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tratar a fiempo y con tiempo

El diagnostico
precoz solo podra
conseguirse si se

aplica el
documento de
estandares de
tiempo y calidad
asistencial

11V Simposio de Artritis Reumatoide de la SER ha recordado un
problema epidemioldgico de relevancia a la hora de enfocar el
manejo global de la enfermedad: el incremento
de la mortalidad cardiovascular en pacientes con
AR. Se ha observado que muchos de estos pacientes,
que en principio no presentan factores de riesgo car-
diovascular (hipertensién, diabetes, hipercolesterole-
mia...), ni tampoco historia de episodios como infartos
o ictus, terminan, sin embargo, acusando en ocasiones
complicaciones cardiovasculares graves.

Como ha sefalado el Dr. Jesds Tornero, presidente de
la SER, las causas pueden ser muy diversas, desde el
sedentarismo inducido por la propia enfermedad, hasta
un efecto directo de la inflamacion articular mantenida
sobre los vasos sanguineos, sin olvidar que algunas de las
citoquinas que se liberan desde las articulaciones infla-

madas pueden promover cam-

bios que favorecen la arterioesclerosis, el aumen-
to de estrés oxidativo y factores trombéticos.

Por fortuna, en los dltimos afios se ha logrado
reducir la estadistica de morbi-mortalidad por
enfermedad cardiovascular en estos pacientes,
debido a un control més exhaustivo y eficaz de la
inflamacién articular y a un diagndstico precoz
propiciado por las nuevas técnicas y por los nue-
vos farmacos capaces de cambiar el curso y ritmo
de la enfermedad. En este sentido, el nuevo con-
senso de la SER sobre utilizacién de farmacos
biolégicos determina que los pacientes con artri-
tis reumatoide deben iniciar cuanto antes el trata-
miento FAMEs y, si falla uno de ellos, comenzar la
terapia con los farmacos bioldgicos. Incluso se considera también la posi-
bilidad de que pacientes con una artritis de inicio con mal prondstico,
puedan comenzar directamente con terapia bioldgica. Y, si es posible, en
asociacion con metotrexato.

Pero los objetivos de los recientes documentos de consenso, especial-
mente en lo que se refiere a diagndstico precoz, sélo podran conseguirse
si, de manera simultdnea, se plasma en realidad el documento de estdn-
dares de tiempo y calidad asistencial, donde la comunicacién médico-
paciente se establezca sobre criterios racionales de eficacia, lejos de plan-
teamientos economicistas que de ningtin modo encajan en una medicina
con criterios sociales de progreso.

En los ultimos
anos se ha

logrado reducir
la estadistica de
morbi-mortalidad

cardiovascular
en estos
pacientes
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La reumatologia pediatrica se beneficia
de la medicina nuclear tanto para el
diagndstico como para el tratamiento,
como explica documentada y detalla-
damente el Dr. Mauricio Minguez Vega
(Hospital San Juan de Alicante) en el
reportaje que en esta ocasion merece
los honores de abrir portada.

En la seccion Entrevista el Dr. Fausto
Galdo Fernandez nos ilustra tanto con
su experiencia de 35 afios en el terre-
no de la reumatologia como con su
excelente sahiduria gastronémica.

EI IV simposio de artritis reumatoide de
la SER, con actualizacion y puesta al
dia en tratamientos, es asimismo obli-
gada referencia de primera pagina.
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. DR. FAUSTO GALDO FERNANDEZ
JEFE DE SERVICIO DE REUMATOLOGIA DEL HOSPITAL JUAN CANALEJO, A CORURNA

Un “bon vivant”
en la
Reumatologia

Texto Carmen Salvador

y
LR FASTC 10 rernanae
es gallego desde hace 61 afios y reumatologo desde hace mas de 35. Se considera un viajero del mundo
que sabe apreciar lo que de verdad vale la pena alla donde va. Hahla en catalan si tiene ocasion, sus
pacientes se le quejan en gallego y es un excelente gastronomo que no entiende como paises como Esta-
dos Unidos o Inglaterra pueden comer tan mal. Ocupd una de las primeras plazas que se clasificaron como
Reumatologia, y hoy es el jefe de Servicio de la especialidad del Hospital Juan Canalejo de La Coruiia.
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i se nace en Viveiro como

él, “en el mar de Lugo,

con 64 kilémetros de

costa, criadero de maris-

cos de casco, como cento-
llas, nécoras, langostas o bogavan-
tes, y los mejores percebes del
mundo” y ademés se tiene un padre
con una fabrica de chocolate, no
queda mas remedio que ser un
“bon vivant”.

Especializado con el profesor
Rotés Querol en Barcelona, ciu-
dad en la que estuvo cinco afios.
Alli no sélo aprendi6 catalan, un
idioma que le gusta practicar cada
vez que se retine con los “buenos
amigos catalanes”, también se afi-
cion6 a la pintura. De vuelta a
Galicia, su mujer, Fernanda, estu-
vo de marchante en una galerfa, lo
que le dio la oportunidad de intro-
ducirse en una faceta que le lleva-
rfa, afios después, a escribir un
libro sobre los pintores de Viveiro,
entre otros Maruja Mallo, y que
ayudé a recuperar a esta pintora
gallega, uno de los mejores expo-
nentes del surrealismo espafol.
“En Barcelona todo el mundo
sabfa que yo no competia por nin-
guna plaza, porque me queria
venira Galicia”. Y asf lo hizo. En el
afo 75 obtuvo uno de las primeras
plazas clasificadas como Reuma-
tologfa, “no como medicina inter-
nao trauma”.

LA REUMATOLOGIA DEBE
OBEDECER A LA DEMANDA
Hoy su servicio es uno de los més
equilibrados en cuanto a clinica,
docencia e investigacion. Ocho
reumatélogos en plantilla, nueve
bidlogos en la Unidad de Investiga-
cion, una de las més importantes
del pafs, y dos investigadores de
campo. Piensa que el equilibrio de
este Servicio estd en “saber dele-
gar”

“Soy de la teorfa —dice- de que
la reumatologia tiene que obedecer

a una demanda, motivada por las
enfermedades que son més nume-
rosas, aunque resulte que las mino-
ritarias son mas graves”

En su trabajo habla habitual-
mente en gallego, “los gallegos
somos la gente que mas habla su
idioma en la vida diaria. ;C6mo
voy a contestar si a mf se me quejan
en gallego”

Y no por ser Galicia una zona
mas himeda hay mds pacientes
con enfermedades reumaticas. “El
clima no influye, lo que influye, y
mucho, es la calidad de vida. Si un
paciente cuenta con una casa
acondicionada con buena calefac-
cién y no tiene un trabajo de esfuer-
zo en el campo por ejemplo, su
enfermedad es mas tolerable que si
tiene que trabajar fuera o cuando su

casa no esta habilitada para vivir
adecuadamente. Y en esta dltima
situacion hay mucha gente en Gali-

"

Cla”.

TIEMPO PARA HABLAR

CON EL PACIENTE

De no ser reumatélogo, dice que
quizés le hubiera gustado ser radié-
logo: “Es una especialidad que me
atrae mucho, pero le falta el cuerpo
a cuerpo con el enfermo. Soy una
persona muy curiosa, que gusta de
preguntar mucho a sus pacientes.
Mis consultas son econémicamen-
te poco rentables porque hablo
mucho con ellos. Serfa incapaz de
hacer productiva una consulta de
Mutua. Necesito un cierto tiempo
para convencer al enfermo y para
hablar con él, para transmitirle su

“A mi que soy gordo, me cuesta horrores transmitirle a un paciente que
tiene que bajar peso para que le deje de doler la rodilla...”
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situacion, la enfermedad, lo que le
vamos a hacer, el tratamiento...”

“El afo pasado tuve que dar un
curso en la Universidad Pompeu
Fabra sobre comunicacion del
médico con la prensa, y buscando
datos, mirando lo que hacen los
demés, me encontré con una teorfa
americana que dice que el médico
deberfa recibir clases de técnica
teatral para poder transmitir al
enfermo lo que se quiere, desde
cémo cumplir con el tratamiento, a
dar malas noticias. Creo que es
realmente importante que sepamos
como hacerlo, tener un mayor
poder de convencimiento para
explicarles los nuevos farmacos,
pero también otras técnicas, de
rehabilitacion, de dietas... Por
ejemplo yo, que soy gordo, pues

Entrevista / Dr. Fausto Galdo Fernandez Q‘_’_’,’/j

“Me gusta la
cocina natural que
trata de potenciar
el producto, y no
me refiero al
marisco, que
como esta mejor
es sencillamente
crudo, cocido o0 a
la plancha”

me cuesta horrores transmitirle a un
paciente que tiene que bajar peso
para que le deje de doler la rodi-
la...”

“Otra faceta que también lleva
tiempo es la exploracién. Con una
buena exploracion se ahorran
muchas resonancias. Si la explora-
cién es minuciosa, se pueden aho-
rrar un monton de pruebas diagnos-
ticas.”

GASTRONOMO Y CRITICO

Como “bon vivant” no deja pasar la
ocasion de conocer nuevos sitios, o
de visitar los ya conocidos alla
donde va, y los congresos y reunio-
nes de Reumatologia le ofrecen una
buena posibilidad. Es un gastréno-
mo muy conocido en su tierra.
Tiene nada menos que una pagina
todos los domingos en El Ideal
Gallego, “escrita en mi lengua, por
eso no sale en la pagina web, asi
que estoy pensando en hacer mi
propia pagina para poder contestar
a todos los que me escriben”. Ade-
mas de esta seccién que lleva desde
hace 10 afios, ha recibido varios
galardones, el Gltimo premio de
periodismo  gastronémico Alvaro
Cunqueiro, al mejor libro “Bibliote-
ca gastrondmica de Galicia”, escri-
to junto a Guillermo Escrigas.

Juan Luis Arsuaga, del equipo de
investigacion de los yacimientos de
Atapuerca, ha sefialado que el
hombre evolucioné al poder andar
de pie. Es mas que probable, pero
el doctor Fausto Galdo, recogiendo
la frase de Faustino Cordén, otro
colega médico, también acierta al
decir que “cocinar hizo al hom-
bre”.

Senala que mas que gastrono-
mia pura gusta de la “gastrosofia”,
filosofia de la gastronomia, bus-
queda y mezcla de nuevos sabores;
una cocina mas refinada. “Siempre
hubo cocineros mas o menos ocul-
tos, como Leonardo da Vinci, o mas
conocidos por otras facetas, como
Vézquez Montalbéan”.

No entiende que en paises tan
desarrollados como Estados Unidos
o Inglaterra se coma tan mal. “Fran-
cia marcé escuela, pero hoy en dia
me quedo con la cocina de Catalu-
fia y el Pafs Vasco, aunque siempre
hay sitios excelentes en todas las
comunidades Extremadura o Mur-
cia por poner otros ejemplos. A mi
me gusta esa cocina sofisticada,
nueva, pero para unos dfas, des-
pués me cansa. Me gusta la cocina
natural que trata de potenciar el
producto, y no me refiero al maris-
€O, que como esta mejor es senci-
[lamente crudo, cocido o a la plan-
cha”.

Reconoce que el mundo de la
gastronomfa le ha dado muchas
satisfacciones, y que la alimenta-
cion es un mundo mal estudiado:
“Somos victimas de la comida rapi-
da, de las dietas falsas... y aunque la
humanidad es capaz de fabricar ali-
mentos para que todos estemos
bien alimentados, un 30% esta
infraalimentado o muriéndose de
hambre y otro 30% presenta pro-
blemas de obesidad. Ya nadie igno-
ra que la alimentacion esta relacio-
nada con las enfermedades, entre
ellas algunas  reumatoldgicas,
como la gota o la osteoporosis”.

(O

“La Reumatologia tiene que obedecer a una demanda, motivada por las
enfermedades mas numerosas, aunque resulte que las minoritarias son mas graves”
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IV SIMPOSIO DE ARTRITIS REUMATOIDE DE LA SER

Las artritis no tratadas
pueden incrementar el riesgo
de enfermedad cardiaca

a artritis reumatoide es
una enfermedad crénica
que produce una hin-
chazén de las articula-
ciones. Origina dolor,
deformidad y dificultad
de movimiento de las zonas afec-
tadas, pero también puede danar
otras partes del organismo, como
el corazén. “Se ha observado un
aumento del riesgo cardiovascular
en pacientes con artritis reumatoi-
de, pacientes que no presentan
factores de riesgo propios de esa
enfermedad, como hipertension,
diabetes o hipercolesterolemia, ni
historia de episodios

como infartos o ictus, y sin embar-
go terminan teniendo una grave
complicacién por una enferme-
dad cardiovascular”, ha sefialado
el doctor Jesus Tornero, presidente
de la Sociedad Espanola de Reu-
matologfa (SER) que ha celebrado
el IV Simposio de Artritis Reuma-
toide en Murcia.

El incremento de la mortalidad
cardiovascular en pacientes con
artritis reumatoide ha sido uno de
los temas de este IV Simposio, “las
causas pueden ser muy diversas,
por llevar una vida mas sedentaria
por la propia enfermedad, por un
efecto directo de la inflamacion

articular mantenida sobre los
vasos sanguineos, pero también
parece ser que algunas de las cito-
quinas que se liberan desde las
articulaciones inflamadas, puede
promover cambios que favorecen
la arterioesclerosis, el aumento de
estrés oxidativo y de factores
trombéticos”, sefiala el doctor Tor-
nero. Estos cambios se ha observa-
do sobre todo en las artritis con
una actividad y una progresion
mas agresivas.

“Sin embargo, en los Gltimos
afos se registra un menor niimero
de casos de morbi-mortalidad por
enfermedad cardiovascular en
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Farmacos que
modifican y
detienen la
enfermedad
permiten que
los pacientes
puedan llevar
una vida
cercana a la
normalidad

5
=

un porcentaje bajo de pacientes iba a continuar trabajando

estos pacientes, debido a un con-
trol mas exhaustivo y eficaz de la
inflamacién articular, ahora se
puede detectar mas precozmente
e instaurar un tratamiento efectivo
que detenga la enfermedad.”

“LA ARTRITIS NO ESPERA”

La remision de la artritis reumatoi-
de en las fases tempranas esta
cambiando el panorama de la
enfermedad en los dltimos afios,
tanto por las nuevas técnicas diag-
ndsticas, como el eco dopplery la
resonancia —otro de los aspectos
tratados en el simposio-, como por
los nuevos farmacos que modifi-

can y pueden detener la enferme-
dad. Estas técnicas permiten un
diagnéstico mas precoz, antes de
que la enfermedad empieza a ser
destructiva y haya erosiones en las
articulaciones. “Ahora estamos en
condiciones de alterar de forma
significativa el curso natural de la
enfermedad y es nuestra obliga-
cién que nuestros pacientes se
beneficien de todo ello. El diag-
ndstico precoz y el tratamiento
con los farmacos adecuados,
mejoran de forma significativa el
prondstico de estos pacientes y
ayudan a detener la progresion de
la enfermedad de forma mucho

mas eficaz”, sefiala el presidente
de la SER.

Hasta hace poco se decfa que
a los 10 afios de comenzar la
enfermedad, un porcentaje bajo
de pacientes iba a continuar tra-
bajando, mientras que el resto iba
a tener una discapacidad e inca-
pacidad para atender sus obliga-
ciones laborales y familiares. Sin
embargo, este futuro es hoy modi-
ficable, segin los reumatélogos,
“aunque no hay un tratamiento
curativo, si se puede retrasar su
evolucién y permitir al paciente
que lleve una calidad de vida
muy aceptable”, sefiala el doctor

Hasta hace poco se decia que a los 10 aiios de comenzar la enfermedad,
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Tornero. Precisamente para diag-
nosticar cuanto antes esta enfer-
medad la SER esta llevando a
cabo la campafia “La artritis no
espera”, y es que “en sus fases
tempranas, debe ser considerada
como una emergencia médica, en
el sentido de que cuanto primero
se trate esta enfermedad, mayores
seran las posibilidades de hacerla
remitir”.

FARMACOS QUE

MODIFICAN LA ENFERMEDAD

El nuevo consenso de la SER sobre
utilizacién de farmacos biolégicos
fue presentado por el Profesor
Vicente Rodriguez-Valverde, Jefe
del Servicio de Reumatologfa del
Hospital Marqués de Valdecilla,
de Santander, quien sefial6 que
“los pacientes con artritis reuma-
toide deben iniciar cuanto antes el

La artritis
reumatoide en su
fase temprana debe
ser considerada una
urgencia médica

tratamiento con los llamados far-
macos antirreumaticos modifica-
dores de la enfermedad (FAME), y
si falla uno de ellos, comenzar la
terapia con los farmacos biol6gi-
cos”. El anterior consenso sefala-
ba que habia que esperar al
menos que con dos FAME no se
consiguieran resultados.

Los farmacos biolégicos, o
anti-TNF, son farmacos de uso
hospitalario y actGan bloqueando
unas citoquinas responsables de
la inflamacién de las articulacio-

nes. Aunque hay numerosas molé-
culas implicadas en la inflama-
cion, la més estudiada es la llama-
da factor de necrosis tumoral
(TNF), sobre la que se dirigen la
mayorfa de estos farmacos, inflixi-
mab, etanercept, adalimumab.

“El nuevo consenso considera
también la posibilidad de que
pacientes con una artritis de inicio
con mal prondstico, puedan
comenzar directamente con tera-
pia bioldgica. Y si es posible aso-
ciado con metotrexato.”

Este mismo consenso sefala,
segln el profesor Rodriguez-Val-
verde, que anakinra, un antago-
nista de la interleukina 1, puede
convertirse en el tratamiento de
elecciéon para la enfermedad de
Still, un tipo de artritis, mas fre-
cuente en nifios, que se caracteri-
za por un cuadro agudo de fiebre

Catedral de Murcia
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Dr. ). Ballina

elevada, erupcién cuténea, artri-
tis... que en la mayorfa de los
casos no responde a los FAME ni a
otros anti-TNF.

A pesar de la experiencia
demostrada en los tltimos afos con
los farmacos que modifican la
enfermedad y detienen su progre-
sion, todavia hay cierta “inercia cli-

Algunos datos

Dr. ). Tornero

En su forma severa
la enfermedad
disminuye la
esperanza de vida
entre cinco y diez
anos

Dr. ). L. Andreu

nica y estan poco difundidos entre
los pacientes”, sefiala el doctor
Rodriguez-Valverde e insiste en la
necesidad de un diagndstico pre-
coz y un tratamiento intensivo,
“hay que llevar un mayor control
del enfermo al inicio del tratamien-
to para ver si de verdad es efectivo o
hay que cambiarlo por otro”.

m La mas incapacitante. La
artritis reumatoide es la enferme-
dad reumatolégica mas incapaci-
tante, provocando algin grado de
incapacidad en el 76% de las per-
sonas que la sufren.

m No es lo mismo artritis reu-
matoide que artrosis. La artro-
sis es una enfermedad degenerativa
que se produce por el desgaste del
cartilago articular, mientras que la
artritis reumatoide es una manifes-
tacion articular que produce una
inflamacién en las articulaciones.
m Afecta mas a las mujeres.
Afecta a 3 mujeres por cada un
varon.

m La mayoria amas de casa.
La mayoria de los casos de artritis
reumatoide identificados en el estu-
dio EPISER 2000, realizado por la
SER, eran amas de casa (27%) o
jubilados (18%).

m El clima himedo no provoca

artritis reumatoide. Existe en
todos los paises, tanto en los més
frios, como en los mas calidos. El
clima no empeora la enfermedad,
ni la desencadena. Lo que ocurre es
que los cambios de presion asocia-
dos a variaciones o empeoramien-
tos del tiempo pueden hacer que
los sintomas como el dolor o la rigi-
dez se acusen més.

m La alimentacién no influye
en el curso de la enfermedad.
No hay ninguna evidencia cientffi-
ca de que un alimento mejore o
empeore a las personas con artritis
reumatoide: la dieta de este pacien-
te debe ser equilibrada y con las
mismas recomendaciones que para
el resto de la poblacion.

No existe el reuma. Como tal no
existe este concepto en medicina.
En general la opinion publica agru-
pa bajo este nombre a todo el con-
junto de dolencias o molestias rela-

cionadas con el aparato locomotor.
Lo correcto es hablar de enferme-
dades reumaticas entre las cuales
hay més de 200 manifestaciones
distintas.

m También afecta a nifios
(artritis idiopatica juvenil).
Afecta a 1 de cada 1.000 menores
de 16 afios.

Un 30% de estos nifios perma-
nece mas de una década con la
enfermedad y una cifra similar
puede presentar secuelas. También
es mas frecuente en nifas.

m Reumatdlogos y médicos
generales, los mas visitados.
El 73% de los pacientes con artritis
reumatoide han acudido en el Gltimo
afio al médico por problemas osteo-
musculares, comparado con el 33%
de la poblacion general. Los especia-
listas visitados fueron: reumatélogos
(63,6%), médicos generales (27,3%)
y traumatélogos (9,1%).
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W Simposio SER / Artritis Reumatoide

Para el reumatélogo José Luis
Andreu, del hospital Puerta de
Hierro de Madrid, el manejo far-
macoldgico de la artritis reumatoi-
de en la actualidad sigue basando-
se en la utilizacion de farmacos
quimicos, como el metotrexato, la
sulfasalazina, la leflunomida o las
sales de oro parenterales. “Durante
los dos primeros anos de la artritis
reumatoide la progresion de las
lesiones articulares es mayor que

en cualquier otra fase de la enfer-
medad. Los numerosos estudios
nos han demostrado que los farma-
cos modificadores de la enferme-

dad (FAME) instaurados desde el
momento del diagndstico retrasan
el deterioro articular y que su efec-
to permanece durante la evolucion
de la enfermedad”. Seala también
este especialista que es poco fre-
cuente que un solo farmaco con-
trole la enfermedad, y que las tera-

Optimizacion del tratamiento clasico de la AR

DR. JOSE LUIS ANDREU SERV. DE REUMATOLOGIA. H. U. PUERTA DE HIERRO. MADRID

La artritis reumatoide es una
enfermedad autoinmune, sisté-
mica y crénica, que conduce a la
destruccion articular, a la pérdida
de la funcién y a la reduccion de la
esperanza de vida. Es una enferme-
dad que carece de tratamientos
curativos o uniformemente efica-
ces.

Aunque en los Gltimos afos los
agentes bioldgicos, fundamental-
mente los agentes dirigidos a blo-
quear la accién del factor de necro-
sis tumoral alfa, han representado
un enorme avance en el control de
la actividad inflamatoria de la
enfermedad y de la evolucion
radiolégica de la misma, el manejo
farmacolégico de la artritis reuma-

toide en la actualidad sigue basan-
dose en la utilizacion de farmacos
quimicos, como el metotrexato, la
sulfasalazina, la leflunomida o las
sales de oro parenterales.

DIAGNOSTICO PRECOZ

Diversos estudios han demostrado
que la lesion radioldgica articular y
el compromiso funcional aparecen
precozmente durante la evolucién
de la artritis reumatoide. De hecho,
durante los dos primeros afos de la
enfermedad, la velocidad de pro-
gresion de las lesiones radiolégicas
es mayor que en ninguna otra fase
del proceso. Se ha demostrado que
el uso precoz de farmacos modifi-
cadores de enfermedad ya desde el

pias combinadas, “con metotrexa-
to o glucocorticoides a bajas dosis,
ralentizan el deterioro”.

LAS MUJERES SON LAS MAS
AFECTADAS

Todas las personas, independien-
temente de la edad o sexo, pue-
den padecer artritis reumatoide,
aunque la incidencia es mayor en
mujeres, con una proporciéon de 3
a1, entrelos 30y los 50 afios.

momento del diagndstico retrasa el
deterioro radioldgico. Este hecho
ha sido corroborado en diversos
estudios y, lo que es también de
gran relevancia, la ventaja evoluti-
va alcanzada con la instauracion
precoz de los farmacos modifica-
dores de enfermedad permanece y
se proyecta a lo largo de todo el
curso evolutivo de la artritis reuma-
toide.

TERAPIAS COMBINADAS Y
GLUCOCORTICOIDES

Otro punto de especial relevancia
es la utilizacion de terapias combi-
nadas en la artritis reumatoide. Ya
que era infrecuente que un Gnico
agente quimico controlara la enfer-
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Todas las personas,
independientemente
de la edad o sexo,
pueden padecer
artritis reumatoide,
aunque la
incidencia es mayor
en mujeres, con una
proporcion de 3 a
1, entre los 30 y los
50 afos

En su forma severa la enferme-
dad disminuye la esperanza de
vida entre cinco y diez afos, y se
estima que 16 millones y medio
de personas en el mundo -entre el
0,5y el 1% de la poblacién-
sufren la enfermedad en alguna
de sus manifestaciones. Se calcu-
la que en nuestro pais la padecen
200.000 vy 400.000 personas, y
cada afio aparecen 20.000 nue-
VOS Casos.

L0
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medad de una manera clinicamen-
te significativa y con una duracion
prolongada a lo largo de la evolu-
cion de la enfermedad, a principios
de los afios 90 se comenzaron a
ensayar terapias combinadas en la
artritis reumatoide, fundamental-
mente basadas en el metotrexato, al
que se afiadfa sulfasalazina, antipa-
ladicos, o ciclosporina, fundamen-
talmente. En la conferencia presen-
tada en el Simposio se han revisado
los datos publicados sobre la rele-
vancia clinica de la terapia combi-
nada con agentes quimicos en la
artritis  reumatoide, tanto en la
enfermedad de inicio como en la
artritis reumatoide evolucionada,
prestando especial énfasis a la tera-
pia combinada con metotrexato,
hidroxicloroquina, y sulfasalazina;

a la pauta combinada del estudio
holandés COBRA, consistente en la
combinaciéon de sulfasalazina,
metotrexato y dosis altas de predni-
solona; y la combinacion de meto-
trexato y leflunomida.

Por Gltimo, se ha revisado el
papel de los glucocorticoides a bajas
dosis como auténticos agentes
modificadores de curso evolutivo de
la enfermedad. Tradicionalmente se
habfa supuesto que los glucocorti-
coides eran meros agentes antiinfla-
matorios, y que su utilizacion era, en
cierta medida, un fracaso de reuma-
télogo a la hora de controlar la acti-
vidad inflamatoria de la enfermedad
con farmacos modificadores de evo-
lucién. Desde el afio 1995 se ha
acumulado evidencia que sugiere
que los glucocorticoides a dosis

bajas en la artritis reumatoide son
auténticamente farmacos modifica-
dores de enfermedad.

CONCLUSIONES

Las conclusiones de la conferencia
son que es necesario realizar un
esfuerzo para diagnosticar lo antes
posible la artritis reumatoide, que tras
el diagndstico de artritis reumatoide,
se debe comenzar un tratamiento
con farmacos modificadores de
enfermedad lo antes posible, que, en
ciertas circunstancias, la utilizacion
de terapia combinada con agentes
quimicos puede ser de utilidad y que
en la artritis reumatoide de inicio la
adicion de glucocorticoides a dosis
bajas a la terapia con farmacos modi-
ficadores de enfermedad puede
ralentizar la evolucién radioldgica.
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CERCA DE 70 ESPECIALISTAS HAN PARTICIPADO EN EL DOCUMENTO DE
ESTANDARES DE TIEMPO Y CALIDAD ASISTENCIAL

Los reumatologos quieren
30 minutos para la primera
visita del paciente

o0s reumatélogos quieren dis-
poner de 30 minutos para la
primera visita del paciente
(posiblemente mas del doble
de lo que se dispone ahora), de 19
minutos para las revisiones, contar
al menos con tres especialistas en
las Unidades de Reumatologia vy
contar con 3 camas por cada
100.000 habitantes de area, segtin
el documento de estandares de

tiempo y calidad asistencial, reali-
zado por la Sociedad Espafiola de
Reumatologia, y en el que han par-
ticipado cerca de 70 especialistas.
Las enfermedades que maneja el
reumatélogo son muy numerosas,
unas 250, al igual que los procedi-
mientos para el diagnéstico y trata-
miento. Alrededor de la mitad de la
poblacién padece una enfermedad
reumédtica aguado o crénica. Estas

enfermedades estin consideradas
las de peor calidad de vida, més
que las enfermedades pulmonares
y las cardiacas y més frecuentes,
incluso, que la hipertension arte-
rial. La mitad de las incapacidades
laborales en nuestro pafs se deben a
problemas musculo-esqueléticos, y
un 14,4% del total de las bajas
laborales se deben a enfermedades
reuméticas, ocupando el segundo
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lugar después de las afecciones res-
piratorias y el primer lugar por
nimero de dfas de trabajo perdi-
dos.

MEJORAR LA ASISTENCIA Y
OPTIMIZAR LOS RECURSOS

El diagndstico y tratamiento de
cualquier enfermedad puede variar
de forma considerable ya no sdlo
entre paises, también entre distintas
zonas de un mismo pais, e incluso
entre centros o médicos de la
misma zona geografica. La Socie-
dad Espafiola de Reumatologia
(SER) consciente de que este hecho
puede tener consecuencias no
deseables para el paciente y que
también puede comprometer la
calidad asistencial y alargar la espe-
ra de forma innecesaria, ha elabo-
rado este documento, donde se
recogen los estandares de estancia
media hospitalaria, de tiempo de
consulta, asi como los estandares
de realizacion y calidad de las
pruebas diagnésticas y tratamien-
tos.

El  documento  contribuir,
seglin seiala el doctor Jests Torne-
ro, presidente de la SER, “a mejorar
la calidad asistencial, a acortar los
tiempos de los procesos y a utilizar
los recursos disponibles de una
forma mas efectiva que evite dife-
rencias inaceptables en el acceso o
en la calidad de los procedimientos
clinicos en reumatologia”.

El documento que comenzé a
elaborarse hace més de un afio pre-
tende ser una herramienta para una
mejor planificacion de los Servicios
de Reumatologia, para la negocia-
cién con los gestores sanitarios y un
documento base para la relacién
con las asociaciones de pacientes.
Segln el coordinador del docu-
mento, el doctor Alberto Alonso,
del hospital de Cruces de Baracaldo
(Vizcaya) “da respuestas a pregun-
tas que nos hemos planteado
muchas veces los reumatélogos,
respuesta logicas y sensatas, en
cuanto a diagndsticos y tratamien-
tos, tanto en el hospital como en la
consulta”. Ademds, anade, “este

it ﬁ:

Proponen que las
unidades de
Reumatologia
cuenten con al
menos tres
especialistas

documento va muy en relacién con
la ley de cohesion y calidad del sis-
tema nacional de salud de 2003".

30 MINUTOS PARA EL PACIENTE
EN LA PRIMERA VISITA

El tiempo de duracion de la primera
visita, a juicio de mas de los 70 reu-
matélogos que han intervenido en
el documento, debe ser de 30
minutos -posiblemente mas del
doble de lo que se dispone en estos
momentos-, y de unos 19 minutos
para visitas sucesivas. Las segundas
visitas no pueden superar los 11
pacientes y el reumat6logo no
deberia pasar consulta més de 4
dias a la semana. “El reumatélogo
—sefiala el doctor Javier Ballina,
vicepresidente de la SER-, no sdlo
debe hacer asistencia, necesita mas
tiempo para la docencia de pregra-
do y postgrado y para la investiga-
cion., lo que también se traduce en
calidad asistencial.”

El documento indica que el
nimero méaximo de habitantes por
cada reumatdlogo deberfa estar
entre 40.000 y 50.000 habitantes, y
que entre el 95 y el 98% de los
pacientes con enfermedades sisté-
micas e inflamatorias articulares
(artritis reumatoide y espondiloar-
tropatias), deben ser seguidos por el
reumatdlogo, al igual que la mitad
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de los pacientes con osteoporosis
artropatias microcristalinas (como
el acido Grico). También al menos
un 25% de los pacientes con artro-
sis y sindromes dolorosos locales,
como tendinitis, deben ser seguidos
por el reumatélogo.

“Las enfermedades sistémicas
necesitan un control casi completo
por parte del reumatélogo —senala
el doctor Javier Ballina- porque tie-
nen una capacidad mayor de pro-
ducir impacto sobre la calidad de
vida y sobre la capacidad funcional
. Hay un deterioro articular impor-
tante y el uso de farmacos para su
tratamiento requiere de una capaci-
dad y habilidad que solo tienen los
reumatélogos. Para controlar la
inflamacién articular, para evita un
dano irreversible, se tienen que
usar farmacos potencialmente peli-
grosos (como el oncélogo utiliza
los quimioterapicos) que hay que
conocer muy bien. Ademas, en el
caso de las terapias bioldgicas, hay
una restriccion legal que hace que
solo puedan ser los reumatélogos
los que prescriban estos tratamien-
tos.”

OTROS ESTANDARES DE CALIDAD
Sefala también el documento que
cada Unidad debe contar al menos
con 3 reumat6logos, con una enfer-
mera por cada 3 consultas, un auxi-
liar por cada 2 consultas y 1 admi-
nistrativo por cada 4 médicos.

La estancia media hospitalaria
deberia estar entre los 7,3 dias en
un hospital comarcal, los 9,2 dias
en un hospital de referencia y los
9,5 en un hospital universitario. El
documento indica otros estandares
de calidad, como la estancia media
de hospitalizacion, la primera visita
al paciente hospitalizado, tiempo
para la realizacion de las biopsias,
artroscopias, ecograffas, densito-
metrias, solicitud de medicaciones
especiales, nimero maximo de pri-
meras consultas al dia (entre 5-y 6
pacientes).

Segln los participantes en el
documento, “la reumatologia es
una especialidad que debe contem-
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plarse en el organigrama asistencial
hospitalario como servicio depen-
diente directamente de la direccién
médica y con el mismo nivel jerar-
quico que traumatologia y medici-
na interna”, seiala del doctor Jests
Tornero.

Los JEFES DE SERVICIO SON LOS
QUE MAS TIEMPO DEDICAN A LA

GESTION

La sobrecarga de la gestion recae en
los jefes de servicio que dedican
hasta una tercera parte de su tiempo

Documentos SER / Estandares de tiempo y calidad asistencial

a estas tareas, seguidos por los jefes
de seccion. Segin el documento
estandares de tiempo de proceso y
calidad asistencial, quienes deben
dedicar mayor parte de su tiempo a
la asistencia son los reumatélogos sin
actividad hospitalaria (en opinion del
67%), los adjuntos (60%) y los resi-
dentes (58%). Los jefes de seccién
deberfan dedicar un 44% vy los jefes
de servicio un 30%.

El porcentaje de tiempo a dedi-
car a la investigacion deberia ser
semejante para todos los estamen-

tos (en torno a un 15%). “Hay for-
macion, capacidad y hasta fondos
para poder hacer investigacion, -
sefiala el doctor Jests Tornero-,
pero no hay tiempo por la gran
sobrecarga asistencial y la gran pre-
sién asistencia que se ejerce sobre
la profesion médica. La SER va a
poner en marcha un plan de forma-
cion entre sus afiliados para fomen-
tar la investigacion bésica y confia-
mos que se le pueda dedicar mas
tiempo del que se dispone en estos
momentos.”

Segin el
coordinador del
documento, el
doctor Alberto
Alonso,

“da respuestas a
preguntas que nos
hemos planteado
muchas veces los
reumatdlogos,
respuesta légicas y
sensatas, en cuanto
a diagnosticos y
tratamientos”

En el area de la formacion el
documento asigna un porcentaje
de tiempo semejante a todos los
estamentos (11%), salvo en el caso
de los residentes, a los que se les
asigna un 23%.

Jefes de servicio, de seccion y
adjuntos, deberfan destinar algo
mas de la décima parte de su tiem-
po a la docencia. Concretamente,
en relaciéon con la docencia MIR,
los jefes de servicio, de seccién y
adjuntos deberian dedicar a ella un
15% de su tiempo, mientras que los
tutores de residentes deberfan
emplear en esta actividad la cuarta
parte de su tiempo”.
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DR. MAURICIO MINGUEZ VEGA
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Utilidad de la medicina
nuclear en Reumatologia
Pediatrica

a reumatologfa pediétrica
se beneficia de la medici-
na nuclear tanto para el
diagnéstico como para el
tratamiento. Las técnicas
diagnésticas se basan en
la deteccion de la emision gamma
que emite un radiotrazador que
introducimos en el organismo y que
detectamos desde el exterior con un
aparato especialmente disefiado
para ello, llamado gammacéamara.

El radiotrazador o radiofarmaco
es una molécula que carece de acti-
vidad biolégica y cuyos componen-
tes son un isétopo —que emite la
radiacién—- y un vector -que trans-
porta el is6topo hacia el érgano que
queremos estudiar.

A diferencia de la radiograffa o el
TAC, en los que las imagenes que
obtenemos nos dan informacién
sobre la estructura, la gammagrafia
es una imagen funcional, tanto del
flujo sanguineo como de la activi-
dad metabdlica del hueso, siendo
capaz de detectar anomalias antes
de que aparezcan las alteraciones
estructurales o morfolégicas, lo que
hace de la gammagrafia una técni-
ca mas precoz y sensible que la
radiografia, aunque mas inespecifi-
ca.

Al igual que ocurre con estas
otras técnicas de imagen, el pacien-
te es sometido a una pequefia irra-
diacién, por lo que la tnica precau-
cién que se debe tener es el minimi-

Como tratamiento - habitualmente en
articulaciones muy inflamadas y con
derrames de repeticion - se utiliza la
infiltracién de un isétopo emisor beta dentro
de la articulacién, para que esclerose la
membrana sinovial hiperplasiada

zar el nimero de exploraciones.
Normalmente al paciente se le
inyecta el is6topo y debe volver
unas horas o dias después para
obtener las imagenes. Una vez ter-
minada la exploracién y dado que
la mayoria de isétopos se eliminan
por orina, es importante que el nifio
beba mucho y vacie muchas veces
su vejiga. Suele desaparecer todo
rastro de material radiactivo a las 12
horas aproximadamente (78 horas

en el caso de galio), no precisando-
se durante ese tiempo ningln otro
cuidado ni precaucion especial.
Tampoco existen riesgos adiciona-
les para el paciente.

TiPOS DE IMAGENES
GAMMAGRAFICAS

Gammagrafia 6sea estatica
Se puede considerar la gammagra-
fia de rutina, en la que obtenemos
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Gammagrafias dseas normales del adulto y del nifio. Obsérvese el mayor nimero de
captaciones fisioldgicas en los nifios por la presencia de cartilago de crecimiento.

imagenes cuando el radiotrazador
ya se ha acumulado en hueso, nor-
malmente a las 2-4 horas de su
administracion. Las proyecciones
habituales son las anteriores y pos-
teriores, aunque ocasionalmente
pueden ser (tiles las proyecciones
oblicuas y el empleo de técnicas
de magpnificacion.

Gammagrafia 0sea en tres
fases o dinamica

Consiste en la obtencion de imége-
nes en diferentes periodos tras la
administracion del radiotrazador.

Consta de una fase angiografica en
la que se obtienen imégenes duran-
te el primer minuto postinyeccion a
intervalos de 2 a 5 segundos, pro-
porcionandonos informacion de la
vascularizacién de la region. La
segunda fase, de vascularizacién
temprana o pool, consiste en obte-
ner una sola imagen aproximada-
mente a los 5 minutos, y nos da
informacién sobre la distribucién
vascular de la zona. La tercera fase,
la 6sea, se obtiene a las 2-4 horas y
es la equivalente a la gammagrafia
estatica ya mencionada.

SPECT (Single Photon Emi-
sion Computed Tomography)

La gammacamara gira alrededor
del paciente 180%-360° obteniendo
mltiples imagenes planas a partir
de las que se genera una imagen tri-
dimensional, con lo que se logra
mejor definicion y precision anaté-
mica.

RADIOTRAZADORES

Para el estudio del tejido 6seo se
utiliza ~ fundamentalmente el
99mTc unido a bifosfonatos, por
la ventaja de ser un radiotrazador

Aunque mas inespecifica, la gammagrafia es una
técnica mas precoz y sensible que la radiografia y es capaz de
detectar anomalias antes de que aparezcan
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Sacroileitis infecciosa. Aumento captacion en fase dsea y
vascular con 99mTc en sacroiliaca izquierda.

Normalizacion de la captacion en gammagrafia con citrato de
galio al mes, indicativo de buena respuesta al antibiético

En el caso del galio, su vida media es de
unas 78 horas, debiendo transcurrir al
menos 48 horas desde su administracion
para que se detecte en la lesion

En cuanto a los
leucocitos marcados,
es una técnica
compleja, que
requiere la
manipulacioén de la
sangre del paciente
—se utilizan
leucocitos autdlogos-
y cuya sensibilidad
baja si la sospecha
es una osteomielitis
vertebral por la
captacion fisiolégica
de la médula ésea

de una vida media corta (aproxi-
madamente 6 horas) y emitir
radiacion de baja energia (140
KeV). Se incorpora a los cristales
de hidroxiapatita, de forma que el
grado de captacién serd propor-
cional a la actividad osteoblastica
del hueso. En los nifios la dosis
administrada se calcula segln
diferentes protocolos existentes,
siendo la dosis minima recomen-
dada de 2 milicurios.

Cuando sospechemos un pro-
ceso infeccioso, utilizaremos
otros radiofarmacos, fundamen-
talmente el citrato de 67Ga o el
9mTc unido a leucocitos o a
inmunoglobulinas.

En el caso del galio, su vida
media es de unas 78 horas,
debiendo transcurrir al menos 48
horas desde su administracion
para que se detecte en la lesion.
Este retraso puede ser uno de sus
inconvenientes. Otro inconve-
niente es la interpretacion de las
imagenes en la region abdominal,
pues tiene afinidad por higado,
bazo e intestino. A diferencia de
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Enfermedad de Perthes. Obsérvese el defecto de captacion
con 99mTc en epifisis derecha respecto al izquierdo

los leucocitos marcados, el galio
lo podemos utilizar en pacientes
leucopénicos y, ademas, es una
radiotrazador oncotropo, por lo
que, la gammagrafia con 67Ga es
el método de referencia para los
estudios con radionuclidos en
pacientes con fiebre de origen
desconocido, por su capacidad
para detectar procesos inflamato-
rios y neoplasicos.

En cuanto a los leucocitos mar-
cados, es una técnica compleja,
que requiere la manipulacion de
la sangre del paciente —se utilizan
leucocitos autélogos- y cuya sen-

sibilidad baja si la sospecha es
una osteomielitis vertebral por la
captacion fisioldgica de la médula
Osea.

TECNICAS TERAPEUTICAS

Nos referimos a la radiosinovior-
tesis, o lo que es lo mismo, la infil-
tracién de un isétopo emisor beta
dentro de la articulacién, para que
esclerose la membrana sinovial
hiperplasiada. Habitualmente lo
empleamos en articulaciones muy
inflamadas y con derrames de
repeticion, con frecuencia refrac-
tarios a otros tratamientos y

muchas veces, como alternativa o
complemento a la cirugia.

En pediatria se suele emplear
en artritis idiopaticas juveniles,
sinovitis villonodulares y artropa-
tia hemofilica. Tiene la ventaja de
no precisar ingreso hospitalario y
carecer de efectos secundarios
importantes, aunque debemos
avisar al paciente de la posibili-
dad de sufrir una sinovitis transito-
ria, cualquier complicacién pro-
pia de una puncién articular
(hemorragia o infeccién) o una
necrosis de la piel si se extravasa
el farmaco.

INDICACIONES GAMMAGRAFIA
B Bisqueda de metastasis 6seas

B Diagndstico de osteomielitis

B Valoracién de dolor de prétesis o
injerto 6seo

B Deteccion y evaluacion de artritis
B Diagnostico de fracturas de estrés
u otras lesiones trauméticas

B Diagnostico de osteonecrosis o
enfermedad de Perthes.

B Otras: distrofia simpatica refleja,
valoracién repuesta terapéutica de
tumores 6seos...

CARACTERISTICAS
DIFERENCIALES |

DE LA GAMMAGRAFIA
PEDIATRICA

B Diagnosticos especificos en la
edad pediatrica

B Peculiaridades del trato con nifos
B Ajuste del célculo de la dosis

B La interpretacion de las imagenes
6seas en los nifios es compleja
debido al crecimiento éseo.
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¢Influye la dieta en la
aparicion de poliartritis?

FACTORES DE RIESGO DIETETICOS PARA
EL DESARROLLO DE POLIARTRITIS: EVI-
DENCIAS SOBRE EL ALTO CONSUMO DE
CARNE ROJA.

Pattison D], Symmons DPM, Lunt M,
et al. Arthritis Rheum 2004;50:3804-
3812.

Se acepta que factores no-genéticos,
como el estilo de vida, podrian expli-
car hasta el 40% del riesgo de artritis
reumatoide (AR). En la actualidad hay
datos que apuntan que tanto el consu-
mo de tabaco como el de café, pueden
ser un factor de riesgo para la artritis
reumatoide y en cambio el consumo
de pescado, especialmente los ricos en
acidos grasos omega-3, puede ser un
factor protector. En los Gltimos afos
ha aumentado el interés por conocer la
influencia de la dieta en las enfermeda-
des reumaticas.

El objetivo de los autores de este
trabajo, era investigar la asociacion
entre el consumo de carne roja y otros
componentes de la dieta en la predic-
cion del desarrollo de poliartritis. Se
trata de un estudio de casos y contro-
les prospectivo anidado, dentro de
una poblacion en seguimiento para

conocer la incidencia de céancer en
Norfolk (EPIC-Norfolk). De la pobla-
cion de 25.630 sujetos, de 45 a 75
anos, en seguimiento desde 1993, se
obtuvo la dieta diaria durante una
semana completa y se recogieron los
casos aparecidos de poliartritis.

Desde 1993 a 2002 se identifica-
ron 88 casos de poliartritis y se compa-
raron con un grupo control de 176
personas sin poliartritis. Entre el
grupo de pacientes, el nivel de consu-
mo de carne roja fue mayor (P = 0.04)
y el de vitamina C fue menor (P =
0.03), comparado con el grupo con-
trol, aunque no hubo diferencias en el
consumo energético total entre ambos
grupos. Sin embargo, entre los pacien-
tes con poliartritis predominaban los
fumadores.

Después de ajustar entre factores
de confusion dietéticos o no, los suje-
tos con mayor nivel de consumo de
carne roja (OR: 1.9. IC: 0.9-4.0), de
productos carnicos (OR: 2.3. IC: 1.1-
4.9), y de proteinas (OR: 2.9. IC: 1.1-
7.5), presentaban un mayor riesgo de
padecer poliartritis.

Los autores concluyen que un alto
nivel de consumo de carne roja puede
ser un factor de riesgo para la apari-
cién de poliartritis, o puede actuar
como marcador para el grupo de per-

sonas con riesgo elevado por la pre-
sencia de otros aspectos de estilo de
vida.

Una de las preguntas mas frecuen-
tes que hoy en dia nos realizan los
pacientes con artritis, es sobre aspec-
tos de la dieta y su posible influencia
en la enfermedad reumatica que pade-
cen.

Hay datos que sefialan que una
dieta rica en vegetales cocinados, no
en crudo, y de frutas, especialmente
que aporten vitamina C, pueden tener
un efecto protector sobre la aparicion
de AR y en cambio no se ha demostra-
do de forma clara, efecto en pacientes
que ya la padecen.

También hay datos que correlacio-
nan de forma positiva el consumo per
capita de carne roja y la prevalencia
nacional de AR. Uno de los mecanis-
mos implicados parece estar en rela-
ci6n con que la carne roja es una fuen-
te de acido araquidonico, que se trans-
forma en varios tipos de eicosanoides
con actividad proinflamatoria. A dife-
rencia de la dieta mediterranea, con
menor nivel de acido araquiddnico,
por ser rica en pescado y carne blanca
como el pollo y el cordero. Otro aspec-
to patogénico apunta a que la carne
roja es rica en hierro y este al deposi-
tarse en la membrana sinovial puede
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causar algn tipo de lesion.
Finalmente, el colageno de la
carne puede provocar un
estado de sensibilizacion en
estos pacientes a dicho cola-
geno.

Respecto a este trabajo,
los resultados no deben de
tomarse como definitivos, no
solo porque los datos nutri-
cionales estan basados en el
consumo dietético de 7 dias,
que se acepta como apropia-
do, sino por el escaso nimero de sujetos que finalmente
sufren poliartritis y la posibilidad de la existencia de otros
factores de confusion. Como comentan los propios auto-
res, el consumo elevado de carne roja podria sefalar o mar-
car a un grupo de pacientes que presentan ademas otros
factores de riesgo ambientales y que asimismo tienen una
predisposicion genética para ello, pero este hecho para
nosotros es desconocido... por el momento.

Dr. José Rosas

ARTROSIS

¢ Es una enfermedad localizada?

(PUEDE PREDECIR LA ARTROSIS DE MANOS LA FUTURA APA-
RICION DE ARTROSIS DE CADERA O RODILLAS?.

Dahaghin S, Bierma-Zeinstra M, Reijman H, et al. Arthri-
tis Rheuma 2005;11:3520-3527.

La artrosis u osteoartrosis (OA) es la enfermedad reumati-
ca mas com(n en las personas de edad avanzada y consti-
tuye una causa importante de discapacidad en la poblacion
mundial. A pesar del creciente interés en el estudio de la
OA en los tltimos anos, existen muchas dreas desconoci-
das, tanto en su patogenia como en su tratamiento. Una de
los temas mas interesantes acerca de la patogenia de la OA
es definir si ésta es una enfermedad localizada o, por el con-
trario, es una enfermedad sistémica. Aunque existen estu-
dios que lo sugieren, este aspecto no ha podido ser demos-
trado.

Los autores del presente trabajo intentan evaluar varios
aspectos: el riesgo OA de cadera (OAc) y rodillas (OAr) en
personas que tienen OA de manos, comparar el riesgo de
OAc y OAr en personas que tienen OA en diferentes arti-
culaciones de las manos y evaluar si el riesgo se incrementa
por la presencia de otros factores asociados a la OA o a bio-
marcadores.

El grupo objeto del estudio consistié en una cohorte
prospectiva poblacional en las que se evaluaban factores

determinantes y prondsticos
de enfermedades cronicas. De
un total de 7.983 participan-
tes, 1.235 fueron incluidos en
este estudio. En todos ellos se
disponia de forma basal radio-
grafias de las manos, rodillas y
caderas. Al finalizar el estudio
solo se realizaron radiografias
de rodillas y caderas. El perio-
do comprendido entre las pri-
meras y las Gltimas radiografi-
as fue de 6.6 afos.

Las radiografias fueron puntuadas de acuerdo a la clasi-
ficacion de Kellgren/Lawrence. La OA de manos fue defi-
nida por una puntuacion de K/L 2-4 en 2 de tres grupos de
articulaciones en las manos (IFD, IFP, 1* CMC/escafotra-
pezoidea). La OA de rodillas y caderas fue definida con un
K/L de 2-4, en una o en ambas articulaciones.

Se recogieron datos acerca del indice de masa corporal,
dolor en la cadera o rodilla, historia familiar, trabajos pesa-
dos. Se realizaron determinaciones de CTX-II, el cual es un
producto de degradacion del colageno.

En los resultados se observo que el 12,1% de la pobla-
cion del estudio desarrolld OAc/r, y la presencia de esta
OA fue mas frecuente en aquellas personas que tenian una
OA de manos basal. E1 OR de presentar una OAc/r fue de
2,2 y esta fue mayor para la OAc que la OA.

En el anélisis de diferentes grupos de articulaciones de
las manos con OA basal (IFP, rizartrosis, MCF) se observo
que el OR para desarrollar OAc/r fue mayor. Con respecto
a los niveles de CTX-II se observo que independientemen-
te de la presencia 0 no de OA de manos basal, sus niveles
elevados predecian una OAc/r, OR 2.4, con OA de manos
basal OR 4.2.

En la discusion los autores resaltan la asociacion que
existe en su estudio entre la OA de manos y el desarrollo
futuro de OA de cadera o de rodillas, la presencia de OA de
manos confiere un riesgo para el desarrollo de OA en estas
localizaciones. Este riesgo es independiente de factores ya
conocidos como el trabajo o el peso.

Un dato interesante en este estudio es el riesgo que con-
fiere la alteracion de los niveles de CTX-II. Aunque la
medicion de marcadores biologicos en la OA es un tema
complejo, es de esperar que en el futuro dispongamos de
marcadores no sélo diagnésticos sino también que puedan
indicar actividad y progresion de la enfermedad.

En nuestra opinién este trabajo establece de manera
razonada la posible asociacion de la OA de manos con otro
tipo de artrosis y permite avanzar en la hipotesis que consi-
dera a la OA como una enfermedad sistémica, dadas las
dificultades metodoldgicas que conllevan la realizacion de
estos estudios, consideramos que las aportaciones de este
trabajo son muy interesantes.

Dr. José Luis Fernandez Sueiro
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OSTEOPOROSIS

Fractura de cadera osteoporotica: la
prevencion es lo principal

FACTORES ASOCIADOS A MORTALIDAD Y A INCAPACIDAD
FUNCIONAL TRAS FRACTURA DE CADERA: UN ESTUDIO DE
COHORTES DESDE EL INICIO.

J. Alegre Lopez, J. Cordero Guevara, ]. L. Alonso Valdivie-
s0 y J. Ferndndez Melon. Osteoporosis Int 2005;16:729-
736.

La osteoporosis es una enfermedad frecuente de distribu-
cién universal, que afecta en nuestro pais alrededor de
2.500.000 personas (6.5% de la poblacion). Sin duda, la
complicacién mas importante de esta enfermedad es la
aparicion de fracturas, especialmente a nivel de cadera y
vértebras, por el aumento de la morbilidad y mortalidad
asociadas.

El riesgo general de sufrir una fractura de cadera a lo
largo de la vida, en mayores de 50 afios se estima en el 16%
de las mujeres y en el 5% de los varones Se calcula que
cada afio en Espafia sufren una fractura de cadera entre
130 a 260 personas por cada 100.000 habitantes. Respec-
to a la fractura de cadera, el 15% al 30% de los pacientes
fallecen durante el primer afio y solo el 25% recobran la
funcionalidad previa a la fractura.

El equipo de reumatologia del Hospital General Yagiie
de Burgos ha evaluado, mediante este estudio de cohortes
prospectivo, qué factores estan asociados a mortalidad e
incapacidad funcional durante el primer afio tras sufrir una
fractura de cadera. En este articulo aportan los resultados
de 218 pacientes mayores de 50 afos, que ingresaron
durante un afio por fractura de cadera.

Al ano de haber sufrido la fractura de cadera, habian
fallecido el 22.5% de los pacientes que fueron dados de
alta. Sin embargo, el 65% de las defunciones sucedieron
durante los primeros 3 meses tras sufrir la fractura de
cadera.
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Los factores asociados a un aumento significativo de la
mortalidad fueron: estado mental disminuido (RR: 6.96,
IC: 1.73-28.00), capacidad funcional disminuida previa a
la fractura (RR: 4.35. IC: 1.32-14.36), traslado al alta a
una institucion o residencia (RR: 2.92. 1C: 1.02-8.38) y ser
varon (RR: 2.44.1C: 1.01-5.93).

Por otro lado, los factores asociados a incapacidad fun-
cional postfractura fueron: existencia de incapacidad antes
delafractura de cadera (RR: 34.14.1C: 3.13-372.33), esta-
do mental disminuido (RR: 9.71. IC: 1.57-59.82), edad >
80 anos (RR: 4.03. IC: 1.48-11.00) y sexo femenino (RR:
3.57.1C: 0.08-0.98).

Los autores concluyen, que estos factores prondsticos
deberian de tenerse en cuenta al alta hospitalaria de este
tipo de pacientes.

La mayoria de los estudios que han analizado factores
prondsticos en pacientes con fractura de cadera, estan rea-
lizados en paises del norte de Europa. Este trabajo, junto
con el publicado por el grupo de Pages M, et al (Medicina
Clinica 1998), es de los pocos estudios que analizan estos
factores y aportan datos pertenecientes a nuestro pais, de
forma consistente, reflejando la realidad de nuestro propio
entorno.

De la lectura del articulo merece la pena resaltar algu-
nos datos generales, que podrian ser aplicables a la pobla-
cion espafola. El hospital General Yagiie atiende a una
poblacién de 230.000 habitantes, de los que 85.100
(37%), tienen mas de 50 afios. En el periodo de un afio
ingresaron por fractura de cadera 230 personas mayores
de 50 afios (incidencia: 2.7%). Doce pacientes (5%) falle-
cieron durante el ingreso y de los 218 pacientes restantes,
49 pacientes (21%) fallecieron durante el primer afio tras
el alta hospitalaria. La edad media de la poblacion estudia-
daera de 81 afios (DE: 8.8 afios. Rango: 54-101 afios) y el
76% eran mujeres. E1 75% de los pacientes presentaban al
menos algln tipo de comorbilidad asociada, siendo la mas
frecuente la disminucion del estado mental (36%), que
como demuestran los autores, es un factor potente y de los
mas importantes para predecir mortalidad e incapacidad
funcional en estos pacientes.

De nuevo este estudio nos recuerda que la osteoporosis
y especialmente su complicacion més temida, la fractura de
cadera, es una enfermedad potencialmente grave que lleva
asociada mortalidad precoz, ademas del dolor y la incapa-
cidad que pude provocar. Sin embargo, llama la atencion
(al menos en el estudio publicado) que no se aporten datos
acerca de la probable osteoporosis que padecen gran parte
de estos pacientes: factores de riesgo, densidad mineral
Osea, tratamientos previos de farmacos antiresortivos,
duracion de tratamiento, etc.

Sin duda, estudios como éste, realizados en pobla-
¢ion espafiola, son de interés para conocer la realidad en
nuestros pacientes y de ahi poder disefar actuaciones
concretas.

Dr. José Rosas




LOS REUMATISMOS / ENE-FEB 2006

(O

w Bibliografia Comentada

SINDROME ANTIFOSFOLIPIDO

Debate sobre anticoagulante en ictus y
sindrome antifosfolipido

(S NECESARIA LA ANTICOAGULACION ORAL EN PACIENTES
CON SINDROME ANTIFOSFOLIPIDO QUE HAN SUFRIDO UN
ICTUS?

G. Ruiz-Irastorza, M.A. Khamashta. Rheumatology 2005;
44:971-974.

El sindrome antifosfolipido es una de las trombofilias
adquiridas mas frecuentes. Se define por el desarrollo de
trombosis y/o alteraciones obstétricas en presencia de anti-
cuerpos antifosfolipido.

La circulacion cerebral se ve particularmente afectada
en el sindrome antifosfolipido, lo que conlleva alta morbi-
mortalidad, dejando con frecuencia importantes secuelas
invalidantes. Por este motivo, evitar los accidentes cerebro-
vasculares recurrentes es uno de los principales objetivos
terapéuticos en el sindrome antifosfolipido. Por otro lado,
los tratamientos antiagregantes y anticoagulantes no estan
exentos de importantes efectos secundarios, por lo que no
sorprende que se genere un intenso debate en la bisqueda
del tratamiento ptimo para el paciente con sindrome anti-
fosfolipido e ictus.

Ruiz-Irastorza y Khamashta, en el articulo que nos
ocupa, realizan una revision critica de este tema. Aceptan
que los estudios retrospectivos tienen importantes limita-
ciones; sin embargo, todos los estudios retrospectivos tie-
nen la fuerza de haber incluido solamente pacientes con sin-
drome antifosfolipido probable o definido, en consonancia
con los Gltimos criterios de clasificacion aceptados. Ade-
mas, se debe tener en cuenta que todas las series retrospec-
tivas coinciden en demostrar que la incidencia de recurren-
cias es menor en los pacientes tratados con warfarina que en
los tratados con aspirina, encontrandose un riesgo bajo-
moderado de complicaciones hemorragicas. Por otro lado,
en los pacientes en los que se ha producido una recurrencia
y se ha documentado el INR en ese momento, se constata
que practicamente todos tienen INRs por debajo de 3.0.

Por otra parte, el estudio APASS ( JAMA 2004;
291:576-84), tnico estudio prospectivo con un tamafio
muestral suficiente, concluye que en la profilaxis secundaria
de recurrencias de ictus en pacientes con sindrome antifos-
folipido, el tratamiento con aspirina o warfarina tiene resul-
tados similares. Sin embargo, el estudio tiene muchos pun-
tos importantes por discutir. La poblacion elegida para el
estudio tenia un riesgo menor de sufrir recurrencias de
trombosis que las series de los estudios retrospectivos, ya
que se excluyeron los pacientes con ictus recientes, y no se
aplicaron de forma estricta los criterios de clasificacion para
el sindrome antifosfolipido. Ademas, en el grupo tratado
con warfarina la anticoagulacion se mantuvo por debajo de
los niveles deseados més del 40% del tiempo.

Tras esta revision se concluye que los pacientes que ten-
gan un sindrome antifosfolipido definido, y hayan padecido
un accidente isquémico cerebral, deben ser considerados
pacientes de alto riesgo de recurrencia. En cambio, los
pacientes con ictus, que no cumplen criterios de clasifica-
cion de sindrome antifosfolipido, como los que tengan titu-
los bajos o transitorios de anticuerpos antifosfolipido, no
deben tratarse de forma diferente al resto de la poblacion
con isquemia cerebral.

En cualquier caso, los datos publicados muestran una
incidencia baja de complicaciones hemorragicas en estos
pacientes cuando se anticoagulan. Por otro lado, las recu-
rrencias de trombosis son excepcionales con INRs por enci-
ma de 3.0, y en cambio, se han documentado muchos casos
con INRs entre 2.0y 3.0. Por todo esto, asumir que la anti-
coagulacion “intermedia”, o la antiagregacion sola, son sufi-
cientes para la profilaxis secundaria de pacientes con sin-
drome antifosfolipido definido e ictus, parece injustificado
con la evidencia disponible en la actualidad. Es necesario
individualizar los niveles de riesgo entre los pacientes con
sindrome antifosfolipido, teniendo en cuenta la gravedad
del primer episodio trombdtico, la presencia de otros facto-
res de riesgo cardiovascular y el riesgo estimado de hemo-
rragia por edad, antecedentes hemorragicos, y tratamientos
concomitantes.

N. Fernandez-Llanio.H. U. Dr. Peset. Valencia

SINTOMAS POLIMIALGICOS

¢ Polimialgia reumatica o enfermedad
por cristales de pirofosfato?

ENFERMEDAD POR DEPOSITO DE CRISTALES DE PIROFOSFATO
CALcIcO (DCPC) QUE SIMULA UNA POLIMIALGIA REUMATI-
CA: ESTUDIO DE SEGUIMIENTO PROSPECTIVO PARA DETERMI-
NAR LOS FACTORES QUE PREDICEN ESTA SITUACION EN
PACIENTES CON SINTOMAS DE POLIMIALGIA.

Pego-Reijosa JM, Rodriguez-Rodriguez M, Hurtado-Her-
ndndez Z et al. Arthritis Rheum 2005; 53(6): 931-938.

El objetivo de los autores es el de estudiar las caracteristicas
de los pacientes con enfermedad por DCPC con afectacion
proximal simulando una polimialgia reumatica, y valorar
que factores predicen la presencia de esta enfermedad en
pacientes con sintomas de polimialgia reuméatica (PM).

Para ello se realiza un estudio prospectivo en el que se
sigue al menos durante 12 meses a pacientes diagnostica-
dos de PM o enfermedad por DCPC desde 1997 hasta el
ano 2003 en el Servicio de Reumatologia del Hospital de
Meixoeiro (Vigo).

Treinta y seis (30%) de los 118 pacientes diagnosticados
de PMR cumplian también criterios de enfermedad por
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DCPC. Los pacientes con DCPC con sintomas de polimial-
gia eran de mayor edad (p= 0,02), presentaban artritis peri-
férica (p=0,004), signos radiograficos de artrosis en manos
y rodillas, calcificaciones tendinosas y estadio radiografico
de artrosis mas avanzado en rodillas con mayor frecuencia
que los que tenian una PMR pura (p< 0,001). La presencia
de artrosis tibiofemoral avanzada, la mayor edad de inicio,
las calcificaciones tendinosas y la artritis de tobillos en
pacientes con sintomas de polimialgia son los factores que
mas predicen que nos encontremos ante una enfermedad de
cristales de pirofosfato.

El presente trabajo tiene el atractivo de ser un instru-
mento de aplicacion inmediata en nuestra practica clinica. EI
abordaje del paciente con polimialgia reumatica tiene dos
vertientes contrapuestas. Por una parte es una entidad en la
se obtiene una buena respuesta clinica con el tratamiento
con corticoides en la mayoria de los casos. Sin embargo, por
otra parte nos movemos dentro de la incertidumbre diagnds-
tica, no hay una prueba diagnéstica. El diagnstico diferen-
cial es muy amplio, desde enfermedades endocrinoldgicas,
sintoma de inicio de otras conectivopatias, sindrome parane-
oplasico o simple asociacion temporal con neoplasias en
pacientes de edad avanzada.

La enfermedad por DCPC, por su parte, también puede
simular muchas entidades y su diagndstico a veces no es
facil. La presencia de cristales de pirofosfato calcico en las
articulaciones a veces tiene un significado incierto en el con-
texto de otras enfermedades reuméticas. Por ello es atil
tener presentes los datos clinicos que puedan hacernos sos-
pechar la presencia de enfermedad por DCPC en pacientes
con sintomas polimialgicos. Por otra parte el presente traba-
jo muestra que un abordaje terapéutico similar con bajas
dosis de corticoides es bastante eficaz en ambas entidades.

Dr. José Ivorra Cortés

. Se deben vacunar los pacientes con
enfermedades autoinmunes?

INFLUENCIA DEL METOTREXATO, FARMACOS BLOQUEANTES
DEL TNF Y PREDNISOLONA EN LAS RESPUESTAS DE ANTI-
CUERPOS CONTRA UNA VACUNA NEUMOCOCICA DE POLISACA-
RIDOS EN PACIENTES CON ARTRITIS REUMATOIDE.
Kapetanovic M, Saxne T, Sjoholm, et al. Rheumatology
2006;45:106-111.

La infeccion por el Streptococo pneumoniae es la causante
de una gran morbimortalidad en la poblacién mundial. Por
este motivo se recomienda la vacunacion en todas las perso-
nas con edad igual o mayor de los 65 afios o en aquellas que
presentan enfermedades cronicas, con independencia de la
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edad. Los pacientes con artritis reumatoide (AR) presentan
una mayor morbimortalidad asociada a procesos infecciosos
y esto puede ser debido a la propia enfermedad, enfermeda-
des concomitantes o a los medicamentos que se utilizan para
su control. El incremento en la utilizacion de los farmacos
bloqueantes del TNF ha modificado el patrén de infecciones
enla AR. De esta manera se ha observado un aumento de las
infecciones del tracto respiratorio.

A pesar de la controversia existente acerca de la utilidad
de la vacuna contra el neumococo en pacientes inmunosu-
primidos, se tiende a considerar que su beneficio potencial
justifica su uso. En este estudio se evala el efecto de distin-
tos farmacos en la respuesta de anticuerpos en pacientes con
AR vacunados contra el neumococo.

En el disefio del estudio se establecieron cuatro grupos
para realizar las comparaciones en la respuesta de anticuer-
pos (Ac); a) pacientes tratados con farmacos anti-TNF sin
metotrexato (MTX): 62 pacientes, b) pacientes tratados con
anti-TNF y MTX: 50 pacientes, ¢) grupo tratado solo con
MTX: 37 pacientes, d) controles sanos: 47. Todos los parti-
cipantes en el estudio recibieron una vacuna comercial for-
mada por polisacaridos del neumococo, 23V (Pneumovax:
Merck). La cuantificacion de los niveles de IgG especificos
para los polisacaridos capsulares del neumococo fueron
medidos mediante un ELISA estandarizado por la OMS,
midiéndose la IgG serotipo especifica frente al 23F y 6B.

Participaron un total de 149 pacientes con AR: 48 de
ellos tratados con etanercept, 64 con infliximab, 37 tratados
solo con MTX y 46 personas sanas. La dosis de MTX fue
similar en todos los pacientes tratados, al igual que el nime-
ro de pacientes en tratamiento con prednisolona. Previo a la
vacunacion todos los participantes presentaban niveles
detectables de Ac contra 23F y 6B, la concentracion de Ac
postvacunacion se incrementd en todos los grupos; sin
embargo existieron diferencias de acuerdo a los grupos estu-
diados, las respuestas inmunes (proporcién post/prevacuna-
cion de Ac) fueron mayores en los grupos tratados solo con
anti-TNF que en aquellos tratados solo con MTX. El ntime-
ro de pacientes que duplicaron la concentracion de Ac mos-
tr6 unos resultados similares. El uso de prednisolona no
influyd en estos resultados.

En la discusion los autores destacan que la terapia con
anti-TNF no modifica la respuesta de Ac frente a la vacuna
del neumococo mientras que el MTX reduce esta respuesta.

La causa que origina esta disminucion es desconocida
puesto que las respuestas de Acs fueron mayores en el grupo
tratado con MTX y anti-TNF que en el tratado con solo
MTX. El estudio llama la atencion sobre un tema importan-
te en las enfermedades reumaticas, quizas no suficientemen-
te bien conocido por el reumat6logo. Con independencia de
los resultados obtenidos en este estudio, creemos que los
pacientes con enfermedades reumaticas deben vacunarse
siguiendo los protocolos actualmente recomendados para
enfermedades crénicas.

Dr. José Luis Fernandez Sueiro
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Un dolor de
rodilla puede ser
sintoma de gota?

Tengo 55 afios y hace un
mes se me hincho la rodilla
con mucho dolor y calor en
la zona. Fui a urgencias, me
dieron un antiinflamatorio
y al dia siguiente me visit6
un reumatblogo, que tras
sacarme liquido de la rodi-
lla y examinarlo me diag-
nostico de gota. Yo no
acabo de comprenderlo
porque creia que para tener
gota habia que tener dolor
en el dedo gordo del pie.
Ademés yo creia que para
saber si alguien tiene gota
se tiene que hacer un anali-
sis de sangre y ver como
esta el acido arico.

J. Reyes Valencia

Cuando hay un nivel eleva-
do de acido drico en sangre
éste se deposita en forma
de cristales en las articula-
ciones. En un momento
dado este depsito de cris-
tales provoca una inflama-
cién y es lo que denomina-
mos ataque de gota. Es
verdad que la gota se mani-
fiesta tipicamente como
una inflamacion del primer
dedo del pie, pero no nece-
sariamente. De hecho,
cualquier articulacion
puede hincharse durante
un episodio de gota, por
ejemplo la rodilla, porque

los cristales se depositan en

cualquier  articulacion.
Cuando los reumatdlogos
extraemos el liquido sino-
vial de las articulaciones,
buscamos con un micros-
copio especial (de luz pola-
rizada) la existencia de cris-
tales y, si los encontramos,
diagnosticamos al paciente
de gota con independencia
de los niveles de &cido
arico en sangre. Es mas,
durante los ataques de gota
algunos pacientes pueden
tener el acido arico normal
y no los diagnosticariamos
si nos basasemos en los
niveles de acido drico en
sangre. Por eso es impor-
tante extraer el liquido para
examinarlo.

Dr. José Ivorra

(En qué consiste
la enfermedad de
Paget?

Tengo 45 anos; reciente-
mente a mi padre, que tiene

75 anos, le han diagnostica-
do una enfermedad Osea
que se llama de Paget.
Como es una enfermedad
del hueso, y auque nuestro
médico asi nos lo dijo, yo
tengo mis dudas de que
esta enfermedad no sea un
cancer 6seo. Por otro lado
ésta debe de ser una enfer-
medad muy extrana ya que
nunca habia oido hablar de
ella.

(Podria explicarme en que
consiste esta enfermedad?,
,es 0 no es realmente un
cancer de los huesos?, ;es
tan rara que por €so no
oimos hablar de ella?

Pedro (Finisterre)

La enfermedad de Paget es
una enfermedad que se
presenta fundamentalmen-
te en personas mayores de
50 afios, siendo rara por
debajo de los 40 afios. Si
duda es una enfermedad
poco frecuente. Afecta al
hueso y se caracteriza por
un proceso de destruccion

del mismo, lo que conlleva
ala vez a un proceso de for-
macion, que al estar desor-
ganizado, provoca la for-
macion de un hueso ané-
malo que puede llegar a
deformarse.

Aunque existe la sospecha
de que esta enfermedad
puede ser causada por cier-
tos agentes infecciosos
como son los virus, su
causa no esta esclarecida
actualmente. La enferme-
dad de Paget tiende a pre-
sentarse de forma agregada
en las familias. De esta
forma un 40 % de los
pacientes tienen al menos
otro miembro de la familia
con la enfermedad. Sin
embargo, no ha podido ser
demostrado que esta enfer-
medad tenga una base
genética.

Generalmente esta enfer-
medad no suele producir
sintomas clinicos. Si éstos
se  presentan, pueden
variar, dependiendo de su
localizacion: dolor 0seo,
deformidades, fracturas o
sintomas neurologicos. En
general, el diagnostico se
realiza mediante radiogra-
fias simples de hueso que
presentan las  lesiones
caracteristicas de la enfer-
medad. En ocasiones, pue-
den realizarse gammagra-
fias Oseas u otras pruebas
de imagen.

En general, el prondstico
de la enfermedad es bueno
y no es una enfermedad
maligna. Sin embargo, sblo
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en menos del 1% de los
casos la  enfermedad
puede presentar una dege-
neracion sarcomatosa o
maligna.

El tratamiento solo se rea-
liza cuando existe dolor,
fracturas o complicacio-
nes neuroldgicas por com-
presion, o en aquellos
casos en los que la locali-
zacion puede comprome-
ter el correcto funciona-
miento de una articula-
cion. El tratamiento se
realiza generalmente con
bifosfonatos a las dosis
adecuadas para esta enfer-
medad (superiores a las
utilizadas para la osteopo-
rosis), que de alguna
manera regulan la forma-
cion alterada del hueso
pagético.

Con respecto a sus pre-
guntas: la enfermedad de
Paget es una enfermedad
6sea y no un tumor 0seo.
Por otro lado, efectiva-
mente es una enfermedad
infrecuente, aunque se
suele controlar de forma
adecuada con los trata-
mientos de que dispone-
mos en la actualidad.

Dr. J. L. Fernandez Sueiro

Fenomeno de
Raynaud:
,problema
reumatico o de la
circulacion?

Tengo una hija de 18 afios
que me tiene preocupada.
Siempre tiene las manos
frias, pero desde hace
unos meses con frecuen-
cia se le ponen las manos
palidas y a veces incluso
los dedos azulados, sobre
todo dltimamente que

hace mas frio. Yo crefa
que era algo de la circula-
cion, pero nuestro médico
de cabecera nos ha dicho
que hay que descartar una
enfermedad reumatica y
estamos a la espera de que
la vea el reumatdlogo. Al
menos ha conseguido que
deje de fumar, porque
parece que para esto tam-
bién es perjudicial. No
entiendo bien la relacion
de esto de mi hija, que es
joven, con el reumatismo
y me gustaria tener mas
informacion.

M. Gomez (Xativa)

Por los datos que comen-
ta, su hija presenta el
denominado fenémeno de
Raynaud (FR). Se caracte-
riza por la aparicion de
cambios de color habitual-
mente en manos, aunque
también puede aparecer
en los pies, en relacion con
el frio o el agua fria y tam-
bién con el estrés o nervio-
sismo. Como usted pensa-
ba, en realidad tiene que
ver con la circulacion, por-
que su aparicion esta en
relacion con un vaso-
espasmo o disminucion de
la circulacion excesiva o
mayor a la normal, en res-
puesta a la exposicion al
frio.

El FR es frecuente, pues
afecta al 5% de la pobla-
cibén general, sobre todo a
mujeres, con mayor fre-
cuencia jovenes. En gene-
ral, el FR no esta asociado
a otra enfermedad (FR
primario) y se considera
una caracteristica mas del
paciente. En estos casos
no deja de ser un proble-
ma estético y suele contro-
larse evitando su apari-
cién, no utilizando agua
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fria o protegiéndose del
frio con guantes adecua-
dos. Ademas se debe evi-
tar el tabaco y ciertos far-
macos como las pildoras
anticonceptivas o los beta-
bloqueantes  (utilizados
para la hipertension arte-
rial), porque sabemos que
lo empeoran.

Sin embargo, su médico
tiene razén. Lo mas
importante cuando se
descubre el FR es descar-
tar la presencia o su aso-
ciacion a ciertas enferme-
dades reumaticas (FR
secundario)  llamadas
inflamatorias o sistémi-
cas, como la escleroder-
ma o el lupus eritematoso
sistémico, para un diag-
ndstico y tratamiento
precoz y asi evitar las
posibles complicaciones.
Por otra parte, estas
enfermedades también
son mas frecuentes en
mujeres jovenes. En la
actualidad el diagnostico
de estas enfermedades
esta claramente estable-
cido y no suele represen-
tar gran problema. Por
tanto, es muy adecuado
que su hija sea evaluada
por un reumatblogo y
valore el alcance del FR.

Dr. José Rosas

. Qué relacion
tiene la psoriasis
cutanea con la
artritis
psoriasica?

Soy una mujer de 32 anos
y en mi familia mi padre
tiene una artritis psoriasi-
ca desde hace unos 20
anos. Recientemente he
ido al dermatdlogo por-
que comencé con una
erupcion en la piel y me
fue diagnosticada una
psoriasis. Como mi padre
tiene una artritis psoriasi-
ca, estoy bastante preocu-
pada porqué tengo miedo
de que llegue a tener la
misma enfermedad que
mi padre, ;podria expli-
carme en qué consiste la
artritis psoriasica y qué
relacion tiene la enferme-
dad de la piel con la de los
huesos?

Ana (La Coruia)

La psoriasis es una enfer-
medad que afecta Gnica y
exclusivamente a la piel,
mientras que la artritis pso-
ridsica se caracteriza por la
presencia de la enfermedad
cutanea y la inflamacion de

©



las articulaciones. Por lo
tanto aunque estas dos
enfermedades estan estre-
chamente relacionadas el
hecho de tener psoriasis no
implica  necesariamente
que se tenga o se vaya a
tener artritis.

Desde el punto de vista
de la enfermedad cutanea
la psoriasis tiene una
base genética, aunque
ésta no esta perfectamen-
te establecida. Si se sabe
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concretos que en la pso-
riasis cutanea. De este
modo, aunque algunos
datos sugieren que los
familiares de primer
grado de los pacientes
con artritis psoriasica
presentan mayor riesgo
para padecer esta enfer-
medad, los resultados
son mucho menos consis-
tentes y por lo tanto es
algo que no podemos
afirmar en la actualidad.

que las personas que tie-
nen un familiar con pso-
riasis estan expuesta a
riesgo mayor de desarro-
llar la enfermedad. Sin
embargo, como ésta no
se desarrolla en el cien
por cien de los casos, tie-
nen que existir mas facto-
res ademas de los genes
para el desarrollo de la
enfermedad.

Aunque este es un tema
en constante discusion,
actualmente para poder
decir que una persona
tiene una artritis psoriasi-
ca, la psoriasis debe estar
siempre presente, pero
ademas debe constatarse
la inflamacion en las arti-
culaciones y, por supues-
to, descartar otras causas
que produzcan artritis.
En el caso de la artritis
psoriésica los datos que
se conocen son menos

Por otro lado no todos las
personas que tienen pso-
riasis  desarrollan una
artritis psoriasica: se esti-
ma que entre el 7% y el
34% de las personas que
tienen una psoriasis cuta-
nea desarrollan una artri-
tis psoriésica.

Con respecto a la pregun-
ta que usted nos hace,
creemos que no existe
ningn motivo por el
deba de estar preocupa-
da. Lo que le sugerimos
es que consulte con su
dermatdlogo para que
éste lleve un control ade-
cuado de la enfermedad
de la piel que presenta, ya
que en ocasiones la pso-
riasis puede ser una
enfermedad grave. Pero
como no existe ninguna
prueba que pueda prede-
cir si usted desarrollaré o
no una artritis psoriasica,

debe realizar una vida
normal. Solo si existiese
un cuadro de dolor arti-
cular con inflamacion,
debe consultar al reuma-
tologo.

Dr. J. L. Fernandez Sueiro

. Qué es el
reumatismo
palindromico?

Soy una mujer de 40 afios
y desde hace 6 meses me
duelen de forma ocasional
las articulaciones. Por
ejemplo, el dolor me
empieza en una rodilla, se
me hincha, y me duele
durante dos dias y luego
desaparece. Puedo pasar
semanas sin molestias y
un buen dia me duele una
mufieca y, lo mismo, en
dos dias como nueva, si
bien a veces me ha durado
solo varias horas. Hasta el
momento me han dolido
de esta forma las rodillas y
la mufieca. Mi médico de
cabecera me ha hecho
muchos andlisis que han
sido normales, aunque en
alguna ocasion he tenido
la velocidad alta. Al final
me mando al reumat6logo
que me ha diagnosticado
un reumatismo palindré-
mico. Yo no acabo de
comprender bien qué tipo
de enfermedad es y si
puede ir a mas.

C. Sarrion, Valencia

El reumatismo palindrémi-
co es un sindrome que se
caracteriza, como usted
muy bien ha descrito, por
dolor intenso en una o
varias articulaciones (no
suelen ser més de dos o tres
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a la vez) que desparece
espontaneamente en horas
o varios dias. El dolor
puede acompanarse de
hinchazon y enrojecimien-
to de la articulacion afecta.
Después el paciente se res-
tablece completamente, y
tras un periodo variable de
tiempo reaparecen los sin-
tomas en la misma u otra
articulacion, y de nuevo las
molestias se autolimitan.
La escasa duracion de los
dolores y el caracter migra-
torio hacen que sea dificil
el diagndstico. Ademas, los
andlisis suelen ser norma-
les en los periodos sin
dolor, e incluso en los
periodos con molestias, si
bien como en su caso pue-
den estar elevados la velo-
cidad de sedimentacion u
otros indicadores de infla-
macion.

Mas de la mitad de los
pacientes siguen con estos
sintomas intermitentes sin
evolucionar a otra enfer-
medad. Si no son muy fre-
cuentes y duran poco, no
requieren mas tratamien-
to que intentar controlar
el dolor cuando aparece.
En otras ocasiones si que
damos un tratamiento
continuo para prevenir los
ataques, sobre todo cuan-
do los brotes son muy rei-
terados o por su intensi-
dad llegan a interferir en
las actividades habituales
de los pacientes.

En otras ocasiones estos
sintomas son el inicio de
otra enfermedad, funda-
mentalmente una artritis
reumatoide y con el tiem-
po la tumefaccion articu-
lar se hace continua y se
afectan mas articulacio-
nes. Muchas veces en
estos pacientes si que se
detectan anomalias en los
analisis desde el principio,
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como la presencia de fac-
tor reumatoide o anticuer-
pos antinucleares.

Dr. José Ivorra

. Tengo riesgo de
osteoporosis
porque mi madre
la padece?

Tengo 32 afos y trabajo
como auxiliar de clinica en
un hospital pablico. Hasta
ahora no he tenido proble-
mas de salud importantes.
Hago algo de ejercicio,
aunque no todo el que yo
quisiera. Mi madre tiene
osteoporosis desde hace
anos, con algunas fractu-
ras en las vértebras que le
producen incapacidad y
sufrimiento. Estoy preo-
cupada, porque su médico
me ha comentado que yo
tengo riesgo de poder
sufrir esta enfermedad,
porque la tiene mi madre.
(Es cierto que tengo ries-
go de padecer osteoporo-
sis?, ¢qué puedo hacer
para evitarla?.

A. Paredes (Benidorm)

Plantea un problema de
interés en la actualidad: el
abordaje de la osteoporo-
sis (OP) en la mujer pre-
menopausica. A diferencia
de la época de la postme-
nopausia, donde los ries-
gos de la poblacion y pau-
tas de tratamientos de esta
enfermedad estan acepta-
das, antes de la menopau-
sia el riesgo general de
padecer OP es bajo y las
pautas de comportamien-
to terapéutico no estan
totalmente establecidas.

En lo que nos comenta
hay varias cuestiones, que
vamos a separar. En pri-
mer lugar, conocer el ries-
go que usted tiene por
padecer su madre OP. Al
tener su madre fracturas

vertebrales, hay que consi-
derar que ella padece una
OP grave. Sin saber si
tiene otros factores de ries-
go de OP, efectivamente
usted tiene también riesgo
de padecer esta enferme-
dad. La carga genética es
un factor importante a
tener en cuenta; como en
otras enfermedades, tam-
bién lo es en la OP.

En segundo lugar, usted
pregunta si puede evitar
padecer OP. Por su edad,
suponemos que usted no
ha comenzado la meno-
pausia. Esto tiene interés,
puesto que sabemos que
antes de la menopausia la
pérdida de masa Osea es
baja, a diferencia de la
menopausia, especialmen-
te en los primeros afios de
esa etapa, donde la pérdi-
da de masa Osea es mayor,
incluso de forma natural.
Por tanto, en personas
como usted, premenopéu-
sica y sin otros factores de
riesgo  presentes para
padecer OP, hoy en dia se
aconseja realizar ejercicio
de forma regular y evitar
factores de riesgo conoci-
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dos; como habito tabaqui-
co, baja ingesta de pro-
ductos lacteos y derivados
o vida sedentaria. Sélo se
contempla iniciar trata-
miento especifico ante la
presencia de enfermeda-

des (por ejemplo enferme-
dades de malabsorcion
intestinal), o farmacos que
ya conocemos que pueden
aumentar la pérdida de
masa Osea y por tanto la
aparicion de OP, como los
corticoides.

Dr. José Rosas

¢, Cuando tengo
que hacerme una
desintometria?

Tengo 36 anos y mi
madre esta diagnosticada
de osteoporosis. Parece
ser que por tenerla mi
madre, yo también puedo
padecerla. He hablado
con mi médico para
intentar saber si ya la
tengo haciéndome la
prueba llamada densito-
metria, pero me dice que
no es necesaria antes de
que empiece la menopau-
sia. A mi me gustaria pre-
venir. Desearfa informa-
cioén acerca de esto.

T. Olmo (Altea)

La osteoporosis es una
enfermedad que sin duda
predomina en mujeres
después de la menopausia.
Su aparicion antes de la
menopausia ha recibido
menor atencién. Algunos
datos estadisticos pueden
ayudar a centrar este tema;
se detecta (prevalencia) en
el 17% de las mujeres
entre los 50 y 60 afios y, sin
embargo, solo en el 0.5%
de las mujeres antes de la
menopausia. El diagnosti-
co se realiza habitualmen-
te mediante una densito-
metria sea o por la apari-
cion ya de fracturas de ori-
gen osteopordtico.

Antes de la menopausia,
en general no se suele indi-
car la realizacion de la
densitometria Gsea de
forma general. En la prac-
tica, se contempla su reali-
zacion en casos en los que
la paciente padece alguna
enfermedad (periodos de
desaparicion de la mens-
truacion de  cualquier
causa, como la anorexia
nerviosa, etc) o tratamien-
to con farmacos que pro-
vocan disminucién de la
masa dsea (por ejemplo la
cortisona).

Por tanto en su caso, no
parece que tenga otros
riesgos de osteoporosis,
excepto los supuestamen-
te genéticos, por lo que
estamos de acuerdo con
su médico en no realizar
la densitometria antes de
la  menopausia. Como
probablemente le habra
aconsejado, debe hacer
ejercicio de forma regular
y mantener una dieta ade-
cuada de productos que
contengan calcio como
los lacteos, asi como evi-
tar el tabaco.

Dr. José Rosas
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con Infliximabh:
mejoria rapida y completa
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B LR.- Dr. José Rosas.

onocemos que el TNF alfa

juega un papel fundamen-

tal en la inflamacion de la
sinovial de los enfermos con artri-
tis cronicas. De hecho, el nivel de
TNF esta elevado en las articula-
ciones inflamadas. Se han descri-
to recientemente algunas expe-
riencias con infliximab intrarticu-
lar en pacientes con artritis reu-
matoide (AR) (Nikas NS. Ann
Rheum Dis 2004).

El grupo de Conti ha publicado
el caso de un paciente con espon-
diloartropatia indiferenciada, que
presentaba dolor lumbar inflama-
torio, uveitis recurrente y artritis
de rodilla refractaria de rodilla,
que obtuvo mejorfa tras inyeccién
intrarticular con infliximab.

Inicialmente el paciente habia
recibido diversos tratamientos
con sulfasalazina asociado a
metotrexato, AINE e infiltracion
en rodilla con corticoide, mejo-
rando el cuadro axial, aunque
persistia la artritis en rodilla. La
ecografia demostraba, prolifera-
cién sinovial, derrame articular y
signos positivos con el Doppler.
Se realiz6 una gammagraffa con
infliximab marcado con terencio-
99, que mostr6 intensa captacion
en rodilla y por tanto la presencia
de niveles elevados de TNF-alfa.

Finalmente, con estos datos se
realiz6 una dnica inyeccion
intrarticular con 100 mg de inflixi-
mab, obteniéndose mejorfa rapi-
da y completa, que mantenia 8
meses después. Ademas, una

nueva gammagrafia con inflixi-
mab, marcada con terencio-99,
no evidencié captacion.

Si bien en casos seleccionados
este tipo de tratamiento puede ser
una opcioén atractiva, sin duda se
necesitan estudios controlados
con placebo antes de un uso mas
amplio.

Articulo origen: Conti F, Priori R,
Climenti MS, et al.

Tratamiento con infliximab intarti-
cular en un paciente con espondi-
loartropatia 'y monoartritis  de
rodilla refractaria.

Papel de la gammagrafia con infli-
ximab marcado con Tecnecio-99.
Arthritis Rheum 2005;52:1224-
1226.

El ejercicio moderado durante el tiempo libre
evita la perdida de capacidad funcional

HLR.- Dr. José Ivorra

n un reciente articulo publi-
Ecado en Arthritis and Rheu-

matism (Arthritis Care and
Research) 2005; 53(6): 879-885,
se hace hincapié en el valor del
ejercicio moderado durante el
tiempo libre para mantener la
capacidad funcional de pacientes
con artritis. Ejemplos de ejercicio
moderado serian: caminar, cuidar
el jardn, bailar, practicar el golf o
jugar a los bolos. Con sélo reali-

zarlo entre 10 y 30 minutos
durante dos dias a la semana
puede servir para mantener la
capacidad funcional. Si el ejerci-
cio es mas intenso como correr,
nadar o el ciclismo durante tres
dias a la semana puede incluso
mejorar modestamente esta capa-
cidad. En este articulo el ejercicio
realizado durante el trabajo pare-
ce no influir en la capacidad fun-
cional, si bien es dificil de valorar
porque muchos pacientes con

patologia osteoarticular no son
activos.

Nuestra sociedad envejece y
muchas personas mayores presen-
tan disminucién de su capacidad
funcional por problemas osteoarti-
culares, fundamentalmente artrosis.
Medidas baratas como insistir en la
realizacion de ejercicio moderado,
de forma individual o bien en
grupo, puede ayudar a mantener la
capacidad funcional de grupos
importantes de poblacion.
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Anakinra, tratamiento de eleccion
en la forma sistemica de la AlJ

MLR.- Dr. José Rosas.

a artritis idiopatica juvenil (Al))
I_ es la causa mas frecuente de

artritis en la infancia. Cada afo
aparecen alrededor de 10 nuevos
casos por cada 100.000 nifios. La
forma sistémica de la Al) o enferme-
dad de Still, que afecta al 10% de
nifios con Al, es una enfermedad
potencialmente grave, que se caracte-
riza por fiebre remitente, leucocitosis
muy marcada, rash cutaneo, artritis y
en ocasiones pericarditis.

En general, el tratamiento se basa,
como en otras formas de AlJ, en el uso
de metotrexato y con frecuencia pre-
cisan corticoides. Sin embargo, en un
nimero relevante de nifios la enfer-
medad no responde a los diversos tra-
tamientos, que incluyen inmunosu-
presores, citostaticos e incluso los
modernos anti-TNF como etanercept.

Recientemente el grupo de la Dra.
Virginia Pascual, en Dallas, ha publi-
cado un esperanzador estudio realiza-
do en 9 nifios con AlJ sistémica que
habian sido refractarios a los trata-
mientos habituales () Exp Med.
2005;201:1349-50.) y que respondie-
ron al bloqueo de la interleukina-1 (IL-
1) con anakinra.

En primer lugar, demostraron que
el suero de estos pacientes induce en
sanos la produccion de IL-1 en las
células  mononucleares de sangre
periférica y por tanto que esta citoqui-
na esta implicada en la patogenia de
la enfermedad. Posteriormente admi-
nistraron en el grupo anterior de
pacientes un antagonista del receptor
de IL-1 recombinante (anakinra) y
obtuvieron los siguientes resultados:
1) Todos los nifios quedaron sin fiebre
en la primera semana de tratamiento.

2) De los 8 nifios que tenfan artritis al
inicio del tratamiento, a los 2 meses
de tratamiento, en 6 de ellos habia
desaparecido por completo y los 2
restantes habian mejorado. 3) A los 2
meses de tratamiento todos los nifios
habfan normalizado la velocidad de
sedimentacion, la cifra de leucocitos y
de plaquetas. Portanto, el antagonista
de IL-1 o anakinra se convierte en la
actualidad en el tratamiento de elec-
cion de los nifos con Al] sistémica y
una verdadera esperanza para los
nifos y sus familias.

Articulo origen: Papel de la interleu-
kina-1 (Il-1) en la patogénesis de la
forma sistémica de la artritis icliopdtica
juvenil y la respuesta clinica al blo-
queo de Il-1. Pascual V, Allantaz F,
Arce E, Punaro M, Banchereau |. | Exp
Med. 2005,201:1349-50.

Aumento de la enfermedad celiaca
entre pacientes con osteoporosis

BLR.- Dr. José Rosas.
a enfermedad celiaca es una
I- enteropatia del intestino delga-
do, provocada por la gliadina de
los alimentos de trigo. Estudios epide-
mioldgicos poblacionales de los dlti-
mos afios, apuntan a una prevalencia
de alrededor de 1:200. Aunque el
cuadro clinico con malabsocion es
bien conocido, existen muchos
pacientes con enfermedad subclinica.
Desde hace tiempo, sabemos que
el riesgo de osteoporosis es mayor
entre los pacientes con enfermedad
celiaca. Recientemente el grupo de
Stenton y cols, de St Louis han publica-

do un estudio para evaluar la presen-
cia de celiaquia entre 266 pacientes
con osteoporosis y 574 sin osteoporo-
sis, mediante pruebas seroldgicas anti
endomisio y antitransglutaminasa. A
los pacientes con estas pruebas positi-
vas, se les realizd biopsia intestinal.

El 4.5% de los pacientes con oste-
oporosis y el 1% de los pacientes sin
osteoporosis tenfan pruebas serologi-
cas positivos para enfermedad celfa-
ca. La prevalencia de celiaquia fue
mayor entre los pacientes con osteo-
porosis (3.4%), que entre los pacien-
tes sin osteoporosis (0.2%).

Por tanto, entre los pacientes con

diagndstico de osteoporosis, serfa
conveniente recordar la posibilidad
de la celiaquia y por ello investigar la
presencia de sintomas abdominales
como los citados. Los pacientes con
sospecha de esta enfermedad deben
ser evaluados por un Servicio de Apa-
rato Digestivo.

Articulo origen: aumento de la pre-
valencia de enfermedad celiaca y
necesidad de busqueda de la enfer-
medad, entre los pacientes con osteo-
porosis. Stenson WF, Newberry R,
Lorenz R, Baldus C, Civitelli R. Arch
Intern Med 2005;165:393-399.
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El coste medio por paciente con
AR asciende a 3.845 euros al ano

BLR.- Dr. José Ivorra

n nuevo estudio de inflixi-

mab frente a placebo ha

demostrado la buena tole-
rancia y eficacia de infliximab en
una amplia cohorte de pacientes
con espondilitis anquilosante (EA)
durante un periodo de 24 sema-
nas. El estudio, llevado a cabo en
Holanda, Alemania y EE.UU., ha
sido publicado en “Artritis &
Rheumatism” (vol.52, 2, 582-
591). Los autores seialan como
motivacion del ensayo la eviden-
cia de que los signos y sintomas
de la EA no responden adecuada-
mente a los AINE, los corticoides
y los farmacos antirreumaticos
modificadores de la enfermedad
en un gran nimero de pacientes,
mientras que los anti-TNF han
demostrado éxito en reducir la
actividad de la EA en un nGmero
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limitado de ensayos clinicos.

Este nuevo ensayo, que utiliza
doce escalas y cuestionarios
estandar para criterios de valora-
ci6n, demuestra eficacia y buena
tolerancia de acuerdo con todos
los criterios.

Al cabo de 24 semanas, el
61,2% de los pacientes en el
grupo infliximab respondieron al
ASAS20, mientras que sélo lo
hicieron el 19,2% de los pacien-
tes en el grupo placebo. Los trata-
dos con infliximab comenzaron a
observar beneficio clinico ya a la
semana 2, y el beneficio se man-
tuvo tras el periodo de 24 sema-
nas del estudio.

Ericacia N AlJ

Por otra parte, infliximab, en com-
binacion con metotrexato, ha
demostrado alta eficacia y seguri-

dad en el tratamiento a corto y
medio plazo de la artritis idiopati-
ca juvenil crénica, no responde-
dora a metotrexatro, de acuerdo
con los resultados de un estudio
prospectivo abierto, desarrollado
por especialistas italianos del Ins-
tituto G. Pini, Milan.

El estudio, publicado también
en el 6rgano portavoz del Ameri-
can College of Rheumatology,
analizé a 24 jovenes adultos, que
recibieron infliximab intravenoso
en dosis de 3 mg/kg de peso en las
semanas 0, 2y 6 y cada 8 semanas
posteriormente, junto a metotre-
xato subcutaneo administrado
semanalmente.

Los resultados indican que el
porcentaje de pacientes que
alcanzaron los criterios de mejora
ACR-20 oscil6 entre 54,2% vy
86,7%.

| farmaco mas utilizado en el
E mundo para prevenir las fractu-
ras de cadera y de columna,
alendronato, sale al mercado en su
dosis semanal con vitamina D, Fosa-

vance. Al efecto del bisfosfonato hay
que anadir ahora el de la vitamina D,

VAN J
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esencial para absorber el calcio y
mineralizar el hueso. Un déficit de
esta vitamina se asocia también a
una reduccion de la funcion muscu-
lar y el equilibrio, lo que aumenta el
riesgo de caida y fractura osteoporé-
tica. La vitamina D est4 normalmen-

Lanzamiento de
Fosavance para la
osteoporosis

te recomendada para todos los
pacientes con tratamiento para la
osteoporosis, enfermedad que afecta
a una tercera parte de las mujeres de
edades entre los 60 y los 70 afos y a
dos terceras partes de aquellas de
mas de 80 afios.
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Resultados prometedores de
adalimumab en artritis reumatoide
y en espondilitis anquilosante

| tratamiento con adalimu-
Emab (Humira) de los afecta-

dos por artritis reumatoide
(AR) en los que ha fracasado un
tratamiento previo con otros far-
macos anti-TNF (etanercept o
infliximab), ha ofrecido resultados
prometedores tras las primeras 12
semanas. Una mayorfa (61 %)
presenté una respuesta clinica
con adalimumab, segin los datos
del estudio ReAct (Research in
Active Rheumatoid Arthritis) en
mas de 800 pacientes. Los datos
fueron presentados en la reunion
anual del American College of
Rheumatology ~ (San  Diego,
noviembre 2005).

“Este estudio ha demostrado
que el fracaso de un anti-TNF no
tiene por qué ser indicativo del
fracaso a otro bloqueante del
TNF”, declaré el Dr. Stefano Bom-
bardieri, investigador del estudio
ReAct y catedratico de reumatolo-
gia del Departamento de Medici-
na Interna de la Universidad de
Pisa, Italia.

ReAct era un estudio abierto
en el que participaron 6.610
pacientes con AR moderada a
severa y una respuesta insuficien-
te a los tratamientos antirreumati-
cos habituales. De los 819
pacientes en los que habfa fraca-
sado el tratamiento previo con
etanercept y/o infliximab, casi
dos tercios (61 %) alcanzaron la
ACR 20, y un tercio (33 %) alcan-
z6 la ACR 50 tras 12 semanas de
tratamiento con 40 mg de Humira
en semanas alternas. Un 13 % de

los 819 pacientes en los que
habia fracasado el tratamiento
previo con etanercept y/o inflixi-
mab alcanzaron remision clinica
tras 12 semanas de tratamiento
con 40 mg de Humira.

Un tercio de los
pacientes
experimento una
mejora de al menos
un 50 % en los
signos y sintomas de
la artritis reumatoide
tras 12 semanas de
tratamiento

SIGNIFICATIVA MEJORIA EN
ESPONDILITIS ANQUILOSANTE
En cuanto a los resultados del
estudio ATLAS (Adalimumab Trial
Evaluating Long-Term Efficacy and
Safety in AS), expuestos también
en San Diego, muestran que en
los pacientes con espondilitis
anquilosante (EA) tratados con
adalimumab se producen reduc-
ciones significativas de los signos
y los sintomas, incluyendo el
dolor y la inflamacion, y mejoras
de la calidad de vida relacionada
con la salud. Los resultados se
registraron tras 12 y 24 semanas
de tratamiento.

La EA esta clasificada como

una espondiloartritis, término que
se aplica a un grupo de enferme-
dades reumaticas estrechamente
relacionadas, que pueden afectar
alacolumnay las articulaciones y
que también pueden provocar
inflamacién de los ojos, el intesti-
no y la piel. En su forma grave, la
EA puede provocar la fusion de la
columna, lo que supone una limi-
tacion fisica extrema.

UNICO ANTICUERPO
MONOCLONAL COMPLETAMENTE
HUMANO

Adalimumab es el Gnico anticuer-
po monoclonal completamente
humano 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 funciéon fisica en pacientes
adultos con artritis reumatoide
activa moderada a severa. Puede
utilizarse solo o en combinacién
con metotrexato (MTX) o con
otros FAME (farmacos antirreuma-
ticos modificadores de la enfer-
medad). Ademas, estd indicado
para reducir los signos y sintomas
de artritis activa en pacientes con
artritis psorisica, y se estan reali-
zando ensayos clinicos para eva-
luar su potencial en otras enfer-
medades autoinmunes.

Los tratamientos anti-TNF se
enfocan a la inhibicion y el bloqueo
de la actividad de las citoquinas
inflamatorias, incluyendo el TNF-
alfa, molécula implicada directa-
mente en la patogenia de la AR.
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Test genetico para predecir
la baja masa 6sea

n método para determinar
genéticamente los niveles
de insuficiencia de vitami-

na D ha sido el ganador del Premio
Nacional de Investigacion FAES
2005, convocado por la Sociedad
Espafiola de Investigacion Osea y
Metabolismo Mineral (SEIOMM).

El trabajo, cuyo autor principal
es el Dr. José Manuel Quesada, ha
sido realizado por un equipo for-
mado por Rafael Cuenca-Acevedo,
Antonio Casado, Carmen Diez ,
Javier Caballero y Gabriel Dorado
de la Unidad de I+D+I de Sanyres
XXI (Grupo PRASA) de la Unidad
de Metabolismo Mineral del Hospi-
tal Universitario Reina Soffa y del
Departamento. Bioquimica y Biolo-
gia Molecular, Universidad de Cér-
doba (Espaiia).

El trabajo consistié en medir los
niveles de vitamina D a un grupo de
mujeres postmenopausicas sanas
utilizando un modelo denominado
COSTERI (acrénimo de “Cérdoba
OSteoporosis TEst RIsk”) que inclu-
ye los niveles séricos de 250HD3
(vitamina D), la evaluaci6n del poli-
morfismo Cdx-2 del gen del recep-
tor de la vitamina D, la edad de la
paciente, el indice de masa corpo-
ral (IMC) y los afios de vida fértil,
entre otros el cual permite seleccio-
nar a mujeres sanas posmenopausi-
cas recientes, con mayor riesgo de
padecer osteoporosis a las que indi-
car estudio DEXA para confirmar el
diagndstico de osteoporosis.

Los autores demostraron con el
nuevo método genético que més de
un 80% de mujeres posmenopausi-

cas sanas tenian insuficiencia en
vitamina D y que un 5% tenfan
deficiencia grave, lo que confirma
que la elevada prevalencia de la
insuficiencia de vitamina D en el
mundo se da también en Espafia, a
pesar de los niveles de sol de los
que gozamos en nuestro pafs

Segiin el principal autor del
proyecto las expectativas que ha
generado este método son gran-
des, puesto que se trata una prue-
ba facil y barata de realizar, desa-
rrollada  fntegramente por un
grupo de investigadores espano-
les. Su empleo para el cribado de
osteoporosis en mujeres posme-
nopausicas se podria llevar a cabo
masivamente, una vez se valide
por agencias evaluadoras inde-
pendientes.

Identificado el gen plat
asociado con la
proteccion de la artrosis

n equipo de investigadores
U de la Universidad de San-

tiago ha identificado un
gen relacionado con la proteccion
de la artrosis de rodilla y de cadera.
La identificacion del gen plat, un
gen que todas las personas tienen,
pero que parece proteger sélo a
algunas, es el resultado de un pro-
yecto de epidemiologia genética de
la artrosis, comenzado en el afo
2002 por un convenio entre la Uni-
versidad y la Fundacién Pedro

Barrié de la Mata, coordinado por
el doctor Juan José Gémez Reino,
del servicio de Reumatologia del
Hospital Universitario de Santiago
y el catedratico de Medicina Legal,
Angel Carracedo. Participaron en el
estudio unos 670 pacientes y se
analizaron alrededor de 64 genes.
Segtin los autores, la artrosis es
una enfermedad genéticamente
compleja y son varios los genes que
controlan la estructura del cartila-
go. La artrosis es una enfermedad

Doctor Juan José Gémez Reino

de gran impacto social, personal y
econdmico. Se calcula que en
Espafia el 70% de la poblacién de
mas de 80 afios sufre en distintos
grados esta enfermedad. El hallazgo
de este gen relacionado con la
artrosis abre la posibilidad de dise-
far farmacos més eficaces.
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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

Humanidades

e UNA €SpoONdiloartritis
anquilopoyética
juvenil en un cuadro
de Joaquin Sorolla

en la Academia Espafiola

de Médicos Escritores y

Artistas que presido, la
doctora Victoria Géandara Adan,
prestigiosa especialista de Aneste-
siologfa y Reanimacion, se refirié a
la “Aportacién de Sorolla a la pintu-
ra espafola”.

Entre los muchos ejemplos con los
que ilustr6 su conferencia, cit6 “Triste
herencia”, uno de los cuadros que
contribuyeron a crear la fama interna-
cional del pintor levantino, del que ya
me he ocupado en otra ocasién, pero
que estimo que por su interés reuma-
toldgico vale la pena dedicarle este
trabajo.

Nacido en 1860, Sorolla, que ini-
ci6 sus estudios en Valencia, desed,
como la mayoria de los pintores jéve-
nes de la época, hacer méritos para
trabajar en Roma. Para ello present6
un cuadro de gran tamario, de tema
historicista, el “Dos de mayo”, o
“Defensa del Parque de Monteledn”,
por el que le es concedida una beca
para estudiar en ltalia y, ademas, le
fue otorgada una Segunda Medalla en
la Exposicion Nacional de Bellas
Artes. Permanecio alli durante cinco
anos, desde 1.885 a 1.890, casandose
en 1888.

De regreso a ltalia, se instala en
Madrid, en la Plaza del Progreso, hoy
Tirso de Molina, pero con frecuentes
estancias en Valencia, dedicandose
especialmente a pintura con argu-
mento realista y social, como “Aln
dicen que el pescado es caro”, “Aque-
lla otra Margarita” acerca de una
detenida por abortar, “Trata de blan-
cas” donde una celestina lleva carne
fresca a los burdeles valencianos, “El

padre Jofré protegiendo a un loco” al
que querian lapidar, germen del pri-
mer hospital psiquiatrico del mundo,
o “Triste herencia”, titulo sugerido,
como tantos otros, por Vicente Blasco
Ibaiiez, y no porque los nifios fueran
invélidos, sino por la creencia de que
muchas de aquellas enfermedades
eran de origen sifilitico, herencia de
los padres.

EL SOROLLA QUE

PINTA EL MEDITERRANEO

Joaquin Sorolla “descubre el medite-
rraneo” en 1.894, con la luminosidad
que muestra en las escenas de “la

vuelta de la pesca” y sobre todo, la
sinfonfa del blanco en “Remendando
redes” del afo siguiente. Asi, descu-
bierto el sol, la luz y el blanco, Soro-
lla va a quedar fiel a su estilo, pese a
que por esas fechas, finales del XIX 'y
principios del XX, se van a desarrollar
movimientos pictéricos tan impor-
tantes como el Neoimpresionismo, el
Fauvismo, el Expresionismo Aleman,
la Secesion Vienesa, el Cubismo vy el
comienzo del Arte Abstracto.

Sorolla no va a cambiar y, siempre
fiel a st mismo, busca en la claridad la
expresion de su alma abierta, sin pre-
ocupaciones sociales ni politicas

Bibliografl'a Abril, Marcelo. “Sorolla”. Edit. Joaquin Gil. Barcelona S/F (;1.950?) Bozal, Valeriano. Pintura y Escultura Espafiolas del siglo XX (1.900-1.939).
Tomo XXXVI. Summa Artis. Espasa Calpe, Madrid, 1.992 - Castillo-Ojugas, Antonio, “Historia de la Reumatologia y de las Enfermedades

reumaticas”, en “Tratado Iberoamericano de Reumatologia”, Sociedad Espaiiola de Reumatologia. Madrid, 1.999
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existenciales o estéticas. Su éxito

mundial fue apotedsico. Nunca se
habia pintado asf el sol de Espana, el
sol de Levante que, con diferencia,
ganaba en luminosidad a las obras
de otros artistas europeos que por
entonces coincidian con los postula-
dos del maestro valenciano, como el
sueco Andreas Zorn, o el norteame-
ricano que vivio en Inglaterra, John
Sargent.

“Triste herencia” fue el dltimo
cuadro de tema social que pint6,
pero totalmente iluminado de la luz
de la playa. Obtuvo la Medalla de
Honor de la Exposicion Nacional de
Madrid en 1901. Pintado dos afios
antes, en 1899, tras un buen ntimero
de apuntes al natural y al menos cua-
tro bocetos que conozco, formd
parte con otros 16 cuadros en la
Exposicion Internacional de Parfs en
1.900, obteniendo el Gran Prix.

En 1909 expone 305 cuadros en
Nueva York, Boston, Budfalo y San
Luis, vendiendo més de la mitad.
Dos afios después firma con Mr.
Huntington el contrato para la reali-
zacion de la monumental “Vision de
Espana” con destino a la Hispanic
Society de Nueva York, trabajo que le
ocupd siete afos, viajando constan-
temente por pueblos y rincones de
Espana. El resultado, un enorme
panel de 72 metros de largo por 3,5

Humanidades / Espondiloartritis anquilopoyética Q‘_’_{/j

de alto... y su vida, ya que después
de aquel esfuerzo, mientras pintaba
en 1.919 el retrato de la sefora del
escritor Pérez de Ayala, sufrié una
hemorragia cerebral que le inutilizd
para siempre. Muri6 en Cercedilla el
10 de agosto de 1.923. Su entierro en
Valencia fue una manifestacion
publica colosal.

“TRISTE HERENCIA”

“Triste herencia” fue pintado en la
playa de El Cabaial, en Valencia. Un
hermano de la Orden de San Juan de
Dios, con su habito negro que con-
trasta con la luminosidad de la arena
y el mar, lleva al bafo a unos nifos.
Ayuda a caminar a un muchacho
que tiene la columna rigida, sin lor-
dosis lumbar, ni cifosis dorsal, con la
caderayy larodilla derecha en flexion
que origina un acortamiento del
miembro, lo que le obliga a llevar
una burda muleta axilar y todo su
cuerpo sufre una importante atrofia
muscular generalizada. No hay duda
de que se trata de una espondilartritis
anquilopoyética juvenil.

Junto a él, y un poco més atrés, un
nifio de unos ocho afios también con
la cadera derecha en marcada fle-
xion, marcha con dos muletas, pero
tiene una acusada lordosis lumbar y
no presenta atrofia muscular. Puede
ser una coxitis tuberculosa, mientras

El titulo de “Triste
herencia” surgié de
la creencia de que
muchas de aquellas
enfermedades eran
de origen sifilitico,
herencia de los
padres

que el nifio vecino, tiene el pie
izquierdo supinado, con la pantorri-
lla atréfica, lo que sugiere una secue-
la poliomietitica.

En un boceto que Sorolla regala a
su amigo el pintor Sargent, aparece
un nifo con la posicion del espondi-
litico, pero no es ni parecido. Practi-
camente es un nifio normal, con la
region lumbar flexionada, pero no
rigida, puesto que la columna dorsal
y cervical muestran las curvas fisio-
l6gicas y no hay atrofias ni rigideces
articulares.

El cuadro, de considerables pro-
porciones, 2,10 por 2,65, tiene una
historia muy movida. Fue comprado
por el marchante Jests Vidal en
1.902 y lo vende en Nueva York dos
anos después al millonario John
E.Berwind, quien lo doné en 1.909 a
la Iglesia de la Asuncion de esa
misma ciudad, hasta que, precisan-
do dinero para reparaciones, fue
subastado por la Casa Sotheby en
1.981 y adquirido por la Caja de
Ahorros de Valencia.

Asi vuelve el cuadro a la ciudad
donde se concibid y se pint6, pero el
arte luminoso de Sorolla pervive
sobre todo en el Museo de su nom-
bre, situado en la Calle Martinez
Campos de Madrid, donde se hizo
construir un verdadero palacete que,
su viuda y sus hijos, con numerosisi-
mas pinturas, dibujos, obras artisti-
cas y decorativas donaron al Estado
espaiiol, inaugurandose el 11 de
julio de 1.932.

Gomerz-Moreno, Maria Elena. “Pintura y Escultura Espaiiolas del siglo XIX". Tomo XXXV. Summa Artis. Espasa Calpe. Madrid, 1.996 - Peel, Edmund y otros. “Joaquin
Sorolla”. Edit. Poligrafa. Barcelona, 1.990 - Santa-Ana, Florencio de, “Guia del Museo de Sorolla”. Madrid, 1.980 - Sorolla. Exposicion del Centenario de su naci-
miento. Cason del Buen Retiro. Madrid, 1.963
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Fecha: __ /__/200_

Forma de pago
Transferencia bancaria a: Revista Los Reumatismos (Ibafez&Plaza Asociados S.L.)
Entidad: LA CAIXA
Oficina: 0997 - SERRANO, 60 - 28001 MADRID
N° de Cta. Cte.: 2100 0997 69 0200253334

Una vez realizada la transferencia, rogamos nos envien via FAX, EMAIL o CORREQ POSTAL este Boletin de Suscripcion
(o fotocopia) junto con el justificante de la transferencia bancaria para formalizar su inscripcion:

Revista Los Reumatismos - Ibanez&Plaza - C/ Bravo Murillo, 81, 4°C - 28003 Madrid
Telf. 91 553 74 62 - Fax: 91 553 27 62 - Email: reumatismos@ibanezyplaza.com

R —

o X1 i 11 Boletin de Suscripcion - Empresas/Asociaciones

Denominacion social CIF
Actividad principal

Direccién Poblacion
Provincia CP

Teléfono Fax E-mail

Persona de contacto Cargo

Suscripcion por 6 nimeros
(3 Préximos 6 nimeros ---------- 25€
(ejemplares bimensuales) Firmado:

Fecha: _ / /200

Forma de pago
Transferencia bancaria a: Revista Los Reumatismos (Ibafiez&Plaza Asociados S.L.)
Entidad: LA CAIXA
Oficina: 0997 - SERRANO, 60 - 28001 MADRID
N° de Cta. Cte.: 2100 0997 69 0200253334

Una vez realizada la transferencia, rogamos nos envien via FAX, EMAIL o CORREO POSTAL este Boletin de Suscripcion
(o fotocopia) junto con el justificante de la transferencia bancaria para formalizar su inscripcion:

Revista Los Reumatismos - Ibanez&Plaza - C/ Bravo Murillo, 81, 4°C - 28003 Madrid
Telf. 91 553 74 62 - Fax: 91 553 27 62 - Email: reumatismos@ibanezyplaza.com

X
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SOCIEDAD ARGENTINA DE REUMATOLOGIA

n
http://www.reumatologia.org.ar/ B
T ——————— Sl

A i LR ——— it

Web oficial de la Sociedad Argentina de Reumatologia, con sedeen |«
Rioticis pors low Bosio dis Iy SR Tt Buenos Aires. Entre sus actuaciones destacan la publicacion de tra-

i

| bajos reumatoldgicos de interés cientifico y formativo; congresos,
conferencias y reuniones cientificas; relaciones con sociedades
cientificas; y cooperacién con entidades relacionadas con la reuma-
| tologfa para contribuir al progreso cientifico.Pueden descargarse
T T, D METIL | resimenes de Congresos y las Primeras Gufas Argentinas de Practi-
ca Clinica en el Tratamiento de la Artritis Reumatoidea.

g rm

i

1

EN DETALLE: ABSTRACTS CONGRESOS
(Click en “Resdmenes de Congresos de la SAR”)

En este apartado se puede consultar los trabajos expuestos en eventos como e i
el 35, 36 0 37 Congreso Argentino de Reumatologia, IIl Convencién Nacio- i
nal de Reumatologia, y CONAR 99. —_—

DR. KOOPCOM
http://www.drkoop.com

Completo portal de medicina (en inglés) con informacién sobre
variadas dolencias y especialidades. En “Visit Our Health Centers”
seleccionamos una de las opciones (Arthritis, Psoriasis, Rheumatoid
Arthritis...) para acceder al apartado temético que nos interese.

Los contenidos principales de la Web son noticias, informacién
sobre medicamentos, enciclopedia de términos, e interesantes ele-
mentos interactivos sobre procedimientos, herramientas de diag-
nostico, animaciones 3D, videos...

EN DETALLE: ENCICLOPEDIA
(Dentro del apartado temdtico elegido, seleccionar los contenidos de “Encyclopedia”)

Si, por ejemplo, hemos seleccionado el Health Center “Arthritis”, nos apa-
receran las subsecciones Arthritis, Chronic gouty arthritis, Non-gonococcal
(septic) bacterial arthritis, o Psoriatic arthritis. En cada una se pueden ver
diversos temas ilustrados con imagenes y analizados en cuanto a sintomas,
tratamiento y prevencion.

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





<<
  /ASCII85EncodePages false
  /AllowTransparency false
  /AutoPositionEPSFiles false
  /AutoRotatePages /None
  /Binding /Left
  /CalGrayProfile (None)
  /CalRGBProfile (None)
  /CalCMYKProfile (Euroscale Coated v2)
  /sRGBProfile (sRGB IEC61966-2.1)
  /CannotEmbedFontPolicy /Error
  /CompatibilityLevel 1.3
  /CompressObjects /Off
  /CompressPages true
  /ConvertImagesToIndexed true
  /PassThroughJPEGImages true
  /CreateJDFFile false
  /CreateJobTicket false
  /DefaultRenderingIntent /Default
  /DetectBlends true
  /ColorConversionStrategy /LeaveColorUnchanged
  /DoThumbnails false
  /EmbedAllFonts true
  /EmbedJobOptions true
  /DSCReportingLevel 0
  /SyntheticBoldness 1.00
  /EmitDSCWarnings false
  /EndPage -1
  /ImageMemory 1048576
  /LockDistillerParams false
  /MaxSubsetPct 100
  /Optimize true
  /OPM 1
  /ParseDSCComments true
  /ParseDSCCommentsForDocInfo true
  /PreserveCopyPage true
  /PreserveEPSInfo true
  /PreserveHalftoneInfo false
  /PreserveOPIComments false
  /PreserveOverprintSettings true
  /StartPage 1
  /SubsetFonts true
  /TransferFunctionInfo /Apply
  /UCRandBGInfo /Remove
  /UsePrologue false
  /ColorSettingsFile (None)
  /AlwaysEmbed [ true
    /Courier
    /Courier-Bold
  ]
  /NeverEmbed [ true
  ]
  /AntiAliasColorImages false
  /DownsampleColorImages true
  /ColorImageDownsampleType /Bicubic
  /ColorImageResolution 144
  /ColorImageDepth -1
  /ColorImageDownsampleThreshold 1.00000
  /EncodeColorImages true
  /ColorImageFilter /DCTEncode
  /AutoFilterColorImages true
  /ColorImageAutoFilterStrategy /JPEG
  /ColorACSImageDict <<
    /QFactor 2.40
    /HSamples [2 1 1 2] /VSamples [2 1 1 2]
  >>
  /ColorImageDict <<
    /QFactor 0.15
    /HSamples [1 1 1 1] /VSamples [1 1 1 1]
  >>
  /JPEG2000ColorACSImageDict <<
    /TileWidth 256
    /TileHeight 256
    /Quality 30
  >>
  /JPEG2000ColorImageDict <<
    /TileWidth 256
    /TileHeight 256
    /Quality 30
  >>
  /AntiAliasGrayImages false
  /DownsampleGrayImages true
  /GrayImageDownsampleType /Bicubic
  /GrayImageResolution 144
  /GrayImageDepth -1
  /GrayImageDownsampleThreshold 1.00000
  /EncodeGrayImages true
  /GrayImageFilter /DCTEncode
  /AutoFilterGrayImages true
  /GrayImageAutoFilterStrategy /JPEG
  /GrayACSImageDict <<
    /QFactor 2.40
    /HSamples [2 1 1 2] /VSamples [2 1 1 2]
  >>
  /GrayImageDict <<
    /QFactor 0.15
    /HSamples [1 1 1 1] /VSamples [1 1 1 1]
  >>
  /JPEG2000GrayACSImageDict <<
    /TileWidth 256
    /TileHeight 256
    /Quality 30
  >>
  /JPEG2000GrayImageDict <<
    /TileWidth 256
    /TileHeight 256
    /Quality 30
  >>
  /AntiAliasMonoImages false
  /DownsampleMonoImages true
  /MonoImageDownsampleType /Bicubic
  /MonoImageResolution 72
  /MonoImageDepth -1
  /MonoImageDownsampleThreshold 1.00000
  /EncodeMonoImages true
  /MonoImageFilter /FlateEncode
  /MonoImageDict <<
    /K -1
  >>
  /AllowPSXObjects false
  /PDFX1aCheck false
  /PDFX3Check false
  /PDFXCompliantPDFOnly false
  /PDFXNoTrimBoxError true
  /PDFXTrimBoxToMediaBoxOffset [
    0.00000
    0.00000
    0.00000
    0.00000
  ]
  /PDFXSetBleedBoxToMediaBox true
  /PDFXBleedBoxToTrimBoxOffset [
    0.00000
    0.00000
    0.00000
    0.00000
  ]
  /PDFXOutputIntentProfile (None)
  /PDFXOutputCondition ()
  /PDFXRegistryName (http://www.color.org)
  /PDFXTrapped /Unknown

  /Description <<
    /JPN <FEFF3053306e8a2d5b9a306f30019ad889e350cf5ea6753b50cf3092542b308030d730ea30d730ec30b9537052377528306e00200050004400460020658766f830924f5c62103059308b3068304d306b4f7f75283057307e305930023053306e8a2d5b9a30674f5c62103057305f00200050004400460020658766f8306f0020004100630072006f0062006100740020304a30883073002000520065006100640065007200200035002e003000204ee5964d30678868793a3067304d307e305930023053306e8a2d5b9a306b306f30d530a930f330c8306e57cb30818fbc307f304c5fc59808306730593002>
    /FRA <>
    /DEU <>
    /PTB <>
    /DAN <>
    /NLD <>
    /ESP <>
    /SUO <>
    /ITA <>
    /NOR <>
    /SVE <>
    /ENU <FEFF004f007000740069006d0069007a00610064006f002000700061007200610020007700650062>
  >>
>> setdistillerparams
<<
  /HWResolution [72 72]
  /PageSize [595.276 793.701]
>> setpagedevice




