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¢De qué hablamos?

La polimialgia reumatica (PMR) es una entidad de origen inflamatorio, de etiologia desconocida, que se caracteriza por clinica de dolor en hombros, cintura pélvica y
rigidez matutina. Afecta a personas mayores de 50 afos y predomina en el sexo femenino, con un riesgo estimado de presentarla a lo largo de su vida del 2,43%
(Crowson CS, 2011).

Tiene dos formas de presentacion, de forma aislada o asociada con arteritis de células gigantes (ACG). La polimialgia reumatica es de 2 a 3 veces mas frecuente que
la ACG, sin embargo, hasta un 20% de los pacientes con PMR presentan ACG y entre el 40-60% de los pacientes con ACG presentan clinica de polimialgia, pudiendo
ser la forma de presentacion inicial de la misma (Gonzalez-Gay MA, 2015).

La incidencia, que aumenta con la edad, varia entre distintas regiones entre un 12/100000 a un 112/100000, siendo la mayor en el norte de Europa. En un estudio
realizado en el noroeste de Espafia se calculé una incidencia anual de pacientes con polimialgia reumatica aislada (sin ACG) de 13,5/100000 y de 18,7/100000 si se
incluian los pacientes con arteritis asociada (Gonzalez-Gay MA, 2009).

Las variaciones estacionales en la incidencia y las diferencias en la distribucion geografica dentro del mismo pais sugieren un posible desencadenante ambiental
(Kermani TA, 2013).

¢ Cuales son sus causas?

Se desconoce cuadl es su etiologia, aunque se cree que tiene base genética y ambiental (Salvarani C, 2008).

Parece existir asociacion con el HLA-DR4 y el gen HLA-DRB1, este ultimo predispone un mayor riesgo de recaida (Gonzalez-Gay MA, 2003).

Se asocia con polimorfismos genéticos de molécula de adhesion celular 1 (CAM-1), interleuquina 1 (IL-1) e interleuquina 6 (IL-6) (Kermani TA, 2013).

Se debe a un estado de activacion del sistema inmunitario. Los macréfagos circulantes activados reclutan a la IL-1 e IL-6, que producen una reaccion multiorganica
que incluye afectacion hepatica (elevacion de fosfatasa alcalina, proteina C reactiva, fibrinégeno, etc.) hematoldgica (anemia, leucocitosis y trombocitosis), del sistema

nervioso central (fiebre, mialgias, anorexia) (Weyand CM, 2003).

Las citoquinas BAFF e IL-6 se asocian directamente con la actividad de la PMR. EI CXCL10, un quimioatrayente de células Th1, se encuentra elevado en PMR y
permanece elevado durante la remision no objetivandose en los estudios asociacion con la ACG (Van der Geest KS, 2015).

El IFN-gamma que se detecta en aproximadamente el 70% de muestras de arteria temporal de pacientes con arteritis de células gigantes no esta presente en
pacientes con PMR sin ACG (Gonzalez-Gay MA, 2009).

Hay varias teorias, no demostradas, que refieren la etiologia infecciosa como desencadenante de la enfermedad o que un déficit parcial de cortisol relacionado con la
edad puede estar implicado en la patogenia de la PMR (Kermani TA, 2013).

¢ Como diagnosticarla?

Existen varias tablas para el diagndstico de PMR. En 2012, la Liga Europea Contra el Reumatismo (EULAR) y el Colegio Americano de Reumatologia (ACR)
desarrollaron los criterios de clasificacion para la polimialgia reumatica que son los mas sensibles con una especificidad similar a los usados en el pasado (Macchioni
P, 2014).
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Algoritmo 1. Criterios de clasificacion para la PMR segun EULAR/ACR.
(Dasgupta B, 2012)

Estos criterios son de clasificacion y no diagnodsticos, por lo que son utiles para diferenciar la PMR de otras patologias que la simulan (Kermani TA, 2014).

En la mayoria de las escalas diagndsticas figuran los criterios de rigidez o dolor de cintura pélvica o escapular, edad mayor de 50 afios y la elevacién de reactantes de
fase aguda (VSG, proteina C reactiva o IL-6).

La VSG y la PCR suelen encontrase elevados en la PMR, siendo marcadores sensibles aunque poco especificos. La VSG puede ser normal hasta en el 10% de los
pacientes con polimialgia (Helliwell T, 2013).

Los niveles de proteina C reactiva y de IL-6 son mas sensibles para indicar la actividad al diagndstico y posibilidad de recurrencia durante el tratamiento si persisten
elevados (Salvarani C, 2004).

Es casi constante la presencia de leucocitosis y trombocitosis, 80% presentan anemia normocitica y normocrémica, elevacion de FA hepatica, haptoglobina,
fibrinogeno. Los marcadores reumatoideos (ANA y FR) deben ser negativos, asi como niveles normales de CPK.

Existe un grupo de pacientes con esta enfermedad en la que la VSG no se eleva mas allda de 30-40 mm/hora. Son individuos mas jovenes, con menor predominio en
mujeres y menor frecuencia de sintomas constitucionales como la fiebre y la pérdida de peso (Martinez-Taboada VM, 2000).

La presencia de cefalea, episodios de claudicacion mandibular o amaurosis fugax en pacientes con diagndstico de PMR obliga a realizar una biopsia de arteria
temporal.

Es importante hacer un buen diagnéstico diferencial. Se ha demostrado un aumento en la tasa de diagndsticos de cancer en los primeros 6 meses tras el diagnostico
de PMR (Ungprasert P, 2014).

Existen otras enfermedades que pueden imitar en ciertos aspectos a la PMR, que aparecen reflejadas en la tabla 1 (Frearson R, 2003).

Tabla 1. Enfermedades con las que hacer diagnéstico diferencial.

+ Enfermedades virales.
Infecciosas « Tuberculosis.
« Endocarditis infecciosa.

Neoplasias » Neoplasias sélidas o hematolégicas.

o Artritis reumatoide.

« Polimiosistis.

+ Osteomalacia.

» Osteoporosis.

« Osteoartritis.

+ Reumatismos de partes blandas.

Enfermedades musculoesqueléticas

Endocrinos » Hipotiroidismo.

Las pruebas de imagen no son necesarias de entrada para realizar el diagnostico de PMR pero pueden ser de ayuda para descartar otras enfermedades.

La deteccion de bursitis subacromial o deltoidea mediante ultrasonidos es sugestivo de PMR. La RMN y el PET/TC aumentan la sensibilidad a la hora de detectar
sinovitis en la cadera aunque disminuyendo la especificidad (Mackie SL, 2015).

ElI PET/TC puede ser util para detectar vasculitis en pacientes que no responden adecuadamente al tratamiento esteroideo, en los que persisten elevados los
marcadores inflamatorios o sindrome general muy marcado (Gonzalez-Gay MA, 2015).

La deteccion de vasculitis asociada a PMR implica una intensificacion del tratamiento.
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¢ Como se trata?

Se recomienda iniciar tratamiento con prednisona usando la menor dosis efectiva, entre 12,5-25 mg por dia durante 4 semanas. Si buena respuesta reducir hasta
una dosis de 10 mg/dia en 4-8 semanas y posteriormente reducir 1 mg cada 4 semanas hasta suspension. La reduccion gradual de esteroides disminuye el riesgo de
recaidas (Kremers HM, 2005).

Si recaida aumentar dosis de corticoide a la que tenia previamente antes de la recaida y disminuir gradualmente en 4-8 semanas hasta la dosis de recaida. Se asume
como minimo una duracién de tratamiento de 12 meses (Dejaco C, 2015).

El uso de administracion de corticoides via intramuscular puede estar indicado en algunos casos con el fin de conseguir una menor dosis acumulativa y evitar efectos
adversos (Dejaco C, 2015).

Hay que considerar la introduccién temprana de metotrexato, entre 7,5-10 mg semanales, en pacientes con alto riesgo de recaida, de corticodependencia a largo
plazo y comorbilidades o factores que aumenten el riesgo de efectos adversos derivado de los corticoides. También se debe valorar en aquellos pacientes tras una
recaida, escasa respuesta a corticoides o que presentan efectos adversos por los mismos (Dejaco C, 2015).

Los antiTNF no se recomiendan para el tratamiento de PMR. Un anti-interleucina-6 receptor, el tocilizumab, ya sea en monoterapia o con corticoides, es efectivo y
seguro para el tratamiento de pacientes con PMR por lo que puede ser una buena opcién en aquellos que no responden a corticoides y metotrexato (Gonzalez-Gay
MA, 2015).

Se recomienda seguimiento cada 4-8 semanas el primer afio y posteriormente cada 8-12 semanas, para ver evolucion y vigilar efectos adversos, hasta suspension del
tratamiento. Habra que considerar derivar a un especialista en el caso de presentacion atipica, falta de respuesta al tratamiento con corticoides o efectos adversos
(Dejaco C, 2015).

' Comorhilidades y factores de riesgo para desarrollar '
efectos adversos secundarios a corticoides

No | Si
v o v
Prednisona Valorar afiadir metotraxato 7,5-10 mg/semana
12,5-25 ma/dia Profilaxis osteoporosis y sintomas gastricos
v o1

Mejoria No Confirmar si Aumentardosis-
2-4 semanas PMR de coricoides

Si y |

Reducir corticoides
de forma gradual

—» Recaida

| Si (" aenornder
. Suspender
Remision | corficoides |

Algoritmo 2. Manejo del paciente con sospecha de PMR.
Paciente con sospecha de PMR (segun criterios de clasificacion provisional de EULAR/ACR)

¢ Cuales son su pronodstico y sus posibles complicaciones?

Hasta un 29-45% de los pacientes con PMR no responden de forma adecuada a los corticoides en las primeras 3-4 semanas. Son frecuentes las recaidas y la
corticodependencia a largo plazo, observandose efectos secundarios del tratamiento con corticoides en aproximadamente el 50% de los pacientes. Los factores que
se asocian a peor prondstico y a un tratamiento mas prolongado son el sexo femenino, artritis periférica y una VSG muy elevada (Dejaco C, 2015).

Se han elaborado unas escalas de actividad de la enfermedad que evallan la limitacion funcional para el trabajo, responsabilidades familiares y limitacion para
actividades del tiempo libre. Estas proporcionan una forma facil de monitorizar la evolucién de la enfermedad y la respuesta al tratamiento, conjuntamente con la
clinica y los marcadores de actividad inflamatoria (Leeb BF, 2004).

Las posibles complicaciones prevenibles del tratamiento con corticoides son la osteoporosis, la Ulcera péptica, la dispepsia y la enfermedad por reflujo.

Estaria indicado pautar calcio y vitamina D a todos los pacientes que toman corticoides a largo plazo, afiadiendo un bisfosfonato en los grupos de alto riesgo
(puntuacion T en DEXA por debajo de -1.5, fractura previa por fragilidad y edad >65 afios) (Dasgupta B, 2010).

En los pacientes con PMR hay un aumento del riesgo vascular, sobre todo en los primeros meses tras el diagndstico y en pacientes menores de 60 afios (Hancock AT,
2014).

Sin embargo, la mortalidad en pacientes con PMR no parece estar aumentada.
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