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El fatalismo es
culpable en
buena medida de
que el 40% de
los pacientes
reumaticos no
tenga controlado
su dolor

Pero frente a las mdximas fatalistas que invitan a la
resignacion pasiva, nos inclinamos por la reflexion clari-
vidente de Antonio Machado cuando nos indica que los
caminos se hacen andando. Incluso a pesar de que la
propia medicina da cobijo a un cierto fatalismo ante la
evidencia de que los avatares bioldgicos de cada cual
estdn radicalmente condicionados por su herencia gené-
tica. Porque incluso la genética puede hoy ser corregida
en parte y habra de serlo mas todavia en el futuro cuando
se consoliden los nuevos hallazgos en este campo.

del fatalismo

a tentacién del fatalismo es un factor negativo que amenaza a
diario la préactica clinica. Maxime habida cuenta de los tiempos
estrechos en que se desarrolla la consulta. Y es una tentacion que
puede afectar tanto al médico como al paciente de cualquier cul-
tura. La médxima coranica de que “el hombre lleva su destino colgado
de su cuello” se da la mano con la judeocristiana de
que “cada hecho tiene su tiempo marcado en el cielo”.

El vicepresidente de la SER, Dr. Javier Ballina,
lanzaba una oportuna advertencia respecto a la
tentacion del fatalismo, con motivo del Dia Mun-
dial de la Artritis celebrado en Espana el pasado 1
de octubre: “La creencias erréneas mds peligro-
sas son que nada puede hacerse por esta enfer-
medad o que las enfermedades reumaticas son
cosa de viejos.” Se puede hacer y en ello se traba-
ja con intensidad a diario desde la SER y desde las
asociaciones de pacientes. Y una de esas tareas se
centra en sensibilizar a la poblacion acerca de
que las enfermedades reumaticas, en su extensa y
variopinta gama, pueden afectar a cualquiera y a
cualquier edad, por lo que la vigilancia y el diag-
néstico precoz son fundamentales.

La campana que bajo el lema “La artritis no espera” ha puesto en marcha
la Sociedad Espafiola de Reumatologia esté orientada hacia estas metas, pre-
sidida por el criterio que expone en estas paginas el Dr. Francisco Javier Pau-
lino, ex presidente de la LIRE: “El paciente es nuestra razon de ser”

Al mismo tiempo el espiritu de la campafa SER 2005, conectando
con el inicio de esta reflexion, se orienta claramente a evitar la tentacion
del fatalismo, culpable en buena medida de que el 40% de los pacientes
reumaticos no tenga suficientemente controlado el dolor, como ha recor-
dado el presidente de la SER, Dr. Jesus Tornero, con motivo del | Simposio
sobre Dolor celebrado el pasado 22 de octubre, del que ofrecemos
amplia informacion en estas pdginas.

Incluso la
genética puede
hoy ser corregida
en parte y habra
de serlo mas
todavia en el
futuro
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. DR. FRANCISCO JAVIER PAULINO

JEFE DE SERVICIO DE REUMATOLOGIA, HOSPITAL GENERAL DE CIUDAD REAL

% “El paciente
© es nuestra
razon de ser”

Texto e imagen Carmen Salvador

|

EL DR. . | 0 | 0
lleva 38 afios como reumatélogo y exceptuando los cuatro que pasé en la Fundacion Jiménez
Diaz, “con los doctores Vallado, Gijon y Beltran”, el resto ha ejercicio en el hospital General
de Ciudad Real, ahora como Jefe de Servicio de Reumatologia. Manchego de nacimiento, de
la misma ciudad donde ejerce, es uno de los reumatélogos mas involucrado con los problemas
de los pacientes. Ex presidente de la Liga Reumatoldgica Espafiola (LIRE), ahora intenta crear
una confederacion de asociaciones, porque “el futuro de la sanidad pasa por involucrar a los
pacientes en la toma de decisiones”.
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| Dr. Paulino piensa que
no se cre6 enemigos
mientras estuvo al frente
de la LIRE, aunque “tam-
poco me preocupaba cre-
arlos; lo que si tengo
entre ellos son buenos amigos”.

-3Qué le ha aportado su contac-
to con las asociaciones?

-Mucho.  Personalmente  he
aprendido a implicarme en su pro-
blematica. No habra aumentado mi
caudal cientifico por esta relacion
—para ello hay otros medios-, pero
ha aumentado mi capacidad de
sensibilizarme ante los problemas
de los enfermos, eso sin la menor
duda, y por ello nunca les estaré
suficientemente  agradecido. Es
mas, los residentes de mi servicio
han empezado a rotar por las aso-
ciaciones, porque aparte de cono-
cer las enfermedades reumaéticas,
es muy necesario conocer a los
enfermos reumaticos, aparte de que
no entiendo la medicina sin los
pacientes, ellos son nuestra razén
de ser.

-;Por qué una confederacion de
asociaciones? ;Qué va a pasar con
la LIRE?

-La LIRE tuvo su momento, hasta
que se fueron creando otras asocia-
ciones de pacientes mas especificas
de enfermedades concretas y ligas
por comunidades. A partir de ahi
hay un acuerdo general de que
tenemos que tener una voz comin
que represente de una forma mas
institucional a los pacientes reuma-
ticos, cuando haya necesidades
que plantear, derechos que exigir y
otras reivindicaciones sociales,
laborales y hasta econdmicas. Y
para ello estamos trabajando ahora,
para crear la Confederacién Espa-
fola de Pacientes Reumaticos.

POR UNA MAYOR

PARTICIPACION DEL PACIENTE

Para el doctor Paulino la parte rei-
vindicativa, la colaboracion con el

:\,\-ﬂ Entrevista / Dr. Francisco Javier Paulino

“El futuro de la sanidad pasa por involucrar
a los pacientes en la toma de decisiones”

paciente, es de suma importancia.
“El paciente tiene que ser mucho
mas participativo en todo lo que
gira en torno a su salud. Es un
derecho basico, totalmente inalie-
nable, amparado por la ley, como
la Ley de cohesion y calidad, o la
propia Ley de los derechos del
paciente... Pero esta prevision
legal no va acompafiada atn del
paso que deben dar, para que sea
una realidad, tanto la Administra-
cién como los sanitarios.”

-No es una tarea facil...

-No lo es, pero el camino del
futuro de la sanidad va por ahi
indudablemente. En un pais
democratico las asociaciones de
pacientes van teniendo un mayor

peso, con derecho a hablar y a
hacerse ofr. Por supuesto, que se
investigue, pero que no se dejen
de lado esos otros aspectos funda-
mentales y muy concretos que le
interesan al paciente: coémo acce-
der a los servicios de rehabilita-
cion, a determinados tratamientos,
a una unidad de referencia, o
cémo llegar cuanto antes a un reu-
matdlogo y no a otro especialista...

MEDICINA HUMANISTICA,

MEJOR Y MAS BARATA

Segln el doctor Paulino hay en la
actualidad cierta descoordinacion
entre las distintas especialidades
que atienden al paciente reumati-
co, desde atencion primaria, a

“Por supuesto, que se investigue, pero que no se dejen de lado esos otros
aspectos fundamentales y muy concretos que le interesan al paciente”
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trauma, neurocirugia, rehabilita-
cién, reumatologfa... “Cada uno
pide sus pruebas y el paciente va
acumulando tiempos de espera”.
“Algln dia conoceremos cuanto
ahorran las asociaciones resol-
viendo problemas que tienen en
comln. Este movimiento de los
pacientes tendra que vencer
muchas resistencias y muchas reti-
cencias, pero tienen que participar
activamente ante las decisiones de
los sanitarios.”

“Un problema fundamental es
que el avance técnico ha desplaza-
do totalmente la parte mas clinica.
La relacién con el paciente se dis-
tancia. Muchas veces en lugar de
ir a que el médico lo vea, va a
pedir una determinada prueba,
“vengo a que me hagan una reso-
nancia”; eso es muy comdn, y
conlleva el consumo de peticiones

Entrevista / Dr. Francisco Javier Paulino w

y pruebas que muchas veces no
son necesarias.”

-;Llega a entenderlo el paciente?

-Lo entiende perfectamente si
se lo explicas y compartes con él
la toma de decisiones. Actuacio-
nes asi evitarfan muchas pruebas
innecesarias.

Uno de los mayores problemas
de estas asociaciones, segln el
doctor Paulino, es la falta de fon-
dos: ponerse en movimiento tam-
bién tiene unos gastos, y nadie les

“Existe cierta

descoordinacion entre
las especialidades que

atienden al paciente
reumatico: cada uno
pide sus pruebas y el
paciente acumula
tiempos de espera”

subvenciona nada. “Se olvida que
la medicina tiene que avanzar
mucho en el campo humanistico,
que es lo que hace una medicina
mejor y mas barata; medicina
compartida con el paciente.”

FALTAN CENTROS DE REFERENCIA
El ex presidente de la LIRE echa de
menos centros de referencia. “No
podemos tener todo en todos los
sitios, pero deberia haber estos
centros  especializados donde
pudieran acudir pacientes de cual-
quier comunidad, cumpliendo los
requisitos necesarios.”

Aln no hace mucho habia un
solo reumatélogo en la Comuni-
dad de Castilla-La Mancha, el doc-
tor Javier Paulino. “Ahora hay 8 en
Ciudad Real y hasta 4 y 5 en cada
una de las otras provincias. Esta-
mos en la linea de lo que reco-

mienda la OMS, un reumatélogo
por cada 50.000 habitantes. La
direccion del hospital y la admi-
nistracion han apoyado la especia-
lidad, por las 20.000 visitas anua-
les, por la eficacia y la eficiencia
que estamos consiguiendo, lo que
lleva a un desarrollo modélico de
la reumatologia en Castilla La
Mancha.”

-;Cree que los reumatélogos
estan suficientemente sensibiliza-
dos con la problemdtica del
paciente?

-Pienso que deben involucrarse
mas y asi lo entiende la actual
Junta Directiva de la SER. Su vice-
presidente, el doctor Ballina, es de
alguna manera el responsable de
mantener relacién con las asocia-
ciones, una figura enormemente
vélida, y lo hace con auténtica sin-
ceridad y dedicacion.

Subraya el Dr. Paulino que hay
pocos reumatélogos y que hay que
pelear por remediarlo. “No pode-
mos olvidar que la poblacion va
envejeciendo y viviendo mas
anos, hay que ofrecerles el mejor
servicio al mejor coste. Las enfer-
medades reumaticas tienen una
enorme carga para el paciente y la
sociedad, la artritis reumatoide
acorta la vida del paciente, las
fracturas de osteoporosis son una
de las principales causas de muer-
te en las mujeres de edad avanza-
da y los procesos degenerativos
son la primera causa de bajas
laborales en Espaia. Frente a todo
ello juegan un papel importante
las asociaciones, estamos ante un
desperdicio de energia impresio-
nante.”

Entre la actividad clinica y la
“pelea” por la creacién de la Con-
federacion de Pacientes Reumati-
cos, que agruparia a mas de 60
asociaciones, el doctor Javier Pau-
lino a veces saca tiempo libre,
“para estudiar, oir masica y leer
mucho de la historia de Espafia”.

“Un problema fundamental es que el avance técnico
ha desplazado totalmente la parte mas clinica”

(O
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ristico de las enfermeda-
des reumaticas no tiene
una funcién biolégica,
sino que produce sufri-
| —1 miento y altera todos los
componentes de relacién personal,
familiar y social, afecta a las activi-
dades laborales y de la vida diaria.
Tiene ademas unos costes asisten-
ciales y laborales muy elevados.
Practicamente el 95% de las enfer-
medades reumaticas cursan con un
gran dolor para el paciente, y a
pesar de todos los tratamientos, un
40% de ellos no lo tiene suficiente-
mente controlado, sefala el doctor

—1
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;. 'Je'sﬂs Tornero, presi

. I SiIMPOSIO DOLOR EN REUMATOLOGIA DE LA SER

El 40% de los pacientes reumaticos
no tiene suficientemente controlado

r

Sociedad Espafiola de
gfa que ha celebrado ¢

sobre Dolaé'l 22

Guadalajara. En este simposio, que
reunio a un gran nimero de espe-
cialistas en reumatologia y dolor, se
presentaron los primeros documen-
tos de consenso sobre la utilizacion
de opioides en el dolor reumatol6-
gico y sobre el tratamiento de la
fibromialgia.

EL DOLOR Y SUS CIRCUNSTANCIAS
“En el enfoque del dolor hay que
tener en cuenta la causa que lo ori-
gina, los mecanismos que intervie-

nen en la transmision del dolor y la
vivencia personal y psicoldgica del
paciente”, sefiala el doctor Javier
Vidal Fuentes, miembro del Comité
Cientifico del Simposio y responsa-
ble de la Unidad de Dolor Reuma-
tolégico del Hospital Universitario
de Guadalajara, una de las pocas
Unidades de estas caracteristicas
que existen en nuestro pafs.

El dolor reumatico mas frecuen-
te es el dolor inflamatorio por
lesion de los componentes del apa-
rato locomotor, como el hueso, el
cartilago, los ligamentos, tendones,
musculos, pero también puede
haber dolor neuropatico por afecta-

0N

Simposio / Dolor en Reumatologia Q—/_/:
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cién de los nervios periféricos o las
raices nerviosas, como es el caso de
la hernia discal con ciatica.

En el proceso de transmision de
la senal dolorosa intervienen milti-
ples sustancias y células, los neuro-
transmisores, asi como diferentes
receptores para las mismas que
contribuyen a modular, modificar,
ampliar e incluso a cronificar el
dolor. También hay sustancias pro-
pias del organismo capaces de dis-
minuir o inhibir la sensacién dolo-
rosa. Entre ellas se encuentran las
[lamadas endorfinas, sustancias
muy parecidas a los opioides
(como la morfina) lo que explica su
utilidad como analgésicos poten-
tes.

BAJoO coNsumO DE

OPIOIDES EN ESPANA

Segln el doctor Jests Tornero, el
consumo de opioides en Espafia es
bajo, con respecto a otros paises
occidentales, “sin duda por desco-
nocimiento de su farmacologia y el
miedo injustificado a los potencia-
les riesgos de uso”. Los farmacos

opioides han demostrado ser efecti-
vos en una parte importante de
pacientes con enfermedades reu-
matolégicas, como artritis reuma-
toide, aplastamientos vertebrales,
artrosis evolucionadas, osteoporo-
sis con fracturas, lumbalgias, cervi-
calgias, dolor neuropatico... Ade-

eficaces como monoterapia, aun-
que lo mas habitual es utilizarlos
conjuntamente con paracetamol,
AINE/COXIB y/o farmacos adyu-
vantes. Permiten reducir las dosis y
consumo de analgésicos y, ademas
de reducir el dolor, tienen un efecto
sedante, mejoran la capacidad fun-

“Los resultados de las técnicas
intervencionistas son buenos y no tiene por
qué haber efectos secundarios si se
realizan correctamente”

mas, la relacion beneficio-riesgo de
su utilizacién es favorable, con
unos criterios de seleccién y unas
normas de utilizacién adecuadas.
Segtn el documento de consenso
de la SER sobre utilizacion de
opioides, si el uso de farmacos tra-
dicionales no ha sido lo suficiente-
mente eficaz, el tratamiento con
opioides es licito y necesario

Los opioides son los analgésicos
mds potentes que se conocen. Son

cional y el estado de ansiedad aso-
ciado al dolor crénico.

FIBROMIALGIA:

AUN SIN DESENTRANAR

La fibromialgia (FM) es una enfer-
medad de etiologia desconocida
que se caracteriza por dolor créni-
co generalizado que el paciente
localiza en el aparato locomotor.
Ademas de otros sintomas como
cansancio intenso, entre las mani-
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| SIMPOSIO DE DOLOR EN
REUMATOLOGIA

CUADALAJARA, 272 do oclubre da

festaciones clinicas mas comunes
de la FM se encuentran alteraciones
del sueno, depresion, ansiedad,
rigidez articular, cefaleas y sensa-
cién de tumefaccion en manos,

Se calcula que en nuestro pafs
estan afectadas més de 700.000
personas, con una prevalencia
mucho mayor en la mujer que en el
hombre (21 a 1). Aparece en todos
los grupos de edad, en especial
entre los 40 y los 50 afios. En la
actualidad no se conoce el origen
ni los mecanismos por los que
actlia la enfermedad, aunque se ha
comprobado que el riesgo de pade-
cer la enfermedad en miembros de
una familia con fibromialgia es 8,5
veces mayor que en el resto de la
poblacion.

El conocimiento que el paciente
adquiera sobre su enfermedad, el
tratamiento farmacoldgico, la reali-
zacién diaria de ejercicio fisico
moderado y la terapia psicoldgica,
son los principios basicos del trata-
miento en estos pacientes. La utili-
zacion de farmacos esta dirigida a
la mejoria de aspectos parciales de
la FM, y no a la curacién de la

misma. En la actualidad no existe
ningtin medicamento aprobado por
la Agencia Europea del Medica-
mento o la FDA americana para el
tratamiento de la FM.

TECNICAS INTERVENCIONISTAS EN
EL DOLOR REUMATOLOGICO
El bloqueo neural, la radiofrecuen-
cia... son técnicas intervencionistas
que se utilizan cuando los trata-
mientos convencionales de farma-
cos y rehabilitacion no muestran
evidencias de respuesta al dolor en
las enfermedades reumaticas. Son
técnicas que se realizan desde hace
quince anos como un paso interme-
dio antes de recurrir a la cirugfa para
controlar el dolor, sefiala el doctor
Enrique Reig, director de la Clinica
del Dolor de Madrid, uno de los
mayores expertos en estas técnicas y
que ha intervenido en el simposio de
laSER

La técnica consiste en colocar
-mediante catéter- agujas lo més
cercano posible del nervio, donde se
aplica el anestésico, el antiinflama-
torio o electricidad (radiofrecuen-
cia). Segln este especialista, se

puede aplicar en cualquier nervio.
Los mas utilizados son los de la
espalda. Los resultados se obtienen
generalmente en una o dos sesiones,
aunque en otras ocasiones se van a
necesitar mas. Con el tiempo es pro-
bable que el paciente pueda necesi-
tar repetir el tratamiento.

Los resultados de las técnicas
intervencionistas son buenos y no
tiene por qué haber efectos secun-
darios si se realizan correctamente.
“No hay que olvidar que estamos
pinchando estructuras muy cerca de
la médula. Hay que tener un cuida-
do exquisito, hacerlo con radiosco-
pia, en un ambiente aséptico, lim-
pio, con la experiencia que exigen
estos tratamientos.”

Son técnicas mas frecuentes de lo
que el pablico piensa. “En la clinica
llevamos més de 15 aos realizando
estos tratamientos, con mas de un
centenar de pacientes al mes”. Estas
técnicas las realizan especialistas en
anestesia y reanimacion, “pero
puede emplearlas cualquier espe-
cialista que tenga formacion para
ello, como neurocirujanos o reuma-
t6logos”.
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DOCUMENTO DE CONSENSO DE LA SER SOBRE
TRATAMIENTO DE LA FIBROMIALGIA

El estrés puede actuar
como desencadenante

del2 Flbromialgia

a fibromialgia es una de mos por los que actia la fibromial- ha intentado demostrar la existen-
las enfermedades que gia (FM). cia de una personalidad bien defi-
mas insatisfaccion causa nida en los pacientes con FM, los
a los profesionales y a los HIPOTESIS E INDICIOS DE estudios no han sido concluyentes.
pacientes en su abordaje ETIOLOGIA En muchos p el cu%
terapéutico. Debido a Existen indicios de que algunos clinico de la F e de fori

ello la Sociedad Espafiola de Reu- fenotipos genéticos son mas fre- brusca después de algunos aconte-

matologia, ha elaborado un docu- cuentes en los enfermos con FM, cimientos: accide “de tréfico,

mento de consenso donde se anali- como es el caso del gen que regula infecciones, cirugimores y, en

zan los diversos aspectos de la la expresion de la enzima catecol- general, las situacione

enfermedad, epidemiologia, facto- o-metil-transferasa o el g

res que predisponen a la enferme- dor de la protefna trans

dad y la desencadenan, aspectos serotonina. '

psicoldgicos, familiares, sociales y Algunos grupo

laborales, costes sanitarios, incapa- nen una serie de

cidades y tratamientos, tanto farma-
colégicos como psicolégicos y
terapias alternativas.

“Con este documento pretende-
mos dar un soporte a los reumatélo-
gos de nuestra sociedad para enfren-
tarse a este sindrome multisintomati-
co sefialan los coordinadores del

documento de consenso, los docto las situaciones de
res Cayetano Alegre, del Hospita 2 Arr
estres pOStraumatlco,

Universitario Val d’Hebron de Bar:

celona y Javier Rivera, del Institutc tanto de I’ndole fl'sico

Provincial de Rehabilitacion de

Madrid. como psicolégico. El
Se calcula que en nuestro pais estl‘és laboral puede

estan afectadas mas de 700.000

personas, con una prevalencia contl‘ibUir a |a
mucho mayor en la mujer que en e

hombre (9 a 1). Por ahora no se pariCién de Ia FM

conocen el origen ni los mecanis-
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consistente y reproducible.

Los datos més recientes sugieren
que en los pacientes con FM existe
una alteracién de los mecanismos
de procesamiento del dolor proba-
blemente debida a un desequilibrio
en los neuromoduladores del siste-
ma nervioso central.

Segtin los autores del consenso,
uno de los hallazgos mas consisten-
tes en los estudios sobre la FM ha
sido un incremento de la sustancia

P en liquido cefalorraquideo. La
presencia de este péptido favorece
la trasmision de los estimulos dolo-
rosos a través de facilitar la estimu-
lacion de las vias dolorosas por
otros neurotrasmisores.

También se han hallado altera-
ciones en la concentracion, precur-
sores 0 metabolitos de otros neuro-
trasmisores cerebrales como sero-
tonina, noradrenalina, encefalina,
acido gama amino butirico. En la

é

actualidad el significado de estas
alteraciones centran la mayor parte
de investigaciones sobre su origen.
La FM es una afeccién crénica en
la que el dolor persiste, generalmen-
te sin cambios, a lo largo de muchos
afos y que ademas produce un gran
impacto sobre la calidad de vida, la
capacidad funcional, estado emo-
cional, relaciones personales ... En
la actualidad no existe ninguna
prueba analitica o exploracién com-
plementaria que permita hacer una
clasificacion de los pacientes con
fibromialgia segtn el grado de afec-
tacion. Sin embargo, existen instru-
mentos de evaluacién disponibles
para la valoracion de diversos aspec-
tos del paciente con fibromialgia
(consultar pagina www.ser.es).

TRATAMIENTO FARMACOLOGICO

El conocimiento que el paciente
adquiera sobre su enfermedad, el
tratamiento farmacoldgico, la reali-
zacién diaria de ejercicio fisico
moderado y la terapia psicoldgica,
son los principios basicos del trata-
miento en estos pacientes. La utili-
zacion de farmacos esta dirigida a
la mejoria de aspectos parciales de
la FM, y no a la curacién de la
misma. En la actualidad no existe
ningln medicamento aprobado por
la Agencia Europea del Medica-
mento o la FDA americana para el
tratamiento de la FM.

Una afeccion
cronica en
la que el dolor
persiste,
generalmente sin
cambios, a lo largo
de muchos
afos y que ademas
produce un gran
impacto sobre la
calidad de vida
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En la actualidad no hay ningiin farmaco
aprobado por la Agencia Europea del
Medicamento o la FDA americana para el
tratamiento de la FM

Basandonos en la revision siste-
matica realizada por los revisores
de la SER, pasamos revista a los far-
macos mas utilizados y al grado de
evidencia disponible sobre su uso.

mAnalgésicos y antinflamatorios
No existe ninguna evidencia de la efi-

cacia de los antinflamatorios en el tra-
tamiento de la FM. Existe una eviden-
cia débil en la actualidad sobre la efi-
cacia del derivado opiéceo tramadol
para el control del doloren laFM. No
existe ninguna evidencia de la efica-
cia de los opioides mayores.

M Relajantes musculares
La ciclobenzaprina, a dosis bajas,

ha mostrado utilidad en la mejorfa
del dolor y el suefio, pero su efecto
se atentia con el paso del tiempo.

B Antidepresivos triciclicos
este tipo de farmacos, a corto

plazo, produce una mejoria clini-

Farmacos recomendados por la SER

camente significativa hasta en el
30% de los pacientes. La mejorfa es
moderada en el dolor, calidad del
suefio y sensacion de bienestar,
leve en la sensacion de fatiga y
minima en el nimero de puntos
dolorosos. No existen diferencias
entre la amitriptilina y la nortriptili-
na.

M Inhibidores selectivos de la
recaptacion de serotonina
Farmacos como la fluoxetina son
(tiles para tratar los sintomas
depresivos, pero apenas son efica-
ces para el tratamiento del dolor si
no existe depresion asociada, lo
cual sugiere que el efecto noradre-
nérgico es tan importante como el
serotoninérgico en el tratamiento
de estos pacientes. En este sentido,
los inhibidores duales de la recap-
tacion de serotonina y noradrenali-
na, como la venlafaxina, minalci-
pram y duloxetina, parece que son

DOSIS HORARIO
ANALGESICOS
Paracetamol lgr 6-8 hr
Tramadol 50 mg 8 hr
Paracetamol + Tramadol 350 mg/12.5 mg 6-8 hr
INDUCTORES DEL SUENO/RELAJANTES
Amitriptilina 25-560 mg noche
Ciclobenzaprina 10-30 mg noche (ttos. cortos)
Zolpidem 10 mg noche (ttos. cortos)
Zopiclona 7,5mg noche (ttos. cortos)
ANTIDEPRESIVOS
Fluoxetina 20-40 mg mafiana
ANSIOLITICOS
Alprazolam 1 mg 12-24 hr
Otras benzodiacepinas variable variable

Documento SER / Fibromialgia w

mas eficaces que los inhibidores
selectivos. La combinacion de fluo-
xetina y amitriptilina, también ha
mostrado cierto efecto analgésico.

W Otros farmacos
Hay un gran nimero de farmacos

de diversa indole estructural como
los antagonistas de los receptores
5HT3, hormona de crecimiento,
oxibato sddico, calcitonina, , mela-
tonina, ketamina, gabapentina,
interferon 2, s-sdenosil-metionina
5-hidroxitriptofano, etc...), que no
han demostrado hasta la fecha una
eficacia que avale su uso en la FM.
Recientemente, otro ECA con pre-
gabalina ha mostrado también su
superioridad frente al placebo.

RECOMENDACIONES DE LA SER

La SER recomienda utilizar los
siguientes farmacos y a las dosis
expuestas, como farmacos de elec-
cién para tratar las principales
manifestaciones de los pacientes
con FM. (V. tabla a pie de pagina)

Segtin el documento de consen-
so, es importante racionalizar al
maximo el uso de farmacos, en
especial si presentan efectos cen-
trales, ya que los sintomas como el
cansancio, inestabilidad, mareos,
dificultad de concentracién vy tras-
tornos de memoria pueden exacer-
barse con estos farmacos. Es comdn
que se atienda a pacientes polime-
dicados sin que el propio paciente
ni el profesional que lo trata pue-
dan discernir su utilidad y si la
extrema dificultad que entrana el
eliminarlos.

El ejercicio aerdbico, en cual-
quiera de sus modalidades (nata-
cién, bicicleta, ejercicios en el
suelo, danza, etc.), ha mostrado en
ensayos clinicos un efecto benefi-
cioso por si mismo en el sintoma
dolor, la salud mental en términos
generales, el grado de ansiedad y el
impacto global que la enfermedad
produce sobre la vida del paciente.

El objetivo del tratamiento psico-
l6gico es controlar los aspectos emo-
cionales de ansiedad y depresion,
cognitivos, comportamentales

(O
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Los doctores Cayetano Alegre, del Hospital Universi-
tario Val d’Hebrén de Barcelona y Javier Rivera, del
Instituto Provincial de Rehabilitacion de Madrid.

sociales que agravan el cuadro clinico de estos pacientes.

El tratamiento cognitivo-conductual es la interven-
cion psicolégica que ha demostrado una mayor eficacia
para el tratamiento de la ansiedad y la depresion, el
dolor crénico, el dolor inflamatorio y la FM. Existe un
grado fuerte de evidencia de que los tratamientos com-
binados de tratamiento psicoldgico y ejercicio fisico
reducen el impacto global que la FM produce en la vida
de los pacientes.

Algunos estudios muestran la eficacia del tratamien-
to multidisciplinar en pacientes con FM. Sin embargo,
en una revision sistematica no se ha podido encontrar
una buena evidencia sobre la eficacia de dicha estrate-
gia, aunque los propios autores reconocen no haber
hallado ningln ensayo clinico de alta calidad, lo que
merma considerablemente el grado de evidencia dispo-
nible.

No obstante, parece l6gico pensar, sefialan los auto-
res del consenso, que la combinacién de varias de las
modalidades terapéuticas disponibles para el tratamien-
to de estos pacientes debe ser superior al uso de cual-
quiera de ellas en solitario. En este sentido, proponemos
como tratamiento basico en los pacientes con FM una
combinacién de ejercicios fisicos, terapia cognitivo-
conductual y tratamiento farmacoldgico a base de anal-
gésicos, amitriptilina a dosis bajas y relajantes muscula-
res.

En cuanto a las medicinas complementarias, algunos
estudios existentes sobre acupuntura, homeopatia y
masajes, en la actualidad no se pueden obtener conclu-
siones sobre la eficacia de estas modalidades terapéuti-
cas en los pacientes con FM.




LOS REUMATISMOS / SEP-OCT 2005

Documento SER / Utilizacion de opioides

DEBE HABER UN CONTROL AL INICIO DEL TRATAMIENTO,
HASTA AJUSTAR LA DOSIS ADECUADA

Documento de consenso
sobre utilizacion de opioides

[[—— | objetivo del tratamiento
con opioide es controlar de
manera objetiva el dolor,
mejorar la calidad de vida y
preservar o mejorar la
| —1 capacidad funcional. Se
considera que una puntuaciéon de
intensidad de dolor inferior a 5 (en
escala numérica) o a 50 mm (en EAV)
se correlaciona con un adecuado con-
trol del dolor y un mantenimiento de la
funcionalidad.

Seg(in el consenso de la SER sobre
la utilizacion de opioides presentado
en el | Simposio de Dolor, celebrado
en Guadalajara, estan indicados cuan-
do hay un diagnéstico definido, no se
han obtenido resultados con otros tra-
tamientos, o estan contraindicados y el
dolor es convincente, con una intensi-
dad superior a 5 en la escala numérica
0 a 50 mm en escala analdgica visual
(EAV).

Debe considerarse que existe res-
puesta terapéutica si se reduce al
menos en 2 puntos la escala numérica,
o al menos un 30% en la EAV de dolor,

—1

Apoyados en la evidencia cientifica

y el paciente lo considera bastante
mejor o mucho mejor.

La eleccién de un opioide menor o
mayor dependerd, seglin el documen-
to de consenso, de la intensidad y tipo
del dolor, de las caracteristicas del
paciente, de su sensibilidad, de los
efectos adversos y de la experiencia
del médico.

CONTROLAR TODO EL PROCESO
Segtin el Dr. Jests Tornero, presidente
de la SER, debe haber un control al
inicio del tratamiento, hasta ajustar la
dosis adecuada con la que se obtiene
respuesta. Junto al tratamiento, se
recomienda el uso de cuidados vy
medicacién concomitante en las
fases iniciales y en los cambios de
dosis o de opioide: buena hidrata-
cion, dieta rica en fibra, antieméticos
y laxantes.

Los efectos adversos més frecuentes
son estrefiimiento, nauseas, vomitos,
mareos, somnolencia. Suelen ser
leves o moderados al inicio del trata-
miento, excepto el estrefiimiento que

suele durar més. EI médico debe con-
siderar cudndo ha finalizado el trata-
miento con el opioide y ha de hacer-
lo reduciendo las dosis de forma pro-
gresiva.

Los especialistas del aparato loco-
motor utilizan opioides con asiduidad
en la préctica clinica habitual, aunque
hasta el momento no estaba claramen-
te definida ni la pauta cronolégica a
seguir, ni la estratificacion terapéutica
con opioides mayores y menores,
sefiala el doctor Arturo de la Serna, del
H. San Pablo de Barcelona y coordina-
dor de la revision realizada por la SER
para mostrar las evidencias cientificas
de la literatura en la eficacia de los
opioides mayores y menores en el tra-
tamiento del dolor osteoarticular, “refi-
riéndonos lo mas estricto posible a
enfermedades reuméticas especificas”.

Tampoco la literatura  ofrece
mucha claridad, segtin este especialis-
ta, ya que no se refiere a menudo a
enfermedades osteoarticulares con-
cretas, sino a sindromes dolorosos
inespecfficos.

B Los opiaceos mayores alcanzan de forma significativa
un mayor porcentaje de mejoria del dolor, al menos
buena, frente a placebo en pacientes con dolor crénico,
con nivel de evidencia aceptable.

B Los opiaceos mayores v.0 (via oral). consiguen de
forma significativa una mejoria en el indice de dolor
WOMAC frente a placebo en pacientes con artrosis, con
un nivel de evidencia aceptable.

B Los opiaceos mayores i.a. (intraarticular) consiguen de
forma significativa una mejoria en la intensidad del dolor
en pacientes frente a placebo, en pacientes con artrosis
periférica o artritis reumatoide, con un nivel de evidencia
bueno.

B Los opidceos mayores i.v.(endovenosos) consiguen de
forma significativa un mayor porcentaje de respondedo-

res frente a placebo, en pacientes con fibromialgia y radi-
culopatia, con un nivel de evidencia discreto.

B Los opiaceos mayores TDS (parche cuténeo) consi-
guen de forma significativa un mayor porcentaje de
pacientes con mejoria del dolor al menos buena, porcen-
taje de respondedores y de pacientes con >6 horas de
suefio ininterrumpido frente a placebo, en pacientes con
dolor crénico secundario a cancer, enfermedades muscu-
loesqueléticas u otras situaciones que produzcan dolor
crénico, con un nivel de evidencia bueno.

B Existe un nivel de evidencia insuficiente en cuanto a
que los opiaceos mayores mejoran de forma significativa
el dolor frente a antiinflamatorios en pacientes con lum-
balgia crénica o artrosis periférica.

M E| tramadol es un tratamiento eficaz para el dolor mus-
culoesquelético agudo y crénico.
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Bloqueo del nervio
supraescapular

[—— | bloqueo del nervio
supraescapular (BNSE) es
una técnica utilizada en

—] -
las clinicas del dolor,
cada vez mas conocida y
| —1 reconocida entre los reu-

matdlogos como otra opcién de tra-
tamiento del hombro doloroso. El
nervio supraescapular, descrito por
primera vez por Wertheim vy
Rovenstine en 1941, recoge la sen-
sibilidad de aproximadamente el
70% de la articulacién del hombro
El bloqueo nervioso regional es
eficaz para el manejo del dolor
agudo y crénico porque interrumpe
los estimulos nociceptivos desde su
origen, bloquea las fibras nocicep-
tivas de los nervios periféricos, espi-
nales y craneales y bloquea las
fibras nerviosas aferentes que
acompafian a los nervios autond-
micos. *

La técnica del BNSE es
eficaz para mejorar el

las aferencias anormales de los
mecanismos reflejos que contribu-
yen a la patogénesis de algunos sin-
dromes de dolor crénico .

Se puede bloquear a distintos
niveles y existen distintos procedi-
mientos para la localizacién del
nervio supraescapular, entre ellas:
B Mediante referencias anatémicas
intentar localizar la escotadura
supraescapular hasta desencadenar
parestesias en la parte posterosupe-
rior del hombro, redireccionando
la aguja 15° cefélica y lateralmente.
B Mediante un neuroestimulador,
que es un aparato generador de
impulsos eléctricos a partir de una
intensidad de 0,5 mA y una fre-
cuencia de 2 Hz que se trasmiten a
través de una aguja especial, al
contactar con el nervio origina la
contraccién muscular del supraes-
pinoso e mfraesplnoso producien-

en

determinadas enfermedades

Se ha aplicado en el tratamiento
de la artritis reumatoide y
hombro doloroso bilateral

Técnicas / Hombro doloroso Q@F

externa del brazo, respectivamen-
te (figura 2).

B Mediante ecografia al visualizar
la concavidad de la escotadura
supraescapular y, con la ecografia
Doppler, se localiza el paquete vas-
culonervioso en el borde lateral de
la escotadura 10.

LOCALIZAR LAS REFERENCIAS
ANATOMICAS

Para la localizacién de las referencias
anatémicas vamos a recomendar el
método de Wertheim y Rovenstine.
Con el paciente sentado con los bra-
z0s colgando a los lados y las manos
en los muslos, se identifica la espina
y el angulo inferior de la escépula.
Con un lapiz dérmico se dibuja un
linea siguiendo la espina de la esca-
pula. Se localiza el angulo inferior de
la escapula vy se traza una segunda
linea vertical que corte a Ia primera
formando 4
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bisectriz del cuadrante
stipero-externo y se marca
un punto situado a 2-3 cm
desde el angulo (figura 1).
Una vez marcadas las
referencias anatémicas, se
prepara asépticamente la
piel con povidona yodada
(0 alcohol 96° en caso de
alergia). Se coloca un
pafio fenestrado estéril. Se
anestesia la piel y los teji-
dos subcutdneos hasta
contactar con la escapula
utilizando una aguja de
20 o0 22 gauge (5-7 cm) y

Rama para el
supraespinoso

Rama Articular

Figura 1

Referencias anatémicas. Se traza una
linea que pasa por la espina de la esca-
pulay otra vertical al angulo inferior de la
escaula. Se dibujan cuatro cuadrantes y
se traza la bisectriz del cuadrante supero-
externo. El punto de insercion de la
aguja, donde supuestamente se encuen-
tra la escotadura supraescapular, se reali-
za a 2-3 cm del angulo de ese cuadrante.

Rama para el
Infraespinoso.

mepivacaina 2% o lidoca-

ina 1%.
Hay que aspirar con la
jeringa  constantemente

para asegurar que estamos
en el espacio extravascu-
lar. Para reducir el riesgo
de neumotérax se puede pedir al
paciente que coloque la mano ipsi-
lateral en el hombro opuesto.

Una vez localizado el nervio
supraescapular, ya sea mediante
parestesias, contraccion muscular
con el neuroestimulador o visuali-
zacion ecogréfica de la escotadura,
se inyecta una solucion de anestési-
co local con o sin adrenalina
1:200.000 con o sin corticoide,
dependiendo del autor.

El BNSE generalmente lo repeti-
mos en 3 ocasiones separadas 7-14
dias, y esta contraindicado en
infeccion local, alergia al anestési-
co local utilizado, en diatesis
hemorrégica  (contraindicacién
relativa), y en ausencia de consenti-
miento del paciente

IVIEJORAR EL DOLORY LA
FUNCION DEL HOMBRO

El BNSE se puede utilizar para
mejorar el dolor y la funcién del
hombro en determinadas enferme-
dades. Se ha aplicado en el trata-
miento de la artritis reumatoide y
hombro doloroso bilateral. El BNSE
realizado mediante referencias
anatémicas y con metilprednisolo-
na y lidocaina o bupivacaina pro-
dujo una mejorfa del dolor y de la

Con el paciente sentado con los brazos colgando

a los lados y las manos en los muslos, se

movilidad hasta 12 semanas12, 13.

En un ensayo clinico aleatoriza-
do, doble ciego, controlado con
placebo (suero fisioldgico) subcuta-
neo durante 12 semanas, en patolo-
gia degenerativa glenohumeral,
acromioclavicular y/o del manguito
de los rotadores y en artritis reuma-
toide tratados con un Gnico BNSE
con bupivacafna y metilprednisolo-
na, se observd una mejoria signifi-
cativa del dolor, de la incapacidad
y de la movilidad del hombro. No
se objetivaron efectos adversos sig-
nificativos 14, 15.

Vecchio y cols.9 realizaron un
ensayo clinico en pacientes con
tendinitis o roturas del manguito de
los rotadores con escasa o nula res-
puesta a 2 infiltraciones locales de
corticoides, fisioterapia y termote-
rapia. Se trataron con un BNSE con
metilprednisolona y 1 ml de bupi-
vacaina 0,5% o una infiltracion del
musculo supraespinoso con suero
fisiolégico y seguidos durante 12
semanas. El grupo con tendinitis
mejor6 significativamente del dolor
nocturno y la flexién, pero no el
dolor en reposo. En el grupo con
rotura mejoré el dolor nocturno y
con el movimiento, la abduccion
activa mejor6 pero no otros movi-

identifica la espina y el angulo inferior de la escapula

mientos. No hubieron otras compli-
caciones que parestesias transito-
rias y dolor local.

Usén y cols.16 realizaron un
estudio piloto en 10 pacientes con
hombro doloroso crénico con el
diagnostico ecogréfico de rotura
completa del manguito de los rota-
dores, refractario a 3 infitraciones
subacromiales. La mayoria de los
pacientes necesitaron 3 BNSE diri-
gidos ecograficamente para mejo-
rar del dolor nocturno y mecanicoy
suspender los analgésicos.

En un ensayo clinico aleatoriza-
do doble ciego controlado con pla-
cebo en capsulitis adhesiva de al
menos un afio de evolucién se
observé una mejoria del dolor pero
no de la funcién al mes de tratar
con 3 BNSE, que lo atribuyen al
pequeno tamano de la muestra 'y a
la corta duracién del seguimiento.
No se observaron otros efectos
secundarios que sintomas vagales y
dolor en el lugar de la inyeccion.
También el BNSE con aceténido de
triamcinolona y 9,5 ml de bupiva-
caina consiguié una resolucion
mas completa del dolor y de la
movilidad durante las 12 semanas
de seguimiento en capsulitis adhe-
sival7.
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Figura 2

Neuroestimulador. Consta de un gene-
rador de impulsos eléctricos a una
intensidad y frecuencia determinada;
un cable de conexién que se bifurca
en dos, un extremo se aplica a un
electrodo sobre la piel del paciente,
en la zona del masculo deltoides, y el
otro se conecta a una aguja especial
que transmite el impulso eléctrico.
Cuando se contacta con el nervio se
cierra el circuito y se desencadena la
contraccion de los muasculos supraes-
pinoso e infraespinoso.

Un estudio descriptivo de cap-
sulitis adhesiva secundaria a distro-
fia simpatico refleja, demostré que
el BNSE mejoraba de forma signifi-
cativa el dolor y la movilidad del
hombro 18.

En un ensayo clinico aleatoriza-
do, doble ciego en pacientes con
dolor no especifico en el hombro
tratados con BNSE o infiltracién de
corticoides en surco bicipital y
espacio subacromial, se observé
que ambos grupos mejoraron signi-

ficativamente en los parametros
analizados, sin que un tratamiento
fuese superior al otro. No se detec-
taron complicaciones con el BNSE,
y los pacientes tratados con infiltra-
cién de corticoides se quejaron de
dolor19.

También puede controlar el
dolor y reducir la necesidad de
opioides en pacientes con metasta-
sis dseas del hombro, bien median-
te bloqueos repetidos o la implan-
tacion de un catéter local.

Realizamos un estudio retros-
pectivo24 para evaluar los resulta-
dos del tratamiento BNSE a largo
plazo en 113 pacientes con patolo-
gia severa o refractaria del hombro
(generalmente capsulitis adhesiva,
rotura del manguito de los rotado-
res y artrosis). Después de una
mediana de 3 BNSE, se observé una
mejoria del dolor y la funcién en el
73,4% de los pacientes seguidos
durante una mediana de 7 (1-12)
meses.
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CALCIO Y VITAMINA D

La dieta rica en calcio y
vitamina D disminuye el
sindrome premenstrual

INGESTA DE CALCIO Y VITAMINA D Y
RIESGO DE SINDROME PREMENSTRUAL.
Bertone-Johnson ER, Hankinson SE,
Bendich A, et al. Arch Intern Med
2005;165:1246-1252.

Se calcula que alrededor del 85% de
las mujeres premenopausicas presen-
tan sintomas fisicos o de tipo afectivo
antes de la menstruacion. En la mayo-
ria de las mujeres, estos sintomas son
leves. Sin embargo, entre el 8% vy el
20% presentan sintomas del denomi-
nado sindrome premenstrual (SPM),
llegando a interferir en la vida cotidia-
na de estas mujeres. Los sintomas mas
frecuentes del SPM (cefalea, tension
mamaria, depresion y cambios de
humor) suelen aparecer en la fase
latea del ciclo y desaparecer con el
comienzo de la menstruacion.
Algunos estudios controlados con
placebo sefialan que el suplemento de
calcio, entre 1000 y 1400 mg diarios,
puede disminuir de forma significativa
la aparicion, e incluso la intensidad, de

Comentada

B Calcio y Vitamina D
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sintomas del SPM (Thys-Jacobs S. Am
J Obstet Gynecol 1998).

En el presente trabajo de Bertone
et al, se realiza un estudio de casos
controles dentro de la cohorte del
estudio de enfermeras americanas
(Nurses” Health Study II cohort), para
conocer si el suplemento en la dieta de
calcio y vitamina D puede disminuir la
aparicion de SPM.

Incluyeron 1057 mujeres que desa-
rrollaron SPM durante 10 afios de
seguimiento y 1968 mujeres que no lo
desarrollaron. Después de ajustar para
mdltiples factores, las mujeres que
tomaron mayor cantidad de vitamina
D en la dieta (media: 716 Ul/dia),
tenfan un riesgo relativo de SPM de
0.59, frente a las mujeres que tomaron
menos cantidad de vitamina D
(media: 112 Ul/dia) (p=0.1). Ocurrié
igual para la ingesta de calcio en la
dieta: las mujeres que tomaron mayor
cantidad (media: 1283 mg) tenian un
riesgo relativo de SPM de 0.70, frente
a las mujeres que tomaron menor can-
tidad de calcio en la dieta (media: 529
mg/dia) (p=0.2). La toma de leche
descremada también se asocid con
menor riesgo (p<0.001).

Los autores concluyen que la toma

en la dieta de calcio y vitamina D,
equivalente a 4 productos lacteos dia-
rios, disminuye el riesgo de SPM.

¢(De qué manera pueden influir el
calcio y vitamina D?. La respuesta
parece estar en que existe una relacion
con el nivel estrogénico. Hay datos de
cambios y fluctuacion de los niveles de
calcio, vitamina D y Parathormona en
relacion con el ciclo menstrual en res-
puesta a los cambios estrogénicos.
Algunos autores creen que las pacien-
tes con SPM, presentan un estado de
deficiencia de vitamina D e hiperpara-
tiroidismo y por ello el tratamiento
con calcio y vitamina D tratar los sin-
tomas e incluso prevenirlos.

Finalmente, si lo anterior puede
tener un interés general, algunos datos
observacionales sugieren que las
pacientes premenopausicas que pre-
sentan SPM tienen mayor riesgo de
osteoporosis en el periodo postmeno-
pausico. Por tanto seria adecuado
como medida general de salud inducir
y mantener una dieta adecuada, inclu-
yendo alimentos ricos en calcio y vita-
mina D, a lo largo de la vida, también
en la mujer adulta premenopausica.

Dr. José Rosas

°



Bibliografia Comentada

LOS REUMATISMOS / SEP-OCT 2005

FENOMENO DE RAYNAUD

El fendmeno de Raynaud no asociado a
colagenopatias, con frecuencia es
transitorio.

INCIDENCIA Y EVOLUCION NATURAL DEL FENOMENO DE RAY-
NAUD PRIMARIO EN LA POBLACION GENERAL.

Suter LG, Murabito JM, Nelson DT, Fraenkel L. Arthritis
Rheum 2005;1259-1263.

El fenémeno de Raynaud (FR) es una enfermedad comtn.
Se caracteriza por la aparicion de cambios de color de
forma episodica (palidez, cianosis y enrojecimiento) en
relacion con un vasoespasmo reversible en manos y con
menor frecuencia en pies, inducido por el frio o el estrés.

Si bien su aparicion nos obliga a descartar la presencia
una enfermedad del colageno, especialmente escleroderma
o0 LES, con frecuencia no se asocia a ninguna enfermedad
concreta. La prevalencia en la poblacion general, en estu-
dios poblacionales, varia entre el 4% y 9% en mujeres y
entre el 3% y 6% en varones.

Con objeto de conocer de forma prospectiva la inciden-
cia y evolucion natural del FR no asociado a enfermedad
del colageno en la poblacion general, el grupo de Suter et
al, estudié durante una media de 7 afios una cohorte del
estudio Framingham, compuesta por 717 mujeres y 641
varones.

La edad media de la poblacion estudiada era de 53.5 +
10 afios. La incidencia de FR fue de 2.2% en mujeres y
1.5% en varones. La prevalencia de FR al inicio del estudio
fue de 11% en las mujeres y del 8% en los varones.

De los 78 mujeres y 50 varones con FR al inicio del estu-
dio, el 36% de los varones y de las mujeres tuvieron FR de
forma persistente. Sin embargo, en el 64% de los varones y
de las mujeres el FR remiti6. En general, los episodios de
FR fueron infrecuentes y en raras ocasiones interferian en
actividades cotidianas.

Los autores concluyen que el FR es con frecuencia tran-
sitorio en sujetos sin enfermedades del colageno asociadas.

Hasta la fecha hay escasos estudios que evaltien la histo-
ria natural del FR en la poblacion. En un estudio retrospec-
tivo publicado en 1957 (Gilford RW, 1957. Circulation),
sobre 307 pacientes con FR seguidos 12 afos, en el 38% no
hubo cambios en los sintomas, el 36% mejoraron, el 16%
empeoraron y en el 10% restante el FR desaparecio.

Los resultados del presente estudio tienen interés para
la préctica clinica cotidiana, puesto que con frecuencia son
remitidos a Reumatologia pacientes con sospecha de FR y
tras la evaluacion adecuada no se demuestra la presencia
de enfermedad sistémica o de colagenopatias. Segin mues-
tra este trabajo, el FR en estos sujetos puede llegar a desa-
parecer o en todo caso ser de intensidad leve.

Dr. José Rosas

LUMBALGIA |

Prevalencia del dolor lumbar: otra
epidemia “no silenciosa”

PREVALENCIA DE LUMBALGIA EN UN AREA URBANA EN DESA-
RROLLO.
Gilgil E, Kacar C, Biitun B, et al. Spine 2005;9:1093-1098.

La lumbalgia es uno de los sintomas més frecuentes que
sufre la poblacion mundial a lo largo de su vida. Sin embar-
g0, su prevalencia parece ser distinta de acuerdo al desa-
rrollo econémico de los paises. En los paises desarrollados
la prevalencia es més alta que en los paises en vias de desa-
rrollo o subdesarrollados. Estas disparidades inducen a
pensar que determinados factores, ya sean socioculturales
0 econémicos, pueden tener un impacto en la aparicion de
lumbalgia.

Los autores realizan el primer estudio de prevalencia de
lumbalgia realizado en Turquia. El trabajo se realizo
mediante un corte transversal en el que participaron 3.215
residentes en un area compuesta por poblacién urbana, en
la que se conjugan barrios pobres y relativamente ricos. La
poblacion fue entrevistada de acuerdo a un protocolo esta-
blecido, analizandose cuestiones relativas a las manifesta-
ciones clinicas de la lumbalgia propiamente dicha y a deter-
minados aspectos demograficos, culturales y socioeconé-
micos (trabajo, credo religioso, fumador, etc).

En los resultados se obtuvo una participacion del
98.7%; la prevalencia total de la lumbalgia fue del 46,6%;
durante un periodo de 12 meses fue de 35,9% mientras que
la prevalencia puntual fue de un 20,1%. En el analisis de
regresion logistica las siguientes caracteristicas se asociaron
alapresencia de lumbalgia; pacientes de 36 afios 0 mayores,
mujeres, multiparas, amas de casa, procedentes del Este de
Turquia y los fumadores. El habito tabaquico severo, el
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credo religioso y una edad entre los 26 y los 43 anos se aso-
ciaron a una historia de actividad fisica limitada relacionada
con la presencia de lumbalgia durante el Gltimo afio.

En las conclusiones del estudio, los autores encuentran
unos datos de prevalencia de la lumbalgia en su pais simila-
res a los encontrados en los paises desarrollados. Aunque
los autores insisten en que el desarrollo econdmico de los
paises podria influir en la disparidad de la prevalencia de la
lumbalgia en los distintos paises, parece mas plausible que
las diferencias geograficas y socioculturales tengan una
influencia mayor.

Si observamos los datos del estudio EPISER (lumbalgia
a los 6 meses 44,8%, lumbalgia puntual 14,8%), observa-
mos que la prevalencia puntual esta en el rango de los pai-
ses en vias de desarrollo, datos que no se corresponderian
con el nivel socioecon6mico espafiol actual. En definitiva el
estudio contribuye a aportar nuevos datos epidemioldgicos
sobre uno de los problemas més frecuentes que presenta la
poblacién mundial.

Dr. José Luis Fernandez Sueiro

OSTEOPOROSIS

. Son comparables las mediciones de
todos los densitometros de cadera y
columna?

INFLUENCIA DEL TIPO DE DENSITOMETRO EN LA EVALUACION
DEL RIESGO DE OSTEOPOROSIS.

Arabi A, Salamoun M, Ballout H et al. | Clin Densitom
2005 ;8 :261-6.

El objetivo de los autores es comparar los resultados de las
mediciones de la densidad mineral Gsea y el porcentaje de
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pacientes con osteoporosis basados en el T-score, obteni-
dos con un osteodensitometro de columna y cadera marca
Challenger (Diagnostic Medical System (DMS), Montpe-
llier, France), con los obtenidos con un densitémetro Holo-
gic 4500A (Bedford, MA).Para ello miden en cincuenta y
tres voluntarios la masa dsea a nivel de columna y cadera
con ambos densitometros.

Los resultados muestran que la densidad mineral dsea
medida con el densitmetro Challenger es significativa-
mente mas alta que la obtenida con el densitometro
HOLOGIC QDR4500 (p< 0,001). Los coeficientes de
correlacion entre las medidas de los densitémetros fueron
de r = 0,70 a nivel de cuello femoral y r = 0,83 a nivel de
columna (p< 0,001). Treinta y cinco de los 55 pacientes
eran mujeres posmenopausicas. Cuando se clasifico a estas
pacientes como osteopordticas, osteopénicas o normales
segtn el T-score, hubo discrepancias a nivel de columna en
28 pacientes (80%), a nivel de cuello femoral en 18 (52%)
y en 14 (42%) a nivel de trocanter. El indice Kappa fue de
-0,10 a nivel de columna, 0,2 a nivel de cuello femoral y de
0,3 anivel de trocanter.

Los autores concluyen que hay que tener cuidado con
la utilizacion de densitometros de marcas nuevas pues
puede llevar a infradiagnosticar y no tratar pacientes con
0Steoporosis.

Este articulo es de gran interés practico. Pone en evi-
dencia la falta de estandarizacion de los densitometros. No
porque se mida en los mismos sitios y con la técnica de
doble haz de rayos X significa que los resultados son
homologables. Casi siempre se pone en duda la utilidad de
densitometros periféricos para establecer el riesgo de frac-
tura, y por supuesto para plantear estrategias de tratamien-
to basadas en los resultados obtenidos con los densitome-
tros periféricos. Parece que cualquier densitometro axial
es la medida estandar. Esto sabiamos que no era asi. Desde
hace afios conocemos que hay diferencias entre los densi-
tometros de las marcas comerciales clasicas (Norland,
Lunar, Hologic). Se dispone de estudios que comparan
densitometros de estas marcas, fundamentalmente Holo-
gic y Lunar, en los que las diferencias de clasificacion a
nivel de columna alcanzan al 7% de los pacientes y a nivel
de cadera al 29%. Incluso es de suponer que en la practica
real este desacuerdo sea mayor. Las deficiencias en el man-
tenimiento, calibracion y preparacion del personal encar-
gado de sumanejo pueden justificar parte de las discrepan-
cias en la medida. Otro aspecto relevante es el de la falta de
estandarizacion en las bases de datos que utilizan los dife-
rentes fabricantes para establecer el T score. Aunque desde
el afio 2000 la Fundacion Internacional de Osteoporosis
recomienda que se utilice la base de datos NHANES, en la
practica, su incorporacion a los densitometros es irregular.
La marca Hologic la incorpora para el calculo del T-score a
nivel de cadera.

En este articulo se analizan los resultados obtenidos con
un nuevo densitometro (Challenger) que incorpora alguna
diferencia técnica en la emision del haz de rayos que lo
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hace més barato. Se observa que a nivel de columna sus
resultados son s6lo en el 20% de los casos coincidentes con
los obtenidos con el densitémetro Hollogic. A efectos prac-
ticos las diferencias en el tratamiento de las poblaciones
evaluadas con ambos densitdmetros pueden ser muy
importantes. Se me ocurre una pregunta ;qué ocurre en
nuestro pais?

Dr. José Ivorra

Pautas de tratamiento en osteoporosis

UN ANO DE ALENDRONATO TRAS UN ANO DE HORMONA PARA-
TIROIDEA (1-84) EN EL TRATAMIENTO DE LA OSTEOPOROSIS.
Black D, Bilezikian |, Ensrud K, et al. N Engl | Med
2005;353:555-565.

El ntimero de farmacos disponibles para el tratamiento de
la osteoporosis se esta incrementando de forma paulatina.
A grandes rasgos, estos farmacos podrian clasificarse
como aquellos que impiden la resorcion 6sea (antirresorti-
vos) y aquellos que inducen un proceso de formacion 6sea
(anabdlicos). La hormona paratiroidea (PTH), incluida en
este tltimo grupo, se utiliza en el tratamiento de la osteo-
porosis durante periodos no superiores a 24 meses. Sin
embargo, a pesar de su eficacia, no existen recomendacio-
nes que indiquen cual es la pauta a seguir en el momento en
el que se suspende su administracion.

El presente trabajo es una extension de un ensayo clini-
co previo disefiado con el objetivo de evaluar la necesidad
de utilizar un tratamiento con alendronato después de la
suspension del tratamiento con PTH. En el disefo del estu-
dio se establecieron 4 grupos; a) PTH en el primer afio
seguido de alendronato el 2° afio, b) PTH primer afio segui-
do de placebo el 2° afio, ¢) PTH mas alendronato el primer
ano seguido de alendronato, d) Alendronato durante los
dos anos. Todos los pacientes fueron tratados con suple-
mentos de calcio y de vitamina D. Como medidas de desen-

lace se evaluaron las ganancias de la densidad de masa 6sea
(DMO) en g/cm2, en columna lumbar, cadera y tercio dis-
tal de radio mediante DEXA, y la ganancia volumétrica y
geometria Osea en el hueso esponjoso y cortical mediante
TC cuantitativo. Ademas se evaluaron los cambios en mar-
cadores dseos de formacion y resorcion.

Al analizar los resultados con respecto a los diversos
tratamientos, se observo que la DMO se incrementd en los
cuatro grupos a nivel de la columna lumbar. Estos incre-
mentos fueron mayores en el grupo tratado con PTH segui-
do de alendronato, mientras que fueron menores en el
grupo tratado con PTH seguido por placebo. En conjunto,
el incremento de DMO en el grupo PTH-alendronato fue
mayor de forma significativa al compararlo con los otros
tres grupos.

Con respecto a la DMO del cuello femoral y del total de
la cadera en todos los grupos, excepto el de PTH-placebo,
se produjeron unos incrementos significativos de DMO. A
nivel del tercio distal del radio, en el grupo PTH-placebo y
en el grupo PTH-alendronato se produjo una pérdida de
DMO. En este tltimo grupo la pérdida de DMO fue esta-
disticamente significativa comparandola con el grupo alen-
dronato-alendronato.

Con respecto a la ganancia volumétrica, se produjo un
incremento en los 4 grupos, aunque fue mayor en el hueso
esponjoso tanto en la columna como en la cadera en el
grupo PTH-alendronato.

A nivel de hueso cortical hubo una discreta pérdida en
los 4 grupos a nivel de la cadera, observandose una tenden-
cia a la ganancia en el contenido mineral y el volumen en
todos los grupos excepto en el de PTH-placebo. Los incre-
mentos que se habian visto con los marcadores dseos de
formacion y de resorcién en los pacientes tratados con
PTH, retornaron a los valores previos a los dos afios del
seguimiento de estos pacientes.

En funcion de los datos obtenidos en este estudio los
autores concluyen que durante el tratamiento con PTH, la
asociacion de alendronato no aporta ningtn tipo de benefi-
cio al tratamiento; es mas, su asociacion disminuye los
efectos de la PTH sobre el hueso trabecular. Sin embargo
una vez concluido el tratamiento con PTH, el tratamiento
con alendronato permite mantener o incluso incrementar
la DMO.

Este y otro estudio publicado en el mismo nimero de la
revista son objeto de un editorial en el que se comenta que
los efectos derivados de estos tratamientos sobre la masa
6sea posiblemente no sean debidos exclusivamente a la
ganancia que estos farmacos consiguen, sino que otros fac-
tores no bien conocidos como es la “calidad 6sea” puedan
en parte ser responsables de la disminucién en el niimero
de fracturas. Es de esperar que en los proximos afios sera
posible, mediante nuevos estudios, establecer de forma
consensuada pautas secuenciales de tratamiento en la oste-
oporosis con los diversos farmacos disponibles.

Dr. José Luis Fernandez Sueiro
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Medicinas
alternativas: se
necesitan estudios
cientificos
adecuados

El uso de alguna modali-
dad de medicina alternati-
va esta extendido en la
poblacion general y no
depende de la clase social
0 situacién econdémica,
aunque el tipo de técnica
o tratamiento puede variar
entre paises. Estudios rea-
lizados mediante entrevis-
tas, calculan que entre el
15% y 30% de la pobla-
cion han usado alguna de
ellas. De estos, alrededor
del 20% al 30% ha con-
sultado con algiin profe-
sional de estas modalida-
des.

Con respecto a las
enfermedades reumiticas,
estudios realizados en
Canada sefialan que entre
el 50% y el 65% de los
pacientes, han utilizado
alguna  modalidad de
medicina alternativa, al
menos una vez. En pacien-
tes con fibromialgia o
artritis reumatoide, puede
alcanzar el 90%.

Con frecuencia el
médico de atencién pri-
maria y el reumatélogo se
tienen que enfrentar a pre-
guntas por parte de los
pacientes acerca de este
tema.

Consulta: Tengo 43 afios y
padezco desde hace alre-
dedor de 1 ano molestias
y dolor en mis articulacio-
nes. Mi médico no ha
encontrado nada en los
analisis ni en las radiogra-
flas que me ha hecho y
estoy a la espera de que
me vea un reumatélogo.
Me dicen que es posible
que pueda tener fibro-
mialgia. Los analgésicos y
relajantes que me dan me
alivian, pero no del todo.
Unas amigas me han
aconsejado unas hierbas
naturales para los dolores,
que se pueden comprar
en una herbosteria, pero
en el fondo estoy confusa
por si hay riesgos. No se
lo he contado a mi médi-
co, pero me gustaria

conocer una opinion
sobre esto.
A. Hernandez
(Villajoyosa)

Ha planteado un problema
sin duda de mucho interés:
el tema de medicina tradi-
cional u oficial y las medi-
cinas alternativas (medici-
na natural, homeopatia,
vitaminas, masajes, acu-
puntura, técnicas de rela-
jacion, etc).

El riesgo potencial de
las hierbas medicinales
puede ser importante,
puesto que no ha sido estu-
diado de forma rigurosa en
muchas de ellas. Este ries-

go hoy por hoy es innece-
sario e inaceptable.

Hay personas que
creen que por ser “natura-
les”, las hierbas medici-
nales no tienen riesgos o
efectos secundarios. Esto
no tiene por qué ser asi.
Hay estudios publicados
que han  demostrado
incluso  contaminacion
por metales u otras sus-
tancias que pueden pro-
vocar reacciones en los
pacientes que las consu-
men. Sin olvidar, que
pueden interferir en la efi-
cacia y seguridad de far-
macos de la medicina ofi-
cial de uso habitual o fre-
cuente por el paciente.
Finalmente, como riesgo
indirecto, pueden provo-
car el abandono de la
medicacion habitual e
inducir el empeoramiento
de la enfermedad de base.
Con frecuencia el pacien-
te no lo comenta con su
médico habitual, y ante la
aparicion de complica-
ciones no previstas puede
tomar decisiones en el
tratamiento no adecua-
das. Para tener una infor-
macion mas completa, le
aconsejamos  lea  los
comentarios sobre estos
temas en la siguiente con-
sulta.

Por tanto, aunque usted
no cita el tipo de hierba
que le han comentado, no
podemos aconsejar su uso.

Dr. José Rosas

Consulta: Soy una pacien-
te de 39 anos y tengo fibro-
mialgia desde hace varios
anos. He probado muchas
medicaciones y  sigo
teniendo problemas. Tam-
bién he probado otras
alternativas, que al princi-
pio mejoran, pero después
parece como que se ago-
tan. Recientemente me
hablaron de un tratamien-
to nuevo, pero he visto que
lo que tiene son minerales.
Se lo comentado a mi
médico y no le ha parecido
muy bien que tome esa
medicacién. Tengo algu-
nas preguntas.

T. Amorés (Benidorm)

(Porqué existe
tanta desconfianza
desde la medicina
oficial a la
medicina
alternativa?

La forma mas usada y abu-
sada de terapia alternativa
es la toma de suplementos
nutricionales.  Probable-
mente su médico le trans-
miti6 el que sabe que justo
en este tema hay poco
rigor cientifico.

Tiene interés saber que,
en general, el médico
espanol no adquiere cono-
cimientos especificos
sobre las medicinas alter-
nativas durante su paso por



la facultad de Medicina.
Este hecho, al menos
puede provocar descon-
fianza.

En la actualidad, la
medicina oficial intenta
basar sus decisiones en la
demostracion  cientifica,
con los mejores datos o
estudios disponibles,
aceptando que pueden
cambiar o evolucionar
seglin se disponga. Es lo
que se llama “Medicina
Basada en la Evidencia”.
De hecho numerosos con-
ceptos y estrategias tanto
diagnésticas como de tra-
tamiento se han modifica-
do en los dltimos afos al
aplicar este método de
actuar. Lo que ocurre con
muchas medidas de medi-
cina alternativas es que su
uso, en demasiadas oca-
siones, estd basado en
estudios no controlados
(es decir, sin el control
cientifico adecuado que
hoy se exige; demostrando
su eficacia y seguridad) o
en experiencias persona-
les.

En numerosos produc-
tos de la medicina alterna-
tiva se conocen sus efectos
(porque se ha estudiado de
forma adecuada); pero en
muchos de ellos descono-
cemos la dosis adecuada
de administracion.

Sin embargo no todo es
negativo. Un  ejemplo
positivo acerca del paso de
una sustancia de la medi-
cina alternativa a la medi-
cina oficial podrfan ser los
acidos grasos omega-3
que se encuentran en algu-
nos aceites de pescado. Se
ha demostrado mediante
estudios controlados que
tienen efectos positivos a
nivel de la respuesta infla-
matoria. En pacientes con
artritis  reumatoide hay
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estudios bien disenados
que demuestran una res-
puesta clinica, aunque sea
modesta, pero significati-
va, con escasa toxicidad
potencial.

. Qué medidas o
tratamientos de
las medicinas
alternativas se les
puede aconsejar a
los pacientes con
patologia
reumatica?

De igual forma que en
otras patologfas no reuméa-
ticas, solo las que hayan
probado que son seguras y
eficaces, es decir, lo
mismo que a las medidas
de la medicina tradicional
u oficial que es la que
intento practicar.

El paciente siempre
tiene la dltima palabra.
Todavia hoy, muchas
enfermedades  comunes
son cronicas e incurables,
sin olvidar que tratamien-
tos de la medicina conven-
cional u oficial no siempre
son eficaces, pueden tener
efectos secundarios y no
siempre alivian los sinto-
mas que pretenden tratar.
La eleccién debe realizar-
se, pero con la mejor infor-
macion.

Lo que parecerfa ade-
cuado en el 2005 serfa
identificar los principios
activos  contenidos  por
ejemplo en una hierba,
establecer su mecanismo
de accion, estudiar sus
propiedades y los posibles
efectos secundarios,
demostrar  su  eficacia
mediante estudios cientifi-
cos en las enfermedades
indicadas y  entonces

comercializarla. Es decir,
cumplir los requisitos de la
medicina basada en la evi-
dencia para eficacia y
seguridad de cualquier far-
maco.

Dr. José Rosas

Tratamiento con
antimalaricos en
enfermedades
reumaticas

Soy una paciente con artri-
tis reumatoide desde hace
un afo. Recientemente mi
médico ha afadido a mi
tratamiento un medica-
mento que es (til para el
tratamiento de la malaria.
Este tratamiento se emplea
para tratar enfermedades
infecciosas, por lo que me
gustaria que me explicase,
ya que la artritis reumatoi-
de no es una enfermedad
infecciosa, cual es la razén
por la que se utiliza en esta
enfermedad.

Ana (Ponteceso,
La Coruia)

Los antipaltdicos o anti-
malaricos se clasifican
como farmacos antiinfec-
ciosos que se utilizan de
forma regular en el trata-
miento del paludismo o la
malaria. Estos farmacos
fueron utilizados por pri-
mera vez de forma empiri-
ca en la lesiones cutaneas
del lupus discoide, con
buen resultado. A partir
del aio 1950 los antipalt-
dicos vienen utilizandose
de forma regular en el tra-
tamiento de diversas enfer-
medades reumaticas.

En Espafia estan comer-

cializados para su uso, en
diversas  enfermedades
reumaticas, la cloroquina
y la hidroxicloroquina.
Diversos estudios han
demostrado que tienen
propiedades antiinflama-
torias e inmunomodulado-
ras, y de ahi que se usen en
el tratamiento de ciertas
enfermedades reuméticas
inflamatorias.

En reumatologia los
antipaltdicos se utilizan
bésicamente en dos enfer-
medades, el lupus erite-
matoso sistémico y la artri-
tis reumatoide. En el lupus
son especialmente (dtiles
para el control de las lesio-
nes cutaneas en el lupus
discoide y en aquellas
refractarias a tratamientos
convencionales en el
lupus subagudo o crénico.
Se ha observado que los
pacientes con lupus trata-
dos con este medicamento
pueden sufrir agravamien-
tos de la enfermedad
cuando se retira este trata-
miento, lo que apoya su
utilidad.

En la artritis reumatoide
se ha demostrado su efica-
cia y se puede asociar al
metotrexato e incluso en
forma de triple terapia,
ambos asociarse a salazo-
pirina. Quizas el (Gnico
inconveniente de esta tri-
ple terapia es el elevado
ndimero de “pastillas” que
los pacientes tienen que
tomar.

Con respecto a la cues-
tién que usted nos comen-
ta, como puede ver los anti-
paltdicos no son farmacos
que se utilizan exclusiva-
mente para el tratamiento
del paludismo. Aunque no
nos comenta el resto de su
tratamiento para la artritis
reumatoide, ni tampoco si
ha respondido al tratamien-
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to, podemos asegurarle
que el antipalidico es un
tratamiento adecuado en
un porcentaje de pacientes
con su enfermedad. Si no
se obtiene el efecto espera-
do, lo adecuado sera ini-
ciar otra estrategia con el
resto de farmacos disponi-
bles.

Dr. ]. L. Fernandez Sueiro

Tratamientos
bioldgicos y
embarazo

Soy una paciente de 37
anos de edad y estoy diag-
nosticada de artritis pso-
riasica. Desde hace 2
anos recibo como trata-
miento para mi enferme-

dad unos goteros llama-
dos infliximab que me
administro cada 8 sema-
nas en el hospital de dia.
He mejorado mucho de
los fuertes dolores y la
inflamacion de las articu-
laciones que padecia
desde entonces. Mi mari-
do y yo queremos tener
un hijo y me gustaria
saber si debo tener algln
cuidado especial previa-
mente por recibir este tra-
tamiento.

P. Martinez (Gandia)

Efectivamente  deberfa
seguir unas recomendacio-
nes antes. Infliximab es
una terapia bioldgica utili-
zada en el tratamiento de
algunas enfermedades reu-
maticas que no han res-

pondido a otros tratamien-
tos como por ejemploen la
artritis reumatoide, artro-
patia psorisica y la espon-
dilitis  anquilosante. No
existen estudios formales
de infliximab en el emba-
razo por lo que su seguri-
dad durante el mismo es
desconocida. Los estudios
en modelos animales
experimentales  sugieren
que no existe teratogenici-
dad ni riesgo de aborto.
Asimismo, algunas pacien-
tes se han quedado emba-
razadas durante el trata-
miento y no se han comu-
nicado  malformaciones
fetales, pero los datos son
insuficientes para garanti-
zar la continuacion de la
terapia durante la gesta-
cion. Por otra parte, el infli-
ximab se suele prescribir
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asociado a otra medica-
cion  semanal llamada
metotrexato que si ha
demostrado ser teratogéni-
co. Desconozco si usted lo
toma pero casi siempre
suele ser asi. Por todo lo
anterior, se debe evitar el
embarazo mientras se reci-
ben tanto infliximab como
metotrexato e interrumpir
ambos durante como mini-
mo 3 meses y para mayor
seguridad 6 meses antes de
que una mujer se quede
embarazada o un paciente
varén engendre un hijo. El
resto de recomendaciones
son las mismas de una
mujer sana, es decir, trata-
miento suplementario con
acido folico, etc. segln
indicaciones de su obstetra.

Dra. Rosa Hortal
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Un programa asistencial acorta hasta
un 40% las bajas lahorales y retrasa
a la mitad la invalidez

| Servicio de Reumatologia del

Hospital Clinico San Carlos, de

Madrid, ha coordinado un
nuevo programa asistencial en
pacientes con enfermedades muscu-
loesqueléticas, que acorta hasta un
40% las bajas laborales, disminuye a
la mitad el nimero de pacientes que
progresan a una invalidez perma-
nente y permite un importante aho-
rro de coste sociales. Todo ello se
logré con mayor satisfaccion para el
paciente y con la utilizacién de la
mitad de los recursos sanitarios. Sélo
el ahorro obtenido en medicacion y
fisioterapia bastarfa para financiar el
programa completo. Los costes indi-
rectos, es decir, los pagos de com-
pensacion por incapacidad tempo-
ral, disminuyeron entre un 30 y un
56% segln el area sanitaria.

Estos son algunos de los datos
obtenidos de un proyecto de investi-
gacion, comenzado en 1998, cuyo
objetivo era comparar dos alternativas
asistenciales en pacientes que desa-
rrollaban episodios de incapacidad
temporal de origen musculoesqueléti-
co. La primera alternativa es el sistema
actual de asistencia, que incluye pri-
maria y la eventual derivacion a espe-
cializada, y la segunda alternativa es
la puesta en marcha de un programa
especifico llevado a cabo por especia-
listas en Reumatologfa.

GRUPOS COMPARADOS

Los resultados obtenidos en las tres
primeras &reas sanitarias en las que se
implant6 el proyecto han sido publi-
cados por la revista médica Annals of
Internal Medicine. El estudio compara
la duracion de las incapacidades tran-
sitorias de origen musculoesquelético

de comienzo reciente, asi como su
evolucion a invalidez permanente, en
dos grupos de pacientes, aquellos
cuya incapacidad laboral se manej6
de la forma habitual dentro del siste-
ma sanitario, lo que incluye el manejo

Todo ello se logré
con mayor
satisfaccion para el
paciente y con la
utilizacion de la
mitad de los
recursos sanitarios

por atencion primaria del proceso y su
eventual derivacién a la atencion
especializada siguiendo los cauces
habituales en cada édrea sanitaria, y
por otro lado el grupo de pacientes
que siguié un programa especifico
asistencial llevado a cabo por reuma-
t6logos. Este incluyd un manejo en
base a criterios clinicos, segtin proto-
colos especificos para cada enferme-
dad, aspectos educativos que promo-
vian la vuelta al trabajo temprana y la
promocién de auto-manejo (movili-
zacién temprana, ejercicios especffi-
cos, actividad fisica, folletos, etcétera),
y la gestion administrativa de los par-
tes de baja y recetas.
Aproximadamente un 25% de los
pacientes sufrieron mas de un episo-
dio de baja laboral a lo largo del
periodo de seguimiento. Los diag-
noésticos mas frecuentes en ambos
grupos fueron trastornos de la espal-
da y reumatismos de partes blandas
(tendinitis, bursitis, etcétera).

BENEFICIO ECONOMICO

En términos de coste/beneficio, el
programa asistencial fue capaz de
ahorrar 11 euros por cada euro inver-
tido en el programa (1.100% de
beneficio), siendo necesario invertir
6 euros en el programa para ahorrar
un dia de incapacidad temporal. El
beneficio neto del programa se esti-
mdé en 5 millones de euros, siendo
todos estos resultados consistentes y
reproducibles en cada una de las
areas sanitarias estudiadas.

Segln los investigadores, los
resultados obtenidos indican que la
discapacidad para el trabajo es un
problema de salud y calidad de vida
muy complejo que requiere un enfo-
que que va mas alla de las mejoras
generales asistenciales y de control.

Los cambios introducidos se diri-
gen sobre todo a redisedar e integrar,
de manera temprana y en un solo
proceso, mdaltiples funciones asis-
tenciales, administrativas y ocupa-
cionales, mejorando de manera
clara la eficiencia del actual sistema
asistencial.

SEGUNDA CAUSA DE INCAPACIDAD

Las enfermedades musculoesqueléti-
cas representan la segunda causa de
incapacidad para el trabajo a corto
plazo tras los catarros comunes y son
la primera causa de invalidez perma-
nente. Hasta un 20% de los dias de
incapacidad para el trabajo y mas del
30% de las incapacidades permanen-
tes de Espafia se deben a problemas
de origen musculoesquelético. En
otros paises, la discapacidad para el
trabajo debida a enfermedades mus-
culoesqueléticas supone un coste
anual cercano al 1,4% del PIB.
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1 DE OCTUBRE, DiA MUNDIAL DE LA ARTRITIS

Objetivo: sensibilizar frente a
las enfermedades reumaticas

acelebracion en Espaia del Dia

Mundial de la Artritis tuvo lugar

el pasado 1 de octubre. La fecha
para dicha celebracion fue elegida
por las asociaciones de pacientes con
artritis, bajo los auspicios de la Liga
Internacional contra el Reumatismo
(ILAR). En el resto de los paises se
celebra el dia 12.

Los objetivos de esta celebracion
estan dirigidos a conseguir que la opi-
nién publica y los diferentes colecti-
vos sanitarios conozcan mejor las
enfermedades reumaticas en general,
y la artritis en particular, y que las
administraciones publicas y los pro-
pios pacientes, tomen conciencia de
que su situacion puede cambiar si se
toman medidas para combatirlas.

UNA GRAN
DESCONOCIDA DEL PUBLICO
Si bien es cierto que el pasado siglo
ha supuesto un espectacular avance
en el tratamiento y en los métodos
diagnosticos para las enfermedades
reumaticas, no lo es menos que la
artritis sigue siendo una gran desco-
nocida para la opinién pablica. Se
ignora en primer lugar que es una
enfermedad frecuente ya que
medio millén de personas la pade-
cen en Espafia y se ignora también
que, aparte del sufrimiento y del
problema personal de cada pacien-
te, los costes para el Estado son
enormes y siguen creciendo en pro-
gresion. Segln datos de la Sociedad
Espaiola de Reumatologfa (SER), en
los primeros 3 afos se jubila el 20-
30% de los pacientes, y que a causa
de esta enfermedad practicamente
todos los pacientes se retiran pre-
maturamente.

Otra forma de desconocimiento
son las populares creencias erréne-
as que se tienen sobre esta enferme-

dad. Las més peligrosas, segin el
doctor Javier Ballina, vicepresidente
de la Sociedad Espanola de Reuma-
tologia, son las creencias de que
"nada puede hacerse por esta enfer-
medad", o la de que "las enfermeda-
des reumaticas son cosa de viejos".
Estas creencias conducen a un dis-
tanciamiento y abandono del pro-
blema, tanto de la sociedad como
de los propios pacientes.

UN INJUSTIFICABLE

RETRASO EN EL DIAGNOSTICO

El tiempo medio que se tarda en diag-
nosticar una artritis reumatoide en
Espafa son 18 meses, 'y este retraso
es injustificable en el momento actual
en el que no s6lo sabemos que duran-
te ese tiempo la enfermedad va a pro-
gresar de forma irreversible, sino que,
por otro lado, disponemos de eficaces
tratamientos que pueden ser aplica-
dos ya en las primeras semanas. Por
tanto, es importante que la opinion
publica conozca que debe acudir con
prontitud a su médico, cuando
comiencen a sentir sintomas de dolor
o inflamacién de sus articulaciones".

UNIDADES DE

ARTRITIS EN HOSPITALES

La SER -constituida por los expertos
médicos espaioles en las enfermeda-
des reuméticas- consciente de esta
situacion, ha creado mas de 30 uni-
dades de artritis en hospitales de todo
el pais, destinadas al diagnéstico y tra-
tamiento precoz de la artritis reuma-
toide, y que estan disponibles para
iniciar el tratamiento en los primeros

Dr. Javier Ballina:

“La creencias erroneas

mas peligrosas son que
nada puede hacerse por
esta enfermedad”

momentos en los que aparece la
enfermedad. También se ha iniciado
una camparia informativa para que el
publico conozca la existencia de
estas unidades. La camparia "La artri-
tis no espera" quiere sefalar que, a
partir de ahora, "existe una auténtica
"autopista" entre atencién primaria y
los servicios de reumatologia, que
hara desaparecer las listas de espera
en esta enfermedad".

"Esperemos también -comenta el
Dr. Ballina- que iniciativas como este
dia sirvan para reforzar el nuevo
papel y protagonismo de los pacien-
tes en todas las cuestiones de salud
que les afectan. Los pacientes quieren
un acceso mas facil y mas rapido al
cuidado sanitario, informacién de
calidad, mejor comunicacién con sus
médicos y mayor poder de participa-
cién en las decisiones clinicas sobre
su propia salud; aspectos, todos ellos,
manifiestamente mejorables en lo
que respecta a las enfermedades reu-
maticas."
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Premio Fibromialgia a un equipo
del Hospital de Guadalajara

| “Programa de intervencién
E psicoldgica en pacientes con

Fibromialgia”, del Hospital
Universitario de Guadalajara, ha
recibido el | Premio Fibromialgia,
otorgado por la Fundacion Gru-
nenthal, Fundacién de Afectados y
Afectadas por Fibromialgia y Sin-
drome Fatiga Crénica, la SER y la
Fundacién SER.

El premio que fue otorgado en el
transcurso del | Simposio de Dolor
celebrado en esa localidad, recom-
pensa un trabajo de equipo “en una
enfermedad tan compleja y que
causa tanto sufrimiento para el
paciente”, seglin seial6 el doctor
Jordi Carbonell, en el transcurso del
acto.

Marfa Victoria de Felipe, que
recibi6 la placa en nombre de sus
compafieros, agradeci6 también al
hospital el apoyo recibido desde el
principio para iniciar este programa
que adn no ha finalizado.

En la foto, Emilia Altarriba, presi-

denta de la Fundacion de Afectados

y Afectadas de Fibromialgia y Sin-
drome Fatiga Crénica; Karen Ticoz-
zi, de la Fundacién Grunenthal, M2
Victoria de Felipe (del equipo gana-
dor), y los doctores Jests Tornero y
Jordi Carbonell.

En marcha un master “on-line” de
la SER y l1a UOC en reumatologia

n proyecto conjunto entre

la SER y la Universitat

Oberta de  Catalunya
(UOC) permitira a todos los socios
realizar una formacién continuada
con rigor, a través de un conjunto
amplio y estructurado de médulos
formativos, bajo la direccion y
magisterio de profesores y tutores,
con amplia y contrastada experien-
cia docente y con un alto nivel de
conocimientos en la materia. El for-
mato “on-line” facilitara la tarea al
poder asistir al aula formativa virtual
en tiempo real y a demanda, sin
requerimientos presenciales y con
interactividad, segtin sefala el doc-

tor Tornero, presidente de la SER.
Para el doctor Jordi Carbonell,
director del proyecto (ver pagina de
la SER), esta actividad formativa
acredita y representa un valor afia-
dido a la carrera profesional. “La
asociacién con la UOC nos permite
disfrutar de los medios tecnolégicos
y la experiencia en el campo de la
formacion continuada a distancia
de la que dispone esta universidad,
mientras que nosotros ponemos el
conocimiento experto en la cons-
truccion del material formativo y en
la tutorfa que acompanard siempre
al socio que realice el médulo.”
Como socios se podrd escoger el

maédulo, parte de la especialidad en
la que se deseamos acreditar. Se
dispondra de créditos de formacion
continuada y de un certificado aca-
démico. Si se realiza el conjunto de
los once mddulos de la SER y la
UOC se emitira la acreditacion del
Master en Reumatologfa que los 11
maédulos componen.

“Esperamos -sefiala el doctor
Carbonell- que esta nueva aventura
de la SER nos facilite el manteni-
miento de un éptimo nivel profesio-
nal con la comodidad que repre-
senta el elegir el lugar fisico y tem-
poral en el que realizamos el
esfuerzo.”




LOS REUMATISMOS / SEP-OCT 2005

:\_,\_& Noticias

VOIOOTOLYINNA

Y AVarvnLOy

7

Abbott solicita la aprobacion de
Humira para la espondilitis anquilosante

bbott ha solicitado simulta-
neamente ante la Food and
Drug Administration (FDA)

de EE.UU. y la Agencia Europea del
medicamento (EMEA) la aprobacion
de HUMIRA (adalimumab) para el
tratamiento de la espondilitis anqui-
losante (EA), enfermedad inflamato-
ria de la columnayy las articulaciones
vertebrales. La solicitud se produce
coincidiendo con la aprobacion de
la FDA a HUMIRA para reducir los
signos y sintomas de la artritis activa
en pacientes con artritis psoriasica y
como tratamiento de primera linea
para pacientes con artritis reumatoi-
de (AR) moderada a severa. La EMEA
concedi6 similares aprobaciones en
agosto de 2005.

La EA esta clasificada como una
espondiloartritis, término que se apli-
ca a un grupo de enfermedades reu-
maticas estrechamente relacionadas,
que pueden afectar a la columna y
las articulaciones y que también pue-
den provocar inflamacién de los
ojos, el intestino y la piel. En su forma
grave, la EA puede provocar la fusion
de la columna, lo que supone una
limitacion fisica extrema. Se estima
que casi 3 millones de personas en
Europa estan afectadas por la EA o
por una espondiloartritis relaciona-
da.

“La EA afecta a pacientes jovenes,
en su mayoria varones, en la plenitud
de sus vidas, limitando su capacidad
para trabajar o para participar en sus
actividades cotidianas. Esta solicitud
para HUMIRA supone una noticia
alentadora para los pacientes con EA
que padecen esta enfermedad de
consecuencias potencialmente
devastadoras”, declaré la Dra. Dési-
rée van der Heijde (Universidad de
Mastricht, Paises Bajos), coinvestiga-
dora del estudio.

La solicitud de autorizacién se ha

basado en los resultados del estudio
ATLAS (Adalimumab Trial Evaluating
Long-Term Efficacy and Safety in AS),
que mostraron una reduccion signifi-
cativa de los signos y sintomas
(incluidos el dolor de espalda y la
inflamacién), remisién parcial 'y
mejoria de la calidad de vida rela-
cionada con la salud en pacientes
con EA. Los resultados del ATLAS se
presentaran en el congreso del Ame-
rican College of Rheumatology de
San Diego, California, de este mes de
noviembre.

UN DEVASTADOR

TRASTORNO AUTOINMUNE

La espondilitis anquilosante (EA), o
artritis de la columna es un trastorno
autoinmune en cuyo desarrollo inter-
viene supuestamente una proteina
humana, el factor de necrosis tumo-
ral alfa. La EA es una forma de artritis
denominada espondiloartritis, que
constituye un grupo de enfermeda-
des reumaticas estrechamente rela-
cionadas, que pueden afectar a la
columna y las articulaciones, los
ligamentos y los tendones y provocar
inflamacién de los ojos, el intestino y

El estudio ATLAS ha
mostrado reduccion
significativa de los
signos y sintomas
de la EA (incluidos
el dolor de espalda
y la inflamacién),
remision parcial y
mejoria de la
calidad de vida

la piel. La EA es una enfermedad cré-
nica que afecta principalmente a la
columna, aunque también puede
afectar a otras articulaciones vy liga-
mentos, provocando rigidez severa
de las articulaciones y de la espalda y
deformidad con el paso del tiempo.

A diferencia de muchas enferme-
dades reumadticas, la EA afecta a
adultos jovenes, en su mayor parte
varones, y habitualmente se mani-
fiesta antes de los 35 afios. La EA es
dificil de diagnosticar en sus prime-
ras fases y es la causa de dolor créni-
co de espalda en adultos jévenes que
mas a menudo se pasa por alto.

InpicacioNEs DE HUMIRA
HUMIRA es el Unico anticuerpo
monoclonal completamente huma-
no aprobado por la FDA para reducir
los signos y sintomas, inducir una
respuesta clinica importante, inhibir
la progresion de la lesion estructural
y mejorar la funcién fisica en pacien-
tes adultos con artritis reumatoide
activa moderada a severa. HUMIRA
puede utilizarse solo o en combina-
cién con metotrexato (MTX) o con
otros FARME (farmacos antirreuméti-
cos modificadores de la enferme-
dad).

HUMIRA estd asimismo indicado
para reducir los signos y sintomas de
artritis activa en pacientes con artritis
psoriésica. Puede utilizarse solo o
combinado con FARME.

En Europa, HUMIRA, en combi-
nacion con metotrexato, esta indica-
do para el tratamiento de la AR acti-
va moderada a severa en adultos
cuando la respuesta a terapia previa
con FARME incluyendo metotrexato
haya sido insuficiente. HUMIRA
también esta indicado como trata-
miento de la AR severa, activa y pro-
gresiva en adultos que no hayan reci-
bido previamente MTX.
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DOCUMENTOS “REVISION DE LA EVIDENCIA” DE LA SER

Presentado el primer documento,
dedicado a la artrosis

a SER ha presentado el primer
I- documento de “Revision de la

evidencia”, dedicado a la artro-
sis. El estudio, realizado por un grupo
de 15 reumatélogos, recoge todas las
modalidades terapéuticas existentes
para la artrosis de rodilla, clasificadas
seglin su nivel de evidencia, seguri-
dad y eficacia, y las ha dotado de un
grado de recomendacion. Segtin esta
clasificacién, condroitin sulfato reci-
be el mayor grado de recomendacién
(A) por su elevada eficacia en el con-
trol de los sintomas de la artrosis de
rodilla, reducir el consumo de anal-
gésicos 0 AINEs y retardar la pérdida
del espacio articular.

La artrosis es una enfermedad que
afecta a 7 millones de espanoles y es
la segunda causa de baja laboral en
nuestro pais. A pesar de su elevada
prevalencia, la incapacidad y dolor
que provoca, y el elevado coste
sociosanitario y econémico que
supone, el tratamiento tradicional
s6lo actiia sobre los sintomas de la
enfermedad.

Sin embargo, con la aparicién de

los  condroprotectores  (condroitin
sulfato, sulfato de glucosamina y
acido hialurénico) el panorama ha
cambiado. Se trata de farmacos que
acttian directamente sobre el cartila-
go articulary que tienen la capacidad
de prevenir, retrasar, estabilizar o

incluso reparar o revestir las lesiones
del cartilago y/o del hueso subcon-
dral.

Este grupo de farmacos es mas
seguro, no interacttia con otros far-
macos y la duracién de su efecto es
mayor.

El Dr. Joseph Vergés Milano, director médico cientifico de Bioibérica
Farma, y el Dr. Jesiis Tornero, presidente de la Sociedad Espaiiola de
Reumatologia, en la presentacion del documento

El acido acetilsalicilico favorece la
produccion de éxido nitrico

cologia Clinica y Terapéutica de Londres ha

conseguido el premio internacional de Aspirina

del 2005 por desentrafiar un mecanismo hasta ahora

desconocido del 4cido acetilsalicilico (AAS), por el
que se explica el efecto antiinflamatorio.

El premiado descubri6 que en caso de infeccion

aguda el AAS no se limita a la inhibicion de la sintesis

E | doctor Derek W. Gilroy, del Centro de Farma-

de prostaglandinas, sino que la sustancia estimula
ademas la produccion de lipoxinas, las hormonas
inhibidoras de la inflamacion que producen, a su vez,
6xido nitrico. El incremento en el nivel de esta sustan-
cia en la sangre es importante a la hora de combatir
infecciones agudas, puesto que gracias al éxido nitri-
co los glébulos blanco se desplazan a lesiones y focos
de infeccion.
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ayer HealthCare comerciali-

za a partir del mes de octu-

bre Pontalsic, una combina-
cion fija de paracetamol y tramadol
a dosis bajas, indicada para el trata-
miento del dolor moderado en una
amplia variedad de patologias.

La unién de sus componentes es
garantia de eficacia puesto que tie-
nen mecanismos de accién com-
plementarios.

Su rapido comienzo de accién y
su efecto analgésico prolongado

Pontalsic, la solucion de

Bayer HealthCare contra el

dolor moderado

hacen que Pontalsic sea el trata-
miento adecuado para del dolor
moderado. Estas condiciones son
especialmente importantes en pro-
cesos de dolor agudo o en reagudi-
zaciones del dolor crénico.
Pontalsic, al incluir dosis bajas
de cada componente, con una
composicion de 325 mg de parace-
tamol y 37,5 mg de tramadol, posee
un buen perfil de seguridad, siendo
adecuado en patologias de dolor
tan diversas como lumbalgia, artro-

sis, traumatismos, dolor post-opera-
torio y en cualquier situacion de
dolor moderado.

Los componentes de Pontalsic
tienen perfiles farmacocinéticos
complementarios. La comparacion
de los parametros farmacocinéticos
de paracetamol y tramadol mues-
tran la idoneidad de tal combina-
ci6n,  complementandose el
comienzo répido de accion de
paracetamol con el efecto prolon-
gado de tramadol.

El metotrexato es e_ficaz en la uveitis
cronica asociada a la AlJ

BMLR.- Dr. José Rosas.
a uveftis es una complicacion
de diversas enfermedades sis-
témicas, que todavia hoy
puede provocar alteracion de la
agudeza visual y en algunos casos
ser causa de ceguera.

El 10% de la uveitis cronica apa-
rece en la edad pediatrica. En los
nifios el 80-90% aparece en rela-
cion con la artritis idiopatica juvenil
(Al)), especialmente en la forma oli-
goarticular o asociada a psoriasis y
con frecuencia se demuestra la pre-
sencia de anticuerpos antinuclea-
res.

En general, el tratamiento de la
uveitis se basa en el uso de corticoi-
des topicos y ciclopléjicos. En oca-
siones se precisan corticoides por
via oral o en infiltracion ocular. Si la
uveitis permanece activa mas de 3
meses a pesar del tratamiento ante-

rior se aconseja el uso de farmacos
inmunosupresores.

Recientemente el grupo de
Foeldvari ha publicado buenos
resultados del estudio retrospectivo
realizado en sus pacientes con AlJ y
uveitis refractaria a corticoides tra-
tados con metotrexato (MTX). De
los 38 nifios con uveitis, 25 de ellos
recibieron MTX, siendo la causa en
el 90% de ellos la propia uveitis. La
media de edad al inicio de la uveitis
(7.8 anos, rango: 1.8-15.8), fue
similar al la del comienzo de la
artritis (7.2 afos, rango: 1.2-15.7).

La dosis media de MTX adminis-
trada en este grupo fue de 15.6
mg/m2. Si bien la evoluciéon media
de la uveitis era claramente prolon-
gada (11 meses) antes de recibir
MTX, la remision con metotrexato
se alcanzé aproximadamente a los
4 meses (rango: 1-12), mantenién-

dose unos 10 meses de media. En el
25% de los pacientes, el MTX se
retiré al afio de mantener la remi-
sion, manteniéndose en gran parte
de ellos 7 meses después.

Si bien, este estudio aporta datos
retrospectivos y sin duda son nece-
sarios estudios aleatorizados y pros-
pectivos, los autores aportan que el
MTX puede ser también eficaz en el
tratamiento de la uveitis refractaria
a corticoides en nifios con AlJ, con
las ventajas que aporta este farmaco
por ser de uso comun en el manejo
de otros aspectos de la Al) como la
propia artritis.

Articulo origen:

Metrotexato es eficaz para el trata-
miento de la uveitis cronica asociada
a artritis idiopdtica juvenil. Foeldvari
I, WierkA. | Rheumatol 2005;32:
362-365.
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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
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Bibliografia

a tarantula es un bicho muy
malo, no se mata con piedra ni
palo...”. Asi comienza el zapa-
teado de la zarzuela “La Tem-

pranica’, letra de Julian Romea y

musica del Maestro Jiménez.

Nada menos que en la obra de
Dioscérides, del siglo |, posteriormen-
te comentada por autores de todas las
épocas, como nuestro Andrés Laguna
en el siglo XVI, ya se describe la pato-
logfa producida por la picadura de
una arafia, muy abundante en la pro-
vincia de Apulia, en el sur de ltalia,
que originaba un cuadro de sopor del
que salfa el enfermo mediante gran-
des contracciones musculares aviva-
das por una musica de ritmo rapido y
persistente.

Andrés Laguna sefialaba que
habia dos tipos de arafias. La picadura
de la “Aracnus” no ocasionaba nin-
gln trastorno, y todo lo mas, irritacion
local, mientras que otra, llamada
“Phalangium”, lo mismo en griego
que en latin, era especialmente viru-
lenta.

Tenemos més claro ahora su cono-
cimiento. Gracias a los estudios de
entomologfa se han determinado
muchos géneros de arécnidos, siendo
para nosotros los més interesantes tres
de ellos:

a) El Latrodectus, variedad Tredecim-
guttatus, vulgarmente araia negra,
de aspecto de una uva tinta, propia
de Espana, y la variedad Latrodec-
tus mactans, americana, que se
guarnece entre los tallos y racimos
de los platanos. Ambas pueden dar
origen a cuadros agudos de tipo
muscarinico con sudoracién, sialo-
rrea, fasciculaciones, contracturas
musculares, agitacion y convulsio-

Enfermedades olvidadas:

El Tarantismo

y su curioso tratamiento

nes; mal estado general, hiperten-
sién y blefaroespasmo. Se han des-
crito  Gltimamente casos  graves
entre recolectores, transportistas o
manipuladores de los racimos de
platanos brasilefios.

b) El grupo de las Laxoceles. Al mor-
der dejan una sustancia con hialu-
ronidasa, que puede causar una
péapula necrética. En Espaiia se la
conoce como araia parda.

) Y finalmente, el género Tarantulen-
sis, con la Lycosa radiata, y la Lyco-
saTarantulla, que es la frecuente en
Taranto, y la que va a dar lugar al
Tarantulismo, que a modo de epi-
demia desde el siglo XVIII se exten-
di6 por Europa, y muy concreta-
mente en la region manchega.

MUSICA Y HOMEOPATIA

PARA SU TRATAMIENTO

Tanto es asf, que el doctor Francisco
Xavier Cib publica en 1787 un curiosi-
simo  (y valiosisimo) libro titulado
“Tarantismo observado en Espaiia/con
que se aprueba el de la Pulla dudado
por algunos/ y tratado de otros de
fabuloso”.

Este autor, tras un largo proemio
comentando los conocimientos sobre
la enfermedad, los origenes y las cau-
sas, comenta 35 historias clinicas des-
cribiendo minuciosamente la sinto-
matologfa, circunstancias y desarrollo

del proceso, y sobre todo, el trata-
miento empleado, fundamentalmente
con masica a cargo de tanedores oca-
sionales o profesionales de la guitarra,
vihuela o violin, transcribiendo la
notacion musical de una tarantela
muy conocida en aquellos tiempos y
que, segun él, de probada eficacia. La
Gltima parte de la obra esta dedicada a
razonar sobre el efecto de la masica
en la salud.

Tan llamativa fue la epidemia
que en 1872 la Junta Gubernativa
encarga a don Miguel Cayetano
Soler, Juez Comisionado, averiguar
la certeza del tarantulismo. Respon-
di6 sefialando la eficacia de la musi-
ca, sin descartar el efecto que sobre
los sentidos podrian ejercer los soni-
dos porque, segln aparece en el
libro de Cid, en algin caso se
emplearon ruidos de tambor y refie-
re casos de curaciones sonando
campanillas y zambomba. Igual-
mente sefiala la preferencia de los
enfermos hacia los colores vivos.

Otro libro editado en Madrid en
1864, “Estudio médico del veneno de
la taréntula y su cura por homeopa-
tia”, del doctor José Nufiez, sin negar
tajantemente la eficacia de la mUsica,
aboga por los tratamientos homeopé-
ticos que reponen en breve tiempo al
tarantulado. Es muy curioso cémo
cada autor defiende lo suyo.

Castillo de Lucas, Antonio. “Folkmedicina”. Eidt. Dossat. Madrid, 1958
Cid, Francisco Xavier. “Tarantismo observado en Espaiia,...”, imprenta Gonzalez. Madrid, 1787
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Aparte de estos libros, en el Hospi-
tal General de Madrid se comunic

en 1787 el caso de un muchacho de
14 afios que presentaba un edema
rojizo en el brazo del tamafio de una
nuez, llegando al hospital en estado
estuporoso, con convulsiones y tem-
blores, asegurando que le habfa pica-
do una araia y, sospechando que
fuera una tarantula, el doctor Manuel
Morago le mostré unas laminas con
insectos, sefialandola exactamente.

Por casualidad estaba en la Corte
un vinatero de Valdepefias que sabfa
tocar la tarantela con la vihuela y fue
llevado al hospital. En cuanto comen-
zd atocarla, el muchacho comenzé a
bailar y cuando dejaba de sonar la
msica se reproducian los temblores
y contracturas que le causaban
mucho dolor. Después de varias horas
de musicoterapia, durante las cuales
sudé abundantemente, se curd.

MAs CASOS DE MUSICOTERAPIA
El Padre Feijoo, en sus “Cartas eru-
ditas”, refiere el caso de un famoso

musico que presenta un “cuadro
febril y que al séptimo dia ocasiona
un violento delirio con frios, terro-
res y perpetua vigilancia”. Pidié
sonara la masica, desapareciendo
la fiebre y tornando vivaz, pero
cuando cesaba, volvia el cuadro de
obnubilacién; mejoré en diez dias”
(Carta XIV,8). Feijoo cree en el efec-
to sedante la mdsica y no en otra
cosa.Y es mas, se refiere a la “musi-
ca moderna” (la barroca del XVIII),
y no a la “antigua” a base trompe-
tas, timbales y cuernos de guerra.

Algunos casos de Cid son muy
curiosos. Por ejemplo, el XIII, de un
labrador de 34 afios al que le pica la
tarantula en su cuadra. Desarrolla
toda la sintomatologia y se mejora
con la misica. Razona el autor que
en la cuadra habfa también una mula
que enfermd, muriendo a los seis dias
sin que el albéitar hubiera consegui-
do salvarla. ;Qué hubiera sucedido,
dice Cid, si a la mula se le hubiera
tocado la tarantela?.

Enel caso XIV refiere que “sintién-

Humanidades / E|Tarantismo w

dose el enfermo muy aliviado cuan-
do le trajeron a su casa por el trote
que trafa la pollina”. Luego le hicie-
ron el tratamiento musical con el que
mejord, pero la muijer, harta de ver
tantos curiosos en su casa, no dej6
terminar las sesiones y, durante un
ano, el enfermo tuvo complicacio-
nes, ictericia y supuraciones en las
piernas.

También muy curioso es el efec-
to afrodisiaco. La historia XXIV ase-
gura, entre otras cosas, que el taran-
tulado sinti6 “rigidez del pene y del
empeine”, cosa que no se dio en
otros enfermos y que “los fuertes
estimulos de Venus que sufrian,
dependia mucho del color del vesti-
do que llevaban las mujeres, cosa
ya citada por Bablivo”. En la historia
XXIV, una mujer, me parece que la
Gnica, de 56 anos, sucedi6 que “al
ofr la tarantela se arrojé de la cama
en camisa sin reparar ni prevenir
cosa alguna para su honestidad”.

Aparte de algunos casos de evi-
dente intoxicacién por veneno de
arafia, nos preguntamos, ;cuanto de
psiquico habia en tales epidemias
de tarantulados?. ;Por qué sélo en
La Mancha y no en otras regiones
espafiolas donde también existen
arafas del género “Lycosa”?. De los
35 casos de Cid, sélo tres no eran
manchegos, uno de Badajoz, otro
de Sevilla y el tercero de Orcajo de
los Montes (Toledo).

Esta enfermedad o padecimien-
to, forma parte de esas epidemias
que se desarrollaron especialmente
en el medioevo, con sugestiones
colectivas de danzantes como bro-
tes de histerismo colectivo, como el
“Baile de San Vito” a mediados del
400 en el Sur de Alemania y Bohe-
mia; los “jumbers” o saltadores de
esa misma época, o los “flagelan-
tes” de mediados del 300 que sufri-
an ostentosas penitencias publicas
con la creencia de que su flagela-
cién colmarfa la célera divina para
evitar la peste bubdnica que asola-
ba Europa.

Dioscorides. “Acerca de la materia Medicinal”, comentado por Andrés Laguna. Edi. Facsimil. Ediciones de Arte y Bibliofilia. Madrid, 1985
Feijoo, Fray Benito Jeronimo. “Cartas Eruditas y curiosas. Teatro Critico Universal”. Tomo |, Nueva Reimpresion, Imprenta Escribano. Madrid, 1784
Niiez, José. “Estudio médico del veneno de la tarantula y su cura por homeopatia”, Madrid, 1864
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GUIAS CLINICAS SOBRE REUMATOLOGIA THT
http://www.fisterra.com @5:&5.
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Fisterra.com es una iniciativa de un grupo de profesionales relaciona-
dos con la Atencién Primaria con el objetivo de compartir informacion

= = y recursos practicos que ayuden en la asistencia a los pacientes en la
consulta. Da acceso a principales bases de datos de medicamentos en
— . Internet, actividades de formacién continuada, casos y preguntas clini-

cas, biblioteca virtual, formacidn... Para poder consultar sus conteni-
dos, hay que hacer un sencillo registro indicando correo electrénico.

Guias CLinicas
(Click en “Guias clinicas"-especialidad-reumatologia)

Contiene interesantes guias sobre Artritis Reumatoide, Artrosis, Epicondili- R
tis, Fascitis Plantar, Fibromialgia, Gota, Hombro doloroso, Lumbalgia,

Mono y poliartritis, Paget 6seo, Pruebas reumaticas, Osteoporosis y Tanel

carpiano.

: ABOUT ARTHRITIS
m— CHRONIC FATIGUE SYNDROME / FIBROMYALGIA
Heens & Cooedon : http://chronicfatigue.about.com/

Web sobre fibromialgia y fatiga cronica perteneciente a About.com,
un portal en inglés que aporta consejos, practicas y soluciones para
problemas de salud y otros temas cotidianos.

Dejando a un lado sus secciones comerciales, hay apartados que
contienen informacion interesante. En “Essentials” se describe fun-
damentalmente la enfermedad y sus sintomas, y en “Articles &
Resources” se accede a variados articulos de utilidad. La Web dis-
= =l c _ pone tambien de un Foro que, eso si, requiere registro.

YONADNE
macg i

EN DETALLE: SOBRE LA ENFERMEDAD
(Click en “Essentials”)

Al hacer click sobre la seccion salta un desplegable donde se pueden selec-
cionar varios temas: Qué es el sindrome de fatiga cronica, Qué es la fibro-
mialgia, tipos de tratamiento para ambas, desarrollo de la atencién coghniti-
va, etc.

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