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€ EL ORIGEN DE LA ENFERMEDAD DE DUPUYTREN SE
ENCONTRARIA EN EL NORTE DE EUROPA

London, Canada
L os movimientos migratorios han influido en la distribucién geogr afica y prevalencia de

la enfermedad de Dupuytren.
The Journal of Hand Surgery 27A:385-390, 2002

Autor:
McFarlane RM

Institucién/es participante/s en la investigacion:
Hand and Upper Limb Center, Sta Joseph's Health Center, Londres, Canada

Titulo original:
[On the Origen and Spread of Dupuytren's Disease]

Titulo en castellano:
Origen y Expansion de la Enfermedad de Dupuytren

Introduccion

La determinacion de las bases genéticas de la enfermedad de Dupuytren (ED), cuya patogenia es
multifactorial, constituye un desafio. El autor estudio el origen y distribucion de la enfermedad con el
objetivo de limitar y mejorar la evaluacion genética.

OrigendelaED

En 1832 Dupuytren describid las caracteristicas clinicas y anatdmicas de la entidad y el tratamiento
apropiado para ese momento. Aunque no fue el primero en describrirla, su nombre se asoci6 a ella
debido a la publicacién de sus trabajos y a su condicién de cirujano prominente. Por otra parte, Early
sugirié un origen nordico dada la mayor prevalencia de ED en el norte de Europa. Luego, Hueston la
considerd una entidad caucasica, anglosajona, celta, y por ultimo, en 1987, vikinga. Los
investigadores estiman que la enfermedad se habria originado en la poblacién vikinga entre los siglos

Vily VIl. Ademas de los vikingos, poblaciones indoeuropeas ocuparon el norte de Europa, por lo que
deberian también ser consideradas en el origen de la entidad.

Evidenciatempranade la ED

En 1777 Henry Cline registr6 claramente las caracteristicas clinicas y anatdmicas de la ED, aunque
Plater en Suiza en 1614 probablemente publicé la primera descripcion de la entidad. Hay cierta
confusion entre las diversas traducciones del libro referida a si describié una lesion aguda o el inicio
gradual de la contractura. Por otra parte, la literatura representé esta enfermedad en el siglo XVIl en

la "Maldicion de los MacCrimmons"; en esta historia, una maldicién dirigida al jefe del clan produce la
deformacién de un dedo de la mano que afectaria también a su descendencia. Lapintura también
reflejo esta enfermedad en diversas obras. Se ha sugerido que el signo de bendicion, en el cual los
dedos mefiique y anular se encuentran flexionados, podria tener su origen en un sacerdote afectado

por ED antes del afio 1440. Por otra parte,hay libros de medicina anglosajones escritos
aproximadamente en el afio 885 que mencionan anomalias de la mano asociadas con la ED.

Propagacion delaED

La prevalencia de la entidad asciende al 46% en Noruega, 39% en Escocia, 33% en Islandia, 28% en
Australia, 19% en Espafia y 14% en Inglaterra. Hueston explicé que la propagacion de la ED en
Australia y su elevada prevalencia estéa vinculada a la colonizacién original de inmigrantes ingleses,
escoceces e irlandeses. Similar relacion existe entre Noruega e Islandia; debido a la prevalencia
similar de ED en ambos paises es probable que el gen o genes fueran transmitidos de Noruega a

Islandia en las inmigraciones producidas entre los afios 872 y 1300. La menor prevalencia de norte a
sur de Europa sugieren su origen nérdico.

En otro orden, la prevalencia del 12% en ancianos japoneses detectada por Egawa es inusualmente
elevada para Asia. Paises asiaticos y africanos registran casos aislados, probablemente debido a
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inmigraciones europeas de menor densidad. Por ultimo, un estudio revelo la presencia de la
enfermedad en el grupo aborigen noruego sami; segn lo refiere el equipo de Cavalli-Sforza,
noruegos y samis han estado en contacto al menos desde hace 1 300 afios, lo que explicaria el
hallazgo.

Conclusion

La enfermedad de Dupuytren se propag6 por movimientos migratorios, por lo cual pocas o ninguna
poblacion esta exenta de padecerla. Las migraciones indican que la entidad es un patologia
principalmente genética. El origen de la ED probablemente sea anterior al siglo XI, dado que toma
tiempo que un gen mutante se haga estable en una poblacion. A partir de los movimientos migratorios
indoeuropeos, el autor considera que la enfermedad se origin6 antes de este periodo. La mutacion
probablemente se haya producido entre el afio 1200 antes de Cristo, cuando las tribus celtas y

germanicas se encontraban en el norte de Europa, y 200 antes de Cristo, momento en que
comenzaron las migraciones.

Estudios de epidemiologia genética, concluye el autor, ofreceran mayor informacion sdore el
momento de desarrollo de la entidad y las tribus involucradas.

Autoevaluacion de Lectura

¢Qué nacidn tiene una baja prevalencia de la enfermedad de Dupuytren?

A. Japon.
B. Noruega.
C. Escocia.

D. Australia

Respuesta Correcta

€ EL EJERCICIO AEROBICO MEJORA EL ESTADO DE SALUD DE
LOS PACIENTES CON FIBROMIALGIA

Londres, Reino Unido
Tres meses deactividad aer 6bica meoraron en forma significativa € estado de salud de

pacientes con fibromialgia.
British Medical Journal 325:185, Jul 2002

Autor:
Richards SCy Scott DL

Institucién/es participante/s en la investigacion:
Poole Hospital, Poole; King's College Hospital, Londres, Reino Unido

Titulo original:

[Prescribed Exercise in People with Fibromialgia: Parallel Group Randomised Controlled Trial]
Titulo en castellano:

Prescripcién de Ejercicio en Personas con Fibromialgia: Estudio Aleatorizado Controlado con Grupo
Paralelo

Introduccion

El dolor musculoesquelético diseminado y crénico tiene una prevalencia en el Reino Unido que oscila
entre el 11% vy el 13%, sefialan los autores. La fibromialgia, el extremo mas grave del espectro,
comprende dolor musculoesquelético cronico asociado con diversos puntos dolorosos, con una
prevalencia que asciende al 1%. La entidad se superpone con la fatiga cronica y con otros sindromes
médicamente inexplicados. La terapia convencional de la fibromialgia con analgésicos,
antiinflamatorios no esteroides y antidepresivos es relativamente ineficaz. Por otra parte, la actividad
fisica constituye una alternativa terapéutica, cuyo empleo refleja el modelo cognitivo conductual de la
patologia en el que el miedo a que empeorela sintomatologia le impide al individuo llevar una vida
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activa. En la presente experiencia los autores evaltan los resultados de un programa de ejercicios
dirigido a pacientes con fibromialgia.

Métodos

La muestra incluyé 136 individuos con edades comprendidas entre los 18 y los 70 afios, quienes
fueron distribuidos de manera aleatorizada para realizar ejercicios aerobicos (tratamiento activo) o
actividades de relajacion y flexibilidad (control) 2 veces por semana durante 3 meses. Los
participantes completaron cuestionarios y fueron examinados antes de la intervenciéony a los 3, a los
6y alos 12 meses. Ademas, recibieron informacién sobre la enfermedad y se les explicé que la
actividad fisica mejoraria su estado. El tratamiento activo comprendi6 un programa individualizado
gue se baso en ejercicios en cinta ergométrica y en bicicleta fija. Se inst6 a los pacientes a que
incrementaran la actividad de acuerdo con su tolerancia. Al inicio, los integrantes de este grupo
realizaban 2 periodos de ejercicio de 6 minutos por clase, duracion que se extendié a 25 minutos 3
meses después. Por otra parte, la actividad en el otro grupo comprendid técnicas de estiramiento y
relajacién de miembros superiores e inferiores. Con la progresion de las clases los individuos
aprendieron técnicas de relajacion muscular progresiva, relajacion y visualizacion, relajacion
controlada y relajacion diferencial. El parametro de evaluacion primario comprendio la variacion en la
impresion global personal, medida previamente utilizada en pacientes con fibromialgia y sindrome de
fatiga cronica. Las medidas de valoracion secundarias incluyeron el registro de los 18 puntos
dolorosos especificados en los criterios de clasificacion de la fibromialgia y el cuestionario de impacto
de la fibromialgia para evaluar sintomas y discapacidad. Los autores también recurrieron a la escala
de fatiga de Chalder para evaluar fatiga fisica y mental, a la forma abreviada del cuestionario de dolor
de McGill y al cuestionario de salud SF-36.

Resultados

Los participantes evidenciaron un alto grado de discapacidad, y sélo el 53% asistié a mas de un tercio
de las clases. A los 3 meses, el 35% y el 18% de los grupos tratamiento activo y control
experimentaron mejoria significativa, y los beneficios obtenidos se mantuvieron a los 12 meses en el
38% y el 22% de los participantes, respectivamente. Por otra parte, en ambos grupos disminuyo la
cantidad de puntos dolorosos, variacion que se mantuvo a los 12 meses. Con la modificacién en la
cantidad de puntos dolorosos, a los 12 meses so6lo el 55% de los participantes cumplié con el criterio
diagnéstico de fibromialgia. Por otra parte, a los 3 meses no se comprobaron cambios significativos
entre los pacientes respecto del cuestionario de impacto de la enfermedad. Sin embargo, la mejoria
fue superior en el grupo de tratamiento activo, beneficio que aumenté con el seguimiento. Los
puntajes de fatiga descendieron entre el 20% y el 30% en la poblacion de estudio, fenémeno que se
mantuvo a los 12 meses. Los puntajes de McGill disminuyeron significativamente en los 2 grupos
(14% con el ejercicio y 6% con la relajacion), efecto que permanecié a los 6 meses en los individuos
bajo tratamiento activo. Por otra parte, los puntajes de los componentes fisicos del SF-36 mejoraron a
los 3 meses en toda la poblacion, mientras que los componentes mentales experimentaron escasa
variacion.Ningun participante experimentd eventos adversos.

Conclusion

Los autores comprobaron que el ejercicio aerébico gradual constituye una estrategia simple,
econdmica y eficaz para el tratamiento de la fibromialgia. Sin embargo, entre sus limitaciones se
encuentra la falta de adhesion, con elevadas tasas de desercion probablemente asociadas al
incremento del dolor y de la rigidez posterior al ejercicio en el inicio de la terapia. La adhesién a la
medida podria aumentar mediante terapia cognitiva conductual adicional y la explicacién fisiolégica de
los sintomas a los pacientes.
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Autoevaluacion de L ectura

¢Cudl eslaprincipal limitacion del tratamiento delafibromialgiamediante el gercicio?

A. Elevada tasa de desercion.

B. Escasez de recursos.

C. Falta de profesional es experimentados.
D. Grado de discapacidad del paciente.

Respuesta Correcta

€ INTENSIDAD Y CALIDAD DEL DOLOR EN EL CODO DE TENSITA

Brisbane, Australia
En una afeccién definida convencionalmente como un estado de dolor

musculoesquelético, el dolor es de naturaleza multidimensional.
The Pain Clinic 13(3):251-259, 2002

Autores:
Sran M, Souvlis T, Vicenzino B y Wright A

Institucidn/es participante/s en la investigacion:
Departamento de Fisioterapia, Universidad de Queensland, Brisbane, Austalia

Titulo original:

[Characterisation of Chronic Lateral Epicondylalgia Using the McGill Pain Questionnaire, Visual
Analog Scales, and Quantitative Sensory Tests]

Titulo en castellano:

Caracterizacion de la Epicondilalgia Lateral Crénica Utilizandoel Cuestionario de Dolor de McGill,
Escalas Analdgicas Visuales y Pruebas Sensoriales Cuantitativas

Introduccion

La epicondilalgia lateral, o codo de tenista, suele definirse como el dolor percibido en el epicondilo
lateral o externo, reproducido en el examen clinico por palpacién manual de la zona afectada,
extension de la mufieca contra resistencia, extension del dedo medio y prensién. Se trata de un
trastorno frecuente que puede interferir con las actividades cotidianas y deportivas.

Si bien se han efectuado numerosos estudios sobre aspectos etioldgicos y patolégicos del problema,
muy pocos se han ocupado del dolor que padecen los pacientes. Las pruebas psicométricas, como el
McGill Pain Questionnaire (Cuestionario de Dolor de McGill, MPQ), a menudo son utilizadas para
describir la naturaleza multidimensional del dolor. Algunos expertos opinan que el dolor tiene
cualidades Unicas propias, y que si s6lo se mide una dimension es posible que no sea descripto o
cuantificado adecuadamente. EI MPQ, compuesto por 4 categorias y 20 subclases de palabras, tiene
entre sus caracteristicas mas sobresalientes su capacidad discriminativa. Los pacientes con dolor de
causa fisica (organica) utilizan conjuntos de palabras diferentes para describirlo respecto de los que
no presentan una causa detectable.

Los autores caracterizaron la epicondilalgia lateral utilizando el MPQ, escalas analdgicas visuales
para la intensidad del dolor y de la disfuncién y pruebas sensoriales cuantitativas. Ademas, analizaron
la relacion entre estas pruebas en una poblacion con epicondilalgia lateral cronica.

Métodos

Se analizaron retrospectivamente los datos de pacientes que participaban en una investigacion
continua sobre la epicondilalgia lateral y su tratamiento. El requisito para el diagnostico de la
enfermedad fue dolor en la region lateral del codo que podia ser reproducido por al menos tres de las
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siguientes pruebas: palpacion sobre la region del epicéndilo lateral, estiramiento de los musculos
extensores del antebrazo, contraccion estatica de los extensores de la mufieca o del extensor corto
radial del carpo contra resistencia o contraccion estética en la prension. Se incluyeron en el estudio

56 pacientes (29 mujeres y 27 hombres), con una media de edad de 50.7 afos. El dolor tenia entre 1
y 300 meses de evolucion (media 18.7 meses).

Se utilizaron escalas analégicas visuales (EAV) para medir la intensidad del dolor en la tltima
semana, las ultimas 24 horas y en el momento del estudio. Otras escalas similares fueron utilizadas
para evaluar la funcién. Se administré el MPQ advirtiendo a los pacientes que sélo debian usar las
palabras que describieran mejor sus sensaciones y sentimientos en el momento de méximo dolor
durante las Ultimas 24 horas. Finalmente, se realizaron las pruebas sensoriales cuantitativas, con
medicion de la neurodindmica del antebrazo, el umbral de dolor a la presion (UDP), el umbral de dolor
por estimulos térmicos (UDT) y la fuerza de prensién sin dolor (FPSD). Los datos del MPQ fueron
examinados por cada subclase individual y con 3 indices: el niUmero de palabras seleccionadas
(NPS), el indice de calificacion del dolor (ICD) y el indice de calificacion del dolor ponderado (ICDP).

Resultados
EI NPS varié entre 2 y 18, con una media de 7.88. Los valores de ICD fueron de 2 a40, en tanto que
los de ICDP, de 1.65 a 45.28.

Las palabras de las subclases 11 a 15 describen las cualidades afectivas del dolor. En la subclase 16,

evaluativa, el 68.4% de la poblacion estudiada selecciond la palabra "irritante" para describir su dolor.
Casi el 95% de los participantes eligio las palabras "irritante” o "molesto” en esta subclase.

La media de los puntajes de la EAV correspondiente al dolor experimentado durante la Gltima semana
fue de 4.92. La correspondiente al dolor de las ultimas 24 horas fue de 3.38 y para el dolor actual, de
0.927. La EAV para la funcion durante la Gltima semana vari6 entre 1.7 y 10. Durante las Ultimas 24
horas los valores fueron de 1.3 a 10.

En el lado afectado, el UDP fue un 49.8% menor que en el no afectado. También estaban disminuidos
el UDT y los niveles de prension y de tensién de la extremidad superior sin dolor. Se observo una
correlacion moderada entre los 3 indicadores del MPQ y las EAV para el dolor experimentado en las
Ultimas 24 horas y en la Gltima semana. La Unica asociacion significativa entre el MPQ y los datos de
las pruebas sensoriales cuantitativas fue una correlacion moderada a escasa entre los ICD en la
categoria sensorial y la tensién del miembro superior. Los puntajes de la fuerza de prension en el lado
afectado y la duracion del trastorno revelaron una correlacion moderada. El umbral de dolor ante
estimulos térmicos fue significativamente mas elevado en hombres.

Discusion

Se demostré una correlacién moderada entre los indices del MPQ y los puntajes de las EAV para el
dolor en las dltimas 24 horas y en la Gltima semana, lo cual podria sugerir que estos parametros
permiten medir adecuadamente el dolor en una dimensién en particular, como la intensidad. Los
hallazgos del MPQ fueron significativos para crear un perfil de dolor en la epicondilalgia lateral. Los
hallazgos de la categoria efectiva fueron significativos por el escaso nimero de palabras
seleccionadas.

Los autores sugieren que si un paciente utiliza numerosas palabras para calificar sudolor, en especial
en las subclases 12, 13y 15 del MPQ, puede ser considerado atipico, lo que indicaria una categoria
de enfermedad mas compleja. La homogeneidad de las respuestas al MPQ en esta poblacion de
pacientes ayudo6 a crear un perfil del dolor experimentado por los pacientes con epicondilalgia lateral
crénica. La utilizacion de s6lo un parametro de evaluacion, como la determinacién de la intensidad del
dolor en una EAV, no permitiria obtener un panorama completo del cuadro clinico

Autoevaluacién delL ectura
¢Como se define megor e dolor presente en la epicondilalgia lateral?

A. Mediante una escala anal6gica visual parala

B. Mediante una escala analdgica visual paralaintensidad y un
C. Mediante pruebas sensoriales cuantitativas.

D. Mediante escalas analdgicas visuales que midan la capacidad

Respuesta Correcta
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€ ACTUALIZACION EN POLIMIALGIA REUMATICA

Buenos Aires, Argentina.

La polimialgia reumatica es una enfermedad inflamatoria crénica de etiologia
desconocida. El diagnéstico es esencialmente clinicoy por exclusion de otras patologias.
Larespuesta favorable a dosis bajas de ester oides es uno de |os elementos de mayor

valor diferencial.
Medicina (Buenos Aires) 62: 358-364, 2002

Autores:
Przygoda P, Catoggio LJ, Soriano ER y colaboradores

Institucién/es participante/s en la investigacion:

Servicio de Clinica Médica, Seccién Reumatologia y Seccién Geriatria, Hospital Italiano de Buenos
Aires; Fundacion Dr. Pedro M. Catoggio para el Progreso de la Reumatologia, Buenos Aires,
Argentina

Titulo original:
[Actualizacion en Polimialgia Reumatica]

Titulo en castellano:
Actualizacion en Polimialgia Reumatica

Introduccion

La polimialgia reuméatica (PMR) es un sindrome clinico que se caracteriza por dolor y rigidez del
cuello, de la cintura escapular y de la cintura pelviana. La rigidez muscular matinal puede
acompariarse de fiebre o febricula, astenia ypérdida de peso.

La PMR se asocia con arteritis de células gigantes (ACG); de hecho, muchos grupos consideran que
constituyen una diferente expresion clinica de un mismo trastorno. La etiologia de la PMR aln no se
conoce, pero se postula que podrian participar mecanismos de autoinmunidad.

Epidemiologia

La incidencia de la PMR aumenta con la edad; es casi exclusiva de las personas de mas de 50 afios
y el 90% de los casos se diagnostica en sujetos de mas de 60 afos. La distribucion geografica es
heterogénea. En Dinamarca se calculé una incidencia de 41.3 por 100000 habitantes mientras que un
estudio en Minnesota, EE.UU., reveld una frecuencia de 52.5 casos por cada 100000 habitantes. La
PMR afecta predominantemente a las mujeres y a sujetos de raza blanca.

Fisiopatologia
Es desconocida. El dolor musculoesquelético es consecuencia de sinovitis, tenosinovitis y bursitis. La
histologia de los musculos afectados muestra infiltracién por macréfagos y linfocitos T ademas de

proliferacion vascular. Aunque los pacientes con PMR no suelen tener compromiso evidente de las
grandes arterias puede haber modificaciones microscopicas.

Si bien no se encontrd una asociacion clara con antigenos del sistema mayor de histocompatibilidad
(HLA), un estudio reciente reveld una conexion entre la PMR y el alelo HLA DRB1. Asimismo, se ha

postulado la participacién de diversos agentes infecciosos en la etiologia de la PMR, pero ningn
estudio brind6 evidencia firme al respecto.

Manifestaciones clinicas y criterios diagndésticos

La PMR es una combinacion variada de sintomas y signos asociados, en forma clasica, con
alteraciones bioquimicas: elevacién de la velocidad de sedimentacion globular (VSG). El dolor y la
rigidez son los sintomas mas comunes; predominan en horas de la mafiana y mejoran a medida que
el enfermo comienza a desarrollar las actividades diarias. El dolor puede ser mas fuerte en cuello,
hombros, torso, nalgas y en los grupos musculares proximales.Puede ser unilateral o bilateral.El

entumecimiento doloroso debe buscarse enforma especifica porque es muy caracteristico y
orientador de PMR. Algunos pacientes pueden experimentar también edema de manos y pies.

El diagnéstico es esencialmente clinico e incluye descartar otras entidades, esencialmente artritis
reumatoidea, polimiositis, infeccién crénica y cancer. Diversos grupos (Bird y colaboradores, Jones 'y
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Hazleman, Hunder y colegas, y Healey) establecieron criterios diagndsticos particulares. Los méas
recientes consideran la respuesta al tratamiento con esteroides y la exclusion de otras patologias.

En el disefio de estos criterios pocos autores vincularon la PMR con la ACG a pesar de la multiple
evidencia epidemiol6gica a favor de dicha asociacion.

La alteracién bioquimica mas frecuente es la elevacion de la VSG que se obsena en el 87% al 96%

de los pacientes con PMR. Se considera un limite de 40 mm en la primera hora. Aunque en la

mayoria de los enfermos el tratamiento se asocia con descenso de la VSG, en una minoria puede
persistir en forma elevada al tercer mes de iniciado el tratamiento. No se pudo correlacionar la
intensidad de las manifestaciones clinicas con la VSG inicial pero algunos sostienen que el valor de la
VSG predice la duracién del tratamiento. En casi la mitad de los pacientes, las recidivas no se
acomparfian de una nueva elevacion de la VSG, lo cual complica el diagndstico precoz de las
recurrencias.

La proteina C reactiva también puede estar aumentada en pacientes con PMR pero su determinacion
no tiene utilidad adicional. Las enzimas hepéticas pueden estar elevadas, particularmente la fosfatasa
alcalina, que se comporta como un reactante de fase aguda. En la mayoria de los enfermos hay
anemia de los trastornos crénicos, caracterizada por ferremia baja, ferritina sérica normal o elevada,
transferrina baja y reduccién de la capacidad total de fijacién de hierro. Sin embargo, la anemia se
corrige al remitir la enfermedad. Su etiologia es multifactorial pero participan esencialmente el
acortamiento de la vida media de los glébulos rojos, la reduccion de la capacidad eritropoyética de la
médula 6sea y la menor utilizacién del hierro.

Algunos pacientes presentan, al inicio de la enfermedad, sintomas compatibles de PMR y de ACG.
En otros casos, la ACG surge posteriormente. A su vez, se estima que aproximadamente la mitad de
los enfermos con ACG desarrolla PMR en el transcurso de la patologia. A la inversa, el 10% de los

sujetos con PMR presenta en algin momento ACG. No obstante, la mayoria de los grupos no
recomiendan la biospia rutinaria de la arteria temporal en individuos con PMR.

Tratamiento y prondstico

Algunos enfermos con PMR responden a los antiinflamatorios no esteroides (AINE) que pueden
reducir la necesidad de corticoides.

Sin embargo, los sujetos de edad avanzada también son mas vulnerables a los efectos adversos de
los AINE porque, con mayor frecuencia, tienen insuficiencia renal, hipertension arterial, insuficiencia

cardiaca congestiva y sintomas de reflujo gastroesofagico. Los AINE que inhiben selectivamente la
ciclooxigenasa 2 podrian asociarse con un perfil mas seguro.

El tratamiento convencional consiste en la administracion de dosis bajas de esteroides. Suele
comenzarse con 10 a 12 mg por dia de prednisona o equivalentes.

La terapia cronica con corticoides por via sistémica se asocia con numerosas manifestaciones

secundarias, como osteoporosis, cataratas e hipertension. Su incidencia parece menor cuanto menor
la dosis acumulada.

La dosis inicial y el descenso de la terapia a lo largo de un periodo prolongado son factores
esenciales atener en cuenta. En la experiencia de los autores, el 87% de los pacientes con PMR
respondié satisfactoriamente al tratamiento con 8 mg de metilprednisona o equivalentes. La dosis no
deberia reducirse en los primeros 3 meses de terapia aun cuando la VSG se hubiera normalizado, ya
gue durante ese periodo ocurre la mayor cantidad de recidivas. Los enfermos que desarrollan ACG
requieren dosis elevadas de corticoides por via sistémica.

La incidencia de efectos adversos parece relacionada con la dosis acumulada. En la serie de los
autores, solo fue del 11%, porcentaje sustancialmente inferior al descrito por otros grupos.

El esquema de terapia debe incluir la profilaxis de la osteoporosis con vitamina D, calcio y,
posiblemente, bisfosfonatos.

Conclusiones
La PMR es una enfermedad inflamatoria de etiologia desconocida.

El diagnéstico es esencialmente clinico y deben excluirse otras enfermedades. La respuesta

favorable a dosis bajas de esteroides es uno de los factores de mayor orientacién, comentan por
ultimo los expertos.
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Autoevaluacion de Lectura

¢Cudales son los criterios mas importantes en € diagnéstico de la polimialgia reumatica?

A. Respuesta favorable a dosis bajas de esteroides
B. Eritrosedimentacion acelerada.

C. Dolor muscular y rigidez
D. Todosé€llos.

Respuesta Correcta

Trabajos Distinguidos, Serie Osteoporosis y Osteopatias Médicas, integra el Programa SIIC de
Educacion Médica Continuada
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