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MÁS ALLÁ DE LA CONSULTA43

Con ilusión, responsabilidad, esperanza y, sobre todo, con muchas ganas de 
trabajar y de seguir mejorando nuestra especialidad tomo las riendas al fren-
te de esta sociedad científica, siempre innovadora y que vela por todos sus 

socios. Son tiempos difíciles. Nuestro día a día se está sometiendo a cambios con-
tinuamente debido a esta lamentable pandemia por la COVID-19 que está asolando 
al mundo entero. Pero si de algo podemos estar orgullosos es de nuestra capacidad 
de transformación para poder adaptarnos eficazmente al entorno. En este sentido, 
estamos convencidos de que trabajando unidos podremos superar esta situación y 
lograr los objetivos científicos, formativos y económicos planteados. 

Para ello tengo el respaldo de una gran Junta Directiva y Patronato, con los que es-
toy seguro de que podremos hacer frente a todas las dificultades. En este número 
6 de ‘El Reumatólogo’ podrás conocer un poco mejor algunas ideas y objetivos de 
los nuevos miembros de la JD que me acompañarán en este camino, a los que les 
agradezco su apoyo y compromiso con la SER.

En este número, que será sólo en formato digital, podrás revisar interesantes artí-
culos científicos y conocerás algunos testimonios de nuestros “héroes” que se han 
enfrentado en primera línea contra el virus SARS CoV-2.  

Confiando en que nos podamos ver pronto, os deseo un feliz verano,

Dr. José Mª Álvaro-Gracia Álvaro, presidente de la SER.

Compromiso y 
responsabilidad de la 
nueva Junta Directiva
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Bibliografía 
COMENTADA
COVID-19 
CITA: Role of immunosuppressive the-
rapy in rheumatic diseases concurrent 
with COVID-19. 
Lu C et al. Ann Rheum Dis 2020; 0:1–3. doi: 
10.1136/annrheumdis-2020-217460.

COMENTARIO: La infección por CO-
VID-19 fue declarada pandemia por la 
OMS desde el 11 de marzo de 2020. La 
incidencia acumulada de casos muestra 
tendencias similares en la Unión Euro-
pea, USA o el Reino Unido; mientras que 
en una etapa diferente dependiendo del 
país, la pandemia progresa rápidamen-
te en el resto del mundo. La evidencia 
acumulada sugiere que un subgrupo de 
pacientes con infección por SARS-CoV-2 
grave podría tener un “síndrome de tor-
menta de citoquinas” representado por 
el síndrome de dificultad respiratoria 
aguda (SDRA) y linfohistiocitosis he-
mofagocítica secundaria, que son dos 

de las principales causas de mortali-
dad. La gravedad de la enfermedad por 
COVID-19 se ha correlacionado con un 
aumento importante en los niveles de 
interleucina (IL)-2, IL-7, IL-10, (G-CSF), 
IP10 / CXCL10, (MCP-1), (MIP-1), TNF-α, 
ferritina y especialmente IL-6. 

Mientras se sigue debatiendo sobre la 
utilidad de la cloroquina/hidroxicloro-
quina en la prevención y el tratamiento, 
el uso de los corticoides en población 
no asiática o cuándo emplear inhibi-
dores de IL-6/IL-1, se necesitan con 
urgencia datos sobre la evolución de 
esta pandemia en pacientes con en-
fermedades reumáticas que reciben 
habitualmente estos tratamientos. 
Asimismo, es necesario saber si las 
manifestaciones clínicas son idénti-
cas a las descritas y su pronóstico es 
el observado o se comportan de mane-
ra diferente. 

En esta sección se revisarán por 
el comité editorial artículos des-
tacados publicados en los últi-

mos 3 meses anteriores al cierre de la 
edición de la revista. Por supuesto, el 
hecho de destacar determinados artí-
culos siempre será algo subjetivo que 
depende de muchas variables entre las 
que se incluyen cuestiones personales, 
como no puede ser de otra manera. No 
obstante, esperamos que esta sea una 
sección de interés para los lectores de 
nuestra revista. 

Dr. Ángel García Aparicio 
Sección de Reumatología.
Hospital Vírgen de la Salud (Toledo).

 
Un subgrupo de 

pacientes con 
infección por SARS-

CoV-2 grave podría 
tener un ‘síndrome 

de tormenta de 
citoquinas’”
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---------- 

CITA: COVID-19: Clinical Guidance for 
Patients with Rheumatic Diseases. 
(Developed by the ACR COVID-19 Clinical 
Guidance Task Force. This draft sum-
mary was approved by the ACR Board of 
Directors on April 11, 2020. A full manus-
cript is pending journal peer review). 

RESUMEN: a la espera de un docu-
mento que se publicará en su revista 
oficial Arthritis & Rheum, ACR ha ela-
borado una serie de consideraciones/
recomendaciones debido a la situa-
ción excepcional de la pandemia por 
COVID-19 y contacto/infección por 
SARS-CoV-2; que por supuesto afecta 
a pacientes con enfermedades reu-
máticas (ER) de EE. UU. Un total de 10 
reumatólogos y 4 expertos en enfer-
medades infecciosas han elaborado 
sus conclusiones en base a la expe-
riencia clínica observada y la escasa y 
cambiante evidencia científica. 

Para todos los pacientes con ER sin con-
tacto con COVID-19: se remarcan como 
factores de mal pronóstico, al igual que 
la población general, edad avanzada y 
comorbilidades como la HTA. Las medi-
das más importantes continúan siendo 
la higiene de manos y el distanciamiento 
social, o distancias de seguridad. Con el 
fin de evitar el tránsito fuera del domi-
cilio se debe intentar espaciar los trata-
mientos iv, priorizar consultas telefóni-
cas o reducir controles analíticos. 

Si bien no se aconseja interrumpir el 
empleo de corticoides (CS) en el con-
trol de las ER, se aconseja emplear la 
menor dosis posible. En pacientes con 
ER y tratamiento inmunosupresor/
inmunomodulador: HCQ, SSZ, MTX, 
terapias biológicas, inhibidores JAK 
(I-JAK, etc. no interrumpir). Tampoco 
se debe reducir dosis de IS en aquellos 
casos de ER con riesgo de afectar a ór-
ganos vitales. Si es necesario espaciar 
la dosis de denosumab hasta 8 meses 
para evitar el contacto con personal 
sanitario. 

LES: iniciar/continuar HCQ a la dosis 
adecuada si está disponible, también 
emplear belimumab si es necesario. 
En embarazadas, continuar con HCQ 
según prática clínica.

Tratamiento de ER activas o de re-
ciente diagnóstico en ausencia de in-
fección o exposición al SARS-CoV-2: 
continuar con HCQ si está disponible, 
iniciar o cambiar DMARD sintéticos, 
iniciar/ cambiar biológicos. Si es nece-
sario iniciar CS, intentar con dosis me-
nor de 10 mg/d. En casos de emplear 
inhibidores de IL-6 (I-IL-6) si están 
controlados continuar. Si es necesario 
cambiar, el panel en este caso reco-
mienda extremar la prudencia con los 
inhibidores JAK (I-JAK). No emplear 
HCQ en casos de Sjögren de reciente 
diagnóstico, dada su baja eficacia. 

Pacientes estables en tratamiento 
continúo tras exposición al SARS-
CoV-2 sin síntomas relacionados con 
COVID-19: continuar con HCQ, SSZ y 
AINEs. Suspender temporalmente los 
IS a la espera del resultado de la prue-
ba de COVID-19 tras 2 semanas sin 
síntomas. Habría cierta incertidumbre 
en el caso de MTX/LFN y debería va-
lorarse con el paciente la decisión de 
continuar con I-IL-6. 

Tratamiento de la ER en el contexto 
de infección documentada o presun-
ta de COVID-19: continuar con HCQ. 
Valorar suspender los IS: SSZ, MTX, 
LFN, I-JAK. Decisión compartida con 
el paciente continuar con I-IL-6. En ca-
sos de síntomas respiratorios graves 
suspender AINES. Con bajo grado de 
acuerdo, suspender AINEs en ausencia 
de síntomas respiratorios graves. 

COMENTARIO: aunque hacer reco-
mendaciones en esta situación es real-
mente difícil por la incertidumbre y fal-
ta de evidencia que avale tratamientos 
eficaces, desde ACR lanzan algunos 
mensajes bastante claros: reducir mo-
vilidad fuera del domicilio, no suspen-
der el tratamiento si no se ha tenido 
sospecha de contacto con COVID-19, 
emplear HCQ siempre que se pueda y 
esté disponible, consensuar el mante-
nimiento del tratamiento con I-IL-6 y 
prudencia al emplear I-JAK. 

 
ACR recomienda 

no suspender el 
tratamiento si no se 
ha tenido sospecha 

de contacto con 
Covid-19”
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---------- 

CITA: Clinical course of COVID-19 in a 
series of patients with chronic arthri-
tis treated with immunosuppressive 
targeted therapies. 
Monti S et al. Ann Rheum Dis 
2020;0:1–2. doi:10.1136/annrheum-
dis-2020-217424. 

COMENTARIO: en este estudio preli-
minar se reportan datos de Lombardía, 
una de las regiones de Europa con ma-
yor número de casos por la COVID-19 
(33.000), de ellos 1.250 con ingreso en 
UCI. Los autores de este trabajo (Hos-
pital de Pavia) revisaron mediante una 
encuesta realizada durante 2 semanas 
a los pacientes con artropatías cróni-
cas en tratamiento con fármacos sinté-
ticos y biológicos, y que habían estado 
en contacto con casos confirmados 
de COVID. Se obtuvieron datos de 320 
sujetos (68% mujeres, edad media 57 
años, 57% AR, 43% SPA). Se confirma-
ron 4 casos mediante test rinofaríngeo 
(todos recibieron tratamiento antibióti-
co además de HCQ), 4 fueron clasifica-
dos como “altamente sospechosos” de 
COVID y 5 pacientes asintomáticos que 
habían estado en contacto con casos 
confirmados. Sólo un paciente de 65 
años requirió ingreso hospitalario con 
oxígeno a alto flujo durante unos días. 
Todos interrumpieron el tratamiento 
IS. Los autores añaden además que 
de los 700 casos que ingresaron en su 
hospital, ninguno estaba en tratamien-
to con los IS señalados anteriormente. 
Comparados con la población general y 
con todas las limitaciones que se pue-
den añadir, es conveniente la recogida 
de casos para ver cuál es el comporta-
miento de los pacientes con el resto de 
patologías reumáticas en tratamiento IS; 
y comprobar si realmente su comporta-
miento es similar a esta serie prelimi-
nar o por el contrario estos datos no se 
replican cuando se incluyan todos los 
tratamientos, especialmente rituximab.

 

---------- 

CITA: Implications of COVID-19 for 
the management of patients with in-
flammatory rheumatic diseases. 
Richez C et al. Joint Bone Spine. 2020 
May;87(3):187-189. doi: 10.1016/j.jbs-
pin.2020.03.010

COMENTARIO: la vimos venir de lejos, 
pero esta pandemia COVID-19 nos sor-
prendió con su brutalidad y magnitud, 
y por lo tanto ha supuesto un desafío 
extraordinario para el sistema de sa-
lud. ¿Qué impacto tendrá esta crisis 
sobre el sistema? ¿Qué deberíamos 
decir a nuestros pacientes con enfer-
medad reumática inflamatoria crónica 
en este contexto epidémico? 

Las recomendaciones para el trata-
miento de casos confirmados de in-
fección por SARS-CoV-2 están con-
dicionadas por la gravedad de los 
pacientes. 

A pesar de la posible “seguridad” de 
los tratamientos inmunosupresores 
en los pacientes con enfermedades 
reumatológicas, debemos insistir en 
las medidas de aislamiento e higiene 
(lavado frecuente de manos, masca-
rillas, etc.). Hemos de tener en cuen-
ta también nuestra responsabilidad y 
asegurarnos que pueden comunicarse 
fácilmente con el especialista a cargo 
sin tener que desplazarse. 

La susceptibilidad de nuestros pa-
cientes al contagio, las dificultades 
para movilizarse, la sobrecarga del 
ambiente hospitalario y los temores 
inherentes a este tipo de situación 
probablemente dará como resultado 
un profundo cambio en nuestra orga-
nización. 

El papel de la telemedicina podría sa-
lir reforzada en esta situación. Ya hay 
experiencias previas en otro tipo de 

emergencias y cómo esta herramien-
ta puede complementar la consulta 
física. Sin duda, esta pandemia ser-
virá para valorar esta estrategia y ver 
cómo se puede enmarcar su papel en 
la práctica asistencial en la vuelta a 
la normalidad. Serán necesarias reco-
mendaciones de ACR, EULAR y otras 
sociedades científicas para posibles 
situaciones similares en el futuro. Ten-
dremos que aprender de esta situación 
y hacer de la pandemia COVID-19 una 
oportunidad de repensar la organiza-
ción de los sistemas de salud; y plan-
tearnos algo en lo que todos estamos 
de acuerdo: habrá un antes y después 
de la COVID-19. 
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ENFERMEDADES 
AUTOINMUNES 
CITA: Immune-related Adverse Events 
Associated with Cancer Immunothera-
py: A Review for the Practicing Rheu-
matologist. 
Jamal S et al. J Rheumatol. 2020 Feb; 
47(2):166-175

RESUMEN: la inmunoterapia se ha 
convertido en un nuevo pilar en el tra-
tamiento del cáncer y ha transformado 
el pronóstico de pacientes con neopla-
sias malignas previamente no trata-
bles. A diferencia de la quimioterapia 
tradicional, que tiene como principal 
efecto secundario la inmunosupresión; 
la inmunoterapia tiene como objetivo 
regular el sistema inmune para aumen-
tar las respuestas antitumorales. Los 
”immune checkpoint inhibitors” (ICI) se 
han convertido en una de las formas 
más prometedoras de inmunoterapia. 
Estos tratamientos aumentan la acti-
vidad antitumoral al bloquear células 
intrínsecas del sistema inmune, inclui-
do el inhibidor de la coestimulación 
de linfocitos de células T (CTLA-4), la 
“proteína muerte programada 1” (PD-
1) y su ligando (PD-L1) . Sin embargo, 
este nuevo y prometedor aborbaje del 
tratamiento del cáncer ha hecho que 
aparezcan efectos adversos autoin-
munes e inflamatorios indeseables. Se 
han notificado en el 80% de los pacien-
tes que reciben monoterapia y hasta 
el 95% con terapia combinada (PD-1 y 
CTLA-4). En esta revisión se recogen 
todas las posibles reacciones infla-
matorias relacionadas con los ICI, así 
como su relación con los diferentes 
fármacos y se dan pautas concretas 
para la derivación adecuada al reuma-
tólogo, figura importante en estos nue-
vos tratamientos. (FIGURA 1).

COMENTARIO: Interesante revisión en 
la que se explican los efectos adver-
sos de los ICI, que como reumatólogos 
podemos encontrarnos en la práctica 
habitual. Afortunadamente la mayoría 
de los procesos suelen responder a 
corticoides en dosis variables, aunque 
en ocasiones será necesario emplear 
inmunosupresores con el metotrexa-
to, ciclofosfamida, etc. En los casos 
severos será fundamental un abordaje 
multidisciplinar con el oncólogo y con-
sensuar con el paciente la continuidad 
de los ICI. 

---------- 

CITA: Plasma Exchange and Gluco-
corticoids in Severe ANCA-Associa-
ted Vasculitis. 
Whals et al PEXIVAS Investigators. N 
Engl J Med. 2020 Feb 13;382(7):622-631.

RESUMEN: a pesar de ser un práctica 
instaurada desde hace años en los ca-
sos complejos de vasculitis asociadas 
a ANCA, no está totalmente aclarado 
que la eliminación rápida de inmuno-
complejos por medio del intercambio 
de plasma pueda reducir el daño renal 
o aumentar la supervivencia. Este tra-
tamiento ha sido esencial en pacien-
tes con glomerulonefritis rápidamen-
te progresiva o hemorragia alveolar 
difusa. El estudio PEXIVAS evaluó la 
plasmaféresis como terapia adyuvante 
a los inmunosupresores en vasculitis 
graves, así como la reducción de la 
dosis de corticoesteroides en los pri-
meros 6 meses. Todos los pacientes 
recibieron inducción con rituximab o 
ciclofosfamida (CFM) v.o./i.v. y bolus 
de hasta 3 gramos de metilprednisolo-
na iv consecutivos. La dosis de corti-
coides orales se redujo según un pro-
tocolo preestablecido. Se randomizó a 
los pacientes en 4 grupos por edad (60 
años), función renal, anti MPO/anti PR-
3, severidad de hemorragia alveolar y 
administración de CFM vo/iv. El perio-
do de estudio fue de 12 meses y el des-
enlace final fue un índice compuesto 
por: muerte debido a cualquier causa o 
estadío final de enfermedad renal cró-
nica ( EFERC) diálisis, trasplante... Se 
utilizó el índice Birminghan compuesto 
de vasculitis para comprobar la remi-
sión. Se incluyeron 701 pacientes con 
seguimiento medio de 2.9 años (352 
con plasmaféresis y el mismo número 

sin ella). 351 siguieron la pauta de re-
ducción estándar de corticoides y 353 
un descenso más rápido, de tal forma 
que a los 6 meses debían estar con el 
60% menos de la dosis acumulada res-
pecto al grupo estándar. A las 22 se-
manas ambos grupos debían estar con 
5 mg/d de prednisona/prednisolona 
hasta la sem. 52; que quedaba a crite-
rio del investigador local. La muerte o 
el EFERC ocurrió en 100/352 con plas-
maféresis (28.4%) y en 109/352 (31%) 
del grupo control. 191 pacientes tuvie-
ron hemorragia alveolar, 61 de carácter 
severo. Parece que en este subgrupo 
de pacientes sí podría tener cierto be-
neficio realizar plasmaféresis, aunque 
este no fue el objetivo primario del es-
tudio, por lo que convendría estudiar 
este desenlace concreto. Respecto a 
los regímenes en la dosis de corticoi-
des no hubo diferencias significativas 
en los desenlaces primarios (27.9% vs 
25.5%), ni tampoco la dosis reducida 
fue inferior en eficacia mantenida a 
la estándar (90% CI,−3.4 /8.0; 95% CI, 
−4.5/9.1). Respecto a la aparición de 
infecciones graves y otros efectos ad-
versos, no hubo diferencias entre los 
distintos grupos. 

COMENTARIO: en el estudio PEXIVAS 
se demuestra cómo realizar plasmafé-
resis a pacientes graves con vasculitis 
ANCA y riesgo de empeorar la función 
renal, no aumenta la supervivencia res-
pecto a mantener sólo el tratamiento in-
munosupresor. Una vez más también se 
demuestra que los corticoides aunque 
imprescindibles, no es necesario prolon-
gar su duración a dosis altas, pues dosis 
menores consiguen iguales desenlaces 
pero con menos efectos adversos. 
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ARTRITIS REUMATOIDE
CITA: The predictors of and reasons 
for non-adherence in an observational 
cohort of patients with rheumatoid ar-
thritis commencing methotrexate. 
Hope HF, RAMS co-investigators 
Rheumatology (Oxford). 2020 Jan 
1;59(1):213-223. 

RESUMEN: el MTX es el fármaco sin-
tético más recomendado como trata-
miento inicial en todas las guías para 
el manejo de la artritis reumatoide 
(AR). Lamentablemente no todos los 
pacientes responden igual, y esto se 
debe en parte a la tolerancia y por lo 
tanto la adherencia al fármaco. Los au-
tores del estudio RAMS, llevado a cabo 
en 38 centros pertenecientes al NIH en 
Reino Unido, estudiaron la medicación 
de la AR mediante una serie de entre-
vistas a pacientes que iniciaban MTX. 
Además de las variables clínicas DAS 
28, VGP, VGM, recuentos articulares o 
las PROs (HAQ, EuroQol-5D) y cuestio-

narios sobre la depresión y la fatiga; 
se recogía la toma/inyección de MTX 
en un diario durante 26 semanas, así 
como la aparición de efectos adver-
sos y, en caso de no administrarlo, el 
motivo lo más exacto posible: olvido, 
efectos adversos, decisión propia, etc. 

De los 1.000 pacientes que partici-
paron el estudio se analizaron el 76% 
de los que habían rellenado el diario 
durante al menos 6 meses. 158/606 
(26%, SD 2.5) se consideraron “no-ad-
herentes”, 71% de manera intenciona-
da y 19% no intencionada, por motivos 
desconocidos. El 34% de los que no 
siguieron el tratamiento con MTX lo 
hicieron por efectos adversos, princi-
palmente náuseas, cansancio o ma-
reo; 18% por la aparición de infeccio-
nes y el 14% por repercusión sobre la 
salud en general. El 15% simplemente 
no lo tomó por olvido o por decisión 
propia (9%). Al realizar el análisis uni/
multivariable y tras ajustar por edad y 

sexo, los factores predictores para no 
cumplir el tratamiento con MTX fue-
ron tener un DAS 28 elevado basal, 
cansancio intenso, recuento articular 
elevado y presentar más de dos co-
morbilidades. Sin embargo no afectó a 
la adherencia el uso concomitante de 
esteroides, tratamiento concomitante 
con otros DMARD sintéticos o la toma 
de otros medicamentos. 

COMENTARIO: La adherencia a la 
toma de medicamentos en patologías 
crónicas continúa siendo objeto de es-
tudio para encontrar áreas de mejora. 
En este estudio se encontró como el 
MTX, tratamiento fundamental en la 
AR , tiene en los primeros 6 meses una 
adherencia alta; aunque existen casos, 
especialmente con una enfermedad 
más activa en los que hay que estar 
alerta ante la negativa a este fármaco 
por decisión propia o por la aparición 
de efectos adversos, que conviente ad-
vertir e informar adecuadamente. 

 
El MTX tiene en los 

primeros 6 meses una
adherencia alta, 

aunque existen casos 
en los que hay que 

estar alerta ante 
la negativa a este 

fármaco”

EL REUMATÓLOGO | No 6 | verano 2020

8
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UVEÍTIS
CITA: Drug Retention Rate and Causes of 
Discontinuation of Adalimumab in Uvei-
tis: Real-World Data from the Biothera-
pies in Uveitis (BioÚvea) Study Group. 
Llorenç V et al. Biotherapies in Uveitis 
(BioÚvea) Study Group. Ophthalmology 
2019 Dec 2. pii: S0161-6420(19)32307-
3. doi: 10.1016/j.ophtha.2019.11.024. 
[Epub ahead of print]

RESUMEN: la reciente indicación de 
adalimumab (ADA) para las uveítis no 
anteriores no infeccciosas ha supues-
to un gran avance en el manejo de una 
patología especialmente grave en algu-
nos casos, tanto en adultos como en 
población pediátrica. El registro Bioú-
vea recoge el tratamiento con terapias 
biológicas (TB) en uveítis no infecciosa 
(NIU) en 43 hospitales de España des-
de noviembre de 2016 hasta noviem-
bre de 2017. En este artículo se revisa 
la supervivencia de ADA y las causas 
de interrupción en la práctica clínica 
habitual. Se analizaron 392 pacientes, 
218 mujeres, edad media 39, rango in-
tercuartil 25 años. La media de segui-
miento fue de 49 meses (0.97-131.67) y 
en 242 se trataba de NIU no anteriores. 
La supervivencia de ADA medida con 
curvas de Kaplan-Meier a los 6, 12, 24 
y 60 meses fue de 92.9%, 87.6%, 76.31 
y 54.28% respectivamente. En 251/392 
se asoció además de ADA otro inmuno-
supresor concomitante, sin que ello re-
portara una mayor supervivencia de la 
TB. En 151 casos se interrumpió ADA; 
74 por falta de eficacia, 34 por efectos 
adversos y 25 por remisión mantenida. 
En 76 casos se utilizó como fármaco 
biológico de “segunda línea”, con una 
menor supervivencia que en pacientes 
“naive”. Como predictor de mala res-
puesta también se encontró tener etio-
logía idiopática de la uveítis (OR 2.26; 
95 % IC 1.03-4.99). 

COMENTARIO: Sin duda alguna el re-
gistro Bioúvea y la supervivencia de 
Humira (adalimumab), junto con los 
resultados de los estudios VISUAL I y 
II corroban los halllazgos que llevába-
mos tiempo apreciando en la práctica 
habitual, los rápidos y mantenidos re-
sultados en el control de la inflama-
ción ocular en las uveítis. El perfil de 
seguridad es perfectamente conocido 
por los reumatólogos, y con una ges-
tión eficaz del riesgo, además de la 
optimización, hacen de este fármaco 
un pilar esencial en el manejo de las 
uveítis más graves. 

OSTEOPOROSIS
CITA: Accelerated surgery versus 
standard care in hip fracture (HIP AT-
TACK): an international, randomised, 
controlled trial. 
HIP ATTACK Investigators. Lancet 
2020 Feb 7. pii: S0140-6736(20)30058-
1. doi: 10.1016/S0140-6736(20)30058-
1. [Epub ahead of print]

RESUMEN: la mortalidad global de la 
fractura de cadera es un problema de 
salud pública que afecta a 1.5 millo-
nes de personas cada año. En estu-
dios previos se ha reportado que una 
intervención quirúrgica precoz en las 
primeras horas tras la fractura podría 
cambiar el desenlace en las compli-
caciones posteriores respecto a una 
cirugía programada en los siguientes 
días. En este estudio promovido por 
el Instituto canadiense de salud (pro-
yecto HIP ATTACK) y llevado a cabo en 
69 hospitales de 17 países se ramdo-
mizaron 2.970 pacientes, edad media 
79 años, 69% mujeres. 1.487 fueron 
sometidos a una intervención precoz 
(IP) (mediana desde la fractura hasta 
la cirugía 6 horas), comparados con 
1.483 pacientes con manejo habitual 
de cada hospital (mediana 24 horas). 
Los objetivos co-primarios fueron ver 
diferencias en la mortalidad y en las 
complicaciones en los primeros 90 
días (IAM, ictus, TEP, sepsis, neumo-
nía, etc. ). 

Hubo 140 muertes (9%) en el grupo de 
IP y 154 (10%) en manejo estándar (HR 
0.91, 95% 0.72-1.14), por lo cual no se 
comprobó una diferencia significativa 
en la mortalidad con un tratamiento 
quirúrgico precoz. Tampoco hubo di-
ferencias en las complicaciones pos-
teriores 321 (22 % en grupo IP) vs 331 
(22%) en el grupo control. 

COMENTARIO: 
Quizá podamos tener la impresión que 
una rápida intervención de la fractura 
de cadera evita complicaciones vas-
culares, síndrome confusional en pa-
cientes ancianos o incluso disminuir 
la mortalidad. Sin embargo en este 
trabajo no se demostró esta hipótesis, 
por lo que habrá que seguir buscan-
do nuevas estrategias para reducir la 
mortalidad y las complicaciones des-
pués de la cirugía en este frágil grupo 
de pacientes.

 
No se ha demostrado 

que una rápida 
intervención de la 
fractura de cadera 

evite complicaciones 
vasculares,
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en pacientes

ancianos o disminuya
la mortalidad”
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Estrategia actual en el 
tratamiento de la uveítis no 
infecciosa no anterior

L a uveítis es la inflamación de la 
capa vascular del ojo, la úvea, que 
comprende el iris, el cuerpo ciliar 

y la coroides y el término uveítis expre-
sa inflamación intraocular. Según James 
Rosenbaum, reumatólogo y oftalmó-
logo experto en uveítis, puede ser una 
manifestación extra-articular de ciertas 
enfermedades reumatológicas como es-
pondiloartritis, artritis idiopática juvenil y 
enfermedad de Behcet1.

Se clasifican, según el sitio anatómico 
afectado en, anteriores, intermedias y 
posteriores. La panuveítis es la afecta-
ción de todas las cámaras de la úvea. 
Asimismo se pueden clasificar según su 
etiología en infecciosas, no-infecciosas 
(con causa sistémica conocida o no) y 
mascarada. Las uveítis no infecciosas 
pueden asociarse a una enfermedad sis-
témica o bien ser puramente oculares.

La prevalencia en Estados Unidos de 
las uveítis no infecciosas en adultos es 
121/100.000 personas siendo las an-
teriores 81% (98/100.000), las interme-
dias 0.9% (1/100.000), las posteriores 

8,6% (10/100.000) y las panuveítis 9.6% 
(12/100.000)2. Los datos en población 
española se recogen en el estudio Uve-
Cam donde se describe una prevalencia 
global de uveítis en la provincia de Toledo 
de 58,7 por 100.000 habitantes3. 

Las uveítis son una de las principales 
causas de pérdida de visión y de com-
plicaciones oculares como edema ma-
cular, glaucoma y cataratas. Los brotes 
recidivantes pueden aumentar el daño 
ocular con el riesgo de ceguera. Se esti-
ma que son la causa del 10-20% de ce-
guera prevenible en países occidentales. 
El pronóstico en niños puede ser peor por 
la tendencia a la cronicidad y riesgo de 
complicaciones4. 

Esta revisión se centra en el manejo de 
las uveítis no infecciosas no anteriores 
es decir las uveítis intermedias, poste-
riores y las panuveítis no infecciosas. 
Además por las características crónicas 
de la uveítis anterior aguda de la artritis 
idiopática juvenil y su necesidad de trata-
miento con inmunosupresores se incluye 
un breve comentario.

Dra. Vega Jovaní Casano
Sección de Reumatología.
Hospital General Universitario de Alicante.

 
El diagnóstico 

diferencial ante 
una uveítis 

intermedia no 
infecciosa incluye 

esclerosis múltiple, 
sarcoidosis, 

espondiloartitis 
y enfermedad de 

Whipple”

DIAGNÓSTICO
El diagnóstico ante este grupo de uveí-
tis es un reto y requiere un manejo 
multidisciplinar entre oftalmólogos y 
reumatólogos/internistas. Gran parte 
de estas uveítis son inmunomediadas y 
responden a la inmunosupresión. El of-
talmólogo debe descartar la causa in-
fecciosa y neoplásica y el reumatólogo/
internista debe diagnosticar la causa 
sistémica o idiopática e instaurar el tra-
tamiento1. Las consultas compartidas 
o los comités multidisciplinares son 
eficaces para la comunicación entre los 
especialistas4. 

El diagnóstico diferencial ante una uveí-
tis intermedia no infecciosa incluye 
esclerosis múltiple, sarcoidosis, espon-
diloartitis y enfermedad de Whipple. La 
pars planitis es la forma idiopática de la 
uveítis intermedia.

Las uveítis posteriores y panuveítis no 
infecciosas se pueden asociar con en-
fermedad de Behçet, lupus eritematoso 
sistémico, vasculitis, policondritis reci-
divante, sarcoidosis, enfermedad infla-
matoria intestinal, artritis psoriásica, Vo-
gt-Koyanagi-Harada, Birdshot o bien ser 
síndromes puramente oftalmológicos o 
bien ser idiopáticas.

La uveítis anterior crónica puede ser 
idiopática o asociarse con artritis 
idiopática juvenil, sarcoidosis o síndro-
me de Sjogren.

EL REUMATÓLOGO | No 6 | verano 2020

10



ARTÍCULOS

EVALUACIÓN
El objetivo del tratamiento es una me-
jora rápida de la inflamación, para evi-
tar la pérdida de visión y daño estruc-
tural, así como prevención de recaídas 
y complicaciones oculares.

Son indicadores de inflamación seve-
ra el compromiso visual, enfermedad 
bilateral, turbidez vítrea, afectación 
macular o de nervio óptico, vasculitis 
retiniana, edema macular, despren-
dimiento exudativo, complicaciones 
oculares estructurales que amenacen 
la función visual y enfermedad recidi-
vante o crónica4. 

La evaluación de la uveítis intermedia 
y posterior se realiza mediante la agu-

TRATAMIENTO
Corticoides sistémicos
Los corticoides sistémicos se utilizan 
cuando hay inflamación ocular severa 
y son el tratamiento habitual de inicio4. 
La prednisona oral, hasta 1 mg/kg de 
inicio y con dosis decrecientes según la 
respuesta clínica, es la pauta más uti-
lizada. En ocasiones, si la inflamación 
es severa con afectación de todas las 
capas de la úvea y ocasionalmente de 
nervio óptico, se requieren corticoides 
intravenosos como metilprednisolona 
entre 250 mg a 1 g durante 3 días y pos-
teriormente continuar con prednisona 
oral. Sin embargo, los corticoides a 
largo plazo tienen efectos secundarios 
bien conocidos tanto oculares como 
sistémicos por lo que se recomienda 
disminuir y discontinuarlos tan pronto 
sea posible. 

Tratamiento local 
Las infiltraciones locales con corticoi-
des, añadidas o no a la terapia sistémica, 
pueden ser adecuadas en ciertas situa-
ciones como en brotes de edema macu-
lar o exacerbación posterior, afectación 
ocular asimétrica, afectación ocular sin 
enfermedad sistémica, intolerancia o re-
sistencia al tratamiento sistémico6.

Las infiltraciones con acetonido de 
triamcinolona perioculares o subteno-
nianas son eficaces en el manejo de 
edema macular, vitritis, vasculitis reti-
niana y corioretinitis. La duración suele 
ser entre tres y seis meses. Los corti-
coides intraoculares como la inyección 
intravítrea o los implantes intraoculares 
de acetonido de fluocinolona han de-
mostrado su eficacia en la mejoría del 
edema macular quístico pero pueden 
presentar efectos secundarios como 
elevación de presión intraocular y ca-
taratas y además con frecuencia tiene 
duración limitada y hay que repetirlos. 
En el estudio MUST7 a 7 años, la terapia 
sistémica (corticoide + inmunosupre-
sores o biológicos) fue superior en la 
mejora de la agudeza visual compara-
do con los implantes de acetonido de 

deza visual y con el examen de la in-
flamación mediante las variables turbi-
dez vítrea, células en vítreo y lesiones 
corioretinianas.

Recientemente se ha publicado un ín-
dice de actividad de uveítis, UVEDAI, 
que clasifica a los pacientes según el 
grado de actividad inflamatoria ocular 
y puede ser útil para el manejo de estos 
pacientes y para valorar la respuesta al 
tratamiento. Las variables que recoge 
son: grado de células en cámara an-
terior, turbidez vítrea, edema macular 
central, envainamiento de vasos, pa-
pilitis, lesiones coroideas/retinianas y 
evaluación del paciente5.

fluocinolona en pacientes con uveítis 
intermedia, posterior y panuveítis. El 
implante de dexametasona es superior 
a la infiltración periocular de triamcino-
lona para el manejo del edema macular 
uveítico y tiene menos efectos secun-
darios intraoculares que los anteriores. 

La terapia intravítrea no esteroidea 
como metotrexato, sirolimus y los agen-
tes anti-VEGF están en estudio para el 
edema macular uveítico. El implante de 
sirolimus intravitreo o subconjunctival 
ha sido revisado en un reciente metaa-
nálisis6 evidenciando control de la ac-
tividad inflamatoria, mejora de la agu-
deza visual y ahorro de corticoides con 
efectos adversos menores en uveítis no 
infecciosa. 

La vitrectomía es eficaz en casos publi-
cados pero su papel exacto en uveítis 
no infecciosas no anteriores no está re-
suelto por falta de estudios de calidad8.

 
El implante de 
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Inmunosupresores
La terapia inmunosupresora se instaura 
para controlar la inflamación severa o 
persistente, ante una insuficiente res-
puesta con corticoides, para prevenir 
los efectos secundarios de corticoides 
(espaciadora de corticoide), para preve-
nir complicaciones oculares que supon-
gan riesgo de pérdida de visión y para 
tratar algunas patologías que respon-
den pobremente a los corticoides. Cada 
vez hay más evidencia de la eficacia de 
los inmunosupresores para mejorar la 
función visual, prevenir complicaciones 
oculares y, en ocasiones, conseguir la 
remisión de la enfermedad. Si hay una 
enfermedad sistémica asociada puede 
influir en el enfoque del tratamiento.

Los inmunosupresores utilizados en 
estas patologías son antimetabolitos 
(metotrexato, micofenolato mofetilo y 
azatioprina), inhibidores de células T 
(tacrolimus y ciclosporina), alquilantes 
(ciclofosfamida) y fármacos biológicos 
(anti-TNFα, inhibidores de interleukinas 
e inhibidores de linfocitos). Actualmen-
te la ciclosporina y la ciclofosfamida se 
utilizan poco por sus efectos secunda-
rios. La ciclosporina y el adalimumab 
son los únicos que tienen en su ficha 
técnica la indicación para tratamiento 
de uveítis pero el resto de fármacos ha 
demostrado su eficacia en diversos tra-
bajos publicados. 

Así, con respecto a inmunosupresores 
clásicos, se ha publicado control de la 
inflamación y utilidad como espaciador 
de corticoides, respectivamente, en aza-
tioprina 62% y 47%, metotrexato 66% y 
58%, micofenolato 73% y 55-82%, ciclos-
porina 52% y 36%, tacrolimus 62% y ciclo-
fosfamida 76% y 61%. La azatioprina fue 
eficaz en un 90% de pacientes con uveítis 
intermedia en la cohorte SITE (Systemic 
Immunosuppressive Therapy for Eye Di-
seases) al año de seguimiento8.

En un estudio comparativo retrospec-
tivo en 2009, se observó que el mico-

fenolato era más rápido y eficaz como 
espaciador de corticoide que aza-
tioprina y metotrexato8. Y en un recien-
te estudio retrospectivo de la cohorte 
SITE se evidencia la misma eficacia 
de metotrexato y micofenolato con 
una mayor rapidez de acción de mico-
fenolato9. Sin embargo en un ensayo 
clínico randomizado comparando me-
totrexato 25 mg oral semanal versus 
micofenolato mofetilo 3 gramos oral 
día como tratamientos espaciadores 
de corticoide, a 216 pacientes, el mico-
fenolato no fue superior a metotrexato. 
Y además, diferenciando por tipo de 
uveítis, el metotrexato se mostró más 
eficaz en uveítis posteriores y panuveí-
tis (metotrexato 74.4% vs micofenola-
to 55.3%, p= .02) y no hubo diferencias 
en uveítis intermedias10. 

En relación a la terapia biológica, los 
anti-TNF fueron los primeros en utili-
zarse en el tratamiento de las uveítis. 
Adalimumab fue aprobado para el tra-
tamiento de uveítis no anterior no infec-
ciosa en 2016 tras los estudios VISUAL 
que demostraron eficacia y seguridad 
para controlar la inflamación en uveítis 
activa y prevenir brotes en uveítis inac-
tiva11. Infliximab ha demostrado efica-
cia en ensayos abiertos especialmente 
en Behçet. Infliximab y adalimumab 
son similares en eficacia y en rapidez 
de acción. Los estudios han mostrado 
la superioridad de ambos fármacos, 
frente a inmunosupresores no bioló-
gicos, en reducir la tasa de recaídas y 
en mejorar la agudeza visual. Golimu-
mab y certolizumab han demostrado 
eficacia en tratamiento de uveítis re-
fractarias a otros anti-TNF en series 
pequeñas de casos12. Rituximab se ha 
utilizado en formas graves de uveítis 
posterior refractaria, en pequeñas se-
ries de casos, con mejoría13. Tocilizu-
mab ha confirmado eficacia en uveítis 
refractaria asociada a artritis idiopática 
juvenil y en adultos y niños con edema 
macular refratario14. Un ensayo fase 2 
con Sarilumab demuestra eficacia en 

uveítis posterior. Interferon alfa-2a ha 
demostrado eficacia en controlar la 
inflamación, evitar brotes y como es-
paciador de corticoide en enfermedad 
de Behçet, aunque es más lento que an-
ti-TNF. EULAR lo propone en segunda lí-
nea de tratamiento ante fallo a anti-TNF 
adalimumab o infliximab4.

Hay que tener en cuenta ciertas entida-
des que necesitan inmunosupresores 
desde el inicio porque los corticoides 
no son suficientes para controlar la 
enfermedad o porque los pronósticos 
mejoran con el inmunosupresor. En en-
fermedad de Behçet con uveítis poste-
rior, sin riesgo inminente de perdida vi-
sual, se inicia corticoide y azatioprina. 
En casos graves con neuropatía óptica 
inflamatoria, isquemia macular, uveítis 
en pacientes con ojo único, o falta de 
respuesta a azatioprina se inicia an-
ti-TNF. Si persiste el edema macular o 
hay contraindicación para anti-TNF se 
puede utilizar interferón alfa. En uveítis 
por sarcoidosis el corticoide suele ser 
muy eficaz pero la enfermedad suele 
tener un curso crónico o recidivante 
provocando secuelas. Se recomienda 
metotrexato (de elección) o micofe-
nolato. Los anti-TNF son eficaces en 
uveítis posterior refractaria. En Birds-
hot y Vogt-Koyanagi-Harada además 
del corticoide los inmunosupresores 
indicados en primera línea son mico-
fenolato, metotrexato, azatioprina o 
ciclosporina y en segunda línea los 
anti-TNF. En oftalmía simpática, coroi-
ditis multifocal y coroiditis serpiginosa 
los corticoides son el tratamiento prin-
cipal pero es recomendable asociar in-
munosupresores.

 
Cada vez hay más 
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ARTÍCULOS

El tratamiento de la uveítis anterior cró-
nica asociada a la artritis idiopática ju-
venil se inicia con corticoide tópico. Se 
recomienda añadir metotrexato si hay 
factores de mal pronóstico o si persis-
te la inflamación más de tres meses o 
con la bajada de corticoide. Se añade o 
se cambia a anti-TNF si el metotrexato 
es ineficaz o hay intolerancia. Se reco-
mienda adalimumab, infliximab o goli-
mumab. El etanercept no está indicado 
en esta patología. Tocilizumab, rituxi-
mab o abatacept se pueden utilizar en 
caso de uveítis refractaria y asimismo 
se están empezando a publicar casos 
de mejoría con jakinibs.

En conclusión, el manejo de las uveítis 
intermedias y posteriores depende de 
la gravedad ocular, de la enfermedad de 

base y de las manifestaciones extra-ocu-
lares. Se inicia con corticoides y, en ge-
neral, se añaden inmunosupresores no 
biológicos y si estos no son eficaces se 
cambian o se añade terapia biológica. En 
caso de escape o fallo se puede cambiar 
a otro inmunosupresor u otro biológico. 
La duración del tratamiento en uveítis no 
está definida y tras la remisión se puede 
intentar espaciar el tratamiento. La sus-
pensión del tratamiento puede ocasionar 
recaídas con frecuencia15 y es una deci-
sión que debe individualizarse.

Como ya se ha comentado, es importan-
te la colaboración multidisciplinar para 
un diagnóstico temprano y una terapia 
adecuada con el objetivo de conseguir 
una buena evolución y una mejoría en el 
pronóstico de esta enfermedad.
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Formas de medir  
la arterioesclerosis  
en las IMID

Bajo el término enfermedades in-
flamatorias inmunomediadas 
(IMID), se agrupan un conjunto 

de enfermedades crónicas relaciona-
das patogénicamente con mecanismos 
inmunológicos e inflamatorios. Gran 
parte de las IMID, como la psoriasis, 
artritis psoriásica, artritis reumatoi-
de (AR), lupus eritematoso sistémico 
(LES), entre otras, han sido relacio-
nadas con el desarrollo precoz de en-
fermedad cardiovascular (ECV) en un 
proceso que ha venido a denominarse 
aterosclerosis acelerada1. 

Por ejemplo, la psoriasis ha sido pro-
puesta como un modelo humano para 
estudiar el papel de la inflamación en la 
aterosclerosis2. Los pacientes con pso-
riasis presentan un riesgo aumentado 
de infarto de miocardio, que desarrollan 
a edades más jóvenes con carga similar 
de factores de riesgo cardiovasculares 
(FRCV) que la población general. Por ello, 
la esperanza de vida en pacientes con 
psoriasis grave se reduce en 4 a 5 años3. 
Cabe destacar que en las recientes guías 
del American College of Cardiology/Ame-
rican Heart Association del 2018 se han 

incluido a las IMID (especialmente la AR 
y la psoriasis) como factor agravante de 
riesgo de enfermedad cardiovascular. Del 
mismo modo, las IMID han sido incluidas 
como factor modificador de riesgo de 
ECV en las recientes guías europeas de 
tratamiento de lípidos de 20194. Además, 
se sabe que el análisis de los FRCV tradi-
cionales, incluidos en diferentes escalas 
de riesgo cardiovascular en la población 
general como el Framinghan o el SCORE 
(Systematic COronary Risk Evaluation), 
no son adecuados para la evaluación del 
riesgo de ECV en pacientes con IMID5. 
Debido a lo anterior, el grupo EULAR (Eu-
ropean League Against Rheumatism) re-
comendó multiplicar las escalas de ries-
go tradicionales por 1.5 en determinados 
pacientes con AR y otras enfermedades 
inflamatorias articulares6. Lo anterior 
también ha sido reflejado recientemente, 
en las guías de la Academia Americana 
de Dermatología, en relación a la psoria-
sis. No obstante, incluso tras la aplica-
ción del un factor multiplicador (x1.5) las 
escalas de riesgo tradicionales han mos-
trado sus limitaciones para estratificar de 
forma precisa el riesgo de ECV en pacien-
tes con IMID7.

Es, por tanto, evidente la dificultad de 
la detección de los pacientes en ries-
go de ECV y de la arterosclerosis sub-
clínica, lo que dificulta la adopción de 
medidas preventivas adecuadas. Por 
ello, se ha propuesto que los pacien-
tes con IMID deberían ser sometidos a 
pruebas de cribado eficaces en la de-
tección de los que tienen un elevado 
riesgo de ECV.

Las escalas habituales de estimación 
del riesgo cardiovascular, basadas 
fundamentalmente en la valoración 
de los factores de riesgo clásicos, han 
demostrado su utilidad para predecir 
el riesgo de sufrir ECV en la población 
general, aunque han mostrado limita-
ciones para estimar el riesgo en sub-
grupos de población8. De hecho, se ha 
señalado que la mayor parte de even-
tos coronarios ocurren en pacientes 
que no son categorizados por estas 
escalas como “alto riesgo” y se ha re-
saltado la necesidad de disponer de 
nuevas herramientas para valorar el 
riesgo de ECV, entre los que destacan 
las técnicas dirigidas a detectar la pre-
sencia de aterosclerosis subclínica.

ARTÍCULOS

Dr. Álvaro González Cantero
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La presencia de aterosclerosis sub-
clínica se ha relacionado con un sig-
nificativo incremento del riesgo de 
ECV. En este contexto, las técnicas de 
imagen para la evaluación de la ate-
rosclerosis subclínica pueden contri-
buir a personalizar la estratificación 
de riesgo de ECV, integrando el efec-
to cumulativo en las arterias de los 
determinantes de riesgo genéticos y 
epigenéticos así como de la exposi-
ción a factores de riesgo de ECV, tanto 
establecidos como emergentes. Ade-
más, la detección de aterosclerosis 
subclínica en un determinado territo-
rio arterial, sobre todo el ilio-femoral, 
se asocia con mayor probabilidad de 
presentar afectación aterosclerótica 
en otros territorios9, habiéndose pro-
puesto como un marcador de ateros-
clerosis generalizada. Por ello, existe 
un gran interés en la detección de la 
aterosclerosis subclínica para detec-
tar los pacientes que requieren medi-
das preventivas adecuadas. Aunque se 
han utilizado distintos métodos, la ma-
yoría de los estudios recientes se cen-
tran en la búsqueda de biomarcadores 
de aterosclerosis subclínica mediante 
técnicas de imagen como la ecogra-
fía, la tomografía axial computarizada 
(TAC), resonancia magnética (RM) y 
tomografía por emisión de positrones 
(PET). La ecografía es la más emplea-
da por ser una técnica ampliamente 
accesible, de bajo coste, no invasiva y 
no ionizante.

El estudio ecográfico del grosor ínti-
ma-media (GIM) de las arterias caró-
tidas ha sido ampliamente estudiado 
y utilizado como un biomarcador de 
aterosclerosis subclínica, pero en la 
actualidad se sabe que es un predic-
tor débil de riesgo vascular y que en 
la mayoría de los casos no guarda 
relación con la aterosclerosis ni incre-
menta de forma significativa la capa-
cidad predictiva que proporciona el 
simple análisis de los factores de ries-
go cardiovasculares tradicionales10. 
De hecho, el cIMT ha sido retirado de 
las recomendaciones de las guías del 
American College of Cardiology/Ame-
rican Heart Association. Las guías Eu-
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ropeas de prevención cardiovascular 
de 2016 reconocen como métodos de 
imagen recomendados para la estima-
ción del riesgo CV el score de calcio 
de las arterias coronarias medido me-
diante TAC y la detección ecográfica 
de placa de ateroma, mientras que no 
recomiendan el uso del cIMT para es-
tratificación de riesgo cardiovascular, 
debido a su escasa evidencia 11. 

Se ha demostrado que la detección 
de placas de aterosclerosis mediante 
ecografía se relaciona con el riesgo 
de ECV individual en la predicción de 
eventos coronarios y cerebrovascula-
res, superando la capacidad del GIM12. 
De hecho, en las guías Europeas de 
201611 se recomienda la detección de 
placa por ecografía para estratifica-
ción de riesgo cardiovascular (reco-
mendación Clase IIb, Nivel de evidencia 
B), lo que clasifica automáticamente 
al paciente como de “muy alto riesgo” 
cardiovascular. La consecuencia clí-
nica es que debe tratarse al paciente 
hasta conseguir un colesterol LDL me-
nor de 70mg/dL11.

El territorio carotideo ha sido el más 
estudiado mediante ecografía para la 
detección de placas de ateroma. A la 
presencia de placas carotideas se le ha 
atribuido un valor predictivo de eventos 
cardiovasculares, con un índice de re-
clasificación neta significativo de hasta 
un 17.7% en sujetos de riesgo CV inter-
medio en el estudio ARIC (Atheroclero-
sis Risk In Communities), lo que hace 
que sea recomendado en las guías eu-
ropeas11. A pesar de ello, recientemen-
te ha surgido un interés en el estudio 
del valor potencial de la presencia de 
placas de aterosclerosis en territorios 
arteriales distintos al carotideo para 
mejorar la capacidad predictiva. 

El territorio arterial femoral ha surgido 
en diferentes estudios como el más 
sensible para la detección de ateros-
clerosis subclínica en la población 
general. Se ha podido comprobar en 
diversos estudios prospectivos como 
la presencia de placa de ateroma fe-
moral es un predictor independiente 
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de eventos cardiovasculares, incluso 
en pacientes de bajo riesgo de ECV13. 
Además, se ha señalado que la presen-
cia de placas de ateroma a nivel femo-
ral tiene una mayor asociación con el 
calcio coronario medido mediante TAC 
que la presencia de placas a nivel caro-
tídeo, siendo el territorio más frecuen-
temente afectado en etapas precoces 
de la aterosclerosis9. Al mismo tiempo, 
se ha mostrado en necropsias que la 
presencia de placas de ateroma en el 
territorio femoral presentan una aso-
ciación mayor con la aterosclerosis y 
muertes coronarias que su presencia 
en el territorio carotídeo. Puede con-
cluirse que la presencia de ateroscle-
rosis a nivel femoral es un indicador 
de aterosclerosis generalizado y que 
la detección temprana de placas de 
ateroma femoral tienen un fuerte po-
tencial como marcador de riesgo de 
enfermedad coronaria9. Por todo lo 
anterior, el uso de la ecografía arte-
rial femoral para la detección de pla-
ca de ateroma ha sido incluido en las 
recientes guías europeas de manejo 
de dislipemias de 20194, como factor 
modificador de riesgo de ECV. En este 
sentido, nuestro grupo ha publicado el 
primer estudio que evalúa la utilidad 
de la ecografía arterial femoral para 
la detección de aterosclerosis subclí-
nica en los pacientes con psoriasis y 
ha demostrado que los pacientes con 

psoriasis presentan una mayor preva-
lencia de aterosclerosis subclínica que 
los controles sanos. Además, hemos 
mostrado que la ecografía arterial fe-
moral mejora el diagnóstico de ateros-
clerosis subclínica en los pacientes 
con psoriasis con respecto a la eco-
grafía del territorio carotídeo14. 

Por todo lo anterior mencionado, con-
sideramos que sería beneficiosa la 
incorporación de la ecografía de la ar-
teria femoral en la estratificación de 
riesgo cardiovascular de los pacientes 
con IMID. Recientemente un ensayo 
clínico ha demostrado como la detec-
ción de una placa de ateroma contri-
buye, además, a motivar al paciente 
en el seguimiento de las medidas de 
prevención 15. En la tabla 1 se muestra 
un algoritmo de actuación basado en 
las recientes guías europeas de tra-
tamiento de lípidos4, adaptadas a las 
IMID, según actuamos en nuestra prác-
tica clínica diaria. Para su confección, 
se ha tenido en cuenta la inclusión de 
las IMID y de la presencia de placas de 
ateroma en el territorio femoral y/o ca-
rotídeo como factores modificadores 
de riesgo de ECV en las mencionadas 
guías europeas. 

A pesar de estas buenas perspectivas, 
en la era de la medicina personalizada 
existe un creciente interés en el cam-

po de la estratificación de riesgo car-
diovascular por el descubrimiento de 
biomarcadores que permitan detectar 
de forma precoz a individuos que pre-
sentan un elevado riesgo de desarro-
llar ECV en el futuro. En este sentido, 
nuestro grupo está tratando de iden-
tificar mediante proteómica un perfil 
molecular con potencial valor predic-
tor del desarrollo de aterosclerosis en 
pacientes con psoriasis, el cual permi-
tiría detectar a aquellos candidatos a 
la instauración de medidas adecuadas 
para disminuir su riesgo de ECV, de 
una forma precisa, rápida, no invasiva, 
objetiva y utilizando métodos de de-
tección relativamente baratos.

En conclusión, la ecografía arterial, en 
el territorio femoral y carotídeo, juega 
un papel importante en la estratifica-
ción de riesgo cardiovascular y en la 
detección precoz de aterosclerosis 
subclínica en pacientes con elevado 
riesgo cardiovascular, entre los que 
destacan los pacientes con IMID. Esto 
permite la adopción de las adecuadas 
medidas de prevención, como el trata-
miento con estatinas, en individuos de 
riesgo que no serían detectados por 
las escalas de riesgo cardiovascular 
convencionales y mejoraría su motiva-
ción en cuanto al seguimiento de las 
medidas de prevención y tratamiento 
recomendadas.

SCORE BAJO INTERMEDIO ALTO

Presencia de 
placa de ateroma 

mediante ecografía
NO SI NO SI

RECLASIFICACIÓN 
Y ACTUACIÓN

• �Confirmación de bajo 
riesgo.

• �Seguimiento ecográfico 
anual. 

• �Reclasificación a riesgo 
alto. 

• �Modificación 
intensiva de FRCV. 
Inicio de tratamiento 
hipolipemiante si LDL 
≥70mg/dL.

• �Seguir guías de 
prevención CV

• �Seguimiento ecográfico 
anual.

• �Modificación intensiva 
de FRCV para detener la 
progresión de la placa. 
Inicio de tratamiento 
hipolipemiante si LDL 
≥70mg/dL.

• ��Modificación intensiva de FRCV. 
Inicio de tratamiento hipolipemiante 
si LDL ≥70mg/dL. 

• �Valoración ecográfica es opcional, 
pero puede ser un incentivo 
importante para mejorar adherencia 
al tratamiento. 

Tabla 1.Propuesta de algoritmo de actuación para valoración de riesgo cardiovascular en pacientes con IMID utilizando ecografía
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La hipertensión pulmonar es una 
enfermedad crónica que se define 
como un aumento de la presión ar-

terial pulmonar media (PAPm) por enci-
ma de 25mmHg medida en un cateteris-
mo derecho. En el 6º Congreso Mundial 
de Hipertensión Pulmonar se propuso 
una nueva definición para la hipertensión 
arterial pulmonar (HAP) que correspon-
de a valores de PAPm por encima de 20 
mmHg, presión capilar pulmonar (PCP) 
menor de 15mmHg y resistencias vas-
culares pulmonares (RVP) mayores o 
iguales a 3 UW, no siendo aún aceptada 
para el inicio de tratamiento específicos. 
La HAP asociada a enfermedad del tejido 
conectivo (ETC), se incluye en el grupo 
I, siendo la segunda causa de HAP des-
pués de la idiopática. Hasta el 74% de los 
pacientes con HAP asociada a ETC son 
en el contexto de esclerodermia (Ssc), 
seguido por enfermedad mixta del tejido 
conectivo (EMTC) (8%) y lupus eritemato-
sos sistémico (LES) (8%). 

No es infrecuentes que los pacientes con 
HAP asociada a enfermedad de tejido 
conectivo presenten de forma concomi-
tante otros mecanismos fisiopatológi-
cos para hipertensión pulmonar (grupo 

III para pacientes con esclerodermia y 
afectación pulmonar o grupo II para pa-
cientes con Ssc, LES y EMT por afecta-
ción miocárdica con disfunción sistólica 
y diastólica ventricular izquierda). Final-
mente, en los pacientes con LES con an-
ticuerpos antifosfolípidos es de especial 
interés descartar HP del grupo IV. 

La presencia de HAP empobrece el pro-
nóstico de los pacientes con ETC, pre-
sentando además una peor respuesta 
al tratamiento convencional de la HAP. 
El pronóstico de los pacientes con HAP 
está condicionado principalmente por 
la interacción entre los cambios a nivel 
vascular y la respuesta del ventrículo de-
recho a dichos cambios y su diagnóstico 
en formas graves ensombrece el pronós-
tico. En los pacientes con Ssc, dada la 
alta prevalencia de HAP (entre el 15-27% 
de los pacientes sintomáticos) es funda-
mental implementar algoritmos de scre-
ning que permitan un diagnóstico precoz. 
Existen varias estrategias de screening 
siendo la más empleada la basada en el 
algoritmo del estudio DETECT que nos 
va a permitir seleccionar a pacientes que 
requieren un CCD para la confirmación 
diagnostica de la HP.

TRATAMIENTO
Respecto al tratamiento de los pacien-
tes con HAP-ETC, se siguen las mismas 
especificaciones que en los pacientes 
con hipertensión arterial pulmonar 
idiopática. Se basan en medidas gene-
rales, tratamiento específico médico e 
intervencionista. Además, señalaremos 
algunas de las líneas de investigación 
abiertas en la actualidad en estos pa-
cientes. 

I. Tratamiento general
El tratamiento no farmacológico es 
común para todas las formas de hiper-
tensión arterial pulmonar. Entre ellas se 
recomienda remitir a una unidad espe-
cializada en HAP, consejo reproductivo 
con desaconsejo de embarazo y vacu-
nación antigripal y antineumocócica. El 
ejercicio físico se recomienda de forma 
supervisada por rehabilitación cardia-
ca. La prescripción de oxígeno se hará 
siguiendo las indicaciones de otras en-
fermedades pulmonares crónicas (para 
mantener PaO2 > 60 mmHg). En caso 
de viajes en avión con altitudes mayo-
res de 1.500m, se debe evitar la hipoxe-
mia hipobárica con oxígeno suplemen-
tario. El tratamiento con diuréticos sin 
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iniciará en función de las necesidades 
de cada paciente para control de los 
síntomas de congestión sistémica. La 
anticoagulación sólo está indicada en 
pacientes con un riesgo trombótico ele-
vado por la presencia de anticuerpos 
lúpicos, anticardiolipinas o fenómenos 
trombóticos previos. En un ensayo clí-
nico se ha observado que el uso de riva-
roxaban vs dicumárinicos se asoció a 
aumento de eventos trombóticos en los 
pacientes con síndrome antifosfolípido. 

II. Tratamiento específico
El tratamiento específico disponible 
para la HAP corresponde a tres vías de 
actuación: vía del óxido nítrico, vía de 
los receptores de la endotelina y vía de 
las prostaciclinas. No existen datos de 
que los pacientes con HAP asociada a 
ETC sean respondedores al tratamien-
to con calcioantagonistas, razón por la 
realización del test vasodilatador no es-
taría indicado en estos pacientes. 

Vía del óxido nítrico: Clasificados en 
inhibidores de la fosfodiesteresa (sil-
denafilo y tadalafilo) y agonistas de 
la guanilato ciclasa (riociguat). Los 
inhibidores de la fosfodiesterasa se 
caracterizan por además de producir 
vasodilatación a nivel de las arterias 
pulmonares, por tener un efecto anti-
proliferativo y de apoptosis beneficio-
so para el remodelado de las arterias 
pulmonares y un efecto ionotrópico 
positivo. Han demostrado su utilidad 
en los pacientes con HAP asociada a 
ETC (tabla).

Antagonistas de los receptores de en-
dotelina: Los agonistas de receptores 
de la endotelina comercializados son el 
bosentán, ambrisentán y macitentán. A 
partir de sus estudios pivotales se ha 
realizado subanálisis de la población 
con HAP-ETC (tabla). 

Prostanoides: Los fármacos de la vía 
de las prostaciclinas producen vasodi-
latación mediada por la activación de 
la adenilato ciclasa. Posee además un 
efecto antiproliferativos, antiinflamato-
rios y antitrombóticos que explican el 
beneficio a más largo plazo de estos 
fármacos. Existe un efecto ionotrópico 

Estudio N (p. con ETC) Intervención Objetivos Resultados

SUPER-1 
(sildenafilo) 278 (84) Placebo vs. sildenafilo (20, 40, 80mg 

tres veces al día).
12 semanas  

T6M, CF y tolerancia.
Aumento distancia en el T6M aunque menor que la 

población general del estudio. Mejoría de la CF en 29-
42% de los pacientes. Mejoría de la PAPm y RVP

PHIRST 
(tadalafilo) 405 (73)

Vírgen o pretratados con bosentan 
asignados a placebo vs. tadalafil (2,5, 

10, 20, 40mg una vez al día).
16 semanas  

T6M, CF, empeoramiento clínico
Mejoría ligeramente inferior en T6M en comparación 

con población del estudio general.

PATENT-1,2 
(riociguat)

443 (111)
PATENT-1 (virgen o pretratados con 
ERA y/o PC iv fueron asignados a 

placebo vs. riociguat (2.5, 1.5mg tres 
veces al día).

12 semanas  
T6M, hemodinámicos y CF

Aumento 43 metros en T6M, mejoría de la CF y de 
RVP e IC. La superviencia a los dos años fue igual que 

en los pacientes con HAPI.

(94) PATENT-2 estudio de extensión de 
paciente de PATENT-1

2 años  
Seguridad y tolerancia

Fármaco seguro y con buena tolerancia. Se mantiene 
a los 2 años la mejoría en T6M

BREATHE1 
(bosentan)

351 (66) Bosentan (62.5, 125, 250mg dos 
veces al día) vs. placebo 

16 semanas  
T6M. CF y tiempo empeoramiento

No cambios en T6M (probable 
desacondicionamiento). 

(64)
Estudio de extensión. Se permitió 
agregar PC iv y ERA si estuviese 

indicado
2 años  

Supervivencia
Aumento de supervivencia. Supervivencia al año de 
85.9% y a los dos años de 73.4% en el grupo tratado.

ARIES-C,E 
(ambrisentan) 394 (124)

Pacientes con HAP-ETC en ARIES 
1 y 2. Los que recibían ambrisentan 
se les continuo con misma dosis y 
a los del grupo placebo se le inició. 

Se permitió combinación con PC en 
ARIAL-E.

12 semanas  
T6M, empeoramiento clínico y 

supervivencia
Mejoría de T6M dosis dependiente siendo de 35m 

para la dosis de 10mg.

1, 2 y 3 años  
Supervivencia y tiempo libre de 

empeoramiento

El tiempo hasta el empeoramiento fue similar 
al de los pacientes con HAPI. Hubo diferencias 
significativas entre la supervivencia entre los 

pacientes con HAPI y HAP-ETC

SERAPHIN 
(macitentan) (224)

Vírgenes o en tratamiento con 
IPDE5o PC asignados a placebo vs. 

macitentan (3 o 10mg una vez al día)

115 semanas  
Compuesto: muertes, septostomía, 

trasplante o inicio de PC iv
Disminución del riesgo de morbimortalidad para el 

objetivo principal 

Epoprostenol 
en espectro 

de la Ssc
(111) Epoprostenol + terapia convencional 

vs. convencional + placebo
12 semanas  

T6M y valores hemodinámicos
Mejoría de 108m de media en T6M. Mejoría de PAPm 

y en RVP en pacientes tratados con epoprostenol

Teprostinil en 
HAP-ETC (470)

Pacientes con terapia convencional 
optimizada asignados a teprostinil iv 

vs. placebo
6 y 12 semanas  

T6M, CF y hemodinámica
Mejoría de 25m de media en T6M. Mejoría de RVP en 

el grupo de tratado con teprostinil

Iloprost en 
HAP 203 (25) Iloprost inhalado vs. placebo

12 semanas  
Compuesto: mejoría CF y aumento 

de >10% en T6M
El evento combinado se produjo en 16.8% de los 

pacientes tratados vs. 4.9 en el de placebo. 

GRIPHON 
(selexipag) 1156 (334)

Vírgenes o en tratamiento con IDPE5 
+/- ERA asignados a placebo vs 
selexipag (máximo 1600mg dos 

veces al día)

Tiempo a evento 
Compuesto por muertes de 

cualquier causa y complicación 
de HAP 

Reducción del objetivo primario de morbimortalidad 
en un 41%. Mayor reducción en los pacientes con 

Ssc. 

PACES 
(epoprostenol 
+ sildenafilo)

267 (45) Epoprostenol+ sildenafilo o placebo
16 semanas  

T6M, CF, hemodinámica, tiempo a 
empeoramiento

Mejoría de 28.8 m en T6M. Aumento de PAPm, 
GC y tiempo hasta empeorameinto en el grupo de 

tratamiento

AMBITION 
(Ambrisentan 
+ tadalafilo)

500 (187)
vs. monoterapia con tadalafilo o 

ambrisentan en pacientes vírgenes 
de tratamiento

Tiempo hasta primer fallo (muerte, 
hospitalización o empeoramiento)

Reducción del evento combinado en el grupo de 
doble terapia vs. monoterapia (HR 0.5)

TRITON 
(triple teraìa)

247 paciente con 
HAP

Vírgenes a selexipag + macitentan + 
tadalafilo vs. macitantan y tadalafilo 

Cambio en RVP. Objetivo 
secundarios T6M, NT-ProBNP, CF

Reducción de progresión de enfermedad en grupo de 
doble terapia (HR 0.59)

N: número de casos. p. con ETC: pacientes con enfermedad tejido conectivo. T6M: Test de 6 minutos. CF: clase funcional. PC iv. Prostaciclinas intravenosas. ERA: 
antagonistas receptores de endotelina. IPDE5: inhibidores de la fosfodiesterasa 5. HAPI: Hipertensión arterial pulmonar idiopática. Ssc: esclerodermia. PAPm: presión arterial 
pulmonar media. RVP: resistencias vasculares pulmonare. GC: gasto cardiaco. HR: Hazard Ratio

positivo que sin embargo es más discu-
tido. Los fármacos disponibles en este 
grupo son: epoprostenol IV (epopros-
tenol y epoprostenol termoestable), 
treprostinil (intravenoso, subcutáneo, 
inhalado y oral), iloprost (inhalado) y un 
agonista selectivo del receptor IP, el se-
lexipag (oral). Su utilidad en los pacien-
tes con HAP-ETC ha sido demostrada 
en ensayos clínicos (tabla 1). Tabla 1: ensayos clínicos de tratamiento médico en mo-

noterapia o combinado secuencial en paciente con ETC
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El objetivo principal de los ensayos clí-
nicos ha ido sufriendo una paulatina 
evolución desde los primeros ensayos 
clínicos a los más actuales, virando 
desde un corto plazo a un mediano-lar-
go plazo, de evaluaciones meramente 
funcionales (con clase funcional y dis-
tancia en T6M) y hemodinámicos al 
estudio de objetivos combinados de 
morbimortalidad. Estos cambios se 
basan en la importancia de valorar el 
resultado del tratamiento en la progre-
sión y pronóstico, así como de la ex-
periencia de la medicina basada en la 
experiencia en entidades sistémicas.  
A pesar de los estudios anteriormente 
expuestos, la recomendación actual, al 
igual que en el resto de etiologías de 
HAP, es el uso de terapia combinada 
de entrada (tabla 3). El uso de tera-
pia combinada de inicio en pacientes 
incidentes o de terapia secuencial en 
pacientes prevalentes frente a mono-
terapia ha demostrado mejorar la ca-
pacidad de ejercicio y eventos. En el 
caso concreto de las enfermedades 
de tejido conectivo, En el 6º Simposio 
Mundial de Hipertensión Pulmonar ce-
lebrado en Niza, se propone un algorit-
mo terapéutico con el objetivo de es-
calar tratamiento para mantener a los 
pacientes en situación de bajo riesgo 
(figura 1).

III. Tratamiento intervencionista 
El trasplante pulmonar se deberá con-
siderar en todo paciente con respues-
ta clínica inadecuada a pesar de tra-
tamiento médico optimizado durante 
al menos 3 meses. Es decir, todo pa-
ciente que, en ausencia de contraindi-
caciones absolutas, tenga indicación 
de prostaciclinas debería ser derivado 
a una unidad de referencia de HP con 
programa de trasplante pulmonar para 
valoración. Especial consideración 
en los pacientes con HAP-Ssc donde 
las comorbilidades por afectación de 
otros órganos como la afectación eso-
fágica, puede convertirse en una cau-
sa de rechazo para la inclusión en un 
programa de trasplante.

Paciente sin  
tratamiento previo

Paciente que ya  
recibe tratamiento Respuesta clínica inadecuada

Respuesta clínica inadecuada

Terapua combinada secuencial doble o triple

Considere referir al paciente a 
transplante pulmonar

Considere referir al paciente a transplante pulmonar

HAP confirmada en un  
centro especializado

Medidas generales

Tratamiento de apoyo

No indicado test vasodilatador

Riesgo bajo o intermedio 
(CF-OMS II-III)

Monoterapia  
inicial

Combinación  
inicial oral

Combinación inicial 
incluidos APC i.v.

Riesgo alto (CF-OMS IV)

APC: análogos de la prostaciclina. CF-OMS: clase funcional de la Organización Mundial de la Salud. HAP: hipertensión arterial pulmonar. i.v.: intravenoso

Figura 1
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IV. Líneas de investigación
En el caso concreto de la HAP asocia-
da a LES y EMTC, la evolución va a en-
contrarse íntimamente relacionada con 
la actividad inmune de la enfermedad, 
así como a la respuesta al tratamiento 
inmunosupresor. En los pacientes con 
HAP asociada a LES con control de la 
actividad inmune puede presentarse 
una mejoría de los parámetros hemo-
dinámicos hasta incluso la normalidad. 
No disponemos, sin embargo, consen-
so sobre la duración de tratamiento en 
estos pacientes. Siguiendo esta estela, 
actualmente se ha hipotetizado sobre el 
papel de anticuerpos monoclonares an-
tiCD20 como el rituximab o antagonista 
del receptor de interleucina 6 como el 
tocilizumab, se encuentran en marcha 
ensayos clínicos para ratificar su utili-
dad en pacientes con HAP asociada a 
enfermedad de tejido conectivo.

El estrés oxidativo es otro de los posi-
bles objetivos de tratamiento en la HAP. 
La bardoxolona metilo actúa reducien-
do el estrés oxidativo al suprimir la ac-
tivación del factor proinflamatorio NF-
KB. Ha sido probada en ensayos clínico 

presentando resultados favorables en 
un estudio fase II donde se evaluó tan-
to pacientes con enfermedad pulmonar 
idiopática como asociada a ETC, obser-
vando una mejoría de 28.4 metros (co-
rregida por placebo) en el T6M en estos 
últimos. Actualmente, se encuentra en 
periodo de reclutamiento para un es-
tudio en fase III para corroborar estos 
resultados en pacientes con esclero-
dermia.

En el año 2019, se publica los resul-
tados de la fase de II con ranelipag, 
un agonista oral de los receptores IP 
de prostaciclinas con vida media más 
larga que el selexipag. En este ensayo 
clínico se ha evaluado su eficacia, se-
guridad y tolerancia comparado con 
placebo. Ranelipag consiguió un des-
censo estadísticamente significativo 
de la RVP del 30%. Sin embargo, no se 
observaron cambios en la distancia en 
el T6M, el valor de NT-proBNP, ni en el 
número de pacientes que experimenta-
ron un empeoramiento clínico, aunque 
los pacientes en la rama de ralinepag 
expresaron un menor empeoramiento 
de la CF. 
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CONCLUSIONES
Es necesario tener 
estrategias de 
screning en los 
pacientes con 
esclerodermia para 
el diagnóstico precoz 
de hipertensión 
arterial pulmonar.

El pronóstico de la 
hiertensión arterial 
pulmonar en los pacientes 
con lupus eritematoso 
sistémico se encuentra 
íntimamente relacionada 
con el control de la actividad 
inmune de la enfermedad.

La anticoagulación sólo está indicada en pacientes con un 
riesgo trombótico elevado por la presencia de anticuerpos 
lúpicos, anticardiolipinas o fenómenos trombóticos previos. 

El uso de terapia combinada de inicio en pacientes 
incidentes o de terapia secuencial en pacientes prevalentes 
frente a monoterapia ha demostrado mejorar la capacidad 
de ejercicio y eventos.
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Reumatología intervencionista 
en la práctica habitual

Dr. Marco Aurelio Ramírez Huaranga
Servicio de Reumatología. 
Responsable de la Unidad de tratamiento del dolor crónico.
Hospital General Universitario de Ciudad Real.

Los rápidos avances tecnológicos 
en medicina han generado que 
se redefina de forma continua 

y creciente el campo de acción y las 
prestaciones de las diferentes espe-
cialidades médicas.  Un claro ejemplo 
lo constituyen la Cardiología, la Neu-
mología y la Gastroenterología que, 
siendo inicialmente clínicas, han incor-
porado diversas técnicas intervencio-
nistas, algunas de ellas consideradas 
quirúrgicas mínimamente invasivas. 
En este sentido, la Reumatología Inter-
vencionista es un nuevo concepto de la 
especialidad que se suma a este esce-
nario, ampliando su campo de acción 
para poder brindar un abordaje integral 
y más resolutivo a sus pacientes1.

El reumatólogo del siglo XXI se ha de-
sarrollado exponencialmente en los 
campos de la investigación, el uso de 
técnicas como la ecografía, la capila-
roscopia, la densitometría entre otras. 
Sin embargo, la realización de técnicas 
intervencionistas mínimamente inva-
sivas es un campo que, si bien ha ido 
avanzando en los últimos años y sobre 
todo vinculada al mayor uso de la eco-
grafía, aún falta mayor difusión y capa-
citación para poder explotar y aprove-
char todas sus posibilidades2. 

El espectro de las técnicas interven-
cionistas mininamente invasivas en 
Reumatología abarca diversos proce-
dimientos que van ampliándose conti-
nuamente, de ellas destacan:
1.	Las infiltraciones articulares, de 

partes blandas y perineurales, tanto 
con fines diagnósticos como tera-
péuticos (artritis, bursitis, tenosino-
vitis, entesitis, atrapamiento de ner-
vios, síndromes miofasciales, etc.)3. 

Figura 1. Herramientas para la realización de técnicas intervencionistas 
en Reumatología (Sala de procedimientos de la unidad de tratamiento 
del dolor crónico del Hospital General Universitario de Ciudad Real). 

La Reumatología 
intervencionista 
es un campo que 

ha ido avanzando 
en los últimos 
años pero que 

aún falta mayor 
capacitación”
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2.	Realización de biopsias (cutánea, 
subcutánea, glándulas salivares, ner-
vio sural, vascular, muscular, etc.). 

3.	Determinados tipos de artroscopia 
diagnostica y terapéutica4. 

Sin embargo, para la realización efec-
tiva, eficiente y segura de algunos de 
estos procedimientos se requiere de 
una mayor curva de aprendizaje, recur-
sos materiales y de personal (Figura 
1). Por lo que su implementación en la 
mayoría de servicios de Reumatología 
es limitado. De ellos, la artrocentesis 
y las infiltraciones articulares, periar-
ticulares y de partes blandas consti-
tuyen procedimientos que se han ido 
realizando en Reumatología desde 
hace años con buenos resultados y 
que se han ido perfeccionando con 
la incorporación de técnicas de ima-
gen para su realización, lo cual queda 
reflejado en la revisión bibliográfica 
realizada por Kane y Koski5 donde se 
analizaron la precisión, la efectividad 
y las complicaciones comparando los 
procedimientos mediante referencias 
anatómicas vs. guiado por ecografía, 
observando una diferencia en cuanto 
la precisión 27-72% vs. 87-99%, aso-
ciado a un menor número de complica-
ciones. La gran mayoría se realizan en 
el entorno clínico de las consultas y/o 
pequeñas salas de técnicas adaptadas 
para dichos procedimientos que per-
miten garantizar la realización de una 
técnica aséptica y en condiciones6. 
Asimismo, se ha propuesto el uso de 
ácido hialuronico, ozono y plasma rico 
en plaquetas como sustancias alterna-
tivas cuyo efecto podría ofrecer un ali-
vio más duradero en determinados ca-
sos7. Por otro lado, la incorporación de 
técnicas ecoguiadas, ha hecho posible 
que estos procedimientos puedan rea-
lizarse de forma segura en pacientes 
que reciben terapia antiagregante y/o 
anticoagulante en rangos adecuados, 
sin ser necesario suspender dicho 
tratamiento previo a la realización del 
procedimiento8.

La artrocentesis y 
las infiltraciones 

articulares 
constituyen 

procedimientos 
que se han ido 
realizando en 

Reumatología 
desde hace años 

con buenos 
resultados”

Los procedimientos que tradicional-
mente se realizan de forma habitual en 
la práctica clínica son9:

Hombro doloroso:
•	 Drenaje y/o Infiltración de la bursa 

subdeltoidea.
•	 Infiltración peritendinosa del man-

guito de los rotadores.
•	 Infiltración de la articulación gleno-

humeral y acromioclavicular.

Codo:
•	 Drenaje y/o infiltración de la bursa 

olecraniana.
•	 Infiltración intraarticular.
•	 Infiltración de las entesitis/tendinitis.

Muñeca y mano:
•	 Infiltración de la tenosinovitis de los 

extensores o flexores, incluida la Te-
nosinovitis de Quervain.

•	 Infiltración perineural en el síndro-
me del túnel del carpo.

•	 Infiltración radio-carpiana.

Cadera:
•	 Infiltración de la articulación coxo-

femoral.
•	 Drenaje y/o infiltración de la bursitis 

iliopsoas.
•	 Infiltración pertrocantérea.

Rodilla:
•	 Infiltración intraarticular.
•	 Drenaje y/o infiltración de las bursi-

tis y el quiste de Baker.
•	 Infiltración de las entesitis/tendinitis.

Tobillo y pie:
•	 Infiltración de la articulación ti-

bio-astragalina.
•	 Infiltración en la tenosinovitis de los 

flexores, extensores y peroneos.
•	 Infiltración de la bursitis retrocalca-

nea y de la paratenonitis del talón de 
Aquiles.

•	 Infiltración de la fascitis plantar.

Sin embargo, existen otra serie de pro-
cedimientos de uso menos frecuentes 
como la infiltración con anestésico lo-
cal y corticoides o toxina botulínica en 
los síndromes miofasciales que, con el 
uso de la ecografía, se debería popula-
rizar más su realización por su seguri-
dad y efectividad10.

Asimismo, y según la disponibilidad 
de recursos apropiados, organización 
y una curva de aprendizaje apropiada, 
se podría incorporar técnicas mínima-
mente invasivas guiadas por ecogra-
fía o fluoroscopia que otrora estaban 
destinadas su realización solo en las 
unidades del dolor, pero que podrían 
ser de gran utilidad y aplicabilidad en 
el campo de la Reumatología como 
bien lo describió el Dr. Insausti en una 
publicación en la revista “Reumatolo-
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Se podría 
incorporar 

técnicas 
mínimamente 

invasivas guiadas 
por ecografía o 

fluoroscopia que 
podrían ser de 

gran utilidad en 
el campo de la 

Reumatología”

Figura 2. Arriba: Infiltración de facetas cervicales abordaje 
fuera de plano (periarticular y del ramo medio). Abajo: Infiltra-
ción periarticular de facetas lumbares en eje longitudinal.

Figura 3. Infiltración ecoguiada de la articulación sacroilíaca que 
se corrobora mediante fluoroscopia y contraste yodado.

gía clínica” en el 200611 y a las que se 
podrían agregar otra serie de procedi-
mientos que podría ser de utilidad en 
nuestro campo, como por ejemplo12,13: 

•	 Infiltración de las articulaciones fa-
cetarias (Figura 2).

•	 Infiltración de la articulación sacroi-
líaca (Figura 3).

•	 Infiltración epidural caudal.
•	 Toxina botulínica interdigital para el 

Raynaud.
•	 Infiltración de la articulación sacro-

coxigea para las coxigodinias.
•	 Infiltración del nervio femorocuta-

neo para la meralgia parestésica.
•	 Infiltración del Nervio supraescapular 

y circunflejo para el hombro doloroso.
•	 Infiltración de los nervios genicula-

dos de la rodilla.
•	 Infiltración perineural de raíces es-

pinales.

Por último, si logramos incorporar el 
conocimiento de la utilidad y adies-
tramiento en el uso del tratamiento 
mediante radiofrecuencia, técnicas 
complejas y de mayor efectividad y 
duración14 que, si bien su realización 
está restringida a las unidades del do-
lor, el entendimiento de sus aplicacio-
nes tanto en la patología degenerativa 
como inflamatoria, nos permitirá po-
der contar con más alternativas tera-
péuticas para nuestros pacientes.
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AR EXCELLENCE II: Una oportunidad 
de detectar áreas de mejora en la 
atención a los pacientes con AR 

Probablemente 
nuestra asignatura 

pendiente 
más relevante 

continuará siendo 
la aplicación 

de índices 
de actividad 

combinados para 
guiar las escaladas 

de tratamiento”

El investigador principal, el Dr. José Luis Andréu, repasa objetivos y expectativas de este proyecto 
que busca conocer cómo es el manejo de los pacientes con artritis reumatoide en España y que 
cuenta con la financiación de AbbVie

TRAS LLEVAR A CABO EL PROYECTO 
AREXCELLENCE I, ¿POR QUÉ SE DE-
CIDIÓ LLEVAR A CABO UNA SEGUN-
DA PARTE?
El proyecto AR-Excellence I nos permi-
tió conocer si el manejo de la artritis 
reumatoide en las unidades de Reu-
matología de España se adecuaba, 
según índices objetivos y consensua-
dos por un amplio panel de expertos, a 
las recomendaciones internacionales 
de excelencia en la atención sanitaria 
brindada. Los resultados pusieron de 
manifiesto diversas oportunidades de 
mejora. Han transcurrido 4 años y es el 
momento de reevaluarnos para inten-
tar conocer si hemos progresado en 
estos aspectos.

EN CONCRETO, ¿CUÁLES SON LOS OB-
JETIVOS DE DICHA INVESTIGACIÓN?
Es una auditoría sobre historias clí-
nicas, realizada por monitores espe-
cíficamente entrenados para ello y 
aplicando unos indicadores clave de 
buena práctica acordes con los es-
tándares internacionales y revisados 
y consensuados por un amplio panel 
de reumatólogos expertos en artritis 
reumatoide procedentes de diversas 
zonas del país. Su objetivo vuelve a 
ser detectar áreas de mejora en la ac-
tividad asistencial brindada a nuestros 
pacientes con artritis reumatoide, la 

adecuación al principio de “tratar por 
objetivos”, el buen uso de los fármacos 
modificadores de enfermedad conven-
cionales, en particular, el metotrexato, 
la adopción de medidas de seguridad 
adecuadas o la detección de comorbi-
lidades, entre otros.

TAMBIÉN SE VA A TENER EN CUEN-
TA LA PERCEPCIÓN DEL PACIENTE 
CON AR. EN ESTE SENTIDO, ¿CÓMO 
CREE QUE PUEDEN VALORAR ESTOS 
PACIENTES, EN GENERAL, LA ATEN-
CIÓN RECIBIDA?
Este es un punto crucial que no se 
contempló en AR-Excellence I. En esta 
nueva edición, preguntaremos a los 
pacientes sobre su percepción de ca-
lidad de la atención sanitaria recibida, 
así como sobre su conocimiento de la 
enfermedad o de los tratamientos reci-
bidos, entre otros aspectos. Espero que 
los pacientes tengan una buena opinión 
de nosotros, pero estoy seguro de que 
esta parte de AR Excellence II también 
nos desvelará aspectos que mejorar.

Dr. José Luis Andréu 
Jefe del Servicio de Reumatología del 
Hospital Universitario Puerta de Hierro.

ENTREVISTA
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En el mes de junio se han publicado los resultados prelimi-
nares de pacientes con la COVID-19 recogidos en los regis-
tros de seguridad de la SER. Los resultados de este análisis 

ya están disponibles en la revista Annals of Rheumatic Diseases. 
Estos datos preliminares, se refieren a los primeros 41 pacientes 
detectados en este registro con infección (31 pacientes con PCR 
positiva y diez pacientes con cuadro clínico compatible). Las con-
clusiones de este primer análisis, si bien provisionales debido al 
tamaño muestral incluido en este análisis, apuntan a la posibilidad 
de que los pacientes con patología reumática y tratamiento con 
biológicos y sintéticos dirigidos no hayan presentado una mayor 
tasa de mortalidad u hospitalización por la COVID-19, frente a los 
datos disponibles en población general. Estos hallazgos prelimina-
res deberán ser confirmados en análisis posteriores.

La SER puso en marcha el pasado mes de mayo una iniciativa 
para recopilar datos de pacientes con enfermedad reumática y CO-
VID-19 a través de Biobadaser (Registro español de acontecimien-
tos adversos de terapias biológicas en enfermedades reumáticas), 
Carma (Estudio sobre el riesgo cardiovascular en los pacientes 
con enfermedades reumáticas inflamatorias crónicas) y Relesser 
(Registro de Lupus Eritematoso Sistémico). Esta pionera iniciativa 
permitirá revisar la situación de más de 9.000 pacientes participan-
tes en estos estudios con respecto a la infección por SARS-CoV-2.

En total, participan investigadores reumatólogos de más de 80 cen-
tros de toda España en esta recogida de datos extraordinaria. Hasta 
la fecha, más de 2.000 pacientes han sido ya revisados. Los labo-
ratorios Gebro Pharma, Galápagos y Roche colaboran con la SER 
en este sub-estudio que permitirá aportar información sobre cómo 
ha afectado la pandemia a los pacientes con patología reumática y 
cómo ha sido el desarrollo de la enfermedad en este grupo.

Resultados 
preliminares 
en pacientes 
con COVID-19 
y tratamiento 
con biológicos y 
sintéticos dirigidos

Se podrán diseñar e 
implantar medidas 

para seguir 
intentando alcanzar 
la excelencia clínica 

en la atención a 
nuestros pacientes 

con artritis 
reumatoide”

ACTUALMENTE, ¿EN QUÉ FASE SE 
ENCUENTRA EL PROYECTO Y QUÉ 
PRÓXIMOS PASOS SE VAN A DAR?
El proyecto había comenzado su tra-
bajo de campo cuando estalló la crisis 
de la COVID-19. En cuanto las medidas 
de contención lo permitan, los audito-
res retomarán las visitas a los centros 
seleccionados para auditar las histo-
rias clínicas elegidas al azar.

¿SE PREVÉ IDENTIFICAR ALGUNA 
DEBILIDAD EN CONCRETO EN LA 
QUE HABRÍA QUE INCIDIR EN MEJO-
RARLA O SUPERARLA POR EL BIEN 
DE LOS PACIENTES?
Probablemente nuestra asignatura 
pendiente más relevante continuará 
siendo la aplicación de índices de acti-
vidad combinados para guiar las esca-
ladas de tratamiento y la necesidad de 
realizar estas monitorizaciones cada 
1-3 meses en las artritis reumatoides 
de reciente comienzo y con actividad 
no suficientemente controladas.

¿CÓMO SE VAN A HACER CONSTAR 
LAS FORTALEZAS Y LAS ÁREAS DE 
MEJORA A LAS UNIDADES DE REU-
MATOLOGÍA?
Cada unidad de Reumatología participan-
te recibirá al final del estudio un informe 
confidencial sobre sus fortalezas y debili-
dades y una comparativa con los paráme-
tros medios identificados en el estudio. 
Ello nos brindará de nuevo una oportu-
nidad magnífica de diseñar e implantar 
medidas para seguir intentando alcanzar 
la excelencia clínica en la atención a nues-
tros pacientes con artritis reumatoide.

EN DEFINITIVA, ¿QUÉ VALOR VA A 
APORTAR DICHA INVESTIGACIÓN 
EN RELACIÓN CON LA ATENCIÓN DE 
LOS PACIENTES CON AR?
Lo que no se evalúa se devalúa. Medir 
nuestra actuación es el primer paso para 
detectar áreas de mejora. La autocom-
placencia no tiene cabida en la visión ac-
tual sobre la asistencia sanitaria que los 
pacientes requieren y se merecen.
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SERIES of COVID-19 webinars: 
La “nueva normalidad”
El Dr. Ramón Mazzucchelli, del Hospital Universitario Fundación de 
Alcorcón (Madrid), nos hace un resumen de los temas más destacados 
abordados durante las jornadas online que se han desarrollado desde la 
SER para abordar diversos aspectos relacionados con la COVID-19 y que 
están disponibles en covid19.ser.es

Con motivo de la situación actual 
de pandemia provocada por la CO-
VID-19 que está azotando a todo 

el mundo y gravemente a nuestro país, 
(cuando escribo estas líneas se han su-
perado los 10.000.000 de contagios y se 
han producido 500.000 muertes, a nivel 
mundial), desde la Sociedad Española de 
Reumatología (SER) se ha apostado por 
el lanzamiento de un ciclo de webinars 
para abordar diferentes aspectos relacio-
nados con el coronavirus SARS-CoV-2 y 
su impacto. Para garantizar un alto nivel 
y calidad científica se ha contado con la 
participación de grandes expertos inter-
nacionales para tratar desde los aspectos 
fisiopatológicos del virus, las manifesta-
ciones clínicas, la epidemiología y preven-
ción, los tratamientos y como no, la reper-
cusión sobre enfermedades reumáticas. 

En el primero de los webinars, la profesora 
Ana Fernández-Sesma (Icahn School of Me-
dicine del Mount Sinaí, Nueva York) nos ha 
introducido en los conocimientos más bá-
sicos del virus: desde su origen natural (no 
hay datos que hagan suponer un origen arti-
ficial), como una zoonosis, cuyo origen está 
en el murciélago y de ahí saltó, a través de 
otras especies (posiblemente el pangolín), a 
los humanos.  La puerta de entrada del virus 
en las células humanas lo constituye el re-
ceptor ACE-2. Proteínas de la superficie del 
SARS-Cov-2 reconocen y se unen al ACE2, 
con una gran afinidad. In vitro, el SARS- 
CoV-2 se muestra sensible a IFN-1. También 
comentó, que la infección en el humano es 
seguida de la producción de Ac neutralizan-

tes en la mayoría de los casos. El profesor 
Adolfo García Sastre (Icahn School of Medi-
cine del Mount Sinaí, Nueva York), nos habló 
del trabajo que realizan en su laboratorio, 
buscando nuevas dianas terapéuticas y 
tratamientos para el SARS-CoV-2 desde el 
arsenal terapéutico que actualmente dis-
ponemos: desde antimaláricos, antihista-
mínicos, antipsicóticos y un largo etcétera, 
que pueden mostrar actividad in vitro, hasta 
determinados fármacos antineoplásicos, 
entre los cuales está la Plitidipsina que de-
sarrolla un laboratorio español para el trata-
miento del mieloma múltiple y que puede te-
ner papel en el tratamiento del SARS-CoV-2.  
El profesor Bin Cao, desde Beijing (China), 
se encargó de repasar los conocimientos 
actuales en la fisiopatología de la COVID-19: 
la severidad de la misma depende tanto 
de la afectación directa por el virus como 
de la respuesta inmunológica del hués-
ped.  Habló del concepto de sepsis por el 
virus SARS-CoV-2, capaz de producir daño 
multiorgánico (pulmonar, renal, miocárdico, 
etc.), por afectación directa del virus. A su 
juicio, otra parte de la afectación se debe a 
la respuesta del huésped, que definió como 
disregulación del sistema inmune con hipe-
ractivación del sistema monocito-macrofá-
gico. Por su parte, la profesora Jean M. Con-
nors (Harvard Medical Scool, Boston, USA) 
habló sobre el trastorno de hipercoagulabili-
dad en el seno de la COVID-19, que es debi-
do a la producción de numerosas proteínas 
con función procoagulante y a la pérdida de 
la función protectora del endotelio, debido 
a endotelitis provocada directamente por 
el virus.  Para finalizar este primer webinar, 

el Dr. Jordi Vila (Hospital Universitario Clínic 
de Barcelona) comentó los diferentes test y 
pruebas diagnósticas disponibles en la ac-
tualidad, y cuándo hay que utilizarlos. 

El segundo de los webinars se centró en as-
pectos más clínicos de la COVID-19. El Dr. 
Alex Soriano (Hospital Universitario Clínic de 
Barcelona), nos habló de los factores de mal 
pronóstico en la COVID-19, y nos contó la 
experiencia positiva con tocilizumab en su 
hospital, haciendo hincapié en la necesidad 
de un uso temprano de este tratamiento. El 
profesor Francisco de Abajo (Universidad de 
Alcalá de Henares) nos presentó los resulta-
dos del estudio que han realizado de forma 
exprés y publicado en ‘Lancet’ en el que se 
aborda el enigma sobre el papel los inhibido-
res del sistema renina-angiotensina-aldos-
terona (RAAS) y si había o no que suspen-
der estos fármacos por su posible efecto 
deletéreo en el paciente con la COVID-19. 
En su estudio muestran cómo el uso de los 
inhibidores RASS no se asocian ni con ma-
yor incidencia y ni con mayor severidad de la 
COVID-19. Por otro lado, el profesor Marco 
Metra (Brescia, Italia) presentó los datos de 
la serie de su hospital en la que comparaba 
pacientes con antecedentes de enferme-
dad cardiaca (ICC, cardiopatía isquémica y 
FA) frente a pacientes sin antecedente de 
enfermedad cardiaca, en la que observaron 
un peor pronóstico de los primeros, con au-
mento de la mortalidad global y enfermedad 
más severa.  Por otra parte, el daño miocár-
dico en el contexto de COVID19 es un factor 
de mal pronóstico. Este daño miocárdico no 
está totalmente aclarado, pero muy proba-

El daño 
miocárdico en 
el contexto de 

la COVID-19 es 
un factor de mal 

pronóstico”

blemente es de origen multifactorial. En esta 
sesión, el Dr. Ignacio García-Doval (Comple-
jo Hospitalario Universitario de Pontevedra) 
nos habló de las manifestaciones cutáneas 
de la COVID-19: desde lesiones tipo eritema 
pernio, erupciones vesiculares, urticaria, 
rash maculopapular hasta lesiones de li-
vedo y necrosis que sugieren vasculitis de 
vasos de mediano tamaño. Para finalizar, 
el Dr. David García Azorín (Hospital Clínico 
Universitario de Valladolid) abordó el tema 
de las manifestaciones neurológicas en la 
COVID-19 y la Dra. Almudena Vega (Hospital 
General Universitario Gregorio Marañón) de 
la afectación renal en la COVID-19, que su-
pone también un factor de mal pronóstico. 
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En el tercer webinar se trataron temas 
de epidemiología y prevención de la CO-
VID-19. Desde los conceptos básicos en 
epidemiología a cargo del Dr. Aurelio To-
bías (CSIC, Barcelona), hasta una epide-
miología aplicada de la que se encargó la 
profesora Helena Legido-Quigley (Univer-
sidad Nacional de Singapore). En cuanto 
a la prevención, la vacuna para detener el 
coronavirus SARS-CoV-2, causante de la 
COVID-19, equivaldría al “Santo Grial” de 
la llamada ‘nueva normalidad’. Laborato-
rios de todo el mundo se han sumado a 
esta carrera para frenar a la enfermedad. 
De momento, el grupo de investigadores 
que corre más rápido está en el Institute 
Jenner de la Universidad de Oxford. En el 
mejor escenario podrían tener la primera 
vacuna a principios del mes de octubre. 
Durante su intervención el prof Adrian Hill 
también ha adelantado algunos datos 
sobre la vacuna que están desarrollando. 
Se trata de una vacuna basada en virus vi-
vos (en este caso, el adenovirus) con una 
capacidad muy elevada de replicación, lo 
que facilita que su producción se haga a 
gran escala, consiguiendo un gran núme-
ro de dosis en menor tiempo y un coste 
más bajo. No se sabe todavía por cuánto 
tiempo inmunizaría la vacuna que se está 
desarrollando en la Universidad de Oxford, 
pero, por el tipo de vacuna, todo pare-
ce indicar que sería anual, es decir, que 
tendría una estacionalidad como la de la 
gripe. Aunque vaya en primera posición 
en la carrera mundial, esta no es la única 
vacuna que se está desarrollando. Otros 
equipos de investigación en distintas par-

tes del mundo también han comenzado 
con ensayos clínicos. En el encuentro or-
ganizado por la SER, los virólogos espa-
ñoles, prof. Luis Enjuanes y prof. Mariano 
Esteban también han dado cuenta de dos 
de las iniciativas que hay actualmente en 
España para lograr una vacuna contra el 
SARS-CoV-2. Estos expertos coinciden 
en que, en este momento es prioritario 
conseguir una vacuna que proteja lo sufi-
ciente para reducir la mortalidad, los con-
tagios y la necesidad de hospitalización, 
pero que, a largo plazo, sería interesante 
lograr una vacuna capaz de producir me-
moria inmunológica y que, por ello, es muy 
probable que convivan en el mercado dife-
rentes vacunas. En el encuentro también 
ha participado el prof. David M. Salisbury 
(Royal Institute of International Affairs, 
Chatham House, London) quien ha insisti-
do en la importancia de que la vacunación 
llegue a todos los países del mundo y ha 
lamentado que esta no estará disponible 
en todos ellos a la vez, puesto que existen 
diferencias notables en estructura y re-
cursos, sobre todo en muchos países de 
África y algunas zonas de Asia y América. 
Para finalizar este webinar, el Dr. Nonaven-
tura Clotet (Hospital Universitario German 
Trias i Pujol de Barcelona) se encargó de 
abordar el papel de la quimioprofilaxis en 
la infección por SARS-CoV-2. 

El cuarto de los webinars, se centró en el 
tratamiento de la COVID-19. El Dr. Jose M. 
Miró (Hospital Universitario Clínic de Bar-
celona) comentó los diferentes antivirales 
que se han empleado, destacando que el 

único que ha demostrado en ensayos clí-
nicos una cierta eficacia en el tratamiento 
frente a la COVID-19 moderada-grave es 
remdesevir. También ha asegurado que 
lopinavir-ritonavir en monoterapia no es 
eficaz y combinado con rivabirina e inter-
ferón-1b fue eficaz en la COVID-19 mode-
rada. Por su parte, el Dr. Justin Stebbing 
(Imperial College of London) habló de una 
nueva forma, utilizando inteligencia artifi-
cial, para la búsqueda de nuevas dianas y 
tratamientos para la COVID-19. Utilizando 
esta nueva tecnología, han planteado la 
utilidad de baricitinib, que muestra efecto 
antiviral y actividad anti-inflamatoria. En la 
actualidad se están llevando a cabo ensa-
yos clínicos que darán respuesta a la pre-
gunta sobre su eficacia. En este encuen-
tro, el profesor Francis Berembaum (Saint 
Antoine Hospital de París) habló sobre el 
decepcionante papel de los antimaláricos, 
aunque hubiese demostrado cierta efica-
cia anti-viral in vitro. Seguidamente el Dr. 
Fabrizio Cantinini (Prato, Italy) habló sobre 
el papel de los corticoides, así como la ex-
periencia con ciclosporina y baracitinib. 

El último de los webinars se centró en 
cuestiones propias de nuestra especia-
lidad. En primer lugar, el Dr. Jose Luis 
Pablos (Hospital 12 de Octubre, Madrid) 
habló sobre si los pacientes con enferme-
dades reumáticas tienen una mayor pre-
valencia de infección por SARS-CoV-2. En 
el estudio que han realizado encuentran 
un aumento del 30% en la prevalencia con 
respecto a la población general, así como 
factores como la edad, tratamiento con ts/

bsDMARD y tener una enfermedad autoin-
mune o enfermedad inmunomediada (no 
LES, ni artritis) parecen contribuir a esta 
mayor prevalencia. En un segundo estu-
dio analizó qué factores se asocian con 
una afectación severa por la COVID-19, y 
los únicos factores que encontraron fue-
ron la edad, ser varón y tener una AI/IMID. 
En segundo lugar, el Dr. Pedro Machado 
(University College of London, UK) habló 
de cómo se gestó y los resultados preli-
minares de la base de datos COVID19/
EULAR Rheumatology Alliance.  Sobre un 
total de 3.447 pacientes con enfermeda-
des reumáticas e infección SARS-CoV-2 
observaron que los factores que se aso-
cian con hospitalización fueron los mis-
mos que en población general (HTA, DM, 
edad, enfermedad pulmonar o renal cróni-
ca), con respecto a las enfermedades nin-
guna entidad mostró mayor riesgo que la 
AR y en cuanto a los tratamientos, el uso 
de prednisona >10 mg/día. Un hallazgo 
interesante es la asociación como factor 
protector el uso de terapias biológicas en 
monoterapia.  Posteriormente, el Dr. Jose 
María Alvaro-Gracia (presidente de la SER) 
revisó la literatura científica sobre pacien-
tes con enfermedades reumáticas y CO-
VID19 y presentó las recomendaciones 
realizadas desde nuestra sociedad para el 
manejo de nuestros pacientes en tiempos 
de la COVID-19. El Dr. Iain B McInnes (Uni-
versidad de Glasgow, UK) nos presentó 
una visión de futuro y cómo la pandemia 
puede cambiar nuestra actividad como 
reumatólogos: consultas virtuales, medi-
das de distanciamiento aplicadas a nues-
tras consultas, y también insistió en la im-
portancia del manejo de comorbilidades.  
Para finalizar, el Dr. Pedro Alonso (WHO, 
Ginebra, Suiza) nos hizo un recordatorio 
de diferentes pandemias a lo largo de los 
últimos siglos y nos recordó que muy pro-
bablemente esta no será la última.
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No te pierdas los vídeos de  
Eular Review 2020  
con lo mejor del e-Congress Eular 

FORMACIÓN

Te recordamos que tienes a tu dispo-
sición los vídeos resúmenes de Eular 
Review 2020, que recogen las nove-

dades y los contenidos científicos de mayor 
interés presentados durante el e-Congress 
Eular, que este año debido a las excepciona-
les circunstancias a causa de la COVID-19 se 
ha celebrado vía on-line. Estas grabaciones, 
divididas por áreas temáticas, están dispo-
nibles en eulareview.ser.es. De manera que 
todos aquellos profesionales interesados 
pueden disponer de información que se di-
fundió a tiempo real.

Gracias a esta iniciativa, puesta en marcha 
con la colaboración de Novartis, la Socie-
dad Española de Reumatología retransmite 
on-line un resumen en español con lo mejor 
del día en clínica y tratamiento de artritis 
reumatoide y espondiloartritis, en enferme-
dades autoinmunes sistémicas, miscelánea 
y ciencia básica de la mano de las siguientes 
expertas de reconocido prestigio. Esta acti-
vidad formativa está coordinada por la Dra. 
Elisa Truijillo. Además, en esta misma plata-
forma también está disponible el apartado 
‘Lo Mejor de Eular’.

Artritis Reumatoide Tratamiento
Dra. Susana Romero Yuste
Complejo Hospitalario Universitario  
de Pontevedra

Ciencia Básica 
Dra. Olga Sánchez Pernaute 
Hospital Fundación Jiménez Díaz, Madrid

Miscelánea 
Dra. Cristina Macía Villa
Hospital Universitario Severo Ochoa, Madrid

Enfermedades Autoinmunes Sistémicas
Dra. María Galindo Izquierdo
Hospital Universitario 12 de Octubre, Madrid

Espondiloartritis Clínica
Dra. Emma Beltrán Catalán
Hospital del Mar, Barcelona

Espondiloartritis Tratamiento
Dra. Lourdes Mateo Soria
Hospital Universitario Germans  
Trias i Pujol, Barcelona

Artritis Reumatoide Clínica
Dra. Esmeralda Delgado Frías
Hospital Universitario de Canarias, 
Santa Cruz de Tenerife

EULAR REVIEW
#EULAREVIEW20 Annual European Congress 

of Rheumatology

3 a 6 de Junio

Con la colaboración de:

www.eulareview.ser.es

 
     

 
      Martin

Coordinadora:
Dra. Elisa Trujillo
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BLOC 
DE NOTAS

¿Habéis empezado a usar el nuevo 
Pubmed? ¿Os han surgido dudas?

E l pasado 18 de mayo la National Library of Medicine se 
estableció como definitivo una nueva versión de Pubmed, 
ya hay que ir familiarizándose con la nueva interfaz y sus 

novedades, de la cuales cabe destacar:

•	 Nueva interfaz más sencilla y nuevo logaritmo de búsqueda. 
•	 Resalta los términos de búsqueda en negrita para identifi-

carlos en el resumen.
•	 Contiene elementos web para facilitar la navegación de los 

resultados.
•	 Gráfico de evolución temporal.
•	 Permite compartir registros por redes sociales.
•	 Presenta un nuevo algoritmo de clasificación denominado 

“Best Match” que ordena por relevancia de resultados.
•	 Acceso mejorado para consultas desde otros dispositivos 

(tablets y móviles). 

Como sabéis, uno de los objetivos de utilizar PubMed, entre 
otros, es encontrar bibliografía relevante y de calidad entre los 
más de 30 millones de citas que incluye. Mientras más específi-
ca sea la búsqueda, más relevantes serán resultados obtenidos.

Para dudas sobre cómo buscar referencias, realizar búsquedas 
bibliográficas y cómo manejar la base de datos contacta con 
bibliotecavirtual.ser.es

BIBLIOGRAFÍA
•	 Collins M. The New PubMed is Here. NLM Tech Bull. 2019 Nov-Dec;(431):e3.  

https://www.nlm.nih.gov/pubs/techbull/nd19/nd19_pubmed_new.html. Consultado el 5/06/2020.
•	 Formación online en español: Desde BiblioMadSalud, ¿Estamos preparados para el nuevo PubMed? (grabación del webinar en abierto).
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SOCIEDADES

El Dr. Francisco J. Navarro se vuelve 
a poner al frente de la Sociedad 
Valenciana de Reumatología
El reumatólogo del Hospital General Universitario de Elche y profesor 
asociado de Inmunología y Biotecnología de la Universidad de Alicante nos 
comenta objetivos y perspectivas de futuro.

¿QUÉ LE ANIMÓ A PRESENTARSE 
COMO PRESIDENTE DE LA SOCIEDAD 
VALENCIANA DE REUMATOLOGÍA?
En mi ya larga trayectoria como reu-
matólogo, he tenido la satisfacción de 
dirigir nuestra sociedad en el período 
2002-04. Aquella etapa coincidió con 
la introducción de los tratamientos 
biológicos en nuestras enfermedades 
de forma imparable y fue una satisfac-
ción ver cómo llegaba al campo tera-
péutico aquello en lo que había estado 
investigando. En esta ocasión he deci-
dido trabajar de nuevo para la misma 
con sumo gusto.

¿QUÉ OBJETIVOS SE HAN PLANTEADO 
DESDE SU NUEVA JUNTA DIRECTIVA?
El avance científico ha confirmado la pre-
sencia de la inmunología en los mecanis-
mos fisiopatológicos de las enfermedades 
reumáticas de todo tipo y su conocimien-
to es fundamental para interpretar lo que 
está pasando y lo que estamos haciendo. 
Y eso lo tenemos que hacer los propios 
reumatólogos. Iremos a otras especiali-
dades a conocer otras aristas de la inmu-
nología o su propio fundamento, pero la 
aplicación de esos conocimientos ha de 
ser nuestra, puesto que nosotros somos 
los que lo administramos a pacientes y 
enfermedades concretas que los teóricos 
u otros especialistas no ven.

¿EN QUÉ LÍNEAS DE TRABAJO PRIO-
RITARIAS ESTÁN TRABAJANDO?
No solo la aplicación de los avances 
inmunológicos en las enfermedades 
reumáticas autoinmunes, sino también 
en la patología que referimos como 
“mecánica/degenerativa” (artrosis, 
osteoporosis, entesitis, senescencia, 

sarcopenia), patología que, a veces, lla-
mamos menor pero que es la más pre-
valente y constituye la última frontera 
donde aplicar los conocimientos inmu-
noterápicos que están desarrollándose 
y próximamente podremos utilizar. 

La terapia biológica ha sido para noso-
tros como el ecocardio para los cardió-
logos o la diálisis para los nefrólogos. 
De hecho, hemos pasado casi de ser 
los últimos de la fila a estar en el punto 
de mira los gestores. En este sentido, 
en el momento actual con la Covid-19 
y con la respuesta inmune al virus, 
este tema también es prioritario. Los 
próximos años será el de la senescen-
cia. Hay enfermedades, que veremos 
habitualmente con el envejecimiento 
de la población y la mayor esperanza 
de vida, que tendremos que abordar, 
por lo que hay que prepararse para 
ese desafío, ya que nosotros somos 
los especialistas médicos del aparato 
locomotor-internistas de las enferme-
dades reumáticas. 

¿A QUÉ RETOS SE ENFRENTA LA 
REUMATOLOGÍA EN SU COMUNIDAD 
AUTÓNOMA?
El futuro de la Reumatología, con el ‘Big 
data’, la genómica, proteómica y la te-
rapia génica, será el campo de las nue-
vas generaciones. En este contexto soy 
partidario de Unidades de Reumatología 
dimensionadas en centros de referencia 
que tengan una población adscrita con 
una casuística mínima funcional. En es-
tas unidades el número de reumatólo-
gos sería el correspondiente a entre 40-
50 mil por población asignada. Dichas 
Unidades tendrían que tener los tres ni-
veles de actividad: clínica, docente e in-
vestigadora. La aseveración anterior me 
introduce para recordar que hay otras 
especialidades hermanas como trauma-
tólogos y rehabilitadores que también 
actúan en las mismas estructuras ana-
tómicas que nosotros, pero el punto de 
vista es totalmente fronterizo. Además, 
tenemos más relación con un oftalmó-
logo, dermatólogo o digestivo, donde sí 
que se nos imbrican los pacientes.
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El Dr. Manuel Moreno, nuevo 
presidente de la Sociedad 
Murciana de Reumatología 

La Sociedad Murciana de Reu-
matología (SMR) cuenta con un 
nuevo presidente, el Dr. Manuel 

Moreno, reumatólogo del Hospital Clí-
nico Universitario Virgen de la Arrixaca. 
Entre sus objetivos, se ha planteado 
“impulsar las relaciones instituciona-
les con la SER y las sociedades cien-
tíficas vecinas como la valenciana, 
andaluza y castellano-manchega, con 
el fin de estrechar lazos de amistad y 
poder promover la celebración de re-
uniones conjuntas”. Además, se está 
potenciando la visibilidad de dicha so-
ciedad en redes sociales como Twitter, 
Instagram y Facebook.

Entre sus líneas de trabajo, explica 
que se está promoviendo la puesta 
en marcha de registros de pacientes 
con enfermedades reumáticas. De he-
cho, “en la actualidad estamos inclu-
yendo pacientes en tratamiento con 
terapias biológicas y que han estado 

en contacto con el SARS Cov-2 o han 
presentado infección activa por dicho 
virus”. En este sentido, también hace 
referencia a vuelta a la “nueva norma-
lidad” y señala: “Actualmente con la 
vuelta a la normalidad, la desescalada 
está siendo muy compleja a la hora de 
establecer flujos adecuados y tramos 
horarios que impidan aglomeraciones 
de pacientes en las salas de espera y 
potenciales contagios”.

Asimismo, el Dr. Moreno destaca la 
realización del Congreso Regional que 
es bianual, y que, si la pandemia lo per-
mite, se celebrará el próximo mes de 
diciembre. Y concluye haciendo hinca-
pié en uno de los retos más importan-
tes que, a su juicio, tiene pendiente la 
SMR como es “conseguir la presencia 
de reumatólogos en todas las Áreas 
Sanitarias de la Región, impulsando 
sobre todo el Área del Altiplano (Yecla 
y Jumilla) y la de Cieza”.
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¿QUÉ LE IMPULSÓ A PRESENTARSE A 
LA PRESIDENCIA DE LA SER?
Fue el compromiso, la ilusión y también el 
orgullo de poder contribuir a trabajar por 
nuestra Sociedad. Me animó el compro-
bar que tenía un apoyo importante dentro 
de los socios que me animaban a hacerlo. 
Desde que regresé hace años de mi estan-
cia en EEUU había participado en diferen-
tes juntas directivas con los Dres. Eliseo 
Pascual y Manuel Figueroa al principio, y 
posteriormente como vicepresidente con 
los Dres. Armando Laffón y Emilio Martín 
Mola y simplemente pensé que había lle-
gado el momento de intentarlo.
Supone un gran honor y al mismo tiempo 
una responsabilidad que tus colegas te eli-
jan para conducir nuestra Sociedad. Estoy 
muy orgulloso de cómo ha evolucionado 
la SER en estos años; somos un referen-
te para otras sociedades científicas, pero 

debemos seguir trabajando para mejorar y 
adaptarnos a la realidad cambiante en que 
se encuentra inmersa la Reumatología. 

¿QUÉ LÍNEAS ESTRATÉGICAS SE HA 
PLANTEADO PARA LOS DOS PRÓXI-
MOS AÑOS?
Las centraría en cuatro aspectos: 
1) Hacer que la SER sea un espacio abier-
to para todos y cada uno de los socios. 
Soy muy consciente de lo amplia y he-
terogénea que es nuestra Sociedad y de 
que es fundamental tener en cuenta las 
diferentes realidades y necesidades de los 
socios. La SER debe ser un instrumento 
útil para los reumatólogos, desde la for-
mación hasta todas aquellas actividades 
que redunden en un mejor desarrollo de 
nuestra especialidad, tanto en la actividad 
pública como en la privada, con el objeto 
de mejorar la salud de nuestros pacientes. 
2) Reforzar y difundir la imagen del reuma-
tólogo en la población como el especialista 
de las enfermedades médicas del aparato 
locomotor y de los procesos autoinmunes 
sistémicos, utilizando todos los medios a 
nuestro alcance, que son muchos. 
3) Fomentar y apoyar, tanto económica 
como técnicamente la actividad investi-
gadora de los reumatólogos españoles, 
teniendo muy presente que ésta es un 

área con margen de mejora en la que es 
fundamental involucrar a la gente joven 
animándoles a que se formen adecuada-
mente, incluso en el extranjero. Una so-
ciedad científica sin suficiente actividad 
investigadora no tiene buen futuro. 
4) En cuarto lugar, y también relacionado 
con el punto anterior, tenemos que con-
seguir que la reumatología española ten-
ga una mayor presencia en foros interna-
cionales, fundamentalmente en EULAR e 
iberoamérica. 

LA ACTUAL SITUACIÓN PROVOCADA 
POR LA COVID-19, ¿VA A CAMBIAR AL-
GUNOS ASPECTOS EN LA SOCIEDAD?
Está cambiando de forma muy profunda 
en muchas cosas. Desgraciadamenbte 
esta situación nos ha obligado a alterar 
completamente todas las actividades de 
la SER, empezando por el Congreso Na-
cional que se debería haber celebrado 
en Madrid hace unas semanas, todos los 
cursos y talleres que se han tenido que 
aplazar o suspender, el funcionamiento de 
la SER y las juntas directivas, que se han 
tenido que hacer de forma telemática, etc. 
Esta situación nos ha impedido también 
hacer el reconocimiento y despedida que 
se merece al anterior presidente, el Dr Gó-
mez-Reino, aunque estoy seguro de que 

NOTICIAS

Dr. José Mª Álvaro-Gracia:  
“Pondré todo mi empeño para que la 
SER siga contribuyendo eficazmente 
al desarrollo de nuestra especialidad”

El nuevo presidente de la SER nos explica sus objetivos, líneas estratégicas, 
retos de futuro y otros aspectos a los que se tiene que enfrentar nuestra 
sociedad científica.

Tenemos que 
estar atentos 

para adaptarnos 
con rapidez 

a los cambios 
que se vayan 

produciendo 
y liderar 

nosotros esas 
transformaciones”

EL REUMATÓLOGO | No 6 | verano 2020

33



NOTICIAS

Un reto 
fundamental es 

conseguir que 
los reumatólogos 

jóvenes entiendan 
y abracen la 

necesidad de hacer 
investigación”

La nueva Junta 
Directiva de la 
SER comienza 
su andadura
PRESIDENTE
Dr. José María Álvaro-Gracia Álvaro

PRESIDENTA ELECTA
Dra. Sagrario Bustabad Reyes

VICEPRESIDENTES
Dra. Raquel Almodóvar González
Dr. Raimon Sanmartí Sala

SECRETARIO GENERAL
Dr. J. Francisco García Llorente

VICESECRETARIOS
Dr. Ricardo Blanco Alonso
Dra. Blanca Varas de Dios

TESORERO
Dr. J. Andrés Román Ivorra

CONTADOR
Dr. Jordi Gratacós Masmitjà

VOCALES
Dra. Mª Ángeles Aguirre Zamorano
Dra. Emma Beltrán Catalán
Dr. Enrique Calvo Aranda
Dra. Mª Luz García Vivar
Dra. Cristina Macía Villa
Dra. Sara Manrique Arija
Dr. Alejandro Muñoz Jiménez
Dr. Marcos Paulino Huertas
Dr. José Mª Pego Reigosa
Dra. Delia Reina Sanz
Dr. Íñigo Rúa-Figueroa
Dr. Jesús Sanz Sanz

esto podremos solucionarlo en el futuro. 
Y por supuesto el impacto que está te-
niendo en nuestra forma de hacer nuestro 
trabajo de cada día como reumatólogos 
está siendo enorme. La cuestión clave 
será saber cuales de estos cambios serán 
temporales y cuales no.

¿A QUÉ RETOS SE ENFRENTA LA ESPE-
CIALIDAD EN NUESTRO PAÍS?
Estamos en un mundo que cambia rápi-
damente y eso nos obliga a adaptarnos a 
esta situación. El primer reto es precisa-
mente tener la suficiente iniciativa, aten-
ción y flexibilidad para reconocer los desa-
fíos que puedan ir surgiendo y afrontarlos 
con eficiencia; un buen ejemplo está sien-
do esta crisis de la COVID-19. Tenemos 
que hacer frente al empuje de otras espe-
cialidades demostrando que somos quien 
mejor hacemos las cosas en esos ámbi-
tos. Es fundamental que apoyemos la ac-
tividad investigadora de los socios, tanto 
con recursos para aquéllos que hacen 
investigación en un entorno de financia-
ción complicada, como para aquéllos que 
necesitan apoyo metodológico. Otro reto 
fundamental es conseguir que los reuma-
tólogos jóvenes entiendan y abracen la ne-
cesidad de hacer investigación. Tenemos 
que adaptar nuestra especialidad al im-
pacto de las nuevas tecnologías, que sin 
duda va a ser enorme. También tenemos 
que analizar y afrontar las consecuencias 
de que en un futuro relativamente cercano 
va a haber un gran número de reumató-
logos que entrarán en edad de jubilación 
e influir en las autoridades para asegurar-
nos que hay suficiente personal para cu-
brir estas bajas.

¿CÓMO DEFINIRÍA A LA SER Y CÓMO LA 
VE EN EL FUTURO?
Yo diría que la SER es una sociedad ma-
dura que, gracias al esfuerzo de muchas 
personas a lo largo de los años, ha con-
seguido cumplir de forma eficiente con 
sus objetivos y que es reconocida como 
un ejemplo a seguir por otras sociedades 
científicas. La SER goza de magnífica sa-
lud de cara al futuro. La Reumatología ha 
tenido un desarrollo difícilmente imagina-
ble hace 30 años. Los avances científicos 
han puesto en nuestras manos unos tra-
tamientos que están cambiando la vida de 
nuestros pacientes ye esto ha tenido un 
impacto enorme en la SER desde el pun-

to de vista de recursos. Es previsible que 
este desarrollo prosiga con nuevos hallaz-
gos que continuarán teniendo un impacto 
favorable en nuestra especialidad, pero en 
cualquier caso, como ya he dicho antes, 
tenemos que estar atentos para adap-
tarnos con rapidez a los cambios que se 
vayan produciendo y liderar nosotros esas 
transformaciones. 

¿QUÉ MENSAJE LANZARÍA A TODOS 
LOS SOCIOS?
Les diría que sigan mostrando el orgullo 
de pertenecer a la SER, que sigan colabo-
rando con ella dentro de sus posibilidades 
y situaciones particulares, que participen 
en los diferentes proyectos y registros 
multicéntricos, y que nos transmitan sus 
inquietudes e ideas para seguir mejoran-
do. A los más jóvenes que se formen con 
ilusión y que entiendan la importancia de 
la investigación en el futuro de nuestra es-
pecialidad

LO QUE QUIERA AÑADIR…
Simplemente mostrar de nuevo mi agra-
decimiento a los socios por el honor de 
haberme elegido como su presidente y 
asegurarles que pondré todo mi empeño, 
al frente de nuestra Junta Directiva y Pa-
tronato, para que la SER siga contribuyen-
do eficazmente al desarrollo de nuestra 
especialidad.
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Conoce a los nuevos miembros 
de la Junta Directiva

¿QUÉ OBJETIVOS PRINCIPALES SE HA 
PLANTEADO LA NUEVA JD?
El objetivo principal de la nueva Junta es 
dar servicio a sus socios de la manera 
más efectiva posible, lo cual también re-
sulta beneficioso para el paciente reumá-
tico, la verdadera razón de ser de nues-
tra Sociedad. Para ello hemos de seguir 
apostando por dar apoyo al socio para 
actividades formativas y de investigación 
que sean de interés, así como tener en 
cuenta todos aquellos aspectos profe-
sionales ligados a su práctica clínica. La 
SER es una sociedad ya madura y muy 
consolidada, gracias al buen hacer de las 
juntas directivas que nos han precedido, 
pero también es heterogénea y quizás al-
gunos socios desconocen algunas de las 

actividades que se están llevando a cabo, 
ambas circunstancias deben ser tenidas 
en cuenta a la hora de definir los diferen-
tes proyectos y mejorar la comunicación. 

¿QUÉ CONSIDERA QUE PUEDE APORTAR 
COMO VICEPRESIDENTE DE LA SER?
Soy socio de la SER desde hace ya varias 
décadas, circunstancia relacionada ya 
con mi edad. He participado en diferen-
tes actividades de la Sociedad y he sido 
testimonio de su progresión y crecimien-
to. Participé anteriormente en otras Jun-
tas y tras la llamada del presidente, Dr. Ál-
varo-Gracia, me comprometí a poner mi 
granito de arena en estos dos próximos 
años, al compartir unos objetivos comu-
nes y ayudar, en base a mi experiencia 

previa y a una cierta dosis de ilusión, a 
hacerlos efectivos. Me interesa funda-
mentalmente participar en los aspectos 
de formación e investigación y quiero 
ayudar sobre todo a los reumatólogos 
jóvenes a hacer efectivos sus proyectos 
y darles mayor visibilidad. Creo además 
plenamente con los otros miembros 
de la Junta directiva que hay que hacer 
también un esfuerzo en mejorar y am-
pliar nuestras relaciones internacionales 
y con las sociedades científicas de Reu-
matología de las distintas comunidades 
autónomas. 

SI TUVIERA QUE DEFINIR A LA SER EN 
3 PALABRAS…
Ilusion, confianza y futuro.

YA TIENE EXPERIENCIA EN OTRAS JD 
ANTERIORES, ¿CÓMO SE ANIMÓ A FOR-
MAR PARTE DE ESTA NUEVA JUNTA?
Cuando José Mª Álvaro-Gracia se puso 
en contacto conmigo para contarme su 
intención de presentarse a presidente de 
nuestra sociedad, y al saber cuáles eran 
sus intenciones para la misma, se alinea-
ron tres puntos muy importantes que 
hicieron decantarme en secundar su pro-
puesta: por una parte, José María es uno 
de esos reumatólogos españoles con 
proyección internacional y con una expe-
riencia nacional enriquecedora, que hace 
que siempre se puedan aprender cosas 
nuevas con él, y así ha sido en todo este 
tiempo. Por otra parte, estaba su pro-
yecto, con lo que él entiende que puede 
ser positivo para nuestra sociedad, con 
ideas innovadoras e implementación de 
otras ya desarrolladas previamente, que 
pueden hacer que se consiga mantener y 

proyectar nuestra sociedad en este siglo 
XXI. En tercer lugar, siempre está el de-
seo de cualquier reumatólogo por cola-
borar y ayudar para que nuestra sociedad 
sea mejor y esté más representada tanto 
en los niveles científicos y académicos 
como en los sociales, por lo cual es un 
orgullo poder colaborar con la misma y 
dedicar el tiempo que no se tiene para un 
fin tan altruista.

COMO SECRETARIO GENERAL, ¿CÓMO 
VE A LA SER AHORA Y CÓMO LE GUSTA-
RÍA VERLA DENTRO DE DOS AÑOS?
Probablemente vamos a coger a esta 
Sociedad en el momento crítico más im-
portante de las últimas décadas, moti-
vado por lo que ha sido la pandemia por 
la COVID-19, y que ha hecho que todo 
el plan formativo y de implementación 
de la atención a nuestros pacientes, se 
haya visto frenado.

Espero que, dentro de dos años, cuan-
do dejemos la sociedad en manos de 
la nueva junta, esté al menos como la 
hemos recogido, pero nuestra intención 
será que siga el crecimiento que ha te-
nido en los últimos años, innovando en 
nuestra acción, de modo que sea mejor 
y más grande.

¿QUÉ VALOR DESTACARÍA DE LA SER?
El mejor valor de la SER son sus socios, 
los reumatólogos, que día a día trabajan 
por ofrecer una atención excelente en el 
campo del aparato locomotor y enferme-
dades autoinmunes sistémicas a nues-
tros pacientes, muy por encima de lo que 
pueden hacer otros compañeros especia-
listas, todo ello a cambio de una no bien 
reconocida gratificación social por parte 
de aquellos que debieran ver en cada reu-
matólogo un profesional tremendamente 
capacitado y comprometido.

Dr. Raimon Sanmartí Sala 
Vicepresidente

Dr. J. Francisco García Llorente 
Secretario General
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¿QUÉ ÁMBITOS CONSIDERA MÁS DES-
CONOCIDOS DE LA SER Y EN LOS QUE 
HABRÍA QUE INTENTAR DAR UNA MA-
YOR VISIBILIDAD?
Creo que nuestra Unidad de Investiga-
ción y todos sus componentes es aún 
desconocida para muchos socios, sobre 
todo los más jóvenes, y marca un valor 
diferencial de calidad muy señalado de 
nuestra Sociedad, cuya posición y figu-
ra debemos seguir no sólo potenciando 
sino visibilizando y acercando a los so-
cios con las rotaciones, cursos, servi-
cios y parte vital de la actividad científica 
que se hace en la SER. 

¿QUÉ LE GUSTARÍA APORTAR A LA 
SER COMO NUEVO MIEMBRO DE LA 
JUNTA DIRECTIVA?
Dar oportunidades a nuevas caras y 
voces, difundir y defender nuestra es-
pecialidad, así como potenciar nuestra 
presenciar en redes sociales y medios 
de comunicación. 

¿QUÉ MENSAJE LES DARÍA A LOS SO-
CIOS JÓVENES DE LA SER?
Que no se conformen con estar en el pa-
tio de butacas de los congresos y sim-
posios. Que sean activos, que interac-
cionen con todos los reumatólogos (de 
todas las edades y países), que propon-
gan actividades a la SER, que soliciten 
nuestras formaciones, becas y rotacio-
nes...puede que al final prefiráis seguir 
en el patio de butacas aprendiendo, pero 
si os implicáis podréis hacer una Reu-
matología mucho más estimulante y 
siendo más felices. No os conforméis, y 
contar con la SER para ello. 

¿CÓMO SE PLANTEA SU NUEVO CARGO 
COMO TESORERO DE LA ENTIDAD? 
Con mucha responsabilidad dada la impor-
tancia de tener unas financias saneadas y 
así poder dar respuesta a las necesidades 
de todos nuestros socios y al mismo tiem-
po con total transparencia para que todos y 
cada uno de ellos, así como de las auditorias 
pertinentes, puedan comprobar dónde van y 
cómo se utilizan los recursos de la SER.

¿SE HA PROPUESTO ALGÚN OBJE-
TIVO CONCRETO EN EL ÁMBITO FI-
NANCIERO? 
Sin lugar a duda darme un periodo inicial 
de estudio de todos y cada uno de los pro-
cedimientos llevados a cabo en este nego-
ciado, además de conocer las inversiones, 
activos, pasivos etc. Cuento para ello con la 
inestimable ayuda del equipo técnico de la 
SER y, especialmente, de su gerente. Pasa-
da esta etapa inicial me planteo contribuir 
a la atracción de proyectos y por tanto de 
soporte financiero para engrandecer aún 
más si cabe a nuestra sociedad científica.

¿A QUÉ PRINCIPALES RETOS CONSIDE-
RA QUE SE VA A ENFRENTAR LA SER EN 
ESTOS DOS AÑOS?
No me cabe la más mínima duda que el 
momento de pandemia que estamos vi-
viendo está motivando un cambio en nues-
tra forma de interactuar, de relacionarnos y, 
por supuesto, en las formas de colabora-
ción de diferentes empresas con respecto 
a la SER. Ello evidentemente va a conducir 
a reducciones en todos los sentidos que 
nos deben llevar a ser más creativos a la 
hora de plantear retos más acordes a las 
circunstancias. Finalmente me gustaría 
recalcar que formar parte de la Junta del 
presidente, Dr. José María Álvaro-Gracia, es 
todo un honor y sobre todo una gran moti-
vación para trabajar por toda la SER.

¿CÓMO SE ENFRENTA A SU NUEVO CAR-
GO COMO VICESECRETARIA DE LA SER?
Me enfrento al nuevo cargo con gran ilusión 
y responsabilidad. Me siento honrada por 
la confianza depositada en mí para desem-
peñar este cargo y, a la vez, respaldada por 
el resto de miembros de la Junta Directiva 
de la SER. Con la excepcional figura del Dr. 
Francisco García Llorente como secretario 
de esta junta, estoy segura de que trabaja-
remos de forma coordinada y eficaz. 

¿QUÉ DOS LÍNEAS ESTRATÉGICAS DES-
TACARÍA ENTRE LAS QUE SE VAN A 
PLANTEAR DENTRO DE LA NUEVA JD?
En los últimos años ha existido un notable 
desarrollo de la SER apoyando al socio en 
los distintos ámbitos profesionales y acti-
vidad científica propia de nuestra especia-
lidad. En este sentido, nos planteamos la 
continuidad de este gran apoyo al socio 
fomentando este tipo de actividades. 

Otra línea estratégica que consideramos 
fundamental es adoptar un mayor peso 
internacional y fomentar la formación de 
jóvenes investigadores en el extranjero tal 
y como exponíamos en el programa de la 
candidatura del Dr. Álvaro- Gracia. 

¿QUÉ CONSIDERA QUE ES LO MEJOR DE 
NUESTRA SOCIEDAD CIENTÍFICA?
La SER es una de las sociedades cientí-
ficas más valoradas, con mayor núme-
ro de iniciativas de cara a la formación 
y apoyo a los socios y programas para 
nuestros pacientes. Esto requiere una 
enorme dedicación y un gran número de 
personas que está trabajando para llevar-
lo a cabo. Creo que el valor humano de la 
SER, que cuenta con el reconocimiento 
por parte de la comunidad científica, es 
el principal pilar de nuestra sociedad que 
la hace mejor año tras año. 

Dr. José Andrés Román Ivorra 
Tesorero

Dra. Blanca Varas de Dios
Vicesecretaria

Dra. Cristina Macía Villa
Vocal

¿EN QUÉ ÁMBITOS CONSIDERA QUE 
LA SER DEBE TRABAJAR PARA ME-
JORAR?
Creo que la SER es una de las socieda-
des médicas más completas a nivel na-
cional y, en mi opinión, es difícil mejorar 
todo lo que han hecho compañeros en 
años anteriores. Han pasado muchas 
personas y pienso que todas han pues-
to su granito de arena en mayor o menor 
medida. Considero que hay que trabajar 
duro en la misma línea y dar continuidad 
a los buenos proyectos que se han lleva-
do a cabo en los últimos años, aportan-
do todo lo que podamos. 

¿CÓMO SE ENFRENTA A SU NUEVO PA-
PEL DENTRO DE LA JD?
Sin duda con mucha Ilusión y con mu-
cho respeto.  Para mí supone una res-
ponsabilidad importante y quiero traba-
jar duro para poder aportar mi pequeño 
granito de arena y desde luego quiero 
aprender mucho de mis compañeros. 

EN UNA FRASE, ¿CÓMO DEFINIRÍA A 
LA SER?
Para mí la SER es una FAMILIA y todos 
los que formamos parte de ella creo que 
nos sentimos orgullosos de la Sociedad 
que tenemos, yo la primera. Creo que no 
hay una Sociedad que iguale a la nues-
tra y tenemos que mantenerla así. Para 
ello creo que es importante y os animo a 
que cada uno de nosotros nos implique-
mos de alguna manera. 

Dra. Sara Manrique Arija
Vocal
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Dr. Alejandro Muñoz Jiménez
Vocal

Dr. José Mª Pego Reigosa
Vocal

Dra. Delia Reina Sanz
Vocal

Dr Jesús Sanz Sanz 
Vocal

¿EN QUÉ PRINCIPALES LÍNEAS ES-
TRATÉGICAS SE VA A TRABAJAR DES-
DE LA NUEVA JUNTA DIRECTIVA?  
La SER es una Sociedad muy madura 
necesita dar continuidad a lo que se 
viene haciendo hasta ahora, siempre 
intentado mejorar para satisfacer a 
todos los socios y buscar el máximo 
beneficio para nuestros pacientes y la 
sociedad en general. Intentaremos es-
tar abiertos a todas las propuestas de 
nuestros socios, mejorar nuestro posi-
cionamiento tanto en EULAR como en 
Iberoamérica, mantener la gran oferta 
formativa que tenemos, impulsar una 
comunicación constante, dar apoyo 
a todos los grupos de investigación 
y, desde mi punto de vista, algo fun-
damental que es el apoyo a nuestros 
jóvenes reumatólogos. El presente es 
importante pero el futuro es primor-
dial y para ello hay que apostar por los 
grandes valores jóvenes que tenemos 
en nuestra Sociedad, apoyando su de-
sarrollo como médicos, investigado-
res, docentes e, incluso, gestores. 

¿QUÉ CREES QUE PUEDES APOR-
TAR A LA SER COMO NUEVO MIEM-
BRO DE LA JD?
Como miembro de la Junta estaré a 
disposición de lo que mi presidente me 
pida y lo que puedo prometer es impli-
cación máxima, trabajo y esfuerzo para 
lograr los objetivos propuestos.

¿CÓMO TE GUSTARÍA VER A LA SER 
DENTRO DE DOS AÑOS?  
Me gustaría que dejáramos una SER 
aún más consolidada en la cual nues-
tros socios más jóvenes se sientan 
cada vez más implicados en seguir 
marcando las directrices de nuestra 
Sociedad.

¿QUÉ OBJETIVOS SE HA PLANTEADO 
PARA ESTA NUEVA JD? 
Desde mi posición como joven reuma-
tólogo, mi principal objetivo es poten-
ciar la figura de reumatólogos emer-
gentes. Aquellos que dentro de unos 
años protagonizarán la Reumatología 
española. Hay mucho potencial en los 
nuevos reumatólogos y reunir la expe-
riencia con la pasión de los más jóve-
nes, me parece una mezcla bastante 
interesante para esta nueva JD. 

¿A QUÉ OBSTÁCULO PRINCIPAL CON-
SIDERA QUE DEBE HACER FRENTE 
NUESTRA SOCIEDAD CIENTÍFICA? 
Actualmente, llevamos poco tiempo en 
el desarrollo de esta nueva JD, de modo 
que desconozco los posibles obstá-
culos. Me imagino, que estos tendrán 
que ver con los obstáculos actuales de 
cualquier situación científica. La inventi-
va de proyectos y su financiación. Para 
ello, creo que hay que potenciar que el 
clínico disponga de más tiempo para 
el desarrollo y ejecución de proyectos 
científicos de garantías. 

¿QUÉ 2 Ó 3 VENTAJAS DESTACARÍA DE 
SER SOCIO DE LA SER? 
Las ventajas son muchas y no entiendo 
a aquellos que están fuera de la SER. Es 
una Sociedad referencia a nivel nacional. 
Se promociona nuestra especialidad y 
sirve de catalizador para proyectos cien-
tíficos y formación médica continuada. 
Entrar en la página web de la SER da una 
imagen nítida y actual de cuáles son las 
líneas de avance de nuestra especiali-
dad. Yo estuve rotando en EE.UU. duran-
te 2010 y 2011 y mi sociedad me ayudó 
bastante en este sentido. Estas y otras 
ayudas, sólo te las proporciona una so-
ciedad científica como la nuestra. 

¿EN QUÉ ÁMBITOS CONSIDERA QUE 
LA SER DEBERÍA HACER UN ES-
FUERZO?
Sobre todo, en la promoción de aque-
llas áreas de la especialidad que limi-
tan con otras especialidades: patolo-
gía mecánica, enfermedad metabólica 
del hueso o enfermedades reumatoló-
gicas autoinmunes sistémicas. Ade-
más, creo que se debería impulsar la 
participación activa en las Sociedades 
científicas internacionales.
 
¿CÓMO SE ENFRENTA A ESTE NUE-
VO PAPEL COMO MIEMBRO DE LA 
JD DE LA SER?
Ilusionado y con ganas de contribuir a 
la mejora de la SER en las menciona-
das áreas y a la internacionalización 
de la Sociedad.

A SU JUICIO, ¿CUÁL ES EL PRINCI-
PAL RETO AL QUE TENEMOS QUE 
HACER FRENTE EN REUMATOLO-
GÍA?
El reto es mantener el nivel organiza-
tivo y formativo e incrementar la visi-
bilidad de la especialidad en el ámbito 
científico y académico.

Creo que deben promoverse iniciati-
vas científicas y de investigación de 
calidad con alto grado de independen-
cia y que, en ocasiones, puedan ser de-
sarrolladas de manera sencilla y ágil. 

¿QUÉ LE IMPULSÓ A FORMAR PARTE 
DE ESTA NUEVA JUNTA DIRECTIVA?
Poder participar con ganas y nuevos 
retos en una Sociedad ejemplar, que 
busca lo mejor desde hace tiempo 
para nuestra especialidad y, en conse-
cuencia, lo mejor para los pacientes 
con enfermedad reumática. 

Para mí fue una propuesta muy atrac-
tiva desde el primer día. Me gustó el 
enfoque del presidente, el Dr. Álva-
ro-Gracia, presentando una propuesta 
que tiene en cuenta la cooperación, la 
participación y la formación.

A SU JUICIO, ¿QUÉ ÁMBITOS DE LA 
SER CONSIDERA QUE SE DEBERÍAN 
IMPULSAR?
Uno de los objetivos de la SER es 
contribuir a la formación de los reu-
matólogos, creo que es un pilar que 
se debe seguir impulsando, adaptán-
dose a la realidad de cada momen-
to. Visualizo una SER que impulse 
la unión de los socios, la proyección 
internacional, una SER que disponga 
de todas las herramientas necesarias 
para los socios, que cubran todos los 
aspectos de la especialidad.

¿QUÉ ES LO MEJOR DE LA SER?
Todos y cada uno de sus socios.
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Posicionamiento 
SER sobre el 

restablecimiento 
de la actividad 

de los Servicios 
de Reumatología 

ante la 
COVID-19

Desde la Sociedad Española de Reumatología (SER) he-
mos publicado un documento cuyo objetivo fue elaborar 
de forma consensuada, mediante la opinión aportada 

por un grupo de reumatólogos expertos, una serie de recomen-
daciones clínicas y de gestión en la práctica diaria de los servi-
cios de Reumatología. Estas recomendaciones buscan orientar 
a todos los profesionales que atienden pacientes reumatoló-
gicos en el manejo de los mismos, dentro del contexto de la 
pandemia por SARS-CoV-2.

Hay que tener en cuenta que dichas recomendaciones están ba-
sadas fundamentalmente en la opinión de profesionales, dado 
que la evidencia disponible actual es escasa y cambiante, por lo 
que serán objeto de futuras actualizaciones si fuera necesario.

Se puede acceder al documento completo en este enlace.

Además, de cara a los pacientes también se ha elaborado un 
gráfico con recomendaciones a tener en cuenta antes de acudir 
a una consulta.

EN CASO QUE TENGAMOS QUE ACUDIR A LA 
CONSULTA O AL HOSPITAL DE DÍA TENDREMOS 

QUE TENER EN CUENTA UNA SERIE DE 
RECOMENDACIONES ADICIONALES COMO:

www.inforeuma.com

“PORQUE AL FINAL, LA MEJOR FORMA DE 
PROTEGER A LOS DEMÁS EMPIEZA POR 
PROTEGERNOS A NOSOTROS MISMOS

ACUDIR SÓLO, SALVO EN CASOS QUE 
SEAN MENORES DE EDAD, PERSONAS 
DEPENDIENTES O SITUACIONES ESPECIALES.

INTENTAR SER PUNTUAL A LA CITA. 

MANTENER UNA DISTANCIA DE 
SEGURIDAD DE 2 METROS CON LAS 
PERSONAS DE ALREDEDOR.

DEBES TRAER PUESTA UNA MASCARILLA 
QUIRÚRGICA O SIN VÁLVULA.

Y EN CASO DE PRESENTAR SÍNTOMAS 
COMPATIBLES CON INFECCIÓN POR 
CORONAVIRUS NO DEBEMOS ACUDIR A LA 
CONSULTA SINO CONTACTAR 
TELEFÓNICAMENTE PARA RECIBIR 
INDICACIONES.

2m

COVID-19
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Nuestros héroes La mayor crisis sanitaria que ha sufrido 
España en un siglo nos ha puesto a prueba 
a todos. Los profesionales de la salud 
han tenido que luchar en primera línea 
contra un enemigo desconocido. Esta es 
una muestra de la entrega, compromiso y 
valentía de algunos de los reumatólogos 
y enfermeras que, con su esfuerzo, han 
contribuido a contener al coronavirus. 
Gracias a todos. Nuestros héroes, visibles 
e invisibles.

DRA. RAQUEL ALMODÓVAR
Hospital Universitario Fundación Alcorcón, Madrid

“Mi vivencia tanto humana como profesional durante la 
pandemia por la COVID-19 me emociona todavía relatarla 
porque ha sido una suma de emociones y sentimientos 
encontrados. Desde miedo e incertidumbre ante un virus 
desconocido, impotencia por la falta de medios en los 
momentos más críticos, pasando por la tristeza de esta cruel 
enfermedad que provoca una muerte en soledad sin el cariño 
de los seres queridos. Ante una situación tan extrema, han 
surgido grandes valores de solidaridad y trabajo encomiable por 

parte de todo el personal del hospital para transformar el dolor en fuerza motora con el fin de 
continuar atendiendo y ayudando lo mejor que sabemos a cientos de pacientes”.

DRA. ELISA TRUJILLO
Hospital Universitario de Canarias,  
Santa Cruz de Tenerife

“Todo cambió en cuestión de horas: la organización del hospital y 
del servicio. Dejamos de ser solo reumatólogos para ser “médicos 
polivalentes” en diferentes frentes. De pronto me vi coordinando 
el hotel medicalizado para sanitarios contagiados, ayudando en 
hospitalización a domicilio o asistiendo en la planta COVID cuando los 
compañeros no eran suficientes. Nada en mi experiencia profesional 
anterior se puede comparar a lo vivido estos meses”.

DRA. EMMA BELTRÁN
Hospital del Mar, Barcelona

“Han sido unos meses “raros”, difíciles, 
de incertidumbre, tristeza e impotencia. 
Hemos vivido inmersos en una realidad 
paralela que nos ha hecho desconectar 
de la nuestra. Aparcando todo lo demás 
pasamos a formar parte de la “tropa 
auxiliar” contra este maldito COVID-19, 
dando lo mejor de nosotros. Han sido días 
de unión entre diferentes especialistas para 
la lucha contra un enemigo común, cada uno ha hecho lo que mejor sabía 
hacer y le hemos dado sentido a la palabra EQUIPO con profesionalidad, 
generosidad, ilusión y sin perder la esperanza. Las “tropas auxiliares” 
siempre fueron decisivas para las legiones, ¡que se lo digan a Roma!”.

Mª ESTHER RUIZ LUCEA
Hospital Universitario de Basurto, Bilbao

“Durante un mes cambié mi trabajo habitual como reumatóloga por la asistencia al paciente con 
Covid en mi hospital. La forma de trabajar ha sido muy distinta, tanto por el estrés asistencial y 
sobrecarga de trabajo como por los protocolos de protección personal de sanitarios y pacientes que 
obligaban a pases de visita con poco contacto físico directo, intentando optimizarlos al máximo para 
ahorrar material de protección, transmitiendo la información a los familiares por teléfono… Se ha 
echado en falta la proximidad con el paciente a la que estamos acostumbrados, especialmente visto 
desde nuestra especialidad en la que la exploración física y el trato cercano son muy necesarios”.

DRA. FABIOLA OJEDA
Hospital del Mar, Barcelona

“Mi experiencia ha sido muy dura. A nivel personal me tenía que adaptar a 
cambios de horario cada día y, al principio de la pandemia, no hacían pruebas 
y era todo muy desconocido. Además, el aprendizaje tuvo que ser rápido 
porque muchos especialistas no conocíamos el manejo ni de ese tipo de 
pacientes ni de la enfermedad. ¿Lo peor? Dar noticias a las familias o darles 
desenlaces tristes por teléfono. También destacaría la precariedad laboral”.

DR. JESÚS SANZ
Hospital Universitario Puerta de Hierro Majadahonda, Madrid

“Ha sido una experiencia única y enriquecedora en el plano personal y en el profesional. Creo que ha sido una continua vivencia 
de emociones que ha supuesto un cambio en la visión de nuestra profesión. Cuando me incorporé a mediados de marzo a la 
asistencia de estos pacientes predominaba una gran incertidumbre y teníamos que tomar decisiones rápidas. También aprendimos 
a que en estas situaciones hay que saber pausar porque una mala decisión no tiene vuelta atrás, por lo que lo más importante era 
individualizar. Han sido experiencias duras, pero también he vivido situaciones muy reconfortantes como sacar adelante a pacientes 
de más de 90 años, por los que hemos dado todo. ¿Otros alicientes? Los aplausos de cada tarde y el ánimo de los familiares”.
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MARÍA JESUS MONTESA
Hospital Universitario Nuestra Señora de la Candelaria, Santa Cruz de Tenerife

“Nunca olvidaré ese domingo 15 de marzo, entrando a la guardia con el miedo a enfrentarme a una situación completamente 
desconocida. Lo más impactante sin duda era la rapidez con la que algunos pacientes empeoraban, lo que obligaba a tomar 
decisiones vitales igual de rápido. Con el tiempo nos adaptamos todos a las nuevas dinámicas de trabajo, aunque en mi caso, como 
R4, con el temor añadido de no poder obtener el título de especialista en el tiempo estimado. Por suerte los residentes de último año 
pudimos terminar sin problemas, pero lo verdaderamente positivo de esta experiencia es el haber aprendido a valorar la salud como 
nunca antes lo había hecho”.

ROSA M. SERRANO 
Enfermera de Reumatología. Hospital 
Universistari Germans Trias i Pujol, 
Barcelona

“La incertidumbre se apoderaba de mi 
mente al ver lo que se avecinaba. El 14 de 
marzo cuando me comunicaron mi traslado 
al Servicio de Urgencias experimenté cierto 
nerviosismo, miedo, ansiedad por no saber si 
estaría a la altura de las circunstancias, pero 
me repetí: “No pasa nada…es mi profesión, 

voy a CUIDAR”. La tristeza me inundaba al ver el miedo en los ojos de mis 
pacientes. En cambio, yo nunca dejé que el miedo al contagio se apoderara de 
mí, y seguí estando junto a las personas que asistí, aunque espero y deseo no 
volver a vivir estos acontecimientos”.

SERVICIO DE REUMATOLOGÍA. 
Hospital de la Santa Creu i Sant Pau & Hospital Dos de Maig.

“La pandemia por SARS-CoV-2 ha representado un test de estrés para 
nuestro sistema sanitario. Todo nuestro servicio se transformó en pocos 
días en un equipo Covid-19. El staff modificó su horario completamente 
haciendo turnos de 12h cada 48h. Los residentes vieron alterado su 
itinerario formativo, ofreciéndose, dejando de lado su actividad en 
consultas, hospital de día, gabinetes de exploraciones o interconsultas. 
Sin duda alguna, lo más admirable de todo fue la cooperación entre 
diferentes especialistas, entre estamentos del personal sanitario. Una 
vez finalizada esta primera ola, sentimos la satisfacción de haber dado lo 
mejor de cada uno en una crisis sin precedentes”.

DR. DIEGO BENAVENT
Hospital Universitario La Paz, Madrid

“Nunca imaginé tener un final de residencia como el que nos ha 
tocado vivir. La incertidumbre y el miedo abrieron las puertas de 
una situación sin precedentes, en donde la única salida llegaría 
con la unión de nuestros recursos. Dentro del hospital todos 
remamos en la misma dirección, apareciendo una colaboración 
asombrosa entre profesionales sanitarios, sin pensar en 
estamentos ni especialidades. Aunque ha habido momentos muy 
complicados, me he sentido afortunado de haber tomado parte 
activa durante estos tiempos difíciles. Seguro que la resiliencia 
y la capacidad de adaptación a la incertidumbre que hemos adquirido nos serán de gran 
utilidad para nuestra práctica como reumatólogos… y para el resto de nuestra vida”.

LIDIA VALENCIA MUNTALA
Enfermera de Reumatología. Hospital Universitari de Bellvitge, Barcelona

“Tras 30 años de trabajo, la situación vivida ha sido única y espero no volver 
a repetirla. Hemos pasado por momentos muy duros, pero he tenido la gran 
suerte de trabajar con gente excepcional que ha hecho más llevadera esta 
situación. En los momentos más críticos, dónde teníamos que lidiar con la 
muerte en soledad, nos apoyamos las unas en las otras reduciendo la tensión. 
Mi familia me ha cuidado cada día de este confinamiento para que al día 
siguiente pudiera seguir trabajando y pudiera estar a la altura de la situación. 
Me quedo con el compañerismo que ha habido y con la lección de que las 
enfermeras seguimos aprendiendo incluso de las enfermeras noveles”. 

MERCÉ SERRA
Enfermera de Reumatología. Hospital de Santa María, Lleida

“Tuve que dejar mi consulta e ir a trabajar a la UCI. Los 
primeros días fueron bastante duros. Trabajar todo el día con 
las EPIs puestas era agotador, pero lo peor era ver pacientes 
relativamente jóvenes muy graves, con una enfermedad 
desconocida, sin tratamiento eficaz.  Viví sensaciones 
de desconcierto, incertidumbre, miedo (sobre todo de 
poder contagiar a los míos), pero también de confianza y 
positivismo. La carga física y emocional fue elevada. Trabajé 
con un equipo maravilloso y esto fue lo mejor. La experiencia 
vivida no la olvidaré jamás. Hubo momentos duros, pero 
también los hubo muy felices y, una vez más, me convencí 
que ser enfermera ha sido mi mejor elección”.  

DR. JUAN CARLOS NIETO
Hospital General Universitario Gregorio Marañón, Madrid

“Cuando comenzó la pandemia, sentí la necesidad de ayudar tanto 
en urgencias como en medicina interna. Cada día se abrían varias 
plantas completas de Covid y los enfermos, las historias personales 
y los fallecimientos aumentaban cada día. Un sentimiento doble de 
responsabilidad y de tristeza por lo que estaba viviendo me acompañó 
durante las 6 semanas que pasé atendiendo pacientes con Covid. Ahora, la 
vuelta a la normalidad ha sido lenta y acompañada de incertidumbre, pero 
la experiencia de todo el hospital unido frente al virus siempre la recordaré”.
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Éxito de nuestra campaña  
‘Por tus huesos no fumes’
Con motivo del ‘Día Mundial Sin Tabaco’ 
lanzamos una campaña de concienciación en la 
que participaron numerosos rostros conocidos.

El consumo de tabaco produce una 
progresión negativa y resultados 
adversos en los pacientes con en-

fermedades diversas como la Covid 19, 
el lupus, las cardiopatías, la diabetes, el 
cáncer y un largo etcétera de patologías 
que nada tienen que ver entre ellas sal-
vo el efecto negativo del tabaco. Así y 
con motivo del Día Mundial Sin Tabaco, 
que se celebró el 31 de mayo, desde la 
Fundación Española de Reumatología 
(FER) pusimos en marcha la campaña 
de concienciación ‘Por tus huesos no 
fumes’, para dar visibilidad a los daños 
que produce fumar en el sistema inmu-
nitario y musculoesquelético y en la que 
han participado reconocidos prescripto-
res de todo el país.

Rostros conocidos como Mercedes 
Milá, Pablo Carbonell, Ramón Freixá, 
Sandra Barneda, Anne Igartiburu, Ona 
Carbonell, Modesto Lomba, Juan Carlos 
Ferrero, Antonio Dechent y Carlota Co-
rredera se han sumado a esta iniciativa 
para denunciar que el tabaco mata a la 
mitad de sus consumidores en todo el 
mundo. Esta campaña se puede ver en 
la landing www.portushuesosnofumes.
com/ y se puede seguir en las redes so-
ciales con el hashtag #PorTusHuesos-
NoFumes.

Esta pandemia silenciosa, que se cobra al 
año la vida de ocho millones de personas 
en todo el mundo, constituye el principal 
problema de salud pública prevenible en 
los países desarrollados, según los datos 

Mercedes Milá, 
Pablo Carbonell, 

Ramón Freixá, 
Sandra Barneda, 

Anne Igartiburu y 
Ona Carbonell, entre 
otros, se han sumado 

a esta iniciativa”

El tabaquismo 
aumenta el 

riesgo de padecer 
enfermedades 
autoinmunes 

sistémicas como 
el lupus y es el 

principal factor 
ambiental que 

predispone a 
sufrir AR”

de la Organización Mundial de la Salud 
(OMS), siendo la primera causa de mor-
talidad y morbilidad evitable en España y 
el resto de países de nuestro entorno.

“El tabaquismo aumenta el riesgo de 
padecer enfermedades autoinmunes 
sistémicas como el lupus y es el princi-
pal factor ambiental que predispone a 
sufrir artritis reumatoide, multiplicando 
por cuatro el riesgo de padecer esta en-
fermedad. Asimismo, está ampliamente 
demostrada la relación entre el tabaco y 
la debilidad ósea y muscular, favorecien-
do enormemente el riesgo de fracturas 

y otras lesiones como esguinces, tendi-
nitis y roturas fibrilares”, según explica 
el presidente de la SER, el Dr. José Mª 
Álvaro-Gracia.

En la literatura médica está ampliamente 
demostrado que el tabaquismo aumen-
ta el riesgo de desarrollar osteoporosis y 
causar fracturas. “Los adultos mayores 
que son fumadores tienen entre un 30% 
y un 40% más de probabilidad de fractu-
rarse la cadera que los no fumadores de 
la misma edad”, señala la doctora Mont-
serrat Romera, del Hospital Universitario 
Bellvitge (Barcelona).
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NOTICIAS

Nuevos vídeos en el 
marco de la campaña 

‘Ponle nombre al reuma’

Sabemos que las enfermedades reu-
máticas y autoinmunes sistémicas 
siguen siendo grandes desconoci-

das entre la población general. De ahí la 
necesidad de impulsar acciones que den 
visibilidad a estas patologías, tal y como 
hacemos con nuestra campaña ‘Ponle 
nombre al reuma’. Las últimas enferme-
dades que hemos abordado han sido la 
espondilitis anquilosante y la fibromial-
gia. ¿Todavía no has visto los vídeos?
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Álex Prada, entre la 
medicina y la literatura 
El reumatólogo compagina con éxito su práctica clínica con la escritura que 
inició con poemas como ‘Bipedestación y otros conceptos antropomorfos’ 
(2013) y ‘La linterna de Aristóteles’ (2014), posteriormente se adentró en 
la prosa con ‘Diálogo de perros y ángeles’ (2016) y acaba de publicar su 
primera novela ‘Comida y basura’.

¿DE DÓNDE LE VIENE ESA “VENA” LI-
TERARIA?
Sonará a tópico, pero es la verdad: 
me viene “de nacimiento”. Y de forma 
autónoma, tampoco nadie me llevó a 
ello de una manera directa o indirecta. 
Recuerdo que ya en el colegio, en los 
primeros cursos, entrar en la bibliote-
ca y poder coger un libro del Barco de 
Vapor o de Julio Verne (más tópicos, 
pero fue así) para mí era una aventu-
ra que me dejaba como anestesiado. 
Y recuerdo con nitidez que no solo era 
la lectura en sí, también el olor de los 
libros, las portadas, el orden en el que 
estaban organizados… En casa todo 
lo que tenía letras me lo leía, desde el 
‘Pronto’ de mi abuela hasta los libros 
que iban llegando casi “por obligación” 
del Círculo de lectores, bendito inven-
to. Aquellas ediciones tan exageradas 
del catálogo del Círculo me volvían 
loco. Era, es, una atracción inevitable. 
Y las enciclopedias, me podía llevar 
horas hojeándolas, mirando aquellos 
mapas de colores y aquellas definicio-
nes tan raras. 

¿CÓMO SE LLEVA COMPAGINAR SER 
REUMATÓLOGO Y ESCRITOR?
Bien. Bien porque mis expectativas 
han crecido de una manera exponen-
cial desde mi primer libro en 2012 a 
este último, que ya es el quinto y que 
ha sido publicado por una editorial “de 
las grandes”. Bien porque por ahora 

Me muevo con 
total fluidez 

entre poesía, 
teatro, novelas, 

cuentos cortos o 
incluso ensayos”

estoy manteniendo el ritmo entre am-
bas dedicaciones. Ojalá tenga el “pro-
blema” de tener que elegir si la cosa 
sigue creciendo.
 
YA CUENTA CON UNA LARGA EXPE-
RIENCIA EN POESÍA, TAMBIÉN HA 
ESCRITO EN PROSA, ¿QUÉ LE ANIMÓ 
A DAR EL SALTO A LA NOVELA?
Ha sido un proceso que he vivido con 
mucha naturalidad. Para mí no hay 
tanta distancia entre géneros, ni a la 
hora de escribir ni a la hora de leer y 
me muevo con total fluidez entre poe-
sía, teatro, novelas, cuentos cortos o 
incluso ensayos. El trabajo tan con-
creto que exige la poesía con cada 
palabra es un entrenamiento creo que 
fundamental para encarar una novela. 

¿EN QUÉ GÉNERO SE SIENTE MÁS 
CÓMODO?
Depende del momento. Y tampoco 
controlo cuándo tengo más “cuerpo” 
de verso o más de prosa. Sí es cierto 
que me cuesta más encarar tramas 
largas y eso se nota en la novela, soy 
más del golpe seco que puede conse-
guirse con lo mínimo. El trabajo con 
el lenguaje en la novela ha ido en ese 
sentido: conseguir mucho con poco. 

¿QUÉ NOS PUEDE COMENTAR DE SU 
PRIMERA NOVELA ‘COMIDA Y BASU-
RA’ (SEIX BARRAL)? 
Es una novela en la que el lenguaje, 

como digo, tiene un peso muy impor-
tante, la manera con la que, mediante 
la sugerencia de las palabras, el lector 
se encuentra envuelto en la atmósfera 
de la trama y palpa a los personajes en 
toda su existencia, en todas sus con-
tradicciones. Seix Barral ha puesto una 
frase en la faja que creo que es muy 
ambiciosa pero que también se ajusta 
un poco a lo que las personas que ya la 
han leído nos transmiten: “Una novela 
que no se parece a nada que hayas leí-
do”. Repito, no lo digo yo, ¡lo dicen los 
editores de Seix Barral!

¿CÓMO SURGIÓ LA INSPIRACIÓN DE 
LOS PERSONAJES Y LA AMBIENTA-
CIÓN EN UNA ESPAÑA RURAL QUE 
PARECE EN VÍAS DE EXTINCIÓN?
La novela surge de un flechazo, de una 
“visión”. Estando de fin de semana en 
una plaza porticada de León vi en un 
mercadillo a una pareja bastante pecu-
liar intentando vender cacharros que 
nadie iba a comprarles jamás. Eso me 
hizo sentir ternura, pero también cu-
riosidad por ellos y pensé que debajo 
de eso tendrían algún negocio extraño 
que justificara su presencia allí. A la vez 
que veía esto leía en el periódico que a 
partir de cierta fecha la comercializa-
ción y el consumo de insectos pasa-
ría a ser legal en España. Luego todo 
se concretó en un restaurante donde 
los platos principales se basaban en la 
caza ¡Así que había que ser muy torpe 
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para no ver que allí había una historia 
que contar! Una historia de “comidas y 
basuras”. Luego la trama se fue llenan-
do de otras situaciones y otros perso-
najes que iban a rodear a esta pareja 
tan peculiar, muchas de ellas vividas o 
insinuadas junto a mi padre en la casa 
del pueblo en Extremadura. 

TAMBIÉN INCLUYE UN RECETARIO 
EN SUS PÁGINAS, ¿QUÉ PLATOS SE 
PUEDEN ENCONTRAR?
Además de la trama en sí, en el libro 
hay insertadas lecturas, algunas rea-
les, otras inventadas por mí, otras mi-
tad y mitad, que complementan lo que 
va pasándole al protagonista, a René, 
que es consciente de que si quiere que 
su delicado negocio funcione tiene 
que documentarse adecuadamente. 
Dentro de estas lecturas hay recetas 
con lagartos, hormigas, sangre de dis-
tintos animales o incluso algunos pro-
ductos llamémosles más “humanos” 
que también tienen su clientela. Todo 
eso aderezado con textos de Thomas 
Mann, Voltaire o manuales de química 
y zoología. 

¿AUTORES QUE LE INSPIRAN? ¿Y 
REUMATÓLOGOS?
Todavía no he encontrado a nadie que 
pueda superar a Francisco Umbral, él 
es el mejor haciendo la prosa lírica con 
la que yo me identifico y con la que in-
tento trabajar. Rulfo y Onetti siempre 
han estado muy cerca en el proceso de 
escritura de la novela. Y por supuesto 
Jesús Carrasco, ahora compañero de 
editorial, quién me lo iba a decir con la 
admiración que siento por él. Leyó Co-
mida y basura antes de ser publicada y 
nos dejó unas palabras para la promo-
ción que son impagables. Y siempre, 
detrás de cualquier cosa que escribo, 
está Juan Ramón Jiménez. Su obra 
para mí es el punto cero.

¿Reumatólogos? Dos anécdotas creo 
que muy significativas con dos “pesos 
pesados” de nuestra Sociedad. José 
Luis Andréu, cuando era su residente, 

me dijo que no fuera tan “literario” en 
los informes de alta de la planta, que 
usara frases más cortas “como Stefan 
Zweig” y gracias a aquello conocí a 
uno de mis escritores de referencia (su 
Magallanes es una joya, entre otros 
muchos). Dos, Fernando Pérez Ruiz. 
Trabajando contenidos para un pro-
yecto en común me dijo prácticamen-
te lo mismo que Andréu muchos años 
después así que ¡me cuesta bastante 
dejar a un lado la lírica, la verdad!

¿QUÉ CONSIDERA MÁS DIFÍCIL: EN-
FRENTARSE A UNA PÁGINA EN BLAN-
CO O A UN CASO CLÍNICO COMPLEJO 
DE EAS CON SÍNTOMAS DIFUSOS?

(Risas) Si tuviera miedo a los síntomas 
difusos no sería reumatólogo. Tampo-
co sería escritor si le temiera a esa “pá-
gina en blanco”. 

¿CÓMO SE VE EN EL FUTURO?
Siempre que un paciente está “sin ac-
tividad” me sale como resumen una 
frase muy de abuela: “virgencita, que 
me quede como estoy”. Pues eso. 
Para mí la literatura es mi profesión 
tanto como la Medicina, nunca me he 
sentido identificado cuando me dicen 
“ah, qué bien tener un hobby como 
ese para poder escapar de la Medici-
na”. Ni es un hobby para mí escribir ni 
tengo que escapar de nada. Así que 
en el futuro espero afianzar mi carrera 
con Seix Barral (estamos en ello), algo 
que jamás habría imaginado, y poder 
seguir muchos años trabajando de 
reumatólogo como lo estoy haciendo 
ahora, en un hospital en el que tengo 
unos compañeros, un ritmo de trabajo 
y un papel que son perfectos para mí, 
para poder compaginar todo esto que 
ahora me está pasando. 

Lo llevo bien 
porque por 
ahora estoy 

manteniendo el 
ritmo entre ambas 

dedicaciones”
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REUMANIZAR
AHORA, MÁS IMPORTANTE QUE NUNCA
I. ACTO EN EL QUE UN REUMATÓLOGO AYUDA A SU PACIENTE A VOLVER A ELEGIR SU PROPIO CAMINO.
II. PARA TODOS, REUMANIZAR SIGNIFICA VOLVER JUNTOS A LA ACTIVIDAD NORMAL Y HACERLO CON SEGURIDAD.

Vivimos una nueva oportunidad para salir de casa y volver a hacer aquello que realmente amamos.  
Para los casi 11 millones de personas que padecen en España una enfermedad reumática,  
contar con su reumatólogo es más importante que nunca.
Descubre el verdadero significado de Reumanizar en WWW.REUMANIZAR.ES

https:(//inforeuma.com/enfermedades-reumaticas/Prevalence of Rheumatic diseases in adult population in Spain. Episer 2016 study. Annals of the Rheumatic Diseases 2018;77(Suppl 2);535
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