILLO-OJUGAS

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

Humanidades

“Aunque los sintomas de esta

enfermedad sean diversos y

suficientemente terribles, no

obstante, su nombre vulgar
proviene tan s6lo de uno de ellos
que consiste en una espantosa cos-
tra que, si recién salida no produce
en la parte afecta més que rojez y
aspereza, a la larga degenera en
forma de costra muy seca, escabrosa
y negruzca...” Asi comienza la des-
cripcion del “mal de la rosa” el Dr.
Gaspar Casal (1680-1757) en su
“Historia natural y Médica del Princi-
pado de Asturias”, publicada pdstu-
mamente en 1762.

Como se observa en el grabado,
“es condicion tan precisa que se
halle adherido a los metacarpos y
metatarsos de manos y pies” y tam-
bién en la parte anteroinferior del
cuello, en forma de “collar”. Son
zonas del cuerpo expuestas al sol y
los pies también lo eran porque
aquellas pobres gentes que lo pade-
cian, iban con frecuencia descalzos.

Ademés de estos sintomas dérmi-
cos, Gaspar Casal hace mencion a
los digestivos con diarreas y acidez
de estémago y los neurolégicos que
terminaban en demencia casi siem-
pre mortal. Observé la enfermedad
entre personas miseras que se ali-
mentaban precariamente a base de
maiz, pan cocido no horneado, cas-
tafias, berzas, nabos y practicamen-
te nunca carne, pocos huevos y que
ala escasa leche que ingerian le qui-
taban la nata para venderla.

Llamaba la atenciéon a nuestro
investigador que aunque habfa
muchisimos rasticos en el principa-
do que se alimentaban precaria-

El mal de la rosa:

Una avitaminosis historica

En 1937 se comproho que el acido
nicotinico o nicotinamida, perteneciente
al complejo vitaminico B, era factor
preventivo de la pelagra

mente, s6lo encontrd la enfermedad
en algunos valles del interior y no en
la costa, sefialando un hecho impor-
tantisimo para su tratamiento y fue
que “el cambio de los alimentos por
otros de sustancias mas grasas ha
sido muy (til para la disminucién de
este mal”. Como dato concluyente
refiere el caso de una mujer en esta-
do demencial, muy grave, que se
cur6 totalmente con una dieta de
mantequilla “que tomaba casi hasta
saciarse”. Todos sus casos mejora-
ron con una alimentacién proteica

ademas de propinarles las purgas y
otras medidas terapéuticas propias
de la época.

Gaspar Casal hace una descrip-
cion magnifica de la pelagra, que sig-
nificaba “piel aspera”, enfermedad ya
conocida en otros paises, como ltalia,
donde a finales del XVIII fueron publi-
cadas por Gaetano Strombio un gran
nimero de “Observaciones hechas
en el Real Nosocomio de Pelagrosos”
de Népoles y avanzando en el tiempo
diré que en el siglo pasado y princi-
pios de éste padecieron la enferme-

Foto 1 - Dorso de mano con las costras tipicas de la pelagra



LOS REUMATISMOS / MAY-JUN 2005

LA b

- S b
i
dide i "
- ;'_.., - 48 vl

I",-' . ":]’l‘ba--

Humanidades / El mal de la rosa Q—__/‘/j

Los sintomas de la pelagra no eran sélo
dérmicos, sino digestivos y neurolégicos
que terminaban en demencia
casi siempre mortal

dad miles de habitantes del sur norte-
americano. De tal manera que en
1914 Joseph Golberger pudo demos-
trar que los nifios pelagrosos de un
orfelinato de Missisippi se curaron
todos ddndoles una dieta racional y,
por el contrario, aparecio la pelagra
en un grupo de voluntarios de un
penal tras varios meses de privacion
proteica. Poco después, en 1917, se
descubrié que la “lengua negra del
perro”, enfermedad equivalente a la
pelagra humana, se curaba con leva-
dura de cerveza, llaméandose a su

componente activo, factor P.P. (pre-
ventivo de la Pelagra) que veinte afios
después se comprobd era el 4cido
nicotinico o nicotinamida, pertene-
ciente al complejo vitaminico B.
Algunos de los datos aportados
por Casal tienen facil respuesta, mas
otros no. Los enfermos se curaban
rapidamente al mejorar su paupérri-
ma dieta porque el factor PP es una
vitamina que procede del triptéfano,
aminoacido esencial muy abundante
en alimentos como la carne, huevos
y leche completa. Sesenta mg. de

triptéfano originan 1 mg. de 4cido
nicotinico, por lo que pronto se llega
a la dosis curativa y es sencillo man-
tener una dosis preventiva. Mas ;por
qué Casal asegura haber encontrado
la enfermedad sélo entre aldeanos de
los concejos de Regueras, Llanera,
Corvera y Carrefio y no en otros? y
spor qué Maraién en su famoso viaje
a la Hurdes en 1922 asegura no
haber visto “ninglin caso de pelagra
ni beri-beri” entre aquellas gentes
paupérrimas que a veces se quejaban
de terrible dolor de estémago, “dolor
de hambre” por irritacién de jugos
gastricos en la mucosa? Tal vez en el
complejo  mecanismo  vitaminico
existan alteraciones genéticas del
metabolismo del triptéfano -que, por
cierto, requiere la colaboracion de la
vitamina B6 (piridoxina)-, que predis-
pongan a este padecimiento pelagro-
s0. También se ha discutido la posible
relacion con otro padecimiento
metabdlico, la porfiria, e incluso se
habla de una porfiria pelagrosa.

Afortunadamente en  nuestro
medio ya no se ven casos del “mal
de la rosa” tan manifiestos como los
observados por Casal, pero si algu-
nos estados pelagroides en enfermos
con graves padecimientos intestina-
les que dificultan la absorcién de
triptéfano, alimentacion artificial y
otros sindromes carenciales como el
que puede conducir a la anorexia.

Fue también gran mérito de
Casal descartar el origen infeccioso
de la enfermedad vy, sobre todo,
seguramente influido por el Padre
Feijoo, eliminar todo tratamiento
supersticioso pues la cura del “mal
de larosa” por ensalmos y conjuros
esta transcrita muchas veces en los
legajos de la Inquisicion al ser muy
frecuentemente tratado por brujas y
hechiceras.

Foto 2 - “Localizaciones cutaneas del mal de la rosa” en la obra del Dr . Gaspar Casal “Historia Natural y Médica del Principado de
Asturias”, publicada en 1762: B- “Collar de Casal”. C-Metacarpos (dorso de manos). D-Metatarsos (dorso de pies).
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— ESPONDILITIS.INFO HH
= http://www.espondilitis.info ot
Z i I &t‘i}\\;@ 5
% }iﬂlﬂl:lgﬂz:t' lawebdelaksy  weh dedicada integramente a la espondilitis anquilosante. Profundiza
— “t e l——— sobre la enfermedad, su diagndstico, afecciones, tratamientos y ejerci-
7. - . Algunas noticias y articulos de investigacién amplian el conteni-
e S : __— | doinformativo. Por otro lado, en la seccién “médicos” los profesiona-
Z les responden a cuestiones sobre reumatologia, enfermerfa, rehabilita-
] R e i AR cién y psicologia. Se puede participar en encuestas y opinar sobre tera-
< St s pias, medicamentos y entidades relacionadas con la espondilitis.
—— Pioximo Clisl
@) En DETALLE EJERCICIOS
@) (Dentro del apartado “Espondilitis”)
—]
@) Serie de ejercicios recomendados para hacer a diario. Se hace hincapié en
= la posicion de la espalda y aumentar el radio de accién de ciertas articula-
<C ciones, especialmente los hombros y la cadera. Es importante conservar los
E musculos fuertes y aprender a estirarlos.
—
=
= L
- ORTHOPAEDICS & SPORTS MEDICINE - UNIVERSITY S
oA OF WASHINGTON @%:f@iﬁig%gﬁf
S Orthopasdic Surgery and Sports Medicnest|  NEtPz//WWW.orthop.washington.edu M
Unlversity of ¥ashingoon
(/J urgean fasuby ghUnncrsty o Washingion Depadmd L. .. L qe . . .
o e s s wens]  Sitio de medicina ortopédica y deportiva perteneciente a la Univer-
- sidad de Washington que trata sobre la artritis en varios de sus con-
) tenidos. Destacan su amplio conjunto de articulos para el conoci-
] miento del paciente, informaciones para médicos profesionales y
m recursos multimedia: fotos y videos de ejercicios, técnicas quirdirgi-
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EN DETALLE SOBRE LA ARTRITIS
(Click en Arthritis, dentro del desplegable “Patient Information”)

Este espacio de la Web esta centrado totalmente en esta enferme-
dad. Articulos elaborados por los médicos facultativos de la Uni-
versidad donde se detalla cémo puede el paciente manejar su
dolencia, qué medicamentos hay en la actualidad, ctales son los
diferentes tipos de artritis, etc.

GLOBAL es la valoracion global de la Weh comentada, teniendo en cuenta los siguientes aspectos: CONTENIDD Utilidad de la informacidn
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LLIGA REUMATOLOGICA CATALANA
http://www.lligareumatologica.org/

] Web en catalan y castellano de la Lliga Reumatolégica Catalana, asocia- m 4
: cién que ofrece al paciente informacion de cémo tratar su enfermedad, e Est
recursos sociales y laborales, ayuda y asesoramiento profesional, grupos F{)‘ a

de ayuda mutua y grupos terapéuticos, actividades lidicas y de rehabilita-
cion, espacios de sensibilizacion y de reivindicacién, publicacién de una
revista y calendario de ciclos de conferencias.

EN DETALLE INFORMACION PARA PACIENTES S (A | W L
(Click en “Informacién para pacientes”) s TR i s i ¥

o EEETTTERE
Distribuidos en un abecedario, el visitante puede consultarde laAalaZ s e i i s k0
articulos que amplien su conocimiento acerca de las enfermedades reu- TR e e ey
maticas y algunos de los tratamientos existentes. =

Hay, aiqunas entomedaces mEUMAtEas g2 son =

A ettt y weali
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ABOUT ARTHRITIS i
http://arthritis.about.com/ g —

oo DN TRy VOU
Miniweb sobre artritis perteneciente a About.com, un portal en len- ‘{ wos ¥ Teauip K s

gua inglesa que aporta consejos, practicas y soluciones para pro- Abaut ...
blemas de salud y otros temas cotidianos. el <
Dejando a un lado sus secciones comerciales, hay apartados que o r—

contienen informacion interesante. En “Essentials” se describe fun- e e ]
damentalmente la enfermedad y sus sintomas, y en “Articles & '
Resources” se accede a variados articulos de utilidad. La Web dis- T o
pone tambien de un Foro que, eso sf, requiere registro. & m

Commiati
men TNT 1

ARTICULOS Y RECURSOS SOBRE ARTRITIS
(Click en “Articles & Resources”)

Al hacer click sobre la seccién salta un desplegable para
seleccionar los diferentes temas: tipos de artritis, dolor, ciru-
gia, sintomas y diagndsticos, medicamentos, tratamientos,
dieta y prevencion, cuidados médicos, etc.

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