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RESUMEN ABSTRACT

Las enfermedades musculoesqueléticas agudas y Acute and chronic musculoskeletal disorders af -
cronicas afectan a individuos de todas las edades. fect individuals of all ages. The process of matu -
El proceso de maduracion y envejecimiento puede ring and aging can be schematically divided into 4
ser esquematicamente dividido en cuatro periodos. periods. The prevalence of chronic disorders will
La prevalencia de las enfermedades aumenta con increase with age, unless they are associated with
la edad, a menos que estén asociadas con un an increasing mortality such as reumathoid arthri -
aumento de la mortalidad como en el caso de la tis and systemic rheumatic disorders. Some exam -
artritis reumatoide y de las enfermedades reumati -  ples of disorders with age-related differences in in -
cas sistémicas. Algunos ejemplos de enfermedades cidence and/or expression include rheumatoid
con diferencias en la incidencia y/o la expresion arthritis, polymyalgia rheumatica, giant cell arteri -
relacionadas con la edad incluyen artritis reuma - tis, systemic lupus erythematosus, crystal artropa -
toide, polimialgia reumatica, arteritis de células thies and spondyloartropathies. In general, the sa -
gigantes, lupus eritematoso sistémico, artropatias me drugs are used in the treatment of rheumatic
microcristalinas y espodiloartropatias. En general, disease at all ages. Body weight and metabolic dif -
los mismos farmacos se usan en el tratamiento de ferences must naturally be considered and the do -
las enfermedades reumaticas a todas las edades. El sage adjusted for different age groups.
peso corporal y las diferencias metaboélicas deben
ser naturalmente consideradas y las dosis ajusta -
das para los diferentes grupos de edad.

Palabras clave: Envejecimiento. Enfermedades Key words: Aging. Inflammatory rheumatic di -
reumaticas inflamatorias. Atencion Primaria. seases. Primary Health Care.
INTRODUCCION La incidencia de estas enfermedades varia entre los

grupos de edad, asi como el dignostico y tratamien-
Las enfermedades musculoesqueléticas agudas y to puede ser diferente en los distintos grupos de
cronicas afectan a individuos de todas las edades. edad*.
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El proceso de maduracién y envejecimiento pue-
de ser esquematicamente dividido en 4 periodos. El
primero es un periodo de crecimiento y madura-
cion, seguido por una fase relativamente estaciona-
ria; posteriormente sigue una fase de disminucién
gradual de la funcion, y finalmente una rapida fase
terminal. Esta curva de envejecimiento varia entre
organos y tejidos y ademas la curva es diferente en
cada individuo y, lo que es mas importante, la va-
riacion aumenta con la edad?.

Esta variacion tiene importantes consecuencias
clinicas en la vejez que conducen a infradiagnosti-
car 0 a sobrediagnosticar enfermedades. En el pri-
mer caso puede ocurrir cuando la disminucion de la
funcion de un 6rgano se considera una reduccion
normal debida a la edad. En el segundo caso puede
ocurrir porque los valores normales de la funcion
de un drgano se basan frecuentemente en poblacion
joven; asi, la presencia de una funcién reducida en
un anciano puede ser incorrectamente considerada
como signo de enfermedad?.

EDAD Y ENFERMEDADES REUMATICAS

La prevalencia de las enfermedades aumenta con
la edad, a menos que estén asociadas con un
aumento de la mortalidad como en el caso de la ar-
tritis reumatoide (AR) y de las enfermedades reu-
maticas sistémicas‘. La incidencia de algunas en-
fermedades musculoesqueléticas aumenta con la
edad y algunas sélo ocurren en pacientes mayores,
por ejemplo polimialgia reumatica, osteoporosis,
artrosis y las enfermedades microcristalinas®.

Ciertos hallazgos especificos de enfermedades
reumaticas asociados con diferentes grupos de edad
se reconocen mejor en nifios que en ancianos. Ma-

Tabla |

nifestaciones tardias de la enfermedad, como las
complicaciones de algunas enfermedades inflama-
torias cronicas, son relativamente frecuentes en el
anciano, por ejemplo la amiloidosis, las vasculitis y
el sindrome de Sjogren®. EI comienzo de las enfer-
medades inflamatorias reumaticas puede variar en
el anciano, por ejemplo en la AR y en el lupus eri-
tematoso sistémico (LES), pero se le ha prestado
poca atencidn en la practica clinica. Ademas es
muy frecuente la existencia de enfermedades con-
comitantes, lo que puede hacer el diagnéstico y el
tratamiento mas complicado que en el joven. Algu-
nos ejemplos de enfermedades con diferencias rela-
cionadas con la edad en la incidencia y/o expresion
se muestran en la tabla 1.

PROBLEMAS ESPECIALES Y PRESENTACIONES
EN EL ANCIANO

Los problemas musculoesqueléticos en los pa-
cientes ancianos presentan un reto especial para el
médico de Atencién Primaria. Las quejas a menudo
son vagas y mal definidas, multifactoriales, altera-
das por condiciones coexistentes no relacionadas
con el sistema musculoesquelético, y ocurren tam-
bién con una disminucidn insidiosa de todas las
funciones. Las pruebas de laboratorio y de imagen
pueden ser mal diagnosticadas, debido a la frecuen-
cia de hallazgos “anormales” en el anciano’. Tam-
bién la epidemiologia y la historia natural de las
quejas reumaticas son diferentes de las de los pa-
cientes jévenes®.

La evaluacidn funcional es fundamental para el
estudio de un anciano con quejas musculoesquelé-
ticas. La habilidad para levantarse de una silla, an-
dar distancias cortas y asearse es la diferencia entre

ENFERMEDADES REUMATICAS FRECUENTES. DIFERENCIAS POR EDAD Y SEXO

HOMBRE

MUJER

Nifio
Hemofilia

Adulto joven Artritis reactiva

Espondilitis anquilosante

Fiebre reumatica

Artritis cronica juvenil

Lupus eritematoso sistémico

Artritis psoriasica

Artritis reumatoide

Edad media Artritis reumatoide
Gota
Osteoartritis
Anciano Artropatia por pirofosfato
Polimialgia reumatica
Osteoartritis
Osteoporosis
Artritis asociadas a enfermedades malignas
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la vida independiente y requerir asistencia fisica o
ingreso en una institucion®.

ARTRITIS REUMATOIDE

La AR es una enfermedad poliarticular crénica
caracterizada por una inflamacion de las articula-
ciones con tendencia a la simetria, acompafiada a
veces de manifestaciones sistémicas extraarticula-
res®. Los progresos en el tratamiento en las Gltimas
décadas han tenido como consecuencia una mejoria
tanto del prondstico funcional como del prondstico
vital de los enfermos, por lo que el nUmero de pa-
cientes que alcanza la edad geriatrica se ha incre-
mentado™.

Estos pacientes deben ser diferenciados de aqué-
llos en los que el inicio de la enfermedad se produ-
ce a una edad avanzada, y que se denomina AR del
anciano o de comienzo senil*.

De forma arbitraria se considera dentro de este
concepto a los pacientes que inician la sintomatolo-
gia después de los 60 afios. La razon de la distin-
cion entre AR del adulto y AR geriatrica es que la
edad de presentacion influye en el desarrollo de la
enfermedad, apreciandose, al comparar ambos gru-
pos de edad, caracteristicas peculiares de la enfer-
medad en los ancianos respecto a la que se desarro-
Ila a edades méas tempranas®.

El diagnostico de AR en el anciano puede ser di-
ficil debido a su forma de presentacion atipica, la
presencia concomitante de artrosis, y la dificultad
de distinguirla de la polimialgia reumatica
(PMR)x.

La AR clésica, con afectacion sistémica de las
articulaciones de las manos, mufiecas, pies, y to-
billos, con factor reumatoide positivo, predominio
femenino y con un curso progresivo y destructivo
se puede ver en ancianos como en jévenes®. Sin
embargo, un 25-40% de individuos que desarro-
llan artritis después de los 60 afios tienen “AR be-
nigna de la edad”. Estos pacientes, a menudo
hombres, presentan un comienzo abrupto de la en-
fermedad, afectacién predominante de grandes
articulaciones proximales (hombros, caderas y ro-
dillas), factor reumatoide negativo, y fre-
cuentemente presentan remisién espontanea en un
afo?®. Existe un sindrome llamado “sinovitis si-
meétrica seronegativa remitente con edema con fo-
vea”?; este sindrome es de comienzo brusco, con
sinovitis simétrica, que afecta a las vainas tendi-
nosas de los flexores de los dedos, mufiecas, ma-
nos y pies, con edema con fovea de las manos y
pies, factor reumatoide negativo y remisién con
contracturas residuales en flexién de los dedos y
las mufiecas. Estos tres modelos, que en el ancia-
no se consideran AR, nos confirman la heteroge-
neidad de este sindrome.

A veces es dificil distinguir la “AR benigna de
la edad” de la PMR®, Las dos se caracterizan por
marcada rigidez matutina de las cinturas escapular
y pelviana, anemia y velocidad de sedimentacion
globular aumentada. La tumefaccién de metacarpo-
falangicas, tobillos y codos, y la pérdida de movili-
dad pasiva de las mufiecas, glenohumeral y cade-
ras, apuntan a una artritis inflamatoria. Es
importante distinguir la PMR de la AR a la hora de
considerar el tratamiento inductor de remision en la
AR. Un farmaco como la hidroxicloroquina o sul-
fasalazina esta indicado si el paciente no responde
a dosis bajas de prednisona (menor de 10 mg al
dia), tiene sinovitis de las pequefias articulaciones
de las manos y pies, factor reumatoide positivo o
signos de que la enfermedad va a seguir un curso
deformante®.

POLIMIALGIA REUMATICA

Es una enfermedad tipica de ancianos, caracteri-
zada por dolor y rigidez en las cinturas escapular y
pelviana, asociada a manifestaciones clinicas o
analiticas de reaccion inflamatoria sistémica®. Pue-
de presentarse aislada o asociada a un cuadro de
mayor gravedad, la arteritis de la temporal.

En muchas ocasiones la AR geriatricay la PMR
cursan con una sintomatologia clinica similar, por
lo que en el paciente anciano el diagnéstico dife-
rencial entre ambas entidades puede resultar dificil.

La PMR es una enfermedad relativamente fre-
cuente en ancianos. La edad media de presentacion
se situa alrededor de los 70 afios, y raramente se
desarrolla en menores de 50 afios. Su incidencia
aumenta con la edad y afecta aproximadamente al
doble de mujeres que de hombres. La frecuencia de
arteritis de la temporal en los pacientes con PMR
oscila segun las series en un 6-64%, y casi la mitad
de los pacientes diagnosticados de esta vasculitis
presenta manifestaciones clinicas de PMR%.

Es caracteristico un inicio brusco de la enferme-
dad en ancianos previamente asintomaticos. Los
pacientes presentan un acusado dolor y rigidez de
caracteristicas inflamatorias en cinturas escapular y
pelviana, de distribucion bilateral, acompafado de
sintomas constitucionales. Los hallazgos explorato-
rios son escasos, aunque se evidencia una limita-
cion dolorosa en los movimientos de hombros y ca-
deras, sin tumefaccion articular.

El tratamiento con corticoides ha mejorado con-
siderablemente la calidad de vida y el prondéstico
de los pacientes con PMR. Inicialmente la PMR se
considerd un sindrome benigno, que curaba en el
plazo de 1-3 afios. Se ha demostrado que a menudo
los pacientes requieren tratamiento por tiempo muy
prolongado, y que las recidivas son frecuentes. Es-
to obliga a una vigilancia clinica y analitica estre-
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cha para detectar posibles elevaciones de la veloci-
dad de sedimentacidn globular o reaparicion de los
sintomas®.

El tratamiento de eleccion para la PMR son los
corticoides sistémicos. La respuesta a estos farma-
cos es muy eficaz, inicidandose la mejoria en los
primeros dias, y remitiendo los sintomas en la pri-
mera semana de tratamiento, lo cual puede incluso
considerarse como una confirmacion adicional del
diagnéstico. El tratamiento consiste en 10-20
mg/dia de prednisona (o dosis equivalentes de
otros corticoides). Estas dosis deben mantenerse
durante varias semanas, hasta la desaparicion de la
sintomatologia clinica y las alteraciones de labora-
torio. Mas adelante puede reducirse la dosis de mo-
do progresivo aunque muy lentamente, y siempre
en funcidn de los controles clinicos y de velocidad
de sedimentacion globular, que constituye el para-
metro de laboratorio mas Gtil en el seguimiento y
monitorizacion de los enfermos?.

ARTERITIS DE CELULAS GIGANTES

Es una enfermedad multisistémica de etiologia
desconocida, de predominio en mujeres, que afecta
a la poblacion anciana. Se caracteriza por vasculitis
que interesa a vasos de mediano y gran calibre con
predisposicion a la afeccién de arterias craneales
(sobre todo la temporal).

Clasicamente se caracteriza por afectar a indivi-
duos mayores de 50 afios y cursa con cefalea, habi-
tualmente bitemporal o parietotemporal, de carac-
ter pulsétil y continuo, junto a otros sintomas
(Tabla ).

En la mitad de los casos de arteritis de células
gigantes (ACG) se encuentra una PMR asociada.
El prondstico de la ACG viene dado por la afecta-
cién visual o neuroldgica®. La incidencia de cegue-
ra varia de unas series a otras, oscilando por lo ge-

Tabla |l
MANIFESTACIONES CLINICAS FRECUENTES EN LA ARTERITIS
DE CELULAS GIGANTES
MANIFESTACIONES CLINICAS FRECUENCIA (%)
Cefalea 920
Anomalias en la arteria temporal 75
Sintomas constitucionales 50
Polimialgia reumatica 50
Claudicacion mandibular 30
Fiebre / febricula 25
Ceguera 5-15
Accidente vascular cerebral 7
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neral entre un 5 a un 15% de los casos. La afeccién
neurol6gica més tipica viene dada por la presencia
de accidente vascular cerebral en el territorio vérte-
bro-basilar y con menor frecuencia en el territorio
carotideo. Su incidencia es de un 7% en las series
mas importantes.

Desde el punto de vista analitico, la velocidad de
sedimentacién globular, al igual que otros reactan-
tes de fase aguda, esta elevada de manera significa-
tiva en mas de un 95% de los casos. Aproximada-
mente en un 20% de los casos se puede observar
una ligera elevacion de enzimas hepaticos vy, al
igual que en la PMR, es frecuente encontrar ane-
mia y trombocitosis.

El diagnostico definitivo de ACG® viene dado
por la biopsia de la arteria temporal. Es necesaria
una biopsia de al menos 3 cm del lado con mayor
sintomatologia o que la exploracién muestre ha-
Ilazgos anormales. Si la sospecha de ACG es
fundada y la biopsia de la arteria temporal es nor-
mal se debe considerar la realizacién de una biop-
sia de la arteria temporal contralateral.

El tratamiento de la ACG se inicia con 40-60 mg
al dia de prednisona®. Aunque el tratamiento cl&si-
co son los corticoides, los inmunosupresores han
sido usados con éxito en aquellos casos donde exis-
tian problemas para la administracion de corticoi-
des.

Es frecuente encontrar un pequefio porcentaje de
individuos con ACG que necesitan dosis bajas de
prednisona durante méas de 2 afios. En estos casos,
el mantenimiento de dosis tan bajas como 2,505
mg al dia evita la reaparicién de los sintomas, so-
bre todo de PMR, y la actitud general de diferentes
autores es mantener a estos pacientes el tiempo que
sea necesario con la menor dosis posible.

LUPUS ERITEMATOSO SISTEMICO

La edad de comienzo del LES es en la mujer du-
rante la edad fértil; sin embargo, 12-17% de los ca-
sos se presentan después de los 50 afios. Este diag-
nostico se debe considerar en pacientes que
presentan una artritis simétrica no destructiva que
afecta predominantemente a las pequefias articula-
ciones de las manos y de los pies, con hallazgos ta-
les como fendmeno de Raynaud, alopecia, rash ma-
lar, pleuritis, pericarditis, fotosensibilidad, ulceras
orales, convulsiones, glomerulonefritis 0 enferme-
dades hematoldgicas como anemia hemolitica, leu-
copenia o trombopenia. Los anticuerpos antinucle-
ares son positivos a titulos bajos en ancianos,
mientras los anticuerpos anti-DNA y anti-Sm son
diagnosticos de LES?.

En estos pacientes son mas frecuentes las serosi-
tis, enfermedad pulmonar intersticial, sindrome de
Sjogren y la positividad de anticuerpos anti-La?.
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El tratamiento del LES en el anciano es similar
al del paciente joven. Los corticoides se usan cuan-
do esta afectado un 6rgano mayor, y se deben to-
mar medidas al iniciar el tratamiento para prevenir
la osteoporosis secundaria a aquéllos. Otros efectos
secundarios, como catarata, intolerancia a la gluco-
sa, miopatia o hipertension arterial también son
maés frecuentes en los ancianos y se deben monito-
rizar estrechamente®.

ARTROPATIAS MICROCRISTALINAS

La gota primaria se relaciona estrechamente con
los niveles de acido Urico en la poblacién, que son
altamente dependientes de la edad. Un ataque goto-
so en un adolescente o0 en una premenopausica pue-
de ser probablemente debido a un defecto enzima-
tico o secundario a una enfermedad grave*. Un
problema afiadido es el uso frecuente de diuréticos
causando hiperuricemia secundaria en el anciano,
gue conduce a la prescripcion de farmacos hipouri-
cemiantes.

La artropatia por pirofosfato calcico es rara an-
tes de los 60 arfios, pero es la causa mas frecuente
de artritis en el anciano. Esta claramente asociada
con la edad del cartilago articular, aunque aun la
naturaleza de dicha asociacion no se conoce®. Pue-
de ocurrir en individuos sanos en casos de artropa-
tia familiar por pirofosfato.

Otros depdsitos de cristales de fosfato calcico en
el cartilago, por ejemplo apatita, estan también aso-
ciados con la edad y con la enfermedad articular
degenerativa.

ESPONDILOARTROPATIASSERONEGATIVAS

La espondilitis anquilosante comienza sobre los
20 afos; en el anciano la enfermedad es raramente

Bibliografia

activa y las complicaciones de aortitis, amiloidosis
y osteoporosis son infrecuentes®.

Las artritis reactivas como la fiebre reumatica y
el sindrome de Reiter son propias del adulto jo-
ven. La causa no esta clara. Una posibilidad pue-
de ser la exposicidn mas frecuente a infecciones
venéreas e intestinales en jovenes, aunque esto es
una explicacién insuficiente por la rareza relativa
de nuevos casos de espondiloartropatia en ancia-
nos®.

CONSIDERACIONES DE LA EDAD EN EL
TRATAMIENTO

En general, los mismos farmacos se usan en el
tratamiento de las enfermedades reumaticas en to-
das las edades. El peso corporal y las diferencias
metabolicas deben ser consideradas y las dosis
ajustadas para diferentes grupos de edad. El trata-
miento con farmacos en el anciano también puede
presentar otros problemas; por ejemplo, la polifar-
macia es frecuente, y la interaccion entre fArmacos
debe tenerse en cuenta. El enlentecimiento del me-
tabolismo de los farmacos puede precisar dismi-
nuir las dosis. Esto es importante debido a que
aumenta el riesgo de efectos secundarios, mas fre-
cuentemente de afectacién gastrointestinal por an-
tiinflamatorios no esteroideos.

CORRESPONDENCIA:

Isabel Moreno Gallego

Virgen de la Estrella, 19 — 4° dcha.
41011 Sevilla

Telf. 954454648

1. Hazard WR, Andres R, Bierman EL, Blass JP (eds.). Princi-
ples of geriatric medicine and gerontology. 22 ed. New
Y ork: McGraw-Hill, 1990.

2. Svanborg A. Practical and functional conseguences of
aging. Gerontology 1998; 34 (suppl 1): 15.

3. BjelleA, Rudd E (eds.). Rheumatological care of the erderly
by the specialist and the primary care physician. Scan J
Rheumatol 1989; 18 (Supl. 82).

4. Batlle-Gualda E, Jovani V, Ivorra J, Pascual E. Las enfer-
medades del aparato locomotor en Espafia. Magnitud y
recursos hurnanos especializados. Rev Esp Reumatol 1998;
25: 91-105.

5. Rodriguez-Arboleya L. Los reumatélogos en la asistencia
publica espaiola. Rev Esp Reumatol 1997; 24: 291-7.

6. Bergstrom G, Aniansson A, Bjelle A, Grimby G, Lundgren-
Lindgvist B, Svanborg A. Functional consequences of joint
impairment at age 79. Scand J Rehab Med 1985; 17: 183-90.

7. Houssien DA, Stucki G, Scott DL. A patient-derived disease
activity score can substitue for a physician-derived disease
activity score in clinica research. Rheumatology 1999; 38:
48-52.

8. Bergstrom G, Bjelle A, Sorensen LB, Sundh V, Scanborg A.
Joint disorders at age of 70, 75 and 79 -a cross-sectional
comparisson. Br J Rheumatol 1986; 25; 333-41.

MEDIFAM 2002; 12 (4): 266-271 54



MEDIFAM

I. MIORENO GALLEGO Y A. MIONTANO ALONSO

10.

11

12.

13.

14.

15.

16.

17.

18.

19.

20.

55

Esteve-Vives J, Batlle-Gualda E, Reig A, para e “Grupo
parala Adaptacién del HAQ alaPoblacion Espafiola’. Spa
nish version of the Health Assessment Questionnaire
(HAQ): Redlibility, validity and transcultural eguivalence. J
Reumatol 1993; 20: 2116-22.

Alarcon GS. Epidemiology of rheumatoid arthritis. Rheum
Dis Clin North Am 1995; 21: 589-04.

Harris ED. Rheumatoid Arthritis. Phatophysiology and
implications for therapy. N Eng J Med 1990; 322: 1277-
89.

Bukhari M, Harrison B, Lunt M, Scott DGI, Symmons
DPM, Silman AJ. Time to first occurrence of erosions in
inflammatory polyarthritis: results from a prospective com-
munity-based study. Arthritis Rheum 2001: 44: 1248-53.
Vanderbroucke JP, Hazevoer HM, Cats A. Survival and
cause of death in rheumatoid arthritis: a 25 years prospec-
tive follow up. J Rheumatol 1981; 11: 158-61.

Arnett FC, Edworthy SM, Bloch DA, McShane DJ, Fries
JF, Cooper NJ, et al. The American Rhcumatism Associa-
tion 1987 Revised Criteria for the Classification of Rheu-
matoid Arthritis. Arthritis Rheum 1988; 31: 315-2.
Harrison BJ, Symmons DP, Barret EM, Silman AJ. The per-
formance of the 1987 ARA classification critcria for rheu-
matoid arthritis in a popul ation based cohort of patientswith
early inflammatory polyarthritis. American Rheumatism
Association. J Rheumatol 1998; 25: 2324-30.

Gabriel SE, Crowson CS, O’ Fallon M. The epidemiology of
rheumatoid arthritis in Rochester, Minnesota, 1955-85.
Arthritis Rheum 1999; 42: 415-20.

Gonzélez-Garcia T. Clinica de la artritis reumatoide. En:
Manua de las enfermedades reuméticas. 3 ed. Madrid: Edi-
torial Médica Panamericana, 2000. p. 264-76.

Chuang TY, Hunder GG, lIstrup DM, Kurland LT. Polym-
yalgia rheumatica. A 10 years epidemiologic and clinical
study. Ann Intern Med 1982; 97: 672-80.

Kirwan JR and the Arthritis and Rheumatism Council Low
Dose Glucocorticoid Study Group. The effect of glucocor-
ticoids on joint destruction in rheumatoid arthritis. New
Engl JMed 1995; 333: 142-6.

Fito C, Martinez-Taboada VM, Blanco R, Delgado-Rodri-
guez M, Rodriguez-Valverde V, Figueroa M, et a. Long-
terrn outcome of 162 patients with polymyalgia rheumatica.
Arthritis Rheurn 1998; 41 (Supl): S-36.

MEDIFAM 2002; 12 (4): 266-271

21.

22.

23.

21.

25.

26.

27.

28.

29.

30.

31

32.

33.

Gonzédlez-Gay MA, Rodriguez-Valverde V, Blanco R, Fer-
nandez-Sueiro JL, ArmonaJ, FigueroaM, et al. |s neccesary
a high erythrocyte sedimentation rate for diagnosing poly-
myalgia rheurnatica with low” ESR? Klinik & Forschung
1997; 3: 20-1.

Gonzélez-Gay MA, Rodriguez-Valverde V, Blanco R, Fer-
néndez-Sueiro JL, Arrnona J, Figueroa M, et al. Polymyal-
giarheumaticawithout significantly increased ESR: A more
benign syndrome. Arch Inter Med 1997; 157: 317-20.
Dasgupta B, Dolan AL, Panayi GS, Fernandes L. An ini-
tially double-blind controlled 96 week trial of depot methyl-
prednisolone against oral prednisolone in the treatment of
polymyalgia rheumatica. Br J Rheumatol 1998; 37: 189-95.
Gonzalez-Gay MA, Blanco R, Rodriguez-Valverde V, Mar-
tinez-Taboada VM, Delgado Rodriguez M, Figueroa M, et
al. Permanent visual loss and cerebrovascular accidents in
giant cell arteritis. Predictors and response to treatment.
Arthritis Rheum 1998; 41: 1497-504.

Hunder GG, Bloch DA, Michel BA, Stevens MB, Arend
WP, Calaberese LH, et a. The American College of Rheu-
matology 1990 criteria for the classification of giant cell
arteritis. Arthritis Rheum 1990; 33: 1122-8.

Achkar AA, Lie JT, Hunder GG, O’ Fallon WM, Gabriel SE.
How does previous corticosteroid trealment affect the
biopsy findingsin giant cell (temporal) arteritis? Ann Intern
Med 1994; 120: 987-92.

Font J, Pallarés L, Cervera R, Vivancos J, L6pez-Soto A,
Herrero C, et a. Lupus eritematoso sistémico: estudio clini-
co e inmunol égico de 300 pacientes. Med Clin (Barc) 1993;
100: 601-5.

Petri M. Age at onset of SLE affects disease manifestations
and course. Arthritis Rheum 1998; 41 (Supl.): S332.
Hochberg MC. Systemic lupus ethematosus. Rheum Dis
North Am 1990; 6: 617-39.

Rogachefsky RA, Carneiro R, Altrnan RD, Burkhalter WE.
Gout presenting as infectious arthritis. J Bone Joint Surg
1994; 76: 269-73.

McCarty DJ. Calciurn pyrophosphate deposition disease. Br
JRhewnatol 1993; 32: 177-80.

Sieper J, Braun J. Pathogenesis of spondyloarthropathies.
Arthritis Rheum 1995; 11: 1547-54.

Sieper J, Kingsley J. Recent advances in the pathogenesi s of
reactive arthritis. Imrnunol Today 1996; 17:160-3.

N
~
-
T
Eﬂ@t
=



