B Entrevista

|
‘1 { Dra. Maria José Cuad*do Lozano:t'
“Las complicaciones
neuroldgicas del lupus son las :
mas dificiles de diagnosticar”

Secciones de Reumatologia

La Reumatelogia de Guadalajara
cumple 2€ '+ 0S







LOS REUMATISMOS es una
publicacion oficial de la

Sociedad Espariola de Reumatologia
destinada a los profesionales
sanitarios, buscando la actualizacion
de los conocimientos sobre las
patologias reumaticas.

Los Reumatismos no se identifica
necesariamente con todas las opiniones
expuestas por sus colaboradores.

LOS REUMATISMOS / MAY-JUN 2007 ]@ﬂ

EDITORIAL w

Investigacion: asienatura

Editor:
Dr. José Vicente Moreno Muelas

Consejo Asesor:

Dr. Josep Blanch i Rubi6, Dr. Jordi Car-
bonell Abello, Dr. Eliseo Pascual
Goémez, Dr. Feo. Javier Paulino Tevar,
Dr. Pere Benito Ruiz.

Secretario de Redaccion:
Dr. José C. Rosas Gomez de Salazar

Colaboradores:
Dr. José Ivorra Cortés,
Dr. José Luis Fernandez Sueiro

Sociedad Espafiola de
#__Reumatologia

? WWWw.Sser.es

m www.ibanezyplaza.com
ibanez . Plaza
Coordinacion Editorial,

Disefio y Maquetacion:
Ibanez&Plaza Asociados

C/ Bravo Murillo, 81 (4° C)
28003 Madrid

Teléf.: 91 553 74 62

Fax: 91 553 27 62
ediciones@ibanezyplaza.com
reumatismos@ibanezyplaza.com
Redaccion:

Gabriel Plaza Molina,

Carmen Salvador Lopez,

Pilar Lopez Garcia-Franco

Direccion de Arte:
GPG

Publicidad:
Ernesto Plaza Gajardo

Administracion:
Concepcion Garcia Garcia
Impresion:

Tintas&Papel S.L.

DEPOSITO LEGAL M-42377-2003
SOPORTE VALIDO 18/03-R-CM

Entidades que han colaborado con
Los Reumatismos en este niimero:

B Abbott WBMS MGebro
Hlbafez&Plaza MNycomed
WSchering Plough MWyeth

‘todavia pendiente

0 me cabe en la cabeza que haya que pasar el cien por cien
del horario laboral viendo pacientes”, dice la doctora Maria
José Cuadrado Lozano en la entrevista que abre la informa-
cion de este nimero. La doctora Cuadra-

do, lider de opinion mundial en una materia tan

compleja y rodeada de interrogantes como es el lu- compaglnar
pus, expresa una declaracion de principios a favor clinica e

de la investigacion, sin la cual la clinica quedaria la- . . . s
mentablemente estancada. Compaginar ambas acti- |nvest|gaC|0n,

vidades es el planteamiento imprescindible para un pl anteamiento

sistema de salud racional y con visién de futuro, de

que el nuestro parece estar todavia alejado. impreSCindible

Nuestros especialistas siguen sufriendo una fuerte para un sistema
presion asistencial, pese a que estudios de la SER sobre  (l@ Salud racional
estdndares de tiempo han puesto reiteradamente de
manifiesto la necesidad de ampliar las plantillas y racio-
nalizar mejor las consultas, de modo que el clinico pueda dedicar una parte
razonable de su tiempo a la formacidn y la investigacion.

Es claro que las incognitas y la dificultad de

En reumatOIOgia el w diagnéstico rapido y certero son problema
término Hetiologia comun a casi todas las especialidades. Pero no

es menos cierto que en la reumatologia el tér-

i mino “etiologia desconocida” es concepto
desconocida” es logia d d "
todavia conc epto demasiado comiin para buena parte de las mds

o menos 200 enfermedades reumaticas que el

demasiado comun  especialista ha de manejar, entre ellas las

autoinmunes.

Lo que claramente pone de relieve la imperativa necesidad de
que la investigacion ocupe lugar destacado en la tarea diaria del reu-
matologo, si queremos ir progresando adecuadamente en tantas
asignaturas pendientes.

Buen ejemplo, en clave positiva, es el nuevo horizonte abierto para el
tratamiento de la artrosis, basado en la renovacion del cartilago a partir de
células madre, que podria mejorar los resultados del trasplante de con-
crocitos en un futuro préximo. Esta no ha sido la dnica via de investiga-
cion expuesta en el XXXl Congreso de la SER, del que este nimero se
hace amplio eco. Por su indudable trascendencia hay que hacer mencién
igualmente a los avances en el conocimiento y diagndstico de la fibro-
mialgia, cuyos futuros tratamientos, que en la actualidad estan en fase de
estudio clinico, parecen buscar como diana los neurotransmisores cere-
brales y, segtin el doctor Javier Rivera, podrian estar disponibles para los
pacientes en uno o dos afos.

El que busca, encuentra. Y, si no, al menos colabora para descartar
caminos y estrechar el cerco.
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La Alambra de Granada, que actual-
mente aspira a ser elegida una de
las maravillas del mundo, sirve de
portico a este nimero que ofrece
informacion de temas sobresalien-
tes del XXXIIl Congreso de la SER
celebrado en la capital nazari.
Entre las personalidades relevantes
que participaron en el congreso
hemos escogido para la entrevista a
la doctora Dra. Maria José Cuadrado
Lozano, especialista clinica e
investigadora en la Unidad de Inves-
tigacion de Lupus del Hospital St.
Thomas de Londres.

A modo de felicitacion traemos tam-
hién a portada a la Seccion de Reu-
matologia del Hospital Universitario
de Guadalajara, que acaba de cele-
brar su 20 aniversario.
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. DRA. MARIA JOSE CUADRADO LOZANO
UNIDAD DE INVESTIGACION DE LUPUS DEL HOSPITAL ST. THOMAS DE LONDRES

“Las complicaciones
neuroldgicas del
[upus son las
mas dificiles de
diagnosticar”

Texto Carmen Salvador

V 4

LaDra. 7 0 AU AUL

es actualmente una de las mayores expertas mundiales en patologia de lupus. Alguien, a pri-
mer golpe de vista, podria preguntarse qué hace una cordobesa viviendo en Londres. Senci-
llamente, trabajar desde hace diez afios en la Unidad de Investigacion de Lupus del Hospital
St. Thomas, unidad creada en 1985 por el doctor Graham Hughes, el primero en describir el
sindrome antifosfolipido -0 sindrome de Hughes-.
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onfiesa la doctora Marfa

José Cuadrado que le gusta

la forma de trabajar del sis-

tema sanitario inglés, con
tiempo para la asistencia, la investiga-
ciony ladocencia: “No me cabe en la
cabeza que haya que pasar el cien por
cien del horario laboral viendo
pacientes.” La doctora Cuadrado par-
ticipd en el XXXIIl Congreso de la SER
en Granada, para hablar de las com-
plicaciones neurolégicas del lupus:
“No conocemos su origen, aunque
gracias a los anticuerpos antifosfolipi-
dos sabemos que algunas de estas
complicaciones son secundarias a
trombosis.”

ATRAIDA POR LAS

ENFERMEDADES SISTEMICAS
Desde los primeros anos de residente
se inclind por las enfermedades sisté-
micas. “No saqué muy buen nlimero
enel MIR, asf que escogi Medicina de
Familia porque habfa més plazas,
pero para trabajar a gusto necesito
conocer a fondo lo que hago, y aque-
llo era muy amplio. Como me gusta-
ban las enfermedades sistémicas y en
Reumatologia las habfa, no lo dudé,
volvi a examinarme del MIR y me
cambié a esta especialidad.”

Unabeca del FIS la llevé en el afio
1993 al Hospital St. Thomas. Ya le
gusto. En el 98 volvié con otra beca y
decidié quedarse. Ahora tiene una
plaza fija en esta institucion, centro de
referencia que cuenta, sin duda, con
el mayor registro de pacientes con
enfermedades sistémicas.

-;Ha sido una buena decision
quedarse en Londres?

-Desde luego. Se trabaja mucho
mejor. No en el sentido de asistencia
a los pacientes, que de eso sabemos
bastante e incluso creo que tenemos
més capacidad de resolver situacio-
nes in situ, pero si en el resto de las
actividades. El propio hospital exige
que ademas de asistencia, hagas
investigacion y docencia. No cabe
en la cabeza de nadie que te pases

“La evolucion del lupus en los primeros aiios puede orientarnos
sobre su agresividad”

w Entrevista / Dra. Maria José Cuadrado Lozano

todo el horario de trabajo viendo
pacientes. Aqui repartimos el tiempo
entre la asistencia, alrededor de un
60% del horario, investigacion y
docencia un 20-25%, y el resto para
tareas administrativas. De cada
paciente que llega de atencién pri-
maria hay que hacer un informe y
enviarselo al médico de cabecera, ya
que el presupuesto sanitario de ese
paciente sale de esa consulta.

“Probablemente
se trate de una
enfermedad
poligénica e
influida por factores
ambientales”

UNA ENFERMEDAD IMPREVISIBLE
-Sabemos que el lupus no es una
enfermedad rara, pero si poco
conocida. Afecta a una de cada mil
mujeres y, ademas en edades muy
jovenes. Es una enfermedad cronica
con una evolucién muy distinta
segun el paciente: afectacion en la
piel, artritis... ;Es una enfermedad
complicada?

-El problema del lupus es que
puede dar sintomas a cualquier nivel.
Hay estudios que senalan que desde
que aparecen los sintomas de la enfer-
medad hasta que se diagnostica pue-
den pasar dos aios, porque son sinto-
mas muy diversos: dolores articulares,
cansancio, algunas manchas en la
piel que facilmente podrian atribuirse
al sol... Si el comienzo es asi, a mas de
la mitad de los pacientes se tarda
tiempo en diagnosticarles la enferme-
dad. Otra complicacion del lupus es
que puede afectar a cualquier 6rgano.
Un paciente puede empezar con
hipertension, o con un problema de
rifién, mientras que otro paciente
tiene una complicacion cerebrovas-
cular, lo que les lleva a consultar con

distintos especialistas, nefr6logo, neu-
rélogo, dermatélogo... Por eso es
importante que haya unidades espe-
cializadas que incorporen a todos
estos especialistas y el paciente no
tenga que ir de consulta en consulta.
Los sintomas de la enfermedad
son muy variados y no existe una
prueba especifica para su diagnéstico.
Tener anticuerpos antinucleares posi-
tivos es muy orientativo, pero no es
definitivo. Entre el 95 y el 99% de los
pacientes tiene estos anticuerpos
positivos. Lo que ocurre es que tam-
bién pueden dar positivo en otras
enfermedades neoplasicas como lin-
fomas, infecciones crénicas como
VIH, tuberculosis o hepatitis y otras
conectivopatias como artritis reuma-
toide, esclerodermia... El diagndstico
puede completarse con los anticuer-
pos anti-ADN o anti-Sm positivos.

Lupus Y siNDROME DE HUGHES
-Se suele asociar lupus y sindrome
antifosfolipido o sindrome de
Hughes, ;por qué?

-Son dos enfermedades diferen-
tes. Lo que ocurre es que los anti-
cuerpos antifosfolipidos fueron des-
critos inicialmente en pacientes con
lupus. Més tarde se vio que pacien-
tes con estos anticuerpos pueden no
tener lupus, sélo sindrome antifosfo-
lipido. Los pacientes con sindrome
antifosfolipido  habitualmente  se
diagnostican porque tienen trombo-
sis 0 abortos de repeticion. En una
mujer que tenga varios abortos, sin
ninguna anomalfa anatémica, o
trombosis (accidentes cerebrovascu-
lares, infarto de miocardio, trombo-
sis venosas), habra que buscar este
sindrome, hacer un estudio de coa-
gulacion y ver si tiene estos anticuer-
pos. Un 30% de pacientes con lupus
tiene anticuerpos antifosfolipidos.

Sefiala esta especialista que con el
tratamiento adecuado y un buen con-
trol, los embarazos en pacientes con
lupus son posibles. “La clinica de
embarazo de la Unidad de Lupus del
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St. Thomas tiene una tasa de éxito,
actualmente, del 91%. Hace 15 afios
era inferior al 30%. En nuestro pafs no
hay unidades especificamente dedi-
cadas al tratamiento del embarazo en
las enfermedades autoinmunes, pero
en la mayorfa de los servicios de Reu-
matologfa o Medicina Interna los
especialistas saben como tratar a estas
pacientes. El primer consejo es que se
queden embarazadas cuando la
enfermedad esta controlada al menos
durante los seis meses anteriores a la
gestacion.”

PACIENTES QUE DESARROLLAN
ARTERIOESCLEROSIS PRECOZ
Seglin la doctora Marfa José Cua-
drado, por lo general la evolucion
de la enfermedad durante los pri-
meros afios va a ser orientativa de la
agresividad del lupus posterior-
mente. “Los pacientes que en los 3-
5 primeros afios tienen sintomas
leves, afectacion cutanea, cansan-
cio... pueden llegar a desarrollar un
sindrome grave en cualquier
momento, pero lo normal es que
sigan toda su vida sin muchas com-
plicaciones. Pero hay pacientes que
hacen afectacion renal, cerebral...
En esos pacientes generalmente la
enfermedad les dificulta mucho la
vida. Afortunadamente con los tra-
tamientos actuales se controlan
casi todas las complicaciones y
cada vez se mueren menos pacien-
tes de la enfermedad de lupus.”

Los datos indican que a los 20
arios de la enfermedad vive el 90% de
los pacientes. “Claro que hay que
tener en cuenta que es una enferme-
dad que puede comenzar muy pre-
cozmente, entre los 17 y los 20 afios;
por lo tanto hay que intentar que esa
supervivencia sea similar a la de la
poblacion general.”

Lo que sf se ha observado, segin
indica esta especialista, es que con el
paso del tiempo estos pacientes desa-
rrollan una arteroesclerosis precoz,
que aumenta el riesgo de complica-
ciones cardiovasculares en una edad
mas temprana que la poblacion gene-
ral. “Se esta investigando mucho este
aspecto, porque no sabemos la causa
concreta. Ademas de los factores de
riesgo que padece la poblacion gene-
ral, como hipertension, obesidad,
colesterol, consumo de tabaco, la
enfermedad crénica por si misma,
como ocurre en la artritis reumatoide,
puede estar provocando un dafio en
el sistema cardiovascular.”

NOVEDADES TERAPEUTICAS
-;Qué novedades hay en el
terreno de la terapia?

-Seguimos utilizando los esteroi-
des de siempre. Los corticoides hay
que utilizarlos lo menos posible; son
farmacos muy buenos de accion
inmediata, pero con muchos efectos
secundarios y hay que darlos con
moderacion. Hay un tratamiento cla-
sico que deberia utilizarse mas, la

“No cabe en Ia
cabeza de nadie
que te pases todo el
horario de trabajo
viendo pacientes”

hidroxicloroquina, un antimalarico
que ha demostrado ya hace tiempo
beneficio para la actividad articular,
para la afectacion cutdnea, para la
fatiga... Es muy seguro; incluso se
puede administrar durante el embara-
20, regula los niveles de colesterol y
tiene una accion parecida a la aspiri-
na como antiagregante. Nosotros se lo
seguimos dando al paciente aunque
esté en remision.

Después estan los inmunosupre-
sores, como el micofenolato, que ya
se utilizaba en pacientes sometidos a
trasplantes de rifén. Y el mas novedo-
s0, rituximab, que elimina una pobla-
cion de linfocitos B que producen los
anticuerpos. Mientras el paciente no
tiene esos linfocitos, esta libre de esos
anticuerpos y hace remisiones, en
algunos casos, sin tener que tomar
otra medicacién en uno o dos afios.
Sin embargo nos desconcierta que la
respuesta es muy variable. Hay
pacientes que a los 3-4 meses vuelven
ateneractiva la enfermedad y algunos
incluso no responden en absoluto. Es
un farmaco caro, y en el Reino Unido
se controla mucho el gasto sanitario.
Sélo se administra en aquellos
pacientes que no han respondido
absolutamente a nada y que tienen
una afectacion grave que les puede
amenazar la vida. Afortunadamente
no lo necesitan muchos.

“El lupus es muy heterogéneo -
afiade la doctora Marfa José Cuadra-
do- y es muy probable que estemos
incluyendo en él diferentes proble-
mas autoinmunes porque tienen unas
caracteristicas comunes, pero no
puede ser igual el cuadro de una
paciente que esta toda su vida con

“Es posible que estemos incluyendo dentro del diagnostico de lupus otros
problemas autoinmunes con caracteristicas comunes”
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artritis, lesiones en la piel y nada més,
al de otro paciente que empieza con
artropatia, hace una psicosis, una vas-
culitis... Debe haber algo diferente.”

COMPLICACIONES

NEUROLOGICAS ELEVADAS

Las complicaciones neuroldgicas
en los pacientes con lupus son mas
frecuentes de lo que se piensa vy,
ademas, dificiles de diagnosticar
“porque no tenemos herramientas
adecuadas, como las tenemos para
una afectacion renal, o cardiovas-
cular, por ejemplo. Una paciente
con lupus puede tener un episodio
psicético, y presentar normalidad
en todas las pruebas, resonancia,
puncién lumbar, analitica...;qué
pasa en ese cerebro?. Solo pode-
mos dar tratamiento sintomatico
para la depresion, para el déficit
cognitivo, o las migrafias, pero no
sabemos cual es la causa. Por lo
menos ahora, con el descubrimien-
to de los anticuerpos antifosfolipi-
dos, sabemos que hay manifesta-
ciones que son secundarias a trom-
bosis, y que lo que necesita ese
paciente es anticoagulacion”.

Esta afectacién neuropsiquiatri-
ca afecta a un elevado niimero de
pacientes: “Seglin un reciente estu-
dio del grupo del SLICC, afectaria a
un 28%, pero hay otros que sefialan
que el porcentaje llega al 50%. En
nuestra poblacién, en la Unidad del
Lupus del Saint Thomas, es del
56%, quizas porque recibimos a
muchos pacientes con anticuerpos
antifosfolipidos, con muy alto ries-
go de trombosis.”

-Por género ya se sabe que hay
diferencias, ;y por edad?.

-En la mujer aparece general-
mente en la edad fértil, y se pensa-
ba que al llegar a la menopausia era
mas leve, pero los estudios nos
dicen que no es asi y que los sinto-
mas no remiten necesariamente
después de la menopausia. Tam-
bién se pensaba que el lupus en las
personas mayores era mas leve, y
no lo es; puede tener la misma
severidad que en los més jovenes.
Sabemos que hay una predisposi-

:\-ka Entrevista / Dra. Maria José Cuadrado Lozano

cién genética, pero no se ha podido
identificar un gen. Probablemente
se trate de una enfermedad poligé-
nica e influida por factores ambien-
tales, como es el factor hormonal
(por eso es mas frecuente en muje-
res, 9 a 1), el sol, infecciones virales
que desencadenen la enfermedad
en un sistema inmune ya genética-
mente predispuesto... También, es
bien conocido que algunos farma-
cos pueden inducir una sintomato-
logia y unas alteraciones analiticas
exactamente iguales que el lupus. A
este cuadro se le denomina lupus
inducido por drogas.

OTRA FORMA DE TRABAJAR

EN LONDRES

A la doctora Maria José Cuadrado le
gusta la forma de trabajar en el hospi-
tal St. Thomas. El horario oficial es de
9 a 17, “aunque casi siempre nos
vamos una o dos horas mas tarde.
Pero no importa, porque se trabaja a
gusto y se aprovecha mucho el tiem-
po, nadie te interrumpe en medio del
trabajo. Si alguien quiere hablar conti-
go, te pide una cita, cuando tienes el
tiempo adecuado. La organizacion es
mejor que lo que yo he vivido en
Espaiia. Si en un cajon pone “folios”,
tienes la completa seguridad de que
hay folios y no una llave rota, una gra-
padora sin grapas... Son pequefias
cosas pero todo eso te ahorra mucho
tiempo. Econdémicamente también
compensa, practicamente el sueldo es
el doble que en Espafia.” “Aqui la
gente no se reline para comer, no hay
un tiempo especifico para eso, ni se
para en los pasillos a charlar. En ese
sentido si echo de menos un poco
més de comunicacion.” Pero parece
compensarlo con visitas frecuentes a
Espafia, a los congresos: “Tengo muy
buena relacion con los reumatélogos
esparioles.”

“Ademés -anade- la Administra-
cion te respalda mucho més que en
Espafia. Todos los afos tenemos una
evaluacion para ver lo hecho en asis-
tencia, docencia e investigacion. Te
exigen que publiques, y si no has
cumplido como se espera, quieren
saber el porqué, peronoes para con-

trolarte, sino para averiguar si hay un
problema, a lo mejor demasiadas
consultas... ver como se puede solu-
cionar. Tampoco tenemos la figura de
jefe de servicio, somos “consultant”
(consultores), con bastante indepen-
dencia para organizarnos, aunque
hay una persona que lleva mas las
relaciones con la administracién.
“Consultant” es la categorfa méxima a
la que puede llegarse en este pafs.”

VIVIR EN LONDRES
-;Qué haces con el tiempo libre?

-Entre semana no hago practica-
mente nada més que trabajar. Los
fines de semana me gusta mucho
pasear por Londres, reunirme con los
amigos, ir al cine, leer, escuchar mdsi-
ca... Vigjo mucho. Este afo estuve
todos los fines de semana de febrero
fuera de Londres y no quiero que se
vuelva a repetir. No tengo consulta el
viernes, lo que me permite viajar sin
cancelar consultas. El viernes para mf
es tiempo de administracion: hacer
los informes para el médico de aten-
cién primaria, contestar numerosas
cartas con preguntas generalmente
sobre alguna novedad en la evolucién
de nuestros pacientes, problemas
internos de la propia unidad, etc. Y si
tengo que viajar, lo hago otros dias
fuera de las horas de trabajo.

Reconoce que no cocina “abso-
lutamente nada, quizés alguna ensa-
lada”, que se lleva bien con los ingle-
ses, “aunque es dificil entrar en su
vida privada” y, aunque ella no lo
diga, ha contribuido a que pasen por
esta unidad muchos espafioles.
Desde que se fundd se han formado
en ella casi 140 especialistas en
enfermedades sistémicas, sobre todo
lupus. “En ello ha tenido mucho que
ver el doctor Munther Khamashta,
actual  Consultant y Director de
Investigacion de la Unidad.”

El doctor Khamashta es uno de
los mayores expertos en sindrome
antifosfolipido y lupus. Se formé en
Barcelona y Madrid, ha colaborado
con el doctor Graham Hughes
desde que llegd a la Unidad y tiene
muy buena relacién con los reu-
matologos esparioles.
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B Nuevas perspectivas para

el tratamiento de Ia artrosis:
renovacion del cartilago
a partir de celulas madre

L I CONG
{OCIEDA

LUMATOLOGIA

) NACGIOMNAL
PANDOLA

Dres. Javier Rivera, del hospital Gregorio Maraién de Madrid, Coordinador del Comité de Asuntos Cientificos
de la SER; Manuel Alejandro Guzman, del hospital Virgen de las Nieves de Granada y Secretario General de la
SER; Joseph Blanch, del hospital del Mar de Barcelona y presidente de la SER; José Vicente Moreno, del hospital
Vall d’Hebrén de Barcelona y vicepresidente de la SER; y Jordi Monfort, del Hospital del Mar de Barcelona.

a renovacion del cartila-

go a partir de células

madre, podria mejorar

los resultados del tras-

plante de condrocitos en
un futuro préximo. Esta ha sido
una de las vias de investigacion
que se ha sefialado en el XXXIII
Congreso de la SER.

La lesién inicial en la artrosis se
localiza en el cartilago articular, un
tejido especial formado por un solo
componente celular, el condrocito,
que segrega una matriz extracelular
que confiere al cartilago sus propie-
dades de resistencia y elasticidad.

El  desacoplamiento entre los
fendmenos de destruccion y repara-
cion del cartilago desencadena la
artrosis y un progresivo deterioro de
la articulacion. Mediante la terapia
celular se restableceria este balance,
consiguiendo una reparacion del teji-
do. Esta renovacion se lleva a cabo
mediante la obtencién de nuevos
condrocitos a partir de células madre.

También se ha destacado la
importancia del hueso subcondral (el
que limita con el cartilago) como
posible origen de los mecanismos
que llevan a la lesion artrésica, lo
que supone una nueva linea de

investigacion de los nuevos farmacos
destinados a esta enfermedad.

Una tercera linea de investigacion
actual basada en el estudio genético,
consistiria en la eleccién de genes
candidatos que permitiria identificar
individuos susceptibles de padecer
artrosis y asf actuar sobre los factores
de riesgo de la enfermedad desde
edades tempranas de la vida.

UNA ENFERMEDAD COMPLEJA
En Espafa, mas de un tercio de la
poblacién mayor de 60 afios padece
artrosis, siendo esta patologfa la enfer-
medad reumatica mas prevalente.
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La artrosis de
rodilla conlleva
mayor riesgo de
enfermedades
cardiovasculares

Segln el Dr. Jordi Monfort,
reumatdlogo del Hospital del Mar
de Barcelona, “la artrosis es una
enfermedad compleja, ya que la
poblacién la concibe como una
patologia benigna, cuando en el
fondo es una enfermedad que
genera una gran comorbilidad”.
En este sentido, destacé que un
paciente que padece artrosis de
rodilla, que es la mas comin, “no
anda, es un enfermo obeso y, por
tanto, con una peor evolucién de
enfermedades como la diabetes,
la hipertensién y la hipercoleste-
rolemia, en caso de padecerlas.
Todo esto puede suponer, a la
larga, un aumento de riesgo de
padecer enfermedades cardiovas-
culares”.

NUEVOS TRATAMIENTOS
PARA LA FIBROMIALGIA
Los nuevos tratamientos para la
fibromialgia se centran en el desa-
rrollo de farmacos que acttian sobre
los neurotransmisores cerebrales,
normalizando sus niveles. Estos
futuros farmacos, son el fruto de
varios ensayos clinicos, algunos ya
s6lo pendientes de anlisis de resul-
tados, para poder ser aprobados
con la indicacion especifica para el
tratamiento de la fibromialgia.
Segtn el coordinador del Comité
de Asuntos Cientificos de la SER y
especialista en Reumatologia del
Hospital ~ Universitario ~ Gregorio
Marafién, Dr. Javier Rivera, “se calcu-
la que estos tratamientos estaran dis-
ponibles para los pacientes en uno o
dos afios y supondran un avance
importante en el tratamiento actual
de la enfermedad, ya que se estima
que un 60% de los pacientes podrian
responder de forma satisfactoria y
mejorar su calidad de vida”.

En la fibromialgia el paciente percibe
como dolorosos estimulos que
habitualmente no lo son

En la actualidad no existe un trata-
miento aprobado para la fibromialgia,
aunque varios farmacos antidepresi-
vos, anticonvulsivantes, analgésicos e
hipnéticos, entre otros, han demostra-
do, en estudios preliminares, una
buena eficacia para el control y la
paliacion de los diversos sintomas de
la enfermedad. Adn asi, s6lo el 30%
de los pacientes responde de forma
satisfactoria a estos tratamientos.

La fibromialgia afecta a casi un
millon de personas en Espaia y se
caracteriza por un dolor musculoes-
quelético generalizado y anémalo, ya
que el paciente percibe como doloro-
sos estimulos que habitualmente no
lo son, y por trastornos en el suefio,
jaquecas y malestar general.

En los Gltimos aos, se ha per-
cibido un incremento importante
de esta enfermedad entre la
poblacién, aumento que se debe,
principalmente, a un mejor diag-
nostico de la patologia, gracias al
reconocimiento de los sintomas
por parte de los facultativos,
especialmente de la asistencia
primaria, e, incluso, de los pro-
pios pacientes, que ahora acuden
a su médico en busca de una
solucion.

La fibromialgia tiene un
importante componente genéti-
co, las personas con anteceden-
tes familiares de la enfermedad
podrian llegar a triplicar las posi-
bilidades de padecerla.
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CONVOCADOS POR LA FUNDACION BRISTOL-MYERS SQUIBB ESPANA
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mejores Iniciativas
en artritis reumatoide
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pacientes con artritis reu-
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mejor documental testi- |
monial sobre la enfer-
medad. Concretamen-
te, se han creado dos
modalidades; una
cientifica, que se entre-
ga al Mejor Proyecto
de Investigacion Clini-
caen AR Yy, otra, social
que premia el Mejor
Documental testimonial sobre AR.
Ambas con una dotacion de 12.000
cada una.

A la categoria cientifica podran
optar todos los proyectos de investi-
gacion sobre AR. Se valoraran espe-
cialmente aquellas iniciativas rela-
cionados con el dolor y la funcién
fisica que vayan a ponerse en mar-
cha en 2008. Los proyectos debe-
rén realizarse en instituciones espa-
folas pablicas o privadas.

En la categoria social, el concur-

so de cortos documentales esta

abierto a todos los realizadores
tanto de forma individual como
colectiva, sin distincion de nacio-
nalidad, ni edad, ni residencia. La
mitad de este premio (6.000 )
deberd ser destinado a la financia-
cién de un proyecto de mejora de la
calidad de vida de pacientes con
AR, a través de alguna asociacion
de pacientes elegida por el gana-
dor. En esta categorfa se valorara el
documento visual que mejor refleje

el espiritu de superacion del
paciente frente a la enfermedad

El jurado estard constituido por
especialistas destacados de la reu-
matologfa, el cine documental y
representantes de las asociaciones
de pacientes. La fecha tope para
enviar los proyectos y documenta-
les es el proximo 30 de octubre.
Todas las normas y requisitos para
participar en la convocatoria estan
disponibles en www.bms.es
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BARCELONA

xisten aspectos diferencia-
les relacionados con la
adquisicion del pico de
masa Osea y la pérdida
6sea que se produce a lo largo de
la vida entre ambos sexos. Los
hombres tienen una pubertad
mas tardia y son mas altos que las
mujeres por lo que tienen unos
huesos de mayor tamafio y un
mayor pico de masa dsea. Este
hecho, unido a la mayor posicion
peridstica, y a una menor resor-
cion endostal que presentan los
huesos en el hombre, contribu-
yen a tener mayores ventajas bio-
mecénicas, lo que conduce a una
mayor resistencia 6sea y a una
menor incidencia de fracturas en
el hombre adulto.

La incidencia de osteoporosis
en la poblacion joven es baja. Asi,
en nuestra poblacion la prevalen-
cia de masa dsea baja en indivi-
duos de menos de 45 afos oscila
entre un 0.17% y 3.3%, depen-
diendo del sexo, el area analizada
y de la edad de individuo, y aun-
que apenas existen datos sobre la
incidencia de osteoporosis en la
poblacién joven, se ha estimado
una incidencia de 4.1 por 100.000
personas/aiio de esta patologia.

En este grupo de poblacién el
desarrollo de osteoporosis suele
asociarse a causas secundarias;
de hecho, se ha descrito que alre-
dedor del 50% de individuos
jovenes con osteoporosis, tanto
hombres como mujeres, presen-
tan enfermedades o consumen
farmacos relacionados con su
desarrollo.

El tratamiento prolongado con

)

Osteoporosis en
Individuos jovenes:
generalmente asociada
a causas secundarias

glucocorticoides es una de las
causas mas frecuentes. Existen
otros procesos implicados en su
desarrollo y que varian segtn el
sexo del individuo. La osteoporo-
sis idiopatica es otra causa fre-
cuente de osteoporosis en estos
pacientes, donde la historia fami-
liar de osteoporosis y la presen-
cia de hipercalciuria son hallaz-
gos habituales.

El diagndstico densitométrico
de osteoporosis ha sido estableci-
do para mujeres adultas posmeno-
pausicas, en individuos jovenes su
diagnéstico no debe establecerse
Gnicamente en base a criterios
densitométricos y precisa de la
valoracion de otros factores de
riesgo adicionales y de un estudio
minucioso para descartar causas
secundarias de osteoporosis.
NuMEROSOS
FACTORES IMPLICADOS
En individuos jovenes hay que
valorar otros factores, como la
adquisicion del “pico” de masa
6sea y en su evolucion a lo largo
de la vida. Los factores genéticos
junto a factores ambientales,
como el ejercicio y la dieta, y fac-
tores hormonales son los princi-
pales determinantes en la adqui-
sicion del pico de masa 6sea.

Habitualmente, el nivel méaxi-

mo de densidad mineral 6sea
(DMO) se alcanza alrededor de
los 25-30 afios de edad. Debe
recordarse que la adolescencia es
un periodo critico en el creci-
miento y en la adquisicion de la
masa 6sea. Aproximadamente el
86% del pico de masa ésea se
alcanza en la pubertad. Por ello,
la exposicion a factores deletére-
os o la presencia de enfermeda-
des que puedan afectar el meta-
bolismo éseo durante este perio-
do podran influenciar en gran
medida la masa ésea en la edad
adulta.

El diagnéstico de osteoporosis
en la poblacién joven debe esta-
blecerse con cautela, y no debe
basarse Ginicamente en la deter-
minacion de la DMO. Asi, deben
existir otros factores adicionales,
como la presencia de procesos
asociados al desarrollo de osteo-
porosis, o bien, de fracturas por
fragilidad. Es de todos conocido
que en 1994 la OMS establecio
unos criterios de diagnéstico. Sin
embargo, estos criterios se esta-
blecieron para las mujeres pos-
menopausicas y no deben apli-
carse a la poblacién joven.
Recientemente, la  Sociedad
Internacional para Densitometria
Clinica (ISCD) aconseja utilizar



LOS REUMATISMOS / MAY-JUN 2007

la escala Z en la poblacién joven,
y valorar a aquellos individuos
con valores inferiores a una esca-
la Z<-2.

En estos pacientes deberan
valorarse los antecedentes fami-
liares de osteoporosis, el peso, la
talla y excluir la existencia de un
osteogénesis imperfecta. Es acon-
sejable realizar un estudio minu-
cioso para descartar una osteopo-
rosis secundaria que inicialmente
incluya: hemograma, sideremia,
jonograma, protefnas, funcion

:"“\_f? Congresos / XXXIIl Congreso de la SER

tabaco y alcohol. El tratamiento
con suplementos de calcio y vita-
mina D asociado a ejercicio se ha
asociado a una aumento de la
DMO en mujeres jovenes con
osteoporosis idiopética, y la des-
habituacion alcohélica también
se ha asociado a un aumento de
DMO en individuos con osteopo-
rosis asociada a alcoholismo.
Existen muy pocos estudios
sobre el tratamiento farmacoldgi-
co en este grupo de poblacion.
Dicho tratamiento dependerd de

segunda linea en esta patologia, y
puede utilizarse en aquellos
pacientes que presenten contrain-
dicaciones o que no toleren los
bisfosfonatos.

En pacientes con osteoporosis
asociada a hipercalciuria pueden
valorarse los diuréticos tiacidicos,
ya que son anticalcidricos. De
hecho, el tratamiento con tiazidas
en individuos con osteoporosis
asociada a hipercalciuria se ha
asociado con un aumento de la
densidad mineral ¢sea y una dis-

La mitad de los jovenes con osteoporosis presentan
enfermedades o estan en tratamientos con farmacos
que se relacionan con la enfermedad

hepatica y renal, y calcio en orina
de 24 horas.

También es aconsejable estu-
diar el eje gonadal en todos los
casos y la concentracion sérica de
25-hidroxivitamina D.

Otras determinaciones hormo-
nales, como la hormona paratiroi-
dea, hormonas tiroideas, prolacti-
na, IGF-l o cortisol en orina, o la
determinacion de los anticuerpos
antitrasglutaminasa o de la tripta-
sa sérica se realizaran en funcion
del grado de sospecha clinica.

El diagnéstico de osteoporosis
idiopatica se establecerd sélo
cuando se hallan excluido otras
causas secundarias. La determi-
nacion de marcadores bioquimi-
cos del remodelado d6seo puede
aportar informacién adicional
sobre el recambio déseo en estas
pacientes y sobre la respuesta al
tratamiento.

Pocos ESTUDIOS SOBRE EL
TRATAMIENTO FARMACOLOGICO
En cuanto al tratamiento, son
aconsejables una serie de normas
bésicas en todos las pacientes,
que deben incluir un estilo de vida
que comporte ejercicio fisico y
una ingesta adecuada de calcio,
ademas de evitar el consumo de

la etiologia de la osteoporosis.
Asi, se valorard tratamiento hor-
monal sustitutivo o anticoncepti-
vos en aquellos pacientes con
hipogonadismo o en las pacientes
con alteraciones menstruales,
siempre que no existan contrain-
dicaciones.

El tratamiento de la osteoporo-
sis secundaria a otras enfermeda-
des y/o farmacos debe abordarse
dependiendo de la causa asocia-
da. El tratamiento de la propia
enfermedad puede asociarse a un
marcado aumento de la masa dsea
en algunos pacientes. Este hecho
es especialmente frecuente en los
pacientes con enfermedad de
Cushing, en los que se ha descrito
un aumento de la masa 6sea supe-
rior al 15% al afio de la interven-
cion, y también en pacientes con
hiperparatiroidismo primario e
hipertirodismo.

Existen varias opciones en el
tratamiento de la osteoporosis
corticoidea. El tratamiento con
bisfosfonatos como el etidronato,
alendronato y risedronato se han
mostrado efectivos en la preven-
cion de la pérdida de masa 6sea y
en el desarrollo de fracturas verte-
brales en estos pacientes. La cal-
citonina se considera un agente de

minucién de la calciuria .

En otros procesos como en la
osteogénesis imperfecta, especial-
mente en aquellas formas severas
asociadas a maltiples fracturas, el
tratamiento con bisfosfonatos,
concretamente con pamidronato
EV, se ha asociado a un aumento
de la masa dsea y a una disminu-
cion de las fracturas; con resulta-
dos similares en pacientes con
osteoporosis juvenil. Sin embargo,
el efecto a lago plazo de los bis-
fosfonatos en el tejido 6seo no
estd totalmente aclarado, espe-
cialmente en lo que se refiere a su
efecto teratogeno. También se ha
descrito un retardo en la consoli-
dacion de las osteotomias correc-
toras en nifios con osteogénesis
imperfecta que han seguido trata-
miento con este farmaco. Debido
a este hecho, algunos facultativos
aconsejan retirar el tratamiento
con bisfosfonatos 6 meses antes
de la intervencién y no introducir-
lo hasta que se haya formado el
callo de fractura. Probablemente,
tanto la dosis acumulada como el
efecto sobre el remodelado 6seo
de estos preparados deba contro-
larse en este grupo de poblacion.

Los temas principales a tener
en cuenta al utilizar el tratamiento
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el yacimiento de Ata-
puerca -declarada Patri-
monio de la Humani-
dad- han salido los fosi-
les mas antiguos que se han encon-
trado en Europa, nada menos que
de hace 780.000 afios. Asf lo sefia-
laba Ana Gracia Téllez, investiga-
dora del Centro Mixto UCM-ISCII
de Evolucién y Comportamiento
Humanos de Madrid, en la confe-
rencia magistral “Vida y muerte en
la Sierra de Atapuerca”, que ofreci6
durante el Congreso de la SER.

La labor de los investigadores en
cualquiera de los yacimientos, la
Sima de los Huesos, el Elefante -
donde se han encontrado los restos
més antiguos-, la Galerfa o la Dolina,
es tan minuciosa como la labor del
CSl. Se recupera absolutamente todo
y queda registrado en cualquiera de
los soportes, fotos, videos...

Las excavaciones comenzaron
en el ano 78 y a mediados de los 90
se encontraron mas de 80 f6siles de

Congresos / XXXIIl Congreso de la SER E’,’:

Atapuerca,

registro completo de un millon de aiios

seis individuos, mujeres y nifios, de
varias edades. La labor de los inves-
tigadores puede llegar a conocer no
solo el sexo, sino a qué edad murie-
ron y de qué. Los tltimos hallazgos
han podido reforzar la hipétesis de
una nueva especie, llamada por el
equipo de Atapuerca como el
Homo antecessor. Una especie
muy parecida a la nuestra, con una
estatura y una proporciones simila-
res. “Ningun f6sil encontrado hasta
entonces tenfa la forma de la cara
como el encontrado en Atapuerca.
Habfa una constatacién de rasgos
humanos”.

Mientras la ciencia investiga qué
ocurrié con esta especie y como
evoluciond, ha permitido deducir
que hace medio millén de afios
Europa fue poblada por una especie
distinta, tal vez més numerosa, que
llegd a colonizar latitudes mas sep-
tentrionales y que posefa conoci-
mientos técnicos mas avanzados: sus
herramientas eran més sofisticadas y

llegaron a controlar el uso del fuego.

Seglin sefialaba Ana Gracia
Téllez, se han llegado a encontrar
en los yacimientos hasta el momen-
to mas de 5.500 fésiles y deducen
que atn quedan dos terceras partes
por descubrir. Los restos correspon-
den a un total de 28 individuos
entre los 5y los 40 afos.

Los restos encontrados senalan
que los varones median una media
de 1,73, y que pesaban un 30%
mas que nosotros, llegando a los
100 kilos, pero de masa esquelética
y muscular, nada de grasa, con un
tronco mas ancho. No vivian més
alla de los 40-45 afios y morian por
lo general de parto, infecciones en
las heridas y cavidad bucal, trau-
matismos (no sobrevivian a las frac-
turas) y depredadores.

Para saber mas:
www.atapuerca.org
Centro Virtual Cervantes,
www.cvc.cervantes.es

)
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con bisfosfonatos en poblacién
joven premenopausica son su
efecto a largo plazo en el tejido
6seo y la teratogenidad. Se desco-
noce si el depdsito de bisfosfona-
tos en el tejido dseo de mujeres
jovenes puede causar efectos tera-
togenos tras su movilizacion 6sea.
Sin embargo, hasta la fecha no se
han descrito anomalias congéni-
tas en los nifos de casos aislados
de mujeres que han sido tratadas
con bisfosfonatos.

Por todo ello, la Sociedad
Canadiense  de  Metabolismo
Mineral indicé que el tratamiento
de la osteoporosis en la mujer pre-
menopausica debe abordarse con
cautela, e indica la utilizacion de
bisfosfonatos en la osteoporosis

El tratamiento
farmacolégico
dependera de la
etiologia de la
osteoporosis y del
sexo del paciente;
la mayoria de las
mujeres jovenes se
encuentran en edad
fertil, por lo
que el tratamiento
debera valorarse
con cautela

secundaria, especialmente en la
osteoporosis por glucocorticoi-
des, y también en otros casos ais-
lados de osteoporosis (probable-
mente en aquellos en los las
pacientes presentan una disminu-
cién de la masa dsea asociada al
desarrollo de fracturas). Contrain-
dican la utilizacion de estos pre-
parados durante el embarazo y
aconsejan tomar medidas anti-
conceptivas en las pacientes que
siguen este tratamiento. Asimismo
sugieren que la calcitonina puede
ser un farmaco (til en este grupo
de poblacién debido a su seguri-
dad, aunque indican la falta de
estudios que confirmen la utilidad
de este farmaco en este grupo de
poblacion.
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|:| CONTARA INICIALMENTE CON 30 HOSPITALES

El programa

creara unidades de diagnastico precoz
y tratamiento de espondiloartritis

SPeranza" es un programa,

no sélo un proyecto, me-

diante el cual se pretende

crear unidades asistencia-
les de pacientes con espondiloar-
tritis, con vocacion de persistencia
en el tiempo. “En dichas unidades
se van a desarrollar diferentes pro-
yectos clinicos, epidemioldgicos,
terapelticos, de gestion e incluso
basicos”, seiala el doctor Eduardo
Collantes, del Hospital Reina Sofia
de Cordoba, y coordinador del
programa, que ha sido promovido

por la Sociedad Espaiola de Reu-
matologfa (SER) y la Fundacidn Es-
panola de Reumatologfa, en cola-
boracion con Wyeth.

El primero de los proyectos,
explica el doctor Collantes, sera
el de diagnostico precoz y trata-
miento de pacientes con formas
iniciales de espondiloartritis.
“Este es el proyecto fundamental
y que ha dado sentido al progra-
ma; pero, ademds, se va a proce-
der a una convocatoria de pro-
yectos de investigacion a realizar

“La deteccion precoz

en dichas unidades; por lo que
cualquier reumatélogo interesa-
do puede participar”.

Tiene una duracién de cinco
anos y en la primera fase se prevé
la incorporacion de 30 hospita-
les, “aunque el objetivo a largo
plazo es, si la experiencia es vali-
da, extrapolarlo al resto del pais”.

ACORTAR EL DIAGNOSTICO A
MENOS DE UN ANO

Se estima que esta enfermedad afecta
al 0,5 por ciento de la poblacién, es

a largo plazo”

(Dr. Josep Blanch, presidente de la SER)
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decir, a més de 200.000 personas en
Espaia. El dolor lumbar, principal-
mente de madrugada, es el primer
aviso de la espondilitis anquilosante,
una enfermedad reumatolégica que
suele manifestar sus primeros sinto-
mas en personas con edades com-
prendidas entre los 26 y los 30 afios.
En la actualidad, los pacientes
esperan una media de entre seis y
ocho afios para ser diagnostica-
dos y tratados, ya que para el
médico no especialista la sospe-
cha de la enfermedad es menos
probable y, sobre todo, porque
no existen unos criterios de deri-
vacion consensuados para la
espondiloartropatia de reciente
comienzo. “El objetivo con el pri-
mer proyecto es conseguir que no
sea superior a un afio. Hasta la
década de los 90 se exigia ver
cambios radiograficos antes de
diagnosticar una espondilitis.
Ahora ya sabemos que hay unos
signos clinicos, presentes desde
el principio de la enfermedad,
que nos permiten identificar per-
fectamente este trastorno.”
Aunque el desarrollo de la
espondilitis anquilosante es muy
heterogéneo, los diez primeros
anos tras el diagnéstico son deci-

Los diez primeros
anos tras el
diagnostico

sivos para predecir cuél serd la
evolucion. “La deteccién precoz
es determinante en esta enferme-
dad reumatica, que progresa len-
tamente y tiene unos efectos gra-
ves a largo plazo”, sefial6 en la
presentacion del programa el
doctor el doctor Josep Blanch,
presidente de la Sociedad Espa-
fiola de Reumatologia

COMITE CIENTIFICO Y GESTOR

El Proyecto contara con un comi-
té cientifico, integrado por los
doctores, Eduardo Collantes (pre-
sidente del comité cientifico),
Santiago Mufioz, Pedro Zarco,
Eugenio de Miguel, Juan Mulero,

Javier Rivera, Loreto Carmona y
el Dr. Rudwaleitt (asesor cientifi-
co externo). Un grupo integrado
por los doctores Santiago Mufioz,
Pedro Zarco y Lopez-Robledillo
confeccionaran el modelo de
gestion de las unidades.

—"
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La Reumatologia de
Guadalajara cumple 20 aiios

| dia 1 de junio de 1987 se
inicié oficialmente la activi-
dad de la Seccion de Reu-
matologia en el Hospital
Universitario de Guadalajara. En
una pequefa consulta situada en la
Residencia Vieja de la calle Ferial,
el doctor Jests Tornero, el primer
reumatélogo asignado a la asisten-
cia sanitaria pUblica de Guadalaja-
ra, atendia al primer paciente, una
mujer joven, aquejada de artritis
reumatoide.

Desde entonces han pasado 20
anos y, para conmemorarlo, el
pasado 1 de junio se organizé una
jornada cientifica en la que intervi-
nieron destacados especialistas, los
doctores Martin Mola, Juan Mulero,
Alberto Garcia Vadillo, de La Prin-

cesa; Francisco Blanco, ademas de
Jests Tornero, jefe de la Seccién de
Reumatologia, y Manuel Ferndndez
Prada, del Hospital Universitario de
Guadalajara. Intervino por parte del
Instituto Nacional de la Seguridad
Social el doctor Javier Sainz, que
habl6 sobre la discapacidad y la
nueva legislacion.

También participaron en el acto
los doctores Josep Blanch, presiden-
te de la SER, la doctora Rosario Gar-
cfa de Vicuna, los doctores Pedro
Fernandez del Vallado, Javier Ballina
Garcfay Javier Vidal Fuentes.

IMAYOR PRESION ASISTENCIAL

En Espafia el 16% de los mayores de
20 anos padece alguna dolencia
médica del aparato locomotor; la

artrosis de rodilla afecta al 10% de
esta poblacion, la de manos al 6%,
la artritis reumatoide al 1%, la osteo-
porosis al 3% vy la fibromialgia al
2%. “Como consecuencia de todo
ello se ha ejercido sobre nuestra uni-
dad una importante presion asisten-
cial, que hemos procurado atender
con la mayor dedicacion -senala el
doctor Jests Tornero- Hasta nuestra
incorporacién al sistema sanitario
puablico, los enfermos reuméticos
eran atendidos por especialidades
afines (Medicina Interna, Traumato-
logfa, Rehabilitacion) o derivados a
Madrid, donde el desarrollo de la
Reumatologia era mayor.”

Segtin el doctor Tornero, durante
muchos afios la Seccién sélo contd
con él y con el doctor Pedro Javier

©
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Vidal Fuentes, como especialistas.
En momentos puntuales, y durante
cortos periodos de tiempo, colabo-
raron en las tareas de asistencia las
doctoras Jacqueline Usén Jaegger,
Angela Herranz, Ana Ortiz (antigua
alumna del Hospital) y Maria Luisa
Gonzélez, asi como el Dr. Miguel
Angel Abad. Finalmente, en los dlti-
mos afios, se han incorporado los
doctores Manuel Fernandez Prada,
Rosa del Castillo Montalvo y Pilar
Mufioz Carrefo.

Sefiala el doctor Tornero que
desde que se produjo la trasferencia
sanitaria en la Comunidad (2001),
el personal médico ha crecido
practicamente un 100%- “También
ha aumentado un 20% la pobla-
cion, la cercania con Madrid ha
atraido a nuevos residentes. Eso sig-
nifica que también deberian mejo-
rarse otros recursos, como el espa-
cio fisico y el personal auxiliar
médico y administrativo.”

Seg(in el doctor Tornero, el desa-
rrollo de la especialidad en Guada-
lajara también pasa por la transfe-
rencia de Seccién a Servicio de
Reumatologia, lo que le conferirfa
una mayor autonomifa y poder de
decision, equiparandola asi con el
resto de las especialidades, hecho
que ya ha ocurrido en otras Comu-

nidades al haber recibido las com-
petencias sanitarias.

Entre las iniciativas y proyec-
tos consolidados: la ecografia
musculoesqueletica, la unidad de
tratamiento del dolor reumaético,
el sistema asistencial de atencion
y diagnostico precoz de la pato-
logia inflamatoria articular, el
programa de atencion multidisci-
plinar a los pacientes aquejados
de fibromialgia (en colaboracién
con el servicio de Psiquiatria) y
los proyectos de hospital de dia
que permiten, de una forma
cémoda para el paciente, recibir
medicacion parenteral, sin nece-
sidad de pernocta en el centro.

COLABORACION CON ATENCION
PRIMARIA
La Seccion de Reumatologia
siempre ha entendido que una
buena atencién al paciente reu-
matico precisaba de la colabora-
ci6n de los comparieros de aten-
cion primaria. “Es, por eso, que
desde hace més de 10 afos esta-
blecimos un protocolo de coordi-
nacién con los centros de salud
para la derivacién y seguimiento
de pacientes reumaticos.”

En su intervencion el doctor
Manuel Fernandez Prada, del

Hospital de Guadalajara, sefial6
que la colaboracién entre aten-
cién primaria y reumatologfa, “es
atil e imprescindible, ya que
redundara en importantes benefi-
cios para ambos niveles asisten-

El desarrollo de Ia
especialidad
también pasa por la
transferencia de
Seccion a Servicio
de Reumatologia

ciales, como derivacion y segui-
miento de pacientes, actividades
formativas, sesiones y proyectos
de investigacion entre ambos,
etcétera.”

Hasta ahora, la forma de inte-
rrelacion era a base del parte de
interconsulta,  “que  deberfa
basarse en un diagnéstico de pre-
suncién y en los recursos tera-
péuticos empleados para intentar
solucionar el problema en base,
todo ello, a un protocolo de deri-
vacion previamente establecido”.

En los Gltimos afos, seial6 el

La cercania con Madrid ha aumentado la poblacion en un 20%
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Dr. Jesus Tornero: “También ha aumentado el nimero de
reumatoélogos, pero es necesario incrementar otros recursos,
y mas personal auxiliar médico y administrativo”

doctor Fernandez Prada, ha surgi-
do la figura del consultor de Reu-
matologia, “que contacta directa-
mente con los médicos de aten-
cién primaria y permite subsanar
la falta de coordinacion entre
ambos niveles asistenciales. Otro
proyecto reciente permite mante-
ner esta interrelacion mediante
preguntas y respuestas on line
(Reumaconsult)”.

PROYECTOS PARA PATOLOGIAS
ESPECIFICAS
También se han desarrollado ins-
trumentos concretos de atencion
conjunta para patologia especifi-
cas prevalentes: lumbalgia, cervi-
calgia, artrosis de rodilla y osteo-
porosis. “En fechas recientes han
sido revisados, actualizados vy
vuelto a consensuar con los cen-
tros de salud, y complementados
con un programa especifico de
consultorfa  reumatolégica  “in
situ”, que permite que un especia-
lista de la Seccién se desplace
periédicamente a los equipos,
para atender necesidades de orien-
tacion médica especializada.”
Senala el doctor Tornero que
también se plantean la creacion
de un espacio virtual de consulta
que complemente el proyecto de
consultoria “in situ” para los
companeros de atenci6n prima-
ria, el desarrollo de una unidad
de patologia ¢sea metabdlicay la
implantacion de un sistema asis-
tencial para la deteccién precoz
de espondiloartropatias inflama-
torias. La Seccién ya cuenta con
una unidad de diagndstico pre-
coz de artritis reumatoide.

DOCENCIA E INVESTIGACION

En los capitulos de docencia e
investigacion, el Dr. Tornero des-
taca los siguientes apartados:

B Colaboracién con el Departa-

mento de Medicina de la Univer-
sidad de Alcala en la formacion de
pregrado. La Seccion tiene asigna-
do una plaza de profesor asocia-
do, “aunque deberian ser dos”.

B Formacion de postgrado en sis-
tema MIR para los programas de
Medicina Familiar y Comunita-
ria, Rehabilitacion y Geriatria.

Desde hace mas
de 10 aios esta
establecido un
protocolo de
coordinacion con
los centros de salud
para la derivacion
y seguimiento
de pacientes
reumaticos

W Participacion en reciclajes teé-
ricos y practicos de la Unidad de
Formacién de Medicina Familiar:
“Médicos de Atencién Primaria
acuden a nuestras consultas y en
estancias mas o menos largas
refrescan o aprenden nuevos
conocimientos para su ejercicio
profesional”.

B Estancias de profesionales reu-
matélogos de otros hospitales
nacionales o extranjeros con la
finalidad de mejorar o adquirir
nuevas habilidades, especial-
mente en lo que se refiere a la
atencion monografica del dolor
reumatico.

B En cuanto a las actividades de
formacion extrahospitalaria,
“venimos participando de forma
regular en actividades de forma-

ci6n médica continuada (espe-
cialmente en las areas de dolor y
patologia inflamatoria articular)
en foros regionales, nacionales e
internacionales”.

M En investigacion destacan las
aportaciones al conocimiento de
la coxopatia rapidamente des-
tructiva, de la artropatia de meta-
carpofaléngicas en los trabajado-
res del medio rural, el sindrome
de Sjogren y la fibromialgia (éste
Gltimo mereci6 un premio de la
Fundacion de Afectados por la
Fibromialgia y el Sindrome de
Fatiga Crénica compartido con
las Dras. Belén Castel y Marfa
Victoria de Felipe,).

B “También, en una vertiente
mas social de la investigacion,
analizamos para amplios perfo-
dos de tiempo la epidemiologia y
el impacto que ejercian las enfer-
medades reumaticas sobre la dis-
capacidad laboral (proyecto
becado por la Liga Reumatol6gi-
ca Espanola).”

W El registro espafol de Enferme-
dad 6sea de Paget es una iniciati-
va de la Fundacion Espanola de
Reumatologfa impulsada desde
este centro.

B “Nuestra Seccién ha colabora-
do en iniciativas de investigacion
dirigidas a validar nuevos instru-
mentos, tales como cuestionarios
de capacidad funcional (Health
Assessment Questionnaire-HAQ)
o indices ecograficos (artritis reu-
matoide, espondiloartropatias
inflamatorias)”

M En investigacion médica ha
trabajado en proyectos dirigidos
al desarrollo de nuevas opciones
de tratamiento para el enfermo
reumatico, en las areas de artro-
sis, dolor reumatico, patologia
de partes blandas, artritis reuma-
toide, artritis psoriasica y espon-
dilitis anquilopoyética
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ARTRITIS REUMATOIDE

Artritis reumatoide muy
precoz: Factores
pronosticos

ARTRITIS REUMATOIDE DE
COMIENZO MUY RECIENTE:
CARACTERISTICAS CLINICAS Y
SEROLOGICAS DE LOS PACIEN-
TES ASOCIADO A LA PROGRE-
SION RADIOLOGICA DURANTE
EL PRIMER ANO DE LA ENFER-
MEDAD.

Machold KP, Stamm TA, Nell VPK, et
al. Rheumatology 2007;46:342-349

Estudios realizados en los Gltimos afios,
sefialan la aparicién de erosiones en los
primeros 2 afios de la enfermedad, en el
70% de los pacientes con artritis reuma-
toide (AR) de reciente comienzo
(menos de 3 anos de evolucion de la
AR). Incluso hay datos de presencia de

B ARTRITIS REUMATOIDE
B ARTROSIS

B ESPONDILITIS ANQUILOSANTE

B OSTEOPOROSIS
B POLIMIALGIA REUMATICA

erosiones en el 10% de los pacientes con
tan solo 8 semanas de evolucion.

Durante los afos 1996 a 2001, el
grupo de Machold et al. incluyd una
cohorte de 55 pacientes con AR de
menos de 3 meses de evolucion, con
objeto de estudiar la aparicion de ero-
siones durante los 3 primeros anos de
la enfermedad.

El tipo de tratamiento recibido, en
consonancia con la época del estudio,
fue sin un protocolo preestablecido sino
como la practica clinica de los reumato-
logos participantes: metotrexato, sulfa-
salazina y antipaltdicos en monotera-
pia, aunque llama la atencion que solo 2
pacientes recibieran tratamiento combi-
nado. Cuatro de los pacientes, del grupo
con erosiones, recibieron durante la evo-
lucion farmacos bioldgicos. El tiempo
medio desde el comienzo de los sinto-
mas hasta el inicio del primer farmaco
inductor de remision fue similar en los
grupos con o sin erosiones: 19 semanas

El 64% de los pacientes presentaron
erosiones en los primeros 3 afios de la
AR, detectandose en el 74% de ellos
durante el primer afio y el 97% durante
el segundo ano de evolucion. En 4
pacientes, se detectaron erosiones en el
estudio basal.

El 29% de los pacientes alcanz6 la
remision clinica (definida como mante-
ner el DAS28 < 2.6 durante 1 aflo), aso-
ciandose a ausencia de erosiones.

Ninguna de las variables clinicas al
inicio de la enfermedad se correlacion6
con la presencia de erosiones. En cam-
bio, la presencia de factor reumatoide
(FR) y/o anti-péptidos citrulinados
(PCC), fueron los datos mas predicti-
vos para la presencia y progresion de
erosiones (dos pacientes con FR negati-
voy en 1 paciente con anti-PCC negati-
vo se observaron erosiones). Por otra
parte, en un modelo de regresion, se
correlaciond la actividad clinica de la
enfermedad prolongada con erosiones
(aumento acumulado de PCR, nimero
de articulaciones inflamadas y ausencia
de respuesta clinica al tratamiento
como DAS28 > 3.2).

Algunos datos pueden limitar los
resultados del estudio: el tamano de la
cohorte; no queda aclarado porqué hay
una mayor frecuencia de erosiones, esta-
disticamente significativa, en el grupo
que recibe metotrexato; los autores no
sefialan el “plan” o las dosis del trata-
miento recibido. Sin embargo, el estudio
coincide con otros trabajos, en senalar
que al inicio hay pacientes con datos de
mayor riesgo de presentar erosiones
(presencia de FR y anti-PCC) y que en
estos pacientes se debe intentar por
todos los medios conseguir el control de
la enfermedad para disminuir la presen-
cia de erosiones.

Dr. José Rosas
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Eficacia del tramadol
en el tratamiento de la artrosis

TRAMADOL EN EL TRATAMIENTO DE LA ARTROSIS:
METAANALISIS Y REVISION SISTEMATICA.

Cepeda MS, Camargo F, Zea Cy Valencia L. | Rheumatol
2007;34: 543-55

Los autores hacen una revision sistematica de los ensa-
yos clinicos que comparan el tratamiento con tramadol,
s6lo 0 asociado a paracetamol, con otro tratamiento acti-
vo o placebo en artrosis. Para ello realizan una busque-
da en el Registro Central de Ensayos Clinicos de la Coch-
rane y en las bases de datos Medline, Embase y Lilacs
hasta agosto del afio 2005.

Se seleccionaron 11 ensayos clinicos aleatorizados que
comprendian a 1019 pacientes que fueron tratados con
tramadol, s6lo o combinado con paracetamol, y 920 con-
troles que recibieron placebo o algin tratamiento activo
para la artrosis. Todos los ensayos seleccionados estaban
centrados en artrosis de cadera o rodilla.

Los resultados del metaanalisis muestran que los
pacientes tratados con tramadol tienen menos dolor al
final de los ensayos que los que recibieron placebo. La dife-
rencia entre los dos grupos equivale a un 12% de la inten-
sidad del dolor inicial que tenia el grupo control. De la
misma forma la funcion medida mediante el indice
WOMAC (Western Ontario and McMaster University
Osteoarthritis Index score), supuso una mejoria relativa
del 8,5% del valor basal en el grupo tratado respecto al
placebo.

En cuanto a la mejoria global, se precisaron 6 pacientes
tratados con tramadol para que uno encuentre una mejotia
global moderada, con un intervalo de confianza (IC) al
95% de 4 a9. Al analizar los efectos adversos, 1 de cada 5
pacientes que recibieron tramadol experiment6 algin efec-
to adverso y 1 de cada 9 tuvo que abandonar el tratamien-
to por este motivo.

Los autores concluyen que el tramadol sélo o asociado
a paracetamol es eficaz en la disminucion del dolor y la
capacidad funcional de los pacientes con artrosis. Sin
embargo este efecto es poco intenso.

La utilizacion de tramadol en el tratamiento de la artro-
sis es atractiva, debido al buen perfil de seguridad gastroin-
testinal y cardiovascular que presenta este producto res-
pecto a los AINES. Sin embargo, no esté exento de efectos
secundarios sobre todo, nauseas, vomitos, sensacion de
inestabilidad y estrefiimiento. El presente metaanalisis nos
orienta sobre lo que podemos esperar del producto en
nuestra practica clinica. Por una parte 1 de cada 6 pacien-
tes experimentaran una mejoria clara en cuanto al dolor y 1
de cada nueve abandonaran el tratamiento por los efectos
secundarios. En la discusion los autores hacen hincapié en
que este Gltimo dato puede mejorar si la administracion se
hace en escalada lenta de la dosis.

Bibliografia comentada

Aunque los autores hacen distintos subanalisis para
comparar el tramadol con diclofenaco o paracetamol, los
resultados se basan en un escaso nimero de estudios y
pacientes. Sigue siendo una asignatura pendiente el com-
parar directamente el tramadol con AINEs o paracetamol.
Respecto a este asunto debemos tener en cuenta varios
aspectos. La eficacia, en los estudios de artrosis, es muchas
veces dificil de valorar por el acusado efecto placebo que
minimiza el efecto de cualquier tratamiento, incluidos el
paracetamol o los AINEs. En cuanto a la toxicidad, el tra-
madol tiene un elevado porcentaje de efectos adversos a
corto plazo, pero son mas leves que los que presentan los
AINEs. Por ello a largo plazo tal vez el tramadol sea més
seguro que los AINEs.

Dr. José Ivorra Cortés

ESPONDILITIS ANQUILOSANTE

Es seguro reintroducir el infliximab en
pacientes con espondilitis anquilosante
tras un largo periodo de descanso

SEGURIDAD Y EFICACIA DE LA READMINISTRACION DEL INFLIXI-
MAB TRAS SU RETIRADA DESPUES DE UN PERIODO LARGO DE
TRATAMIENTO EN PACIENTES CON ESPONDILITIS ANQUILOSANTE.
Baraliakos X, Listing |, Rudwaleit M et al. | Rheumatol
2007; 34: 510-515.

En la ficha técnica del infliximab se advierte de las posibles
reacciones que pueden aparecer si se reintroduce el trata-
miento tras un periodo largo de interrupcion. La cautela esta
basada en la experiencia de los primeros tratamientos para la
enfermedad de Crohn, en la que se utilizaban pautas cortas e
intermitentes. Las reacciones adversas se asociaban a la apa-
ricion de anticuerpos frente al infliximab.

En el presente articulo se analizan la seguridad y efica-
cia de interrumpir el infliximab a 42 pacientes con espon-
dilitis anquilosante (EA) que fueron tratados durante tres
anos en el contexto de un ensayo clinico y su extension. Al
final de este periodo se retiraba el farmaco. Después se
realizo un seguimiento y si aparecia un brote de la enfer-
medad, se reintroducia. La monitorizacion se realizd
mediante el BASDAI ( Bath Ankylosing Spondylitis Disea-
se Activity Index) y la actividad global medida por el médi-
co. Tras la reintroduccion los pacientes se siguieron duran-
te 48 semanas. El objetivo primario fue medir la seguridad
al ano de reintroducir el infliximab.

Los resultados mostraron que no hubo mas efectos
secundarios que los detectados en los 3 afios iniciales de
tratamiento. No hubo reacciones infusionales en pacientes
que antes no las hubieran presentado. Todos los pacientes
excepto uno presentaron un brote de la enfermedad por lo
que se les reintrodujo el tratamiento. En el 63% de los
pacientes se obtuvo una respuesta BASDAI 50% y en el
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30% una remision parcial. EIl BASDAI medio (DE) en el
momento del brote fue de 6(1,4) y tras un afo de trata-
miento pasd a 2,6(2). La PCR descendio de 11,2 a 1,8
mg/l después de un afio (p< 0,05).

El infliximab se empez6 a utilizar en la enfermedad de
Crohn en pautas cortas para tratar de forma puntual deter-
minadas complicaciones de la enfermedad. En este contexto
se describieron reacciones de hipersensibilidad tardia cuan-
do se repetia el tratamiento si entre ambos ciclos habia trans-
currido un tiempo prolongado. Este y otros efectos adversos
parecian relacionarse con la aparicion de anticuerpos frente
al infliximab. En la artritis reumatoide el tratamiento se rea-
liza en pauta continua asociada a metotrexato. La utilizacion
de un inmunosupresor disminuye la aparicion de anticuer-
pos antiinfliximab y este hecho parece influir con el mante-
nimiento de la eficacia y la menor aparicion de efectos adver-
sos. En el presente trabajo los pacientes tienen espondilitis
anquilosante y la pauta de tratamiento con infliximab se rea-
liza durante tres anos con dosis altas (5 mg/Kg). No se
detectan reacciones adversas tras reintroducir el farmaco
tras un afio de retirada. Parece por lo tanto que en los trata-
mientos continuos prolongados la reintroduccion es segura
a pesar de haber pasado un tiempo prolongado desde la Glti-
ma dosis. Un problema que tiene el presente trabajo es que
al basarse en una extension de un estudio abierto existe la
posibilidad de que haya habido una seleccién de pacientes,
es decir, siguen aquellos que han tenido menos problemas
con el infliximab y éste ha sido eficaz.

En cuanto a eficacia parece clara que en la gran mayoria
de los pacientes la enfermedad empeora al retirar el farmaco
y que su reintroduccion ademéas de segura es eficaz.

Dr. José Ivorra Cortés

OSTEOPOROSIS

Acido zoledronico para
la osteoporosis: lo mas potente

ACIDO ZOLEDRONICO UNA VEZ AL ANO PARA EL
TRATAMIENTO DE LA OSTEOPOROSIS POSTMENOPAUSICA.
Black DM, Delmas PD, Eastell R, et al. New Engl | Med
2007;356:1809-1822.

Un problema primordial en el tratamiento de las enferme-
dades crénicas es la adherencia a la terapia. La OMS des-
cribe la mala adherencia a la medicacién como un proble-
ma de gran magnitud. Se calcula que la adherencia a largo
plazo en las enfermedades crénicas silentes, como la dia-
betes o la hipertension arterial, es de alrededor del 50%,
con las consecuencias que puede tener para los pacientes.
Este hecho se acenttia todavia mas en la osteoporosis.
Recientemente se han publicado los datos del ensayo
clinico HORIZON (The Health Outcomes and Reduced

Incidence with Zoledronic Acid Once Yearly), en el que
se evalda la seguridad y eficacia antifractura de la admi-
nistracion en 15 minutos de 5 mg iv anual de acido zole-
dronico (AZ), durante 3 afnos. Se randomizaron 7.765
mujeres postmenopausicas con osteoporosis, de 73 anos
de edad media, de las que el 30% no presentaban fractu-
ras al inicio del estudio. A los 3 afos permanecian en el
estudio el 84% de las pacientes.

Respecto a eficacia, a los 3 afos el grupo tratado con
AZ presentaron: 1) Fractura vertebral el 3.3% (10.9% el
grupo placebo), con reduccion del riesgo del 70% (RR:
0.30.1C: 0.24-0.38), que era similar al obtenido durante el
primero y segundo afio (60% y 71%). 2) Fractura de cade-
ra el 1.4% (2.5% el grupo placebo), con reduccion del
riesgo del 41% (RR: 0.59. IC: 0.42-0.83).

El aumento de la densidad mineral 6sea fue significati-
vamente mayor (P<0.001) en el grupo AZ que en el de pla-
cebo, tanto a nivel lumbar (6.7%), cadera total (6%) y
cuello femoral (5%). A los 12 meses, los niveles de los
marcadores Oseos fueron de forma significativa menor
(P<0.001) en el grupo AZ que en el de placebo.

Respecto a la seguridad, llama la atencion el nimero
elevado de efectos secundarios en ambos grupos (95.5%
vs 93.9%), aunque con diferencias significativas en el
grupo de AZ (P=0.02). El mas llamativo, por no ser espe-
rado ni aparecer con otros bifosfonatos, fue la aparicion de
arritmias de forma significativa (P=0.003) en el grupo AZ
(6.9%) respecto a placebo (5.3%). Sin embargo, se detec-
t0 fibrilacion auricular (FA) severa (que requiera ingreso
hospitalario) de forma significativa (P<0.001) en el 1.3%
del grupo AZ y en el 0.5% de los pacientes del grupo pla-
cebo. Los autores no se explican claramente este hecho: no
se detectan cambios significativos en los niveles de calcio
sérico ni se detectaron cambios en el ECG en los pacientes
al inicio del estudio y entre los dias 9 a 11 postinfusion.

Otros efectos secundarios significativos en el grupo de
AZ fueron: sintomas generales en los primeros 3 dias pos-
tinfusion (fiebre, mialgias, etc); aumento de >0.5 mg/dl en
la creatinina sérica entre los 9* 11 dias postinfusion (1.3%
vs 0.4%. P=0.001), normalizacion de los valores preinfu-
sion en el 85% de los pacientes en los primeros 30 dias;
inflamacion ocular, principalmente conjuntivitis, durante
los primeros 15 dias postinfusion (3.3% vs 2.6%).

Sin duda puede ser un gran avance la posibilidad de
administrar un farmaco, como el AZ, una vez al afio para
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el tratamiento de la osteoporosis, de lo que se podrian
beneficiar un nimero importante de pacientes, tanto con
problemas de adherencia como de intolerancia, etc. Sin
embargo, deben de despejarse las dudas respecto a la segu-
ridad del farmaco con la posible aparicion de arritmias,
especialmente FA. Llama la atencién que no se haya comu-
nicado un aumento de casos de FA en los estudios realiza-
dos en pacientes que reciben este farmaco, como la enfer-
medad de Paget o en enfermedad metastasica.

Finalmente, en el apartado de Cartas al Director del
mismo nimero de la revista, Cummings SR describe que
en el estudio FIT de alendronato se encontrd una tendencia
a presentar FA severa en los pacientes del grupo de alen-
dronato respecto a placebo (1.5% vs 15. RR: 1.51. IC:
0.97-2.40. p=0.07). Se piensa que los bifosfonatos pueden
provocar un aumento de citoquinas inflamatorias y este
hecho se ha relacionado con la aparicion de FA.

Dr. José Rosas

POLIMIALGIA REUMATICA

Utilidad del infliximab en el
tratamiento de la polimialgia reumatica

INFLIXIMAB MAS PREDNISONA O PLACEBO MAS PREDNISONA
EN EL TRATAMIENTO INICIAL DE LA POLIMIALGIA REUMATICA.
Salvarani C, Macchioni P. Manzini C, et al. Ann Inter Med.
2007;146:631-639. (Editorial. Lugmani R. Ann Inter
Med. 2007;146:674-676).

Bibliografia comentada

semana 22 junto a la proporcion de pacientes que no toma-
ban corticoides a la semana 22y 52, el niimero total de reca-
idas o recidivas, la duracion y dosis acumulada de la terapia
con corticoides y el nimero de efectos secundarios.

Las caracteristicas basales fueron similares en los 23
pacientes tratados con INF y 28 con placebo. La propor-
cion de pacientes libres de recaidas a la semana 52 fue la
misma en ambos grupos (30% INF vs 37% placebo). Res-
pecto a los objetivos secundarios tampoco se encontraron
diferencias significativas. No se presentd ningtin efecto
grave secundario a la terapia.

En la discusion los autores concluyen que el INF afiadi-
do a la terapia con corticoides no cambia el curso de la
PMR. Los autores comentan las posibles limitaciones del
estudio, sin embargo los resultados de este trabajo parecen
muy consistentes con los resultados del estudio realizado
en la ACG, Por tanto, no parece que el INF tenga utilidad
como terapia en la PMR.

En el editorial de la revista se comentan los resultados
de ambos trabajos, realizando una revision critica sobre las
caracteristicas de ambas enfermedades y disefios de ambos
estudios. Aunque existen algunos problemas con los ensa-
yos, derivados fundamentalmente del nimero de pacientes
incluidos, algo por otro lado esperado, no existen bésica-
mente problemas con el disefio. Los resultados son solidos
y no parece que la diferencia de dosis en ambos estudios
fuese un problema a la hora de evaluar la eficacia del INF
en ambas enfermedades. En el editorial se concluye que en
funcion de los resultados el TNF, aunque sea relevante en la
patogenia de estas enfermedades, no parece que sea un
diana terapéutica. Sin embargo se hace hincapié en la nece-
sidad de abordar la identificacion de factores que puedan
predecir la gravedad de estas enfermedades y por lo tanto,

permita disefiar un protocolo mas

El tratamiento mas eficaz para
el control de la polimialgia reu-
matica (PMR) son los corticoi-
des. Un subtipo de pacientes
presenta un curso cronico con
recaidas que obliga a mantener
el tratamiento durante varios
anos, lo que puede ocasionar la
aparicion de efectos secunda-
rios. Aunque se han utilizado o
diversos farmacos en un inten-

adecuado de tratamiento esteroideo
con el fin de disminuir los efectos
secundarios derivados de su utiliza-
cion.

En nuestra opinion, nos interesa
resaltar la publicacion de estos
estudios con resultados negativos,
algo que consideramos necesario.
El clinico no sélo debe tener infor-
macion sobre los resultados positi-
vos sino que también debe dispo-

to para disminuir las dosis de

esteroides, no se ha podido demostrar una disminucion en
la prevalencia de efectos secundarios debidos al uso de cor-
ticoides. Basandose en los resultados de un estudio piloto
con INF, los autores analizan su utilidad en la PMR.

Se realiz6 en 51 pacientes con PMR de reciente diagnds-
tico un estudio aleatorizado doble ciego frente a placebo de
una duracion de 52 semanas. Los pacientes recibieron INF
(3 mg/kg) y esteroides de acuerdo a un protocolo preestable-
cido. El objetivo primario fue conocer la proporcion de
pacientes sin recaidas o recidivas en la semana 52. Los obje-
tivos secundarios fueron; conocer qué pacientes recaian a la

ner informacion de aquellos resul-
tados que no por ser negativos, no dejan de proporcio-
narnos una informacién fundamental para la practica
clinica. Por otro lado, resenar que las enfermedades reu-
maticas aunque presentan un componente inflamatorio
basal comn, la etiologia, patogenia y fisiopatologia son
diferentes, por lo que no deben de ser evaluadas con una
perspectiva horizontal y debera tenerse en cuenta su/sus
singularidades a la hora de su abordaje tanto desde el
punto de vista diagndstico como terapéutico.

Dr. José Luis Fernandez Sueiro

®
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:\w Libros

"Técnicas de investigacion
bésica en reumatologia”.
Directores F.J. Blanco,

JD. Caiiete y JL. Pablos.
ED. Médica Panamericana.

“Modificacion de la enfer-
medad en enfermedades
reumaticas”.

Doctores Stephen A.Paget
y Mary K. Crow.

ED. Médica Panamericana.

“Monografia SER" .
Doctor Carlos Manuel
Gonzalez Fernandez.

ED. Médica Panamericana.

Comprender los fundamentos y el
estado actual de la investigacion

sta monografia intenta facilitar a
los reumatélogos clinicos la
comprension de los fundamen-
tos cientificos y el estado actual
de la investigacion en areas tan impor-
tantes de su especialidad como la gené-
tica molecular, la autoinmunidad, la
inflamacién y el metabolismo del hueso
y el cartilago.” Esta es la declaracién de
principios de los doctores F.J. Blanco,
J.D. Canete y J.L. Pablos, como directo-

res de la monografia SER “Técnicas de
investigacion basica en reumatologfa”,
editada por Panamericana.

Treinta y cuatro autores han interve-
nido en su elaboracion con temas tan
punteros como las bases genéticas de las
enfermedades reuméticas, los microa-
rrays de expresion génica en reumatolo-
gia o los métodos de estudio de las enfer-
medades autoinmunes, la inflamacion o
el cartilago articular.

Modificar y hacer remitir
la enfermedad reumatica

" a modificacién de la enfermedad y

la remision son los mandatos del
reumatdlogo actual”, recuerdan los
doctores Stephen A. Paget y Mary
K. Crow, editores de la obra “Modificacion
de la enfermedad en enfermedades reuma-
ticas” (Editorial Panamericana), que incor-
pora trabajos de veintinueve autores. El
profesional sabe que hoy dispone ya de un
arsenal terapéutico eficaz para muchos

procesos y conoce cuando y como utilizar-
los, teniendo en cuenta que hay que consi-
derar tanto la cantidad de vida rescatada
para ell paciente como su calidad. Desde
la inflamacion hasta la gota, pasando por
las vasculitis o el sindrome antifosfolipido,
diversas enfermedades reumaticas de fuer-
te impacto sobre el paciente son analizadas
desde la perspectiva de su abordaje tera-
péutico a la luz de los avances mas recientes.

El dificil abordaje de
las artritis infecciosas

as infecciones musculo-esque-
léticas (osteomielitis, artritis,
infecciones periprotésicas y de
partes blandas) son procesos
poco frecuentes si las comparamos
con otro tipo de infecciones, pero en
ocasiones estan asociadas a un dificil
tratamiento médico-quirdrgico y a
numerosas complicaciones y sobre
todo plantean importantes retos diag-

nosticos y de tratamiento, que deben
ser abordados de forma multidiscipli-
nar”, sefiala el doctor M. Martin Arria-
za, uno de los 36 autores de esta
nueva monograffa SER (Editorial Pana-
mericana), que ha dirigido el doctor
Carlos Manuel Gonzalez Fernandez.
La obra es un manual practicamente
exhaustivo y sin duda imprescindible
sobre el tema.
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Eficacia de la
vacuna
antineumocacica
en pacientes con
anti-TNFs

Tengo 50 anos y padezco
una artritis reumatoide
desde hace 10 afos. Hace
dos anos que estoy siendo
tratada con un nuevo trata-
miento que se llama adali-
mumab (Humira®). He
leido que antes de empezar
el tratamiento deberia
haberme vacunado para
evitar neumonias. Yo no lo
hice. Se lo he comentado a
mi médico de cabecera, y
no esté seguro de que en
estos momentos valga la
pena vacunarme, porque a
lo mejor me protege poco.
¢ Cual es su opinion?

R. Bellver (Valencia)

Los pacientes con artritis
reumatoide responden algo
peor a la vacuna antineu-
mocécica que las personas
sanas. Sin embargo, no hay
diferencias de respuesta
entre los pacientes con
artritis reumatoide tratados
con adalimumab, y otros
anti-TNFs, y los pacientes
solo tratados con los medi-
camentos clésicos. Por ello
aunque se recomienda la
vacunacion antes de empe-
zar con estos tratamientos,
si usted no lo ha hecho, es
aconsejable que se vacune
aunque lleve ya el trata-
miento. No debemos olvi-

dar que una de las compli-
caciones mas frecuentes de
los tratamientos con anti-
TNF son las infecciones de
vias respiratorias, y dentro
de ellas las neumonias por
neumococo revisten espe-
cial gravedad. La vacuna-
cion puede evitar en parte
estas complicaciones.

Dr. José Ivorra

Relacion entre
artrosis y algunas
profesiones

Agradeceria algin tipo de
informacion  (publicacion,
libro, etc) sobre si existe
relacion entre la artrosis y
algunos trabajos o profesio-
nes, indicando si el tipo tra-
bajo puede acentuar la
artrosis. En concreto, el
caso por el que solicito esta
informacion es sobre un
conductor de autobis
durante unos 35 afios.

Maite (e-mail recibido en
WWW.SET.€S).

La artrosis es una pato-
logia degenerativa de las
articulaciones, que  se
caracteriza por la alteracion
del cartilago y el hueso
localizado debajo o sub-
condral. Es la enfermedad
reumatica articular mas fre-
cuente. Su  aparicion
aumenta con la edad. De
hecho hasta en el 80 por
ciento de las personas
mayores de 80 afos, pode-

mos encontrar alteraciones
radiologicas de artrosis. A
los 65 afios, el 45 por ciento
de las mujeres y el 18 por
ciento de los varones tienen
artrosis de rodilla. El sinto-
ma principal es el dolor que
empeora con la actividad,
especialmente al inicio y
mejora con el reposo.
Aunque la edad es un
factor importante en la
artrosis, no es el Gnico.
En su aparicién y desa-

rrollo influyen diversos
factores: generales como
la genética (éste se olvida
con frecuencia), el sexo,
la raza o la densidad
mineral de los huesos

entre  otros, factores
metabolicos y nutriciona-
les. También influyen fac-
tores locales, como pre-
sencia de obesidad, acti-
vidad fisica/deportiva y
el que usted nos comenta,
la actividad profesional.
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Respecto a la actividad
laboral, parece que la
sobrecarga mecénica o el
uso repetitivo de ciertas
articulaciones,  provoca
fatiga de los masculos que
protegen la articulacion y
esto puede predisponer a
la aparicion de la artrosis.
Estudios de los dltimos
afos han analizado la
influencia de la actividad
profesional y sefialan que
en general el efecto es
moderado, aunque
depende de la propia acti-
vidad. En ellos se demues-
tra que la artrosis de rodi-
lla estd mas relacionada
con actividades que man-
tengan las rodillas dobla-
das o en posicion de cucli-
llas y en la artrosis de
cadera con trabajos de
actividad fisica intensa
que induzcan a levantar
pesos. Por otra parte, en
estos estudios parece que
es a partir de los 60 afios
cuando la edad empieza a
ser significativa.

En un estudio sueco se
evidencié que los conduc-
tores tenian un mayor ries-
g0 de ingresar por artrosis
de cadera (20 por ciento)
o de rodilla (50 por cien-
to) que otras profesiones
con menor actividad y
menor riesgo de ingresar
como sujetos agriculto-
res, bomberos o trabaja-
dores manuales (Vingard
Eva, et al. Internacional
Journal ~ Epidemiology
1991;20:1025).

En un estudio nacional
Francés, los conductores
presentaban mayor riesgo
de artrosis (Rosignoll M,
et al. Ocupp Environ
2003;60-882). Respecto a
informacion general de la
artrosis, puede acceder a
la pagina web de la Socie-
dad Espafiola de Reuma-
tologia (www.ser.es) y

consultar el manual de
artrosis en el apartado de
publicaciones.

En resumen, la activi-
dad de conductor es un
factor moderado de artro-
sis de rodilla pero habra
que valorar otros factores
que pueden influir o haber
influido en su aparicion y
desarrollo.

Dr. José Rosas

La sinovitis
vellonodular no
€s un tumor
maligno

Tengo 53 afios y reciente-
mente me diagnosticaron
una tumoracion en la rodi-
lla derecha. El reumatdlo-
go me dijo que se trataba
de una sinovitis vellono-
dular pigmentada y que
era un tumor benigno.
Ahora estoy pendiente
ahora para que me evalte
el traumatdlogo.  Sin
embargo estoy preocupa-
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do ya que estamos hablan-
do de un tumor. ;Podria
explicarme en que consis-
te este tumor?; si este
tumor es realmente benig-
no, ¢podré curarme con el
tratamiento y no tendré
problemas nunca mas?.

Antonio L (La Coruiia)

En las articulaciones o
en las estructuras relacio-
nadas con las mismas pue-
den desarrollarse tumo-
res. Segtin las caracteristi-
cas de los mismos pueden
dividirse en  tumores
benignos o malignos. Si el
tumor proviene de otra
localizacion a distancia, se
denomina metastasis y
éste siempre es maligno.

La sinovitis vellonodu-
lar pigmentada (SVP) es
un tumor benigno gene-
ralmente localizada, que
consiste en el crecimiento
de lesiones vellosas o
nodulares cubiertas por
una linea de células sino-
viales. Estas lesiones pre-
sentan una coloracion que
oscila entre el amarillo y

marrdn  oscuro  depen-
diendo de la cantidad gra-
sas 0 hemosiderina que
presenten (de ahi el nom-
bre de pigmentada).

La clasificacion de la
SVP se realiza dependien-
do de la localizacion (arti-
cular, tenosinovial o bur-
sal) y del tipo lesional
(difusa 0 nodular) aunque
su distincion en ocasiones
es dificil. Los sintomas que
produce dependen de la
localizacion. En general, la
articulacion que se afecta
con mayor frecuencia es la
rodilla, provocando hin-
chazén con dolor y blo-
queos articulares. Gene-
ralmente cuando se extrae
el liquido de la articulacion
este suele ser oscuro o san-
guinolento. No hay altera-
ciones ni en la analitica
general ni en el estado
general del paciente.

Aunque la pruebas de
imagen mediante radiolo-
gla o con resonancias
magnéticas pueden dar
pistas que sugieran su
diagndstico, éste solo se
puede hacer de manera



LOS REUMATISMOS / MAY-JUN 2007

alguna alteracion en la
rodilla como puede ser
una artrosis, artritis reu-
matoide o alteraciones
mecanicas en la rodilla.
El quiste generalmente
causa poco dolor y a
veces existe la sensacion
de una masa fluctuante
en la rodilla. Otras veces
la sintomatologia depen-
de de la enfermedad que
existe en la articulacion.

El diagnostico se reali-
za con facilidad mediante
ecografia de la zona pos-
terior de la rodilla.

El tratamiento sera
inicialmente el de la cau-
sas que lo produce. Con
frecuencia, es eficaz rea-
lizar la aspiracion del
liquido del quiste y ade-
mas realizar una infiltra-
cién local con corticoi-
des. En casos problemati-
cos debe de corregirse
mediante cirugia.

En su caso, como des-
cribe su proceso, no
parece que tenga una
enfermedad inflamatoria
o artritis. Si le provoca
molestias, es probable
que le realicen una infil-
tracion que con frecuen-
cia es suficiente, sin dejar
ningan tipo de secuelas.

Dr. José Luis Fernandez
Sueiro

Metotrexato e
intervenciones
quirdrgicas

Soy una mujer de 59 afios
y padezco de artritis reu-
matoide. Me van a colo-
car una protesis de rodilla
y no tengo claro qué
hacer con el tratamiento
que llevo. Ahora me pin-
cho una inyeccion de

Los pacientes preguntan / Consultorio

metotrexato de 20 mg. El
traumatlogo me dice
que para operarme me lo
tengo que quitar, pero me
da miedo que empeore mi
enfermedad. /Qué es lo
que me aconsejan?

F. Martinez (Villena)

Cuando se administra
un tratamiento siempre
hay que sopesar las venta-
jas e inconvenientes. En su
caso el metotrexato podria
aumentar el riesgo de
infecciones en la interven-
cion, asi como dificultar la
cicatrizacion de la herida
quirargica. Sin embargo,
si no toma el metotrexato
durante un tiempo prolon-
gado de tiempo, es muy
probable que empeore de
su artritis, y ademas de
retrasar su recuperacion
tendria que tomar otros
farmacos que también

favorecen las infecciones y
dificultan la cicatrizacion.
En estos momentos sabe-
mos que el metotrexato no
aumenta demasiado el
riesgo de infecciones en la
operacion, pero si no se
toma se suele empeorar
de la artritis. Por ello con
lo que sabemos en estos
momentos se recomienda
seguir con el tratamiento
con metotrexato. Por pre-
caucion, se puede retirar
durante las semanas ante-
rior y posterior a la fecha
de la intervencion, porque
complicaciones durante la
operacion, por ejemplo
que el rifidn funcione peor
por un excesivo sangra-
do, pueden favorecer la
toxicidad del metotrexa-
to.  En cualquier caso
siga las instrucciones de
su reumat6logo.

Dr. José Ivorra




Suscribase a L0S Reumatismos

LOS REUMATISMOS es una revista de distribucion gratuita. No obstante, si Vd. desea asegurarse su recepcion habitual
(6 nimeros al afo), puede suscribirse mediante una médica cantidad que incluye los gastos de envio.
El importe de la suscripcion varia segun se trate de particulares o entidades/instituciones. Para formalizar la suscripcion rellene
el que corresponda de los dos boletines adjuntos, realice la transferencia y envie el boletin de acuerdo con las instrucciones.

P PPPPPP :
DM EMH N Boletin de Suscripcion - Particulares
Apellidos -Nombre NIF
Direccion Poblacion
Provincia C.P.
Teléfono Fax E-mail

Suscripcion por 6 nimeros
O Préximos 6 numeros ---------- 15 €
(ejemplares bimensuales) Firmado:

Fecha:  / /200 _

Forma de pago
Transferencia bancaria a: Revista Los Reumatismos (IbafAez&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

Y e
N {1 B Boletin de Suscripcion - Empresas/Asociaciones
Denominacion social CIF

Actividad principal

Direccion Poblacion
Provincia CP.

Teléfono Fax ..Ezmail

Persona de contacto Cargo

Suscripcion por 6 numeros
O Proximos 6 nUmeros ---------- 25 €
(ejemplares bimensuales) Firmado:

Fecha: _ /_ /200 _

Forma de pago
Transferencia bancaria a: Revista Los Reumatismos (Ibafnez&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 - Ibafiez&Plaza - C/ Bravo Murillo, 81, 4°C - 28003 Madrid
Telf. 91 553 74 62 - Fax: 91 553 27 62 - Email: reumatismos@ibanezyplaza.com

¥




Los pacientes preguntan / Consultorio

definitiva mediante el
estudio de una biopsia del
tejido afectado.

El tratamiento de la
enfermedad incluye la
cirugia, realizando un
sinovectomia  completa
para intentar eliminar
todo el tumor. Si no se
extirpa  por completo,
puede reaparecer el cua-
dro, debiéndose reinter-
venir. En estos casos
muchos autores aconse-
jan ademas administrar
una inyeccion local de un
istopo radiactivo para
ayudar a la cirugia a su eli-
minacion.

En respuesta a lo que
usted nos plantea, como
puede observar la SVP no
es un tumor maligno, no
ocasiona  sintomatologia
general y las explicaciones
que su reumatélogo le ha
dado son absolutamente
correctas. La cirugia es el
método apropiado para el
tratamiento de la SVP

Dr. José Luis Fernandez
Sueiro

Anemia y
sindrome de
Sjogren

Soy una mujer chilena y
tengo 24 anos. Hace dos
anos me detectaron el sin-
drome de Sjogren. Actual-
mente sigo tratamiento
con omeprazol, plaquinol
y medrol, pero a pesar de
ello tengo la velocidad de
la sangre (VSG) en 62
mm y en el dltimo hemo-
grama tengo anemia (les
describo los resultados:
hemoglobina: 10.2 g/dl,
hematocrito 33%, VCM
30.9, leucocitos 4.400,
con leve hipocromia y ani-
socitosis). Quisiera saber

si esta enfermedad produ-
ce la anemia y como se
trata la anemia y los nive-
les altos de la VSG.

Marcela G (Chile. E-mail
recibido en www.ser.es)

El sindrome de Sjo-
gren (SS) es una enfer-
medad de las llamadas
autoinmunes, de evolu-
¢ion cronica, que puede
afectar a cerca del 1%
de la poblacion y se
caracteriza por una res-
puesta inflamatoria
especialmente en la
glandulas salivales y
lacrimales aunque
puede llegar a afectar a
organos internos fuera
de las glandulas.

La VSG suele encon-
trarse elevada (mayor de
20 mm en la primera hora)
en mas del 60% de los
pacientes con SS. En gene-
ral, esta elevacion esta en
relacion con el aumento de
una protefnas de la sangre
llamadas  gammaglobuli-
nas (hipergammaglobuli-
nemia) y en estos casos
también se detecta un
aumento de las proteinas
totales de la sangre. Una
caracteristica en estos
pacientes con VSG eleva-
da es encontrar la proteina
C reactiva en niveles nor-
males, porque su nivel en
sangre no depende de las
gammaglobulinas.

Respecto al hemo-
grama, se  pueden
encontrar alteraciones
hasta en el 40%-50%
de los pacientes. En
general, la  anemia
detectada es la inducida
por la propia enferme-
dad inflamatoria y se
denomina de enferme-
dad cronica. En estos
casos no depende de la
falta de hierro, aunque

siempre se debe de
comprobar, pues en ese
caso la administracion
de suplementos de hie-
rro seria el tratamiento.
Ocasionalmente se
puede detectar otros
tipos de anemia autoin-
mune (por ejemplo la
llamada anemia hemoli-
tica), que precisarian de
tratamiento con corti-
coides y/o farmacos
inmunosupresores.

En general la elevacion
de la VSG no tiene trata-
miento en si misma, puesto
que habitualmente es una
caracteristica de la enfer-
medad, aunque su eleva-
cion cuando era previa-
mente normal o un cambio
muy drastico en sus nive-
les, debe ponernos en aler-
ta e intentar valorar otras
causas.

Dr. José Rosas

Derrames
articulares en las
rodillas

Desde  hace varios
meses tenfa molestias
en la rodilla derecha y
la notaba como si estu-
viese hinchada. Cuando
visité al médico después
de hacerme varias prue-
bas y una ecografia me
diagnosticaron de un
quiste de Baker en la
rodilla. Yo no me habia
dado ningan golpe y
realmente no se por qué
tengo esa enfermedad.
(Quiere decir eso que
tengo una enfermedad
reumatica?, ;qué signi-
ficado tiene el quiste?,

(significa que tengo
una artritis?.
Sofia M (La Coruia)
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La aparicion de quis-
tes, que se rellenan de
liquido sinovial ocurre
con frecuencia, siendo
en muchas ocasiones
asintomaticos. Los mas
frecuentes son lo que
aparecen en el dorso de
la muneca y se denomi-
nan gangliones.

El quiste de Baker
aparece en la rodilla. En
la parte posterior e inter-
na de la rodilla existen
unas estructuras deno-
minadas bursas, en las
que existe pequena can-
tidad de liquido que
actGa como un lubrifi-
cante para el normal
funcionamiento de las
estructuras  que  se
encuentran situadas en
esta area. En esta region
en concreto existe seis
bursas asociadas con los
tendones y miasculos
existiendo comunicacio-
nes entre ellas y la arti-
culacién de la rodilla.

La acumulacion de
liquido en estas areas
ocasiona lo que se deno-
mina un quiste popliteo o
quiste de Baker. Puede
originarse de tres mane-
ras: 1. Acumulacion de
liquido en una bursa sin
comunicacion. 2. Disten-
sion de una bursa por el
liquido acumulado por
una lesion en la articula-
cion de la rodilla. 3. La
herniacion posterior de la
capsula articular como
consecuencia de la acu-
mulacién de liquido en la
rodilla. La acumulacion
del liquido en el quiste es
unidireccional, siempre
desde la rodilla al quiste.

Los quistes de Baker
pueden presentarse a
cualquier edad sin ano-
malias aparentes de la
rodilla, aunque en la
mitad de los casos existe
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ARTICULO
ORIGEN:
Efectos de una
accion regula-
dora sobre la
prescripcion de
benzodiacepi-
nasy latasa de
fracturas de
cadera. Wagner
AK, Ross-Deg-
nan D, Gurwitz
JH, etal. Ann
Intern Med
2007;146:96-
103.
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El consumo de benzodiacepinas no influye
en la incidencia de fractura de cadera

M LR.- Dr. José Rosas

n 1990 algunos estudios sena-

laban que el consumo de las

benzodiacepinas aumentaban
el riesgo de fractura de caderas en
personas mayores. En base a este
hecho en algunos estados nortea-
mericanos se promulgaron actua-
ciones para disminuir su prescrip-
cién, con objeto de intentar dismi-
nuir la incidencia de fracturas de
cadera en personas de edad avan-
zada. De hecho, en el estado de
Nueva York, desde el afio 2006 las
compaiifas de seguro médico no
subvencionan la prescripcién de
benzodiacepinas. Sin embargo, no
parece que haya disminuido la inci-
dencia de fracturas de cadera.

El grupo de Wagner ha publicado
recientemente los resultados del estu-
dio en que se intentaba conocer si
reducir el consumo de benzodiacepi-
nas (no otros ansioliticos) mas del
50%, disminuye la incidencia de frac-
turas de cadera en personas de edad
avanzada, comparando lo ocurrido
los anos 1988 a 1990 entre dos esta-
dos, en uno de los cuales existia la res-
triccion para la prescripcion (Nueva
York) y en otro estado no existfa restric-
cion (Nueva Jersey).

Durante ese periodo en el estado
con restriccion de prescripcion dismi-
nuy6 en consumo de benzodiacepi-
nas alrededor del 60% y en el estado
sin restriccion el consumo se mantuvo
estable. Al comparar los periodos de

antes y después de la restriccion, no
hubo diferencias significativas en el
riesgo de fractura de cadera en ningu-
no de los dos estados, tanto en hom-
bres (p=0.5) como en mujeres (p=0.7).

Por tanto los resultados de este
estudio longitudinal, que incluye
un grupo control (estado de Nueva
Jersey), no apoya que el consumo
de benzodiacepinas influya en la
incidencia de fractura de cadera, ni
siquiera en los grupos de mayor
riesgo, como las personas de edad
avanzada y por tanto no es necesa-
ria la restriccion en la prescripcion.
Otros factores, como el indice de
masa corporal, deterioro fisico y
mental, etc deben ser tenidos en
cuenta en este aspecto.

M LR.- José Ivorra

stamos viviendo en los Gltimos

afios una clara eclosion de todo

lo relacionado con la fibromial-
gia. Todavia persiste el debate en el
campo académico y clinico sobre la
conveniencia de diagnosticar a los
pacientes con fibromialgia. A favor, el
paciente identifica su problema, y de
esa forma se pueden abordar de forma
concreta las expectativas de trata-
miento y el prondstico de la enferme-
dad. Por otra parte, se pierde la incer-
tidumbre que afecta tanto a médicos
como a pacientes cuando se enfren-
tanaun problema que no tiene nom-
bre, que no esta clasificado. De
hecho, si no se diagnostica a un
paciente con fibromialgia, éste suele
acabar con otros mltiples diagnésti-
cos. En la practica conlleva mdltiples
exploraciones complementarias y tra-
tamientos relacionados con esos diag-
nosticos. En contra, establecer un
diagndstico medicaliza la fibromial-
gia y crea expectativas sobre deman-
das sociosanitarias dificiles de asumir.

La relacion médico-enfermo
en la fibromialgia sigue
rodeada por el desanimo

Aungue en estos momentos pare-
ce que lo ideal serfa una aproxima-
cion multidisciplinar en el manejo de
estos pacientes, en nuestro sistema
sanitario esta es una realidad cada
vez més dificil. Dado la falta de efica-
cia de muchas de las medidas tera-
péuticas, la relacién médico-enfermo
en el caso de la fibromialgia esta
rodeada por el desanimo.

En este contexto, el articulo publi-
cado por Merayo Alonso y colabora-
dores en el nimero de marzo-abril de
Reumatologia Clinica puede ayudar-
nos a comprender la situacion actual
del conocimiento de la fibromialgia.
Los autores han utilizado las bases de
la Web of Knowledge para analizar la
produccion cientifica en el campo de
la fibromialgia desde el aio 1980 al

2005. Se han encontrado 3.201 arti-
culos en todo el periodo. Entre los
resultados destaca que en los Gltimos
10 anos se ha triplicado la produc-
cion cientifica respecto a los 15 pri-
meros afos. Hay 306 revistas que
publican sobre este tema. La revista
con mas trabajos es Arthritis and
Rheumatism. Los temas mas fre-
cuentes investigados hacen referen-
cia al diagnostico, clasificacion o
etiopatogenia. El tratamiento se cen-
tra sobre todo en el aspecto farma-
colégico (13,41%). La investigacion
sobre intervenciones psicoldgicas,
aunque en aumento, sigue siendo
escasa (5,87%).

Una lectura detenida del articulo
puede ayudar a reflexionar sobre nues-
tra actitud y posicion en este tema.

VOIOOTOLVINNA
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Los pacientes de muy alto riesgo gastrointestinal
necesitan protector protector asociado a un AINE COXIB
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M LR.-Dr. José Rosas

os antiinflamatorios no esteroi-
I_ deos (AINE) pueden provocar

Glceras gastrointestinales y com-
plicaciones importantes como hemo-
rragia digestiva alta (HDA) o perfora-
cion, especialmente en pacientes de
riesgo como los mayores de 65 afios,
antecedente de tlcera, consumo con-
comitante de corticoides, etc. El uso
de AINE inhibidores selectivos de la
enzima COX-2 disminuye la inciden-
cia de estas complicaciones.

Un grupo especial son los pacien-
tes con muy alto riesgo, como los que
tiene antecedentes de HDA. En este
grupo, el 19% de los que toman un
AINE no selectivo como el naproxe-
no presentaran otro episodio de HDA

durante los 6 meses posteriores. En
estos casos las gufas actuales aconse-
jan utilizar la asociacion a un inhibi-
dor de la bomba de protones (IBP)
como el omeprazol o pasar a un
AINE inhibidor selectivo de la COX-
2, que reduce el riesgo de complica-
ciones ulcerosas al 5%.

El grupo de Chan ha evaluado si
la combinacién de un inhibidor de
COX-2 junto a un IBP produce la
mejor proteccion en pacientes con
alto riesgo gastrointestinal. Han rea-
lizado un ensayo clinico randomi-
zado y doble ciego, en 441 pacien-
tes con HDA previa reciente la inci-
dencia de una nueva HDA, compa-
rando el uso durante 12 meses de
celecoxib (AINE selectivo de la

COX-2) a dosis de 200 mg cada 12
horas junto con esomeprazol cada
12 horas o s6lo celecoxib.

En el grupo de pacientes con tra-
tamiento combinado la incidencia
de nueva HDA fue de 0% frente a
8.9% del grupo de celecoxib solo
(p=0.0004).No hubo diferencias en
el nimero de abandonos ni respec-
to a efectos secundarios.

Si bien en la actualidad se debe
individualizar la indicacion y dura-
cion de los AINEs, teniendo en
cuenta el riesgo cardiovascular, no
hay duda que la mejor proteccién
en paciente con factores de riesgo
gastrointestinal es la combinacion
de un AINE inhibidor selectivo de
COX-2 junto a un IBP.

El metotrexato retrasa la progresion de las
artritis indiferenciadas a artritis reumatoide

M LR.- José Ivorra

ongen y colaboradores
publican en el nimero de
mayo de 2007 de Arthritis

and Rheumatism, un interesante
ensayo clinico en el que se evalta
la eficacia del metotrexato en
pacientes con artritis indiferencia-
das. Para ello seleccionan pacien-
tes con artritis cronica indiferencia-
da, con evolucion inferior a dos
anos, y que cumplan con los crite-
rios de artritis reumatoide (AR) pro-
bable de la ACR del afio 1958. Los
pacientes se distribuyeron de forma
aleatoria en dos grupos, el primero
de los cuales recibié tratamiento
con metotrexato oral a dosis inicial
de 15 mg a la semana. La dosis se
aumentaba 5 mg cada 3 meses si el
DAS era superior a 2,4, hasta una
dosis maxima de 30 mg. El segundo
grupo recibié placebo con un

esquema similar. A los doce meses
se iniciaba una disminucién de 5
mg cada 4 semanas hasta la retira-
da del tratamiento. El seguimiento
se prolongd hasta los 30 meses en
total. Si en algin momento los
pacientes cumplian criterios de AR,
salian del estudio ciego y en caso
de pertenecer al grupo placebo
recibian metotrexato, con el esque-
ma antes mencionado.

Los autores detectan que el 40%
de los pacientes tratados con meto-
trexato progresan a AR, mientras
que en el grupo placebo lo hacen el
53% (no hay diferencias estadistica-
mente significativas). En los pacien-
tes no tratados la progresién a AR se
observo siempre en los primeros 12
meses de tratamiento, en el grupo
tratado la mitad lo hicieron en ese
primer afo y la otra mitad en el
periodo de retirada del metotrexato.

A los 30 meses la progresion radio-
grafica fue menor en el grupo trata-
do. EI DAS y la VSG disminuyeron
mas en el grupo tratado.

Este articulo explora y aporta
cierta luz a un aspecto controverti-
do, como es el tratamiento precoz
de los pacientes con artritis crénica
que no cumplen criterios de ningu-
na de las enfermedades reumaticas
clasificadas. De sus resultados se
desprende que el metotrexato es efi-
caz en este grupo de pacientes,
porque retrasa la progresién a AR 'y
disminuye tanto la actividad de la
enfermedad como el dafio estruc-
tural. Sin embargo, hay que sopesar
este efecto con el hecho de que uno
de cada cuatro pacientes entra de
forma espontanea en remision. Por
ello, persiste la necesidad de identi-
ficar al grupo de pacientes que mas
riesgo tiene de progresar.

ARTICULO
ORIGEN:
Combinacién
de un inhibidor
de la COX-2
con un inhibi-
dor de la bomba
de protones
para la preven-
cién de recu-
rrencia de
hemorragia
digestiva en
pacientes de
muy alto riesgo:
ensayo rando-
mizado doble
ciego. The Lancet
2007;369:1621-
1626.
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HAGALO USTED MISMO MAS FACIL Y MAS SEGURO

Sanidad aprueba la pluma precargada
para administracion de Humira

a pluma precargada para

administraciéon de Humira

(adalimumab) ha sido

aprobada por el Ministerio
de Sanidad y consumo con fecha
28 de mayo de 2007.

Cada caja contiene 2 plumas,
cada una de ellas con 40 mg de
Humira.

Al igual que la jeringa precarga-
da, esta nueva presentacion se dis-
tribuira a centros hospitalarios y se
dispensard mediante receta médica.

Las condiciones de conserva-
cion que presenta el producto son
las mismas que Humira jeringa
precargada, debiendo mantener-
se entre 2°C y 8°C.

Ambas especialidades farma-
céuticas mantienen precio idénti-
co y se dispensaran de forma
independiente.

VENTAJAS

DE LA PLUMA

PRECARGADA

Las ventajas que aporta este
nuevo dispositivo estan ligadas a
la mayor facilidad de auto-admi-
nistracion por parte del paciente,
debido a su mecanismo de inyec-
cion, y la seguridad que el nuevo
dispositivo ofrece en el manejo
de la aguja durante la administra-
cion.

Las indicaciones aprobadas
para “Humira pluma precargada”
son las mismas que las aprobadas
para “Humira jeringa precarga-
da”, es decir, artritis reumatoide,
espondilitis anquilosante, artritis
psoridsica y enfermedad de
Crohn, en pacientes que cumplan
la serie de caracteristicas clinicas
que se detallan en la ficha técnica
del producto.

=
X

Pluma precargada y demas elementos del packaging

Hay que destacar que la aguja
en ambas presentaciones tiene las
mismas caracteristicas (calidad,
grosor, longitud...).

UsO Y DOSIFICACION DE LA
PLUMA PRECARGADA

Humira se inyecta bajo la piel (via
subcutédnea). La dosis normal
para adultos con artritis reumatoi-
de, artritis psoriasica o espondili-
tis anquilosante es de 40 mg de
adalimumab administrados en
semanas alternas como dosis
Gnica durante el tiempo que indi-
que el médico.

Estupio TOUCH: Los
PACIENTES PREFIEREN LA PLUMA
Los pacientes  experimentaron
menos dolor al autoadministrarse
Adalimumab con la pluma'y la pre-
firieron a la jeringa, segln las con-
clusiones del estudio TOUCH
(“Trial of Usability in Clinical Set-

Y QVarvnLoy
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tings of Adalimumab”, Kivitz A, et
al. ClinTher. 2006;28(10):1619-29)
Este estudio, llevado a cabo
con 52 pacientes ya tratandose
con jeringa, ha sido disefiado
para evaluar el dolor en el sitio de
inyeccion, la tolerabilidad y la
preferencia de los pacientes acer-
ca de los dos dispositivos de
administracién de Adalimumab.
W Las conclusiones de este estu-
dio fueron las siguientes:
— Los pacientes percibieron la
pluma como mas facil de usary
mds conveniente.
—Tanto la pluma como la jeringa
fueron, en general, bien tolerados.
- Un 88,5% de pacientes prefi-
rieron la pluma como dispositivo
de autoadministracion.
—Mas del 94% de pacientes afir-
maron que probablemente o muy
probablemente usarian la pluma
y el mismo porcentaje recomen-
darfa su utilizacion.

VOIOOTOLVINNA
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ABBOTT SOLICITA APROBACIONES EN EE.UU. Y LA UE
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Resultados prometedores
para artritis reumatoide
juvenil con Humira

bbott ha solicitado apro-
bacién para comercializar
HUMIRA® (adalimumab)

como tratamiento para la artritis
reumatoide juvenil (AR)) en los
EE.UU. y para la artritis idiopatica
juvenil (Al)) en la Unién Europea
(UE). El laboratorio ha remitido
simultineamente una Solicitud
de Licencia Biolégica suplemen-
taria (sBLA) a la Food and Drug
Administration (FDA) norteameri-
cana y una Variacién Tipo Il a la
Agencia Europea del Medicamen-
to (EMEA). Esta gestion significa
la primera indicacion pediatrica
solicitada para HUMIRA.

La ARJ, conocida como AlJ en
la UE, es la forma mas frecuente de
artritis en nifos y normalmente
comienza antes de los 16 afios. Los
sintomas tipicos incluyen dolor
persistente en las articulaciones y
rigidez, que normalmente son mas
acusados por la mafana o después
de la siesta. El dolor puede limitar
el movimiento de la articulacién
afectada, aunque muchos nifios no
llegan a quejarse del dolor. Andar
cojeando es un sintoma precoz de
ARJ debido a una rodilla afectada.
En funcién de la gravedad de la
enfermedad, la ARJ puede afectar
el desarrollo del hueso o ser causa
de un crecimiento anormal, como
el hecho de que una pierna o un
brazo crezca més que el otro. El
objetivo del tratamiento para la
ARJ es controlar la inflamacion,
aliviar el dolor y preservar la movi-
lidad y la funcion de la articula-
cién, y en suma prevenir la progre-
sion de la enfermedad.

“Si no se trata, la ARJ puede
ralentizar el crecimiento del nifio
y causar incapacidad en la edad
adulta”, ha sefialado el Dr. Daniel
J. Lovell, director adjunto del
Centro de Tratamiento Especial de
la Artritis Juvenil, Centro Hospita-
lario Infantil de Cincinnati.
“HUMIRA puede ofrecer esperan-
za a los nifos que sufren esta
enfermedad impredecible.”

EL ESTUDIO CLINICO SOBRE
HUMIRA en ARJ

El expediente de solicitud global
se basa en los resultados de un estu-
dio fase Ill a 48 semanas, que inclu-
y6 171 nifos (de 4 a 17 anos de
edad) con AR poliarticular, una
forma de artritis que afecta cinco o
mas articulaciones, normalmente
las mismas articulaciones en ambos
lados del cuerpo. Datos adicionales

nifios que mostraron una respuesta
clinica positiva (n=133) entraron en
la segunda parte del estudio y fue-
ron randomizados para recibir
HUMIRA o placebo durante otras
32 semanas o hasta un brote de la
enfermedad.

Los nifos que recibian HUMI-
RA, en la segunda parte del estu-
dio, mostraron un nimero signifi-
cativamente menor de brotes que
los nifios con placebo, ambos sin
MTX (43% vs. 71%) y con MTX
(37% vs. 65%). Por otra parte, el
doble de nifos que tomaban
HUMIRA consiguieron el 70 Ped
ACR frente a los que tomaban pla-
cebo (56% vs. 28%, respectiva-
mente) a la semana 48. Los efectos
adversos mas comunes fueron
infecciones (la mayorfa leves en
las vias respiratorias altas) y reac-
ciones en la zona de la inyeccion.

El expediente de solicitud global se bhasa
en los resultados de un estudio fase lll a
48 semanas, que incluyé 171 niios
con ARJ poliarticular

serdn proporcionados por un estu-
dio complementario abierto actual-
mente en marcha, para evaluar la
eficacia y seguridad a largo plazo
de HUMIRA.

En la primera parte del estudio
dos grupos de pacientes -unos
tomando metotrexato (MTX) y otros
que no lo tomaban- recibieron
HUMIRA via subcutanea cada dos
semanas durante 16 semanas. Los

HUMIRA es el tnico anticuer-
po monoclonal totalmente huma-
no aprobado para el tratamiento
de la artritis reumatoide (AR), la
artritis psoriasica (AP) y la espon-
dilitis  anquilosante ~ (EA) en
EE.UU. y Europa y para enferme-
dad de Crohn en EE.UU. La EMEA
ha dado también aprobacion
recientemente para Humira en
Crohn..
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Reumaconsulit.es
consultas online entre meédicos de
atencion primaria y reumatologos

eumaconsult es una web que
R ha nacido con los objetivos

de colaborar en la formacion
continua de los profesionales de
atencion primaria y coordinar a
estos profesionales con otras espe-
cialidades, segiin explican sus pro-
motores. Se trata de una iniciativa
de la Sociedad Espanola de Reuma-
tologia y de la Sociedad Espanola
de Medicina Rural y Generalista
(SEMERGEN), que cuenta con el
apoyo de Schering-Plough.

Se puede acceder directamente a
www.reumaconsult.es o a través del
portal de las entidades colaboradoras
WWW.SELES Y WWW.Semergen.es.

El médico de atencién primaria,
tras registrarse en la web, podra for-
mular las consultas sobre reumato-
logia que enviard a su reumatélogo
de é&rea y también podré incluir
cualquier tipo de archivo, como
una radiograffa, una analitica gene-
ral, etc. Dispondra de la respuesta
en su correo electronico y de un
historico de sus cuestiones en el

Dr. lullo Zarco (preS|dente de SEMERGEN), Dr. Josep Blanch (presidente
de la SER) y Antonio Fernandez (director de Schering - Plough)

apartado “preguntas y respuestas”
al que accedera con su clave.

“Se trata de una iniciativa innova-
dora que va a facilitar el acercamiento
de la especialidad a la medicina pri-
maria. Va a crear unas sinergias muy
importantes entre primaria y los reu-
matélogos, los especialistas de refe-
rencia en el aparato locomotor”,
comenta el Dr. Josep Blanch, presi-
dente de la Sociedad Espariola de
Reumatologfa.

El 30 por ciento de las consultas

de Atencion Primaria se refiere a un
problema reumatolégico, y esta
herramienta de  comunicacion
beneficiara en gran medida al
paciente. “Las dudas que se puedan
plantear por las peculiaridades
especiales de cada paciente van a
ser resueltas con celeridad y en
algunos casos los enfermos no van
requerir ser derivados,” sefial¢ el
Dr. Sergio Giménez Basallote, res-
ponsable de enfermedades del apa-
rato locomotor de SEMERGEN.

Aparecen con polémica los
“biosimilares”, copias de los
medicamentos hiotecnolégicos

os medicamentos biotecno-
L l6gicos se han convertido en

menos de 10 afios en una de
las principales alternativas para el
tratamiento de distintas enferme-
dades graves y el futuro es todavia
mas prometedor. Asf lo sefialaba
el profesor Jests Honorato, presi-
dente del Instituto de Estudios

Médicos Cientificos (INESME), al
presentar el informe “Medica-
mentos Biotecnoldgicos: caracte-
risticas diferenciales”.

En Europa ya han aparecido las
primeras copias de los medicamen-
tos  biotecnoldgicos,  conocidos
como biosimilares (dos hormonas
del crecimiento). Su introduccién ha

abierto un debate sobre las implica-
ciones sociales, politicas, médicas y
econdmicas de los mismos. En este
informe del INESME, médicos, far-
macdlogos, técnicos de la adminis-
tracion europea y nacional, industria
farmacéutica, pacientes y adminis-
tracion autondmica analizan la
introduccion de los medicamentos
biosimilares y el futuro de los medi-
camentos bioldgicos.

La introduccién de estos biosi-
milares se basa, en opinién de la
mayoria de los ponentes en el infor-
me, en criterios econémicos de
reduccion del gasto farmacéutico.
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