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Réplica

Sr. Director:
Quiero agradecer, en nombre de los autores de nuestra carta
científica 1, la aportación por parte de Hemmersbach-Miller et
al 2 al debate de la necesidad de dar anticoagulación oral a los
pacientes nonagenarios con el diagnóstico de fibrilación auri-
cular crónica. En su estudio se añaden nuevos resultados, con
datos del Hospital Universitario de Gran Canaria Dr. Negrín,
en la línea de que el porcentaje de pacientes nonagenarios con
anticoagulación es muy bajo, lo que refuerza que estamos ante
una situación generalizada y que no se trata sólo de una pro-
blemática local de nuestra área.
Su estudio se centra en pacientes hospitalizados, mientras que
el nuestro en aquellos que residen en la comunidad. Realmente
los porcentajes de tratamiento son similares (un 10% frente a
un 6%), y por ello es difícil evaluar diferencias. No obstante, si
bien es aceptado que un paciente nonagenario hospitalizado
es un paciente frágil 3 y que por ello puede tener más con-
traindicaciones para la anticoagulación, hay que recordar que
nuestro estudio en la comunidad es transversal y no se valora
el antecedente de un ingreso hospitalario previo reciente. El
hecho de que la valoración funcional se haya realizado con esca-
las diferentes (escala de la Cruz Roja 4 frente a índice de Bart-
hel 5) también dificulta el realizar comparaciones. Sí ha sido eva-
luada la comorbilidad global con la misma herramienta (índice
de Charlson) 6, y no parecen existir diferencias significativas entre
ambos grupos. En el apartado de las hipótesis sí que es un fac-
tor que podría haber favorecido un mayor porcentaje de anti-
coagulación en los nonagenarios hospitalizados el hecho de que
ésta se hubiese iniciado durante el ingreso índice, datos que no
se aportan en el estudio de Hemmersbach-Miller et al 2. Final-
mente, un aspecto que ayudaría a conocer y comparar la inten-
ción total de tratamiento de ambos grupos es el porcentaje de
pacientes en el que se había discontinuado la anticoagulación
oral por cualquier motivo (sangrado, caídas de repetición, mal
control, etc.), pero estos datos no se evaluaron en ninguno de
los dos estudios.
Los nonagenarios son un grupo poblacional aún reducido, pero
en expansión, lo que aumenta su importancia relativa, siendo
adecuado conocer sus peculiaridades, para así poder planificar

futuras estrategias de atención 7,8. Por ello, coincidimos plena-
mente con Hemmersbach-Miller et al 2 en que deben plantearse
estudios más amplios, a ser posible multicéntricos, que permitan
conocer mejor las indicaciones de anticoagulación oral en los
pacientes nonagenarios con fibrilación auricular, así como las
complicaciones específicas en este grupo de edad que comporten
una discontinuación del tratamiento.
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Síndrome antisintetasa con buena respuesta 
a micofenolato mofetilo

Sr. Director:
El síndrome antisintetasa compone un espectro clínico carac-
terizado por la presencia de polimiositis idiopática, poliartritis
simétrica en ambas manos asociada a fenónemo de Raynaud
(manos de mecánico), frecuente afectación pulmonar intersti-
cial en su evolución y presencia de anticuerpos dirigidos con-
tra la sintasa del histidil-ARN de transferencia, denominado tam-
bién anti-Jo-1 1.
Su tratamiento básico consiste en la asociación de corticoides
e inmunosupresores, siendo hasta el momento el metotrexato
y la azatioprina con los que más experiencia se tiene, con una
respuesta variable y una evolución tórpida en general, a largo
plazo, con remisiones clínicas parciales e intermitentes.

Se presenta el caso de una paciente de 39 años con el diag-
nóstico de polimiositis idiopática del adulto asociada a la pre-
sencia de anticuerpos anti-Jo-1 de 7 años de evolución some-
tida a múltiples asociaciones de tratamientos, precisando siempre
para su control dosis de prednisona por encima de 20 mg al
día, a pesar de los mismos con buena respuesta clínica man-
tenida, y asociando a la prednisona tratamiento con micofe-
nolato mofetilo que ha permitido la reducción de prednisona
a 7,5 mg diarios en la actualidad.
Se trata de una mujer sin hábitos tóxicos, consumo de fármacos
ni enfermedades previas de interés, que consultó 7 años antes
por presentar un cuadro de poliartritis carpos, codos y hom-
bros simétrica bilateral, con rigidez matutina, fenónemo de Ray-
naud en ambas manos, fiebre intermitente, pérdida de 5 kg
de peso, dolor en regiones proximales de extremidades y debi-
lidad de ambas cinturas de 2 meses de duración. Los estudios
complementarios mostraban básicamente: hemoglobina (Hb)
11 g/dl, con velocidad de sedimentación globular (VSG) 78,



creatinfosfocinasa (CPK) 17.600 y la presencia de anticuer-
pos antinucleares (ANA) positivo con anti-Jo-1 positivo. Se rea-
lizó un electromiograma (EMG) y una biopsia muscular, con-
cluyendo el diagnóstico de polimiositis idiopática del adulto con
presencia de anti-Jo-1. La paciente no presentaba ni ha pre-
sentado a lo largo del seguimiento síntomas respiratorios, y
tanto la tomografía axial computarizada (TAC) de tórax de alta
resolución inicial como posteriormente otras repetidas de for-
ma anual para descartar la presencia de patología intersticial
han sido normales.
Empezó tratamiento con prednisona 60 mg diarios con bue-
na respuesta clínica y analítica inicial, recuperando la fuer-
za muscular, normalizando la CPK y prácticamente también
los reactantes de fase aguda hasta una dosis diaria de 20 mg.
Al reducir la dosis 1,25 mg semanales por debajo de 20 rea-
parecieron de nuevo tanto los síntomas como los marcado-
res analíticos de actividad. Posteriormente se asociaron a la
prednisona: azatioprina, metotrexato, ciclos de inmunoglo-
bulinas por vía intravenosa (iv) y ciclosporina de forma pro-
gresiva e intercalada 2,3, encontrando tan sólo mejoría parcial
con los ciclos de inmunoglobulinas iv, pero la actividad infla-
matoria reaparecía al iniciar la reducción de prednisona por
debajo de 20 mg al día, aun asociando otro inmunosupre-
sor de los comentados.
Mantuvo un mínimo de 6 meses a lo largo de la evolución cada
tratamiento utilizado, salvo la azatioprina que hubo de retirar-
se a los 20 días del inicio por intolerancia oral.
El último tratamiento utilizado en un intento de conseguir la míni-
ma dosis eficaz de prednisona para evitar efectos secundarios
a largo plazo ha sido el micofenolato de mofetilo 500 mg cada
12 horas, con el que lleva 6 meses, y que ha permitido redu-
cir la dosis de prednisona a 7,5 mg diarios, manteniéndose clí-

nicamente asintomática, fuerza muscular, con niveles de CPK
y reactantes de fase aguda normales.
Existe poca experiencia con el micofenolato en el tratamiento
de esta enfermedad. Se han descrito casos aislados con bue-
na respuesta tanto en dermatomiositis con rash grave como
miopatías refractarias a corticoides e inmunosupresores con más
experiencia 4,5. En nuestro caso decidimos su utilización antes
que la de otros agentes alquilantes con ciclofosfamida, por su
buena tolerancia, por la ausencia de manifestaciones pulmo-
nares que nos hicieran ser más agresivos en el tratamiento y
para evitar los efectos secundarios de los mismos. Por la bue-
na respuesta y tolerancia que ha presentado la paciente hemos
creído oportuno comunicarlo.
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