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Resumen

Introduccién: la polimialgia reumdtica (PMR) es una enfermedad inflamatoria que afecta a mayores de
50 anos, caracterizada por dolor y rigidez en regidén cervical, cinturas escapular y pélvica y por una
répida respuesta a los glucocorticoides. Hasta donde sabemos, no hay estudios clinicos sobre PMR en
nuestra poblacién. Algunas enfermedades reumatolégicas de comienzo tardio como artritis reumatoide
(AR), lupus eritematoso sistémico (LES), espondiloartropatias y arteritis de células gigantes (ACG) pueden
manifestarse con hallazgos de PMR. Igualmente, neoplasias hematolégicas y algunos tumores sélidos
pueden presentarse con un sindrome polimidlgico.

Objetivo: analizar las caracteristicas clinicas, de laboratorio y terapéuticas de pacientes de Medellin con
PMR entre 1998 y 2011.

Métodos: estudio descriptivo transversal. Se revisaron historias clinicas de pacientes con PMR y al me-
nos 1 visita de seguimiento. Se analizaron variables sociales, demogrdficas, clinicas, de laboratorio y
terapéuticas.

Resultados: se evaluaron sesenta y nueve pacientes (79,7% mujeres), 68 (98,6%) de los cuales tuvie-
ron dolor y/o rigidez en cintura escapular y 62 (89,8%) en cintura pélvica. La velocidad de sedimenta-
cién globular (VSG) fue igual o mayor a 40 mm/h en 43 (62,3%) pacientes y la proteina C reactiva
(PCR) igual o mayor a 0,8 mg/dl en 56 (81,2%). El 76.9% de los pacientes recibieron prednisolona en
dosis = 15 mg/dia; 95,7% respondieron en los 3 primeros meses de tratamiento, 94,2% presentaron
remisién (84,6% en los 6 primeros meses) y 39,1% tuvieron recaida (77,8% en el primer afio de
seguimiento). Los pacientes con VSG elevada tuvieron menor respuesta en el primer mes. Durante el
seguimiento, 5 pacientes desarrollaron artritis reumatoide y 2 ACG.

Conclusiones: los hallazgos encontrados aportan mayor informacién sobre las caracteristicas de los
pacientes con PMR en nuestra poblacién y confirman la rdpida respuesta al tratamiento con dosis bajas a
moderadas de esteroides y menor respuesta inicial en pacientes con VSG elevada. Su disefio y tamano
de muestra son insuficientes para definir asociaciones estadisticamente significativas.

Palabras clave: polimialgia reumética, esteroide, artritis reumatoide, velocidad de sedimentacién globular.
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Abstract

Background: Polymyalgia rheumatic is a syndrome that affects people over 50 years, characterized by
pain and stiffness of shoulder and pelvic girdle. Its behavior in our population is unknown. It may be a
manifestation of rheumatoid arthritis, systemic lupus erythematous, and neoplasm or could be associated
with giant cells arteritis and it is a common indication for steroid usage.

Obijective: To analyze clinical, laboratory and treatment features of patients with PMR in Medellin between
1998-2011.

Methodology: Descriptive cross-sectional study. We reviewed medical records of patients with PMR with
at least 1 follow-up visit. We analyzed social, demographic, clinical, laboratory and therapeutic variables.

Results: The records of 68 patients were assessed, 79.7% women. Pain and stiffness in shoulder and
pelvic girdle were major symptoms. 62.3% had erythrocyte sedimentation rate equal to or greater than
40 mm/h and 81.2% had C reactive protein equal to or greater than 0.8 mg/dl. 76.9% received doses
of prednisolone of 15 mg/day or below. 95.7% responded within the first 3 months of treatment, 94.2%
showed remission (84.6% within the first 6 months), 39.1% relapsed (most within the first year of
monitoring). Those with elevated ESR had a lower response in the first month. Five patients developed
rheumatoid arthritis and two patients giant cells arteritis.

Conclusions: These findings add more information about the clinical characteristics of patients with
PMR. They allow suggesting early responses to treatment with low to moderate doses of steroids and a
lower initial response in patients with elevated ESR. Design and sample size are insufficient to identify
statistically significant associations.

Key words: Polymyalgia rheumatica, glucocorticoid, rheumatoid arthritis,erythrocyte sedimentation rate

Puede simular o incluso ser manifestacién
temprana de la artritis reumatoide (AR) y el lupus
eritematoso sistémico (LES) de inicio tardio, ade-
mds de compartir elementos presentes en otras
enfermedades inflamatorias, infecciones o
neoplasias;>¢ se ha involucrado como mecanis-
mo de generacién de los sintomas la afeccién
de tejidos blandos como las bursitis subacromial
o subdeltoidea y se ha descrito un papel impor-
tante de la interleuquina 6 (IL-6) en su patogenia,
encontrdndose en varios estudios niveles eleva-
dos en sangre de esta citoquina y disminucién
de los mismos en forma significativa con la re-
misién de los sintomas;”® su diagnéstico dife-
rencial se convierte en uno de los retos del
clinico’. Se asocia con frecuencia variable a la
arteritis de células gigantes (ACG) lo que hace
importante su deteccién temprana para iniciar
un tratamiento adecuado y prevenir sus compli-
caciones'®. Es una de las indicaciones més co-
munes para usar glucocorticoides, cuyo uso a
largo plazo conlleva a multiples efectos adver-
sos conocidos.!

Introduccién

La polimialgia reumdtica (PMR) es un sindro-
me clinico que afecta a las personas mayores
de 50 afos y se caracteriza por dolor y rigidez
en las cinturas escapular, pélvica y en el cuello.
Los sintomas pueden causar limitacién funcio-
nal, llevar a la postraciéon e imposibilitar al pa-
ciente para la realizacién de las actividades de
la vida diaria’.

Es una entidad relativamente frecuente, con
una prevalencia estimada en las personas ma-
yores de 50 afos de alrededor de 700 por
100.000, especialmente en paises escandinavos?.
A medida que la poblacién envejece, probable-
mente se convierta una entidad de diagnéstico
mdés frecuente. Se ha descrito como la segunda
enfermedad inflamatoria autoinmune reumética
mdés frecuente, con un riesgo de desarrollarla a
lo largo de la vida de 2,4% para las mujeres y
1,7% para los hombres®. A pesar de reconocerse
como sindrome hace muchos afos, poco se co-
noce acerca de su etiopatogenia, no existe un
marcador de la enfermedad y el tratamiento estd
dirigido a los sinftomas. Se ha descrito un largo
periodo entre el inicio de los sintomas y el diag-

En cuanto a la epidemiologia y el comporta-
miento de esta entidad en nuestra poblacién,

néstico definitivo lo que retrasa el tratamiento y
aumenta los costos®#.

hasta donde llega nuestro conocimiento, no hay
trabajos publicados que describan las caracte-
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risticas de los pacientes con PMR en Colombia,
por lo que es importante realizar estudios loca-
les que permitan determinar cudles son las
manifestaciones clinicas mds frecuentes, las enti-
dades asociadas, los hallazgos de laboratorio,
las conductas terapéuticas empleadas con estos
pacientes y los resultados que se obtienen con
ellas, puesto que el comportamiento clinico y la
historia natural de la enfermedad podrian diferir
de las encontradas en otras poblaciones, al igual
que su relacién con la ACG vy el diagnéstico pos-
terior de AR.

Se ha encontrado que durante el primer afo
siguiente al diagnéstico, los sujetos con PMR usan
en un mayor nUmero de veces los servicios
ambulatorios y de laboratorio, y estdn mds pro-
pensos a tener historia de infarto del miocardio,
enfermedad vascular periférica y enfermedad
cerebrovascular'?. Los costos previos a la remi-
sion de los pacientes con PMR al reumatélogo
mientras se realiza el diagndéstico adecuado son
innecesariamente elevados con un alto uso de
los estudios diagnésticos's.

El objetivo de este estudio fue analizar las ca-
racteristicas clinicas, de laboratorio y terapéuti-
cas de los pacientes con PMR diagnosticados en
dos centros de atencién de pacientes con enfer-
medad reumatolégica de la ciudad de Medellin
entre los afos 1998 a 2011.

Métodos

Estudio descriptivo de corte transversal. Se
revisaron las historias clinicas de los pacientes
con diagnéstico de PMR y con al menos 1 visi-
ta posterior al diagnéstico, evaluados entre el
1 de junio de 1998 y el 31 de mayo de 2011
en 2 centros especializados de atencién del pa-
ciente con enfermedad reumatolégica de
Medellin, Colombia: Reumatologya S.A. y Cli-
nica las Vegas.

Se incluyeron las historias clinicas de pacien-
tes con diagndstico de PMR que cumplieran los
criterios diagnésticos propuestos en 2008 por
Dasgupta et al. del Colegio Americano de Reu-
matologia'* y adoptados por la Sociedad Britd-
nica de Reumatologia y los Profesionales
Britdnicos en Salud en Reumatologia:'
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1. Edad igual o mayor de 50 anos.

2. Dolor de hombros bilateral o de cintura
pélvica o de ambos.

3. Dos o mds semanas de evolucién.

4. Evidencia de elevacién de reactantes de
fase aguda (VSG o PCR).

5. Rigidez matutina de 45 minutos o mds.

La recoleccion de los datos se hizo entre febre-
ro y abril de 2011. La informacién se obtuvo al
revisar las bases de datos de los pacientes aten-
didos en los dos centros asistenciales, se escogie-
ron aquellas historias codificadas de acuerdo a
la nomenclatura de la clasificacién internacional
de enfermedades versién 10 (CIE-10) como PMR
(M353).

Se excluyeron las historias clinicas de pacien-
tes mal codificadas, historias de pacientes con
otros diagndsticos que explicaran los sintomas,
de aquellos que solo tenian una visita al médico,
sin al menos un control posterior al diagnéstico
de PMR y registros con datos incompletos que di-
ficultaran su interpretacién.

Los datos fueron consignados en un formula-
rio sistematizado. El protocolo fue aprobado por
el comité de ética de la Facultad de Medicina de
la Universidad de Antioquia.

Se registraron las siguientes variables:

1. Sociales y demogréficas: edad al momen-
to de inclusién en el estudio, edad al diag-
néstico de la enfermedad, sexo, raza,
procedencia.

2. Clinicas basales: dolor y/o rigidez de cintu-
ras escapular y pélvica, dolor cervical, fatiga,
artritis, nimero de articulaciones afectadas,
pérdida de peso (mayor de 5 kg o mds en
los Gltimos 6 meses sin otra causa aparente),
fiebre, cefalea, edema con féveaq, visiéon bo-
rrosa, sensibilidad en el territorio de la arte-
ria temporal, claudicacién mandibular,
ausencia de pulso temporal, tiempo de evo-
lucién de los sintomas hasta el diagnéstico,
presencia de comorbilidades.

3. De laboratorio en el momento del diagnés-
tico: VSG, PCR, hemoglobina, recuento de
leucocitos y de plaquetas, presencia de fac-
tor reumatoide (FR), realizacién y resultado
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de biopsia de la arteria temporal en el caso
que estuviese indicada.

4. De tratamiento y seguimiento: dosis prome-
dio de esteroide empleada, respuesta con
el tratamiento (mejoria del dolor en cintura
escapular o pélvica y disminucién de la
VSG), remisién (ausencia total de los sinto-
mas junto con normalizacién de la VSG),
recaida (reaparicién de los sinftomas y de
la elevacién de la VSG), la causa a la cual
se atribuyé la recaida y el mes de segui-
miento en el que se presentaron cada una
de ellas y el tiempo de seguimiento.

Ademdés se establecié si al paciente posterior-
mente se le realizé el diagnéstico de AR, LES, otra
artropatia inflamatoria o de ACG. Se buscé en-
contrar si habia relacién entre el tiempo de pre-
sentacién de los sintomas, la presencia de
anemia, leucocitosis, trombocitosis, VSG y PCR
elevadas con la presentacién de respuesta, remi-
sién y recaida.

Los resultados se muestran como medidas de
resumen y dispersién de acuerdo a la naturaleza
de las variables. Para las variables cuantitativas
se verificé el supuesto de normalidad con la prue-
ba de Kolmogorov-Smirnov. Se hizo un andlisis
exploratorio con las variables categéricas utilizan-
do la prueba de Chi? o la prueba exacta de Fisher
segun correspondiera. Todos los andlisis se reali-
zaron con el paquete estadistico SPSS (Statistical
Product for Service Solutions) versién 18.

Resultados

Se evaluaron 102 historias, de las cuales se
excluyeron 12 por tener codificacién errénea
(diagnéstico de fibromialgia con cédigo de PMR),
8 porque solamente tenian 1 visita, 7 porque los
datos al diagnéstico o durante el seguimiento
estaban incompletos y no permitian el andlisis
de los mismos y 6 porque en la segunda visita se
les realizé un diagnéstico diferente al de PMR (ex-
ceptuando ACG).

Se incluyeron 69 historias pacientes con el
diagndstico de PMR, con una media de edad de
67 anos (desviacién estandar de 10). El 79,7%
eran muijeres, el 86,8% eran de raza mestiza y el
82,4% procedian de drea urbana (Tabla 1).
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Tabla 1. Caracteristicas sociales y demografi-
cas de los pacientes (n= 69)

Edad al diagnostico (media cn afios £ DE) 67 = 10
Menor de 50 anos* 1(1.5)
50-59 anos™* 19 (27,5)
60-69 anos™ 22(31.9)
70-79 anos* 17 (24,6)
Igual 0 mayor de 80 anos™® 10(14,5)
Sexo*
Femenino 55(79,7)
Masculino 14 (20,3)
Raza*
Mestiza 59 (85.5)
Blanca 9(13)
Negra 1(1,5)
Procedencia*
Urbana 57 (82,6%)
Rural 12 (17.4%)
DE= Desviacion estandar

*n (porcentaje)

Los sintomas mds frecuentes fueron dolor y/o
rigidez en cintura escapular en el 98,6% de los
pacientes y dolor y/o rigidez en cintura pélvica
en el 89,8%. El 88,4% de los pacientes (n= 60)
refirieron ambos sintomas. El dolor cervical se
presentd en el 49,2% de los pacientes y la fatiga
en el 36,2%. Otras manifestaciones clinicas
como artritis (principalmente de rodillas, meta-
carpofaldngicas e interfaldngicas proximales),
pérdida de peso, fiebre, cefalea, edema con
févea, visidon borrosa, sensibilidad en territorio
de arteria temporal, engrosamiento de la arte-
ria temporal y claudicacién mandibular se pre-
sentaron con menor frecuencia (Gréfica 1). En
ningln paciente se encontré ausencia de pulso
temporal.

El tiempo de evolucién de los sintomas se co-
nocié en 63 pacientes. En 44 pacientes (69,8%)
se diagnosticé PMR en los primeros 6 meses de
inicio de los sintomas, en 15 (23,8%) entre los 6 y
los 12 meses y en 4 (6,4%) el diagndstico se les
realizé después de un ano del comienzo de los
sinfomas.
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Dolor y/o rigidez cintura escapular (1=68)
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I O %, 6

Dolor y/o rigidez cintura escapular y pélvica (n=62)

Dolor cervical (n—34)

Fatiga (n=25)

Pérdida de peso (n=11)

Artritis (n=14)

Ficbre (n=8)

Cefalea (n=8)

Sensibilidad de arteria temporal (n=3)
Vision borrosa (n1=3)

Edema con fovea (n=5)
Claudicacion mandibular (n=2)
Engrosamiento de la arteria temporal

Gréfica 1. Caracteristicas
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Cincuenta y dos pacientes tenian una o mds
enfermedades asociadas. Las comorbilidades
que se presentaron con mayor frecuencia fueron
osteoporosis (35,3%), hipertensién arterial
(14,7%), sindrome del tdnel del carpo (13,2%),
artrosis (11,8%), enfermedad vascular cerebral o
cardiaca (10,3%), diabetes mellitus (7,4%) y otras
como dislipidemia e hipotiroidismo (5%).

La media de la VSG al momento del diag-
néstico fue de 49.9 mm/h [desviacién estandar
(DE): 26]. El 62.3% de los pacientes tuvo una VSG
igual o mayor a 40 mm/h. La mediana de la PCR
fue de 2.26 mg/dl (rango intercuartilico: 5.3). El
81.2% de los pacientes tuvo una PCR igual o
mayor a 0.8 mg/dl, el 14.5% anemia normocitica
y normocrémica, el 26.1% leucocitosis y el 7.3%
trombocitosis.

El FR fue positivo en 8 de 67 pacientes, de
los cuales 3 fueron clasificados posteriormente
como AR; a 28 pacientes se les midieron los
anticuerpos contra el péptico ciclico citrulinado
(antiCCP), que fueron positivos en 7 de los cua-
les 2 se diagnosticaron luego como AR igual-
mente (Tabla 2); el promedio de edad de los
pacientes con AR fue 68 afos, todos tenian
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Tabla 2. Caracteristicas de laboratorio de los
pacientes (n= 69)

n %

VSG (mm/h)

Menor de 40 26 37

Igual o mayor de 40 43 623
PCR (mg/dl)

Menor de 0.8 13 188

[gual o mayor de 0,8 56 81,2
Hemoglobina (g/dl)

Menor de 12 10 14,5

[gual 0 mayor de 12 59 855

Leucocitos (células/uL)

Menores de 10.000 51 739
Igual o mayores de 10.000 18 26,1
Plaquetas (células/pL)
Menores de 500.000 64 927
Igual o mayores de 500.000 5 7.3
FR positivo 6 8.8

PCR= Proteina C reactiva
FR= Factor reumatoide
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sinovitis comprometiendo mufecas, articulacio-
nes metacarpofalédngicas o interfaldngicas
proximales de una forma oligoarticular o
poliarticular; no se encontraron diferencias en
cuanto a la edad del diagnéstico de AR y las
articulaciones comprometidas con respecto a los
demds pacientes que no se clasificaron como
AR. A 35 pacientes se les midieron los titulos de
anticuerpos antinucleares (ANA), 19 de ellos re-
sultaron positivos, 9 tenian titulos altos (iguales
o mayores de 1:160) y 10 tenian titulos bajos
(menores de 1:160). A ningUn paciente se le hizo
diagnéstico de LES, otra artropatia inflamatoria
o neoplasia durante el seguimiento. El tiempo
de seguimiento de los pacientes estuvo com-
prendido entre 1y 112 meses.

Todos los pacientes recibieron tratamiento con
glucocorticoides una vez hecho el diagnéstico de
PMR. La dosis promedio fue equivalente a 13,4
mg/dia (DE: 6,5) de prednisolona. El 76,9% de
los pacientes recibié dosis iguales o menores a
15 mg/dia de prednisolona (Tabla 3).

De los 69 pacientes incluidos en el andlisis,
50 tuvieron evaluacién clinica al final del primer
mes de tratamiento encontrdndose respuesta a
los glucocorticoides en el 90% de ellos (n= 45).
El 95,7% de los pacientes (n= 66) respondieron
en los tres primeros meses de tratamiento con
esteroides.

POLIMIALGIA REUMATICA: ESTUDIO DESCRIPTIVO EN MEDELLIN, COLOMBIA

Tabla 3. Dosis equivalente de prednisona
usada (n= 69)

n % % acumulado
1-5 mg/d 5 7.3 7,3
6-10 mg/d 32 46,4 53,7
11-15 mg/d 16 5 e 76,9
16-20 mg/d 15 2817 98.6
Mas de 20 mg/d I 1.4 100

Las recaidas se presentaron en 27 pacientes
(39,1%). En el primer afio de tratamiento recayd
el 77,8%. Siete pacientes presentaron 2 recaidas
durante el seguimiento, ningn paciente tuvo mdés
de 2 recaidas. El principal motivo de recaida fue
el abandono del tratamiento (Gréfica 2).

El 94,2% de los pacientes (n= 65) presenté re-
misiéon con el tratamiento. El 84.6% (n= 55) lo
hizo durante los 6 primeros meses, el 10,8% (n=
7) entre el séptimo y el duodécimo mes de tera-
pia y el 4.6% (n= 3) tardé6 mds de 1 afo en remi-
tir. Lo mediana de seguimiento fue de 9 meses
(rango intercuartilico: 21). En el 2.9% (n= 2) de
los pacientes se suspendié el tratamiento con
glucocorticoide definitivamente, ambos después
de 3 afos de tratamiento, sin presentar recaidas.

B Porcentaje (%)

Abandono del tratamiento (n-10) |5 37,1

No identificada (n=3) || NG 1.

Diagnostico de ACG (n=2) || GG 7 4
Evento estresante (n=2) [ NG 7.4

Diagnaostico de AR (n=1) - 3,7

Gréfica 2. Causas de recaida (n= 27)
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El 12,9% de los pacientes con VSG igual o
mayor a 40 mm/h tuvieron ausencia de respues-
ta al final del primer mes de tratamiento, com-
parado con el 5,3% de quienes tuvieron VSG
menor a 40 mm/h (prueba de Fisher, valor de p
= 0,637). No hubo relacién entre la elevaciéon
de la VSG y la presencia de recaida o la ausen-
cia de remisién. Tampoco se encontré relacién
entre el tiempo de evolucién de los sintomas, la
presencia de anemia, leucocitosis, tfrombocitosis
o elevacién de PCR y la falta de respuesta al pri-
mer mes, la presencia de recaida o la ausencia
de remisién.

El diagnéstico de AR se realizd en cinco pa-
cientes (7,2%) durante el primer afo de segui-
miento basado en la presencia de poliartritis
simétrica de pequefas articulaciones de la mano,
rigidez matutina mayor de una hora y positividad
del FR (n= 3,60% de los pacientes con AR) o de
los anti CCP (n= 2,40% de los pacientes con AR).
Dos de los pacientes diagnosticados con AR tu-
vieron positividad para ambos anticuerpos. En
dos pacientes (2,9%) se sospeché ACG (ambos
al final del primer mes de seguimiento), debién-
dose realizar biopsia de arteria temporal que con-
firmé el diagnéstico en 1 de ellos; aunque la
biopsia del segundo paciente fue negativa, se
consideré como ACG igualmente debido a los
sintomas, la sensibilidad a la palpacién y el en-
grosamiento de la arteria temporal y a la res-
puesta a dosis altas de esteroides (1 mg/kg/dia
de prednisolona) (Gréfica 3).

Discusién

De acuerdo con diferentes estudios poblacio-
nales realizados en los Estados Unidos y Europa,
la PMR es relativamente frecuente en poblacion
caucdsica mayor de 50 anos de paises de altas
latitudes, en particular en personas de origen es-
candinavo, con una incidencia entre 12,7 y 112,6
por 100.000 personas-afio'®'8. La incidencia de
PMR incrementa con la edad y alcanza un pico
entre los 70 y 80 afios'. Por el contrario, la fre-
cuencia de PMR en paises latinoamericanos no

ha sido informada y existen pocos estudios pu-
blicados.420.21

Los sintomas polimidlgicos pueden ser una
manifestacién inicial de la AR, LES o las espon-
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Gréfica 3. Engrosamiento de la arteria temporal
en uno de los pacientes con diagndstico
de arteritis de células gigantes.

diloartropatias de inicio tardio;>?' pero también
existen multiples condiciones clinicas que pueden
compartir los sintomas de PMR y que son impor-
tantes como diagnéstico diferencial; algunas de
ellas fueron descritas en un estudio de 200 pa-
cientes con diagnéstico inicial de PMR de los cua-
les el 8% tenian realmente otras enfermedades
como malignidades, endocarditis infecciosa, ca-
nal cervical estrecho, enfermedad de Parkinson,
miopatia por estatinas, hipotiroidismo, deficien-
cia de vitamina D y enfermedad por depdsito de
cristales de pirofosfato de calcio??.

En el actual estudio se incluyeron 69 pacien-
tes, con una media de edad de 67 afos que es
menor a la descrita en otras series en las que ha-
bian encontrado una media de 70 afos,! %2 pero
similar a la encontrada por Bernal et al. en pa-
cientes chilenos*. Tuvimos un paciente de 47 afos
que cumplia los demdés criterios diagndsticos y
gue luego de 1 afo de seguimiento continda en
remisidon con dosis bajas de esteroide y sin otra
enfermedad que explique sus sintomas. Esta ob-
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servacién coincide con algunos reportes de ocu-
rrencia de PMR en menores de 50 afios?.

Encontramos una proporcién de 4:1 con pre-
dominio del sexo femenino que es mayor a lo
descrito por Ling en la serie china y por Healey en
la serie con mayor nimero de pacientes quienes
afirman que la proporcién es de 2.5:123%, Igual-
mente apreciamos una mayor prevalencia en los
pacientes provenientes del drea urbana contrario
a lo descrito previamente en reportes donde ha
sido hallada como mds frecuente en personas del
drea rural'’?’. Sin embargo esta observacién pue-
de deberse al hecho de haberse realizado el estu-
dio en 2 centros de referencia de pacientes con
enfermedad reumatolégica de la ciudad o por la
mayor dificultad para el acceso a los servicios de
salud en el drea rural en nuestro medio.

El tiempo de duracién de los sinftomas antes
del diagnéstico fue menor que la descrita en la
serie chilena,* sin embargo esta variable no tuvo
significado en términos de respuesta al tratamien-
to, recaida o remisién. El sinfoma mdés frecuente
fue dolor y/o rigidez en cintura escapular, segui-
do de dolor y/o rigidez en cintura pélvica, ha-
llazgos que coinciden con lo informado en las
demds series*!1:23-25.28,

Encontramos que solamente a 2 pacientes
(2,9%) se les hizo diagnosticé de ACG confirma-
do por biopsia a diferencia de lo que se ha des-
crito que entre el 10%-20% de los pacientes con
PMR desarrollan esta entidad'®.

No existe un hallazgo de laboratorio que sea
especifico para su diagnéstico, sin embargo se
ha encontrado entre el 87 y 96% de los pacien-
tes con PMR un valor de VSG elevada, en gene-
ral mayor a 40 mm/h. La proporcién de pacientes
gue encontramos en nuestro estudio con VSG
menores de 40 fue del 37,7; mayor de lo que
han descrito algunas series de hasta un 20%-22%
de los pacientes*?’-3!. Sin embargo, nuestros pa-
cientes con sedimentacién baja tenian una PCR
elevada; asi que, independiente del valor de la
VSG, los sinftomas caracteristicos asociados a la
excelente respuesta al tratamiento con esteroides,
deben orientar al clinico a la presencia de esta
entidad y pueden utilizarse también los valores
de PCR para ayudar al diagnéstico.
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Se han utilizado otros instrumentos en el estu-
dio de los pacientes con PMR como las imégenes
diagnésticas, entre ellas el ultrasonido de hom-
bros y caderas buscando encontrar las bursitis
subacromial, subdeltoidea y/o trocantéricas de
cardcter simétrico; esta herramienta puede ayu-
dar a establecer el diagnéstico en los pacientes
con VSG normal3?3,

Se observé que los pacientes con VSG igual o
mayor a 40 tenian menor respuesta al final del
primer mes de tratamiento, comparado con aque-
llos con VSG menor de 40, aunque ésto no fue
estadisticamente significativo. No se encontré el
mismo comportamiento con la presencia de re-
caida o la ausencia de remisiéon. Tampoco se en-
contré relaciéon entre el tiempo de evolucién de
los sinftomas, la presencia de anemia, leucocitosis,
trombocitosis o elevaciéon de PCR y la falta de
respuesta al primer mes, la presencia de recaida
o la ausencia de remisién.

La dosis promedio de esteroides usada en este
estudio coincide con la descrita en otros estu-
dios,'"% en general son dosis menores de 15 mg/
d de prednisolona. Aunque algunas series han
descrito dosis mayores hasta de 30 mg/d en au-
sencia de ACG*.

La gran mayoria de pacientes tuvieron una
buena respuesta en los 3 primeros meses de tra-
tamiento, dato clinico que apoya el diagnéstico
de PMR y coincide con lo descrito por otros auto-
res*1123-2528 | os pacientes estudiados por Healeyy
por Rivero tuvieron menos recaidas (alrededor del
15%),2%2* mientras que nosotros encontramos un
39,1% de recaidas, probablemente porque hubo
mayor porcentaje de abandono del tratamiento.

En el estudio de Bahlas el 54% de los pacien-
tes tuvo remisién de la enfermedad pudiendo
suspenderse el tratamiento con esteroides; un 34%
pacientes seguian con tratamiento pero estaban
en remisiéon igualmente''. De nuestros pacientes
aunque un 94,2% tuvieron remisién, solo a 2
(2,4%) se les logré suspender el esteroide sin que
presentaran recaida luego de 3 afos de segui-
miento.

La ocurrencia de artritis periférica crea algu-
nas dificultades en el diagnéstico diferencial en-
tre PMR y AR de inicio tardio; algunos casos de
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AR tienen una apariencia similar a la PMR, ca-
racterizada por afectaciéon de la cintura escapular
y pélvica, en ausencia de factor reumatoide y un
curso no erosivo’. Se ha planteado que sean los
marcadores seroldgicos como el factor reumatoi-
de (FR) y los anticuerpos contra el péptido ciclico
citrulinado (anti-CCP) las herramientas que faci-
liten el diagnéstico diferencial entre estas entida-
des; sin embargo, la positividad para el FR
aumenta con la edad y se estima que el 12% de
los mayores de 60 afos pueden tener la presen-
cia de este marcador serolégico en ausencia de
enfermedad,®% aunque en titulos bajos.

Caporali et al encontraron una mayor propor-
cién de pacientes con AR que tenian FR positivo a
diferencia de los pacientes con PMR, sin hallar
diferencias entre los titulos para distinguir entre
ambas entidades y sefalaron que solamente la
presencia de sinovitis periférica podia diferenciar
los pacientes que desarrollaban AR de aquellos
con PMR, sin embargo el valor predictivo positi-
vo de este hallozgo fue bajo®. Lépez-Hoyos et
al. describieron 57 pacientes con AR de inicio tar-
dio, de los cuales 10 tuvieron un inicio del cua-
dro clinico similar a PMR y encontraron que el
65% de los pacientes con AR de inicio tardio te-
nian antiCCP positivo mientras que estos
anticuerpos estaban ausentes en los pacientes con
PMR y en los controles sanos de la misma edad.?

Se ha propuesto igualmente el uso de la reso-
nancia magnética para detectar los cambios
periarticulares en PMR y ayudar a diferenciarlos
de la artritis periférica de los pacientes con AR de
inicio tardio, pero no son especificos®**. Las imd-
genes funcionales por tomografia por emisién de
positrones con fludeoxiglucosa ("®FDG-PET) mues-
tran captacién en los hombros y las caderas de
la mayoria de los pacientes con PMR, bursitis
interespinosa hasta en el 50% y la presencia de
vasculitis subclinica (especialmente en las arte-
rias subclavias) hasta en un tercio de ellos de
acuerdo con un estudio realizado por Blockmans
et al*.

En este trabajo encontramos una menor pro-
porcién de pacientes con diagnéstico de AR
(7,2%) comparado con los estudio de Bahlas, de
Caporali y de Li (11,4%;23% y 27,3% respectiva-
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mente)'2536_ E| FR y el antiCCP fueron positivos
en el 60% y el 40% de los pacientes que desarro-
llaron AR respectivamente, coincidiendo con lo
gue se ha sugerido por estudios en sueros de pa-
cientes con AR de inicio tardio comparados con-
tra pacientes con PMR en los que se ha encontrado
mayor prevalencia de FR y antiCCP positivos en
pacientes con AR%.

Conclusiones

Este estudio aporta mayor informacién acer-
ca de las caracteristicas sociales, demogréficas,
clinicas, de laboratorio, de tratamiento y resulta-
dos del seguimiento de los pacientes con PMR en
nuestro medio. Podemos establecer diferencias
de nuestros pacientes con PMR comparado con
la literatura internacional, en cuanto al predomi-
nio del género femenino en una mayor propor-
cién, el grupo etario de aparicién menor y su
presencia en distintos grupos étnicos. Como caso
inusual encontramos un paciente menor de 50
afios con un seguimiento mayor de un afo con
excelente respuesta a bajas dosis de glucocorti-
coide y sin aparicién de otra enfermedad que
explique su sintomatologia.

La mayoria de los pacientes respondieron en
los primeros 3 meses de tratamiento y a dosis de
prednisolona menores de 15 mg/d; la remisién
se establecié con mayor frecuencia en los prime-
ros 6 meses de tratamiento pero las recaidas se
presentaron usualmente en el primer afo de se-
guimiento y se debieron principalmente al aban-
dono del glucocorticoide. El estudio permite
sugerir la menor respuesta inicial al tratamiento
de los pacientes con VSG elevadas (mayores de

40 mm/h).

Sin embargo como limitaciones del trabajo
estédn su cardcter retrospectivo y el pequefo ta-
mafo de muestra, que es insuficiente para defi-
nir asociaciones con significancia estadistica.

Se propone para futuros estudios incluir un
mayor nUmero de pacientes y evaluar a los indi-
viduos de una forma prospectiva a largo plazo.
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