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«El boletin INFAC es una publicacién mensual que se distribuye
gratuitamente a las y los profesionales sanitarios de la CAPV. El
objetivo de este boletin es la promocién del uso racional del medi-
camento para optener un mejor estado de salud de la poblacién».

Tabla 1. Farmacos Modificadores de la Enfermedad (FAME)

ARTRITIS REUMATOIDE

INTRODUCCION

La artritis reumatoide (AR) es una enfermedad inflamatoria crénica, de
etiologia autoinmune, que tiene un gran impacto en la calidad de vida
del paciente y origina un coste econdémico y social importante’.

Es una enfermedad frecuente y su prevalencia varia poco entre paises,
oscilando entre el 0,5-1% de la poblacién adulta, con una relacion mu-
jer/varén de 4:1"2, En la mayoria de los casos el curso es progresivo y
conduce al dano articular irreversible, Io que tiene como consecuencia
el deterioro funcional de los pacientes, la disminucién de su calidad de
vida y una mortalidad prematura®. La esperanza de vida esta acortada
entre 5y 10 anos y esto se debe fundamentalmente a problemas car-
diovasculares*. Existe evidencia de que un tratamiento precoz y enér-
gico y un seguimiento estrecho y riguroso de la actividad inflamatoria
de la enfermedad, en sus fases iniciales, es capaz de inducir remision
en un elevado porcentaje de pacientes, y de mejorar el prondstico
funcional y global a largo plazo®.

El manejo de la AR se basa en la educacion del paciente, las tera-
pias fisicas y ocupacionales y el uso de medicamentos®. El tratamiento
farmacoldgico no es curativo y debe dirigirse a controlar la actividad
inflamatoria, evitar la progresion de la lesion estructural articular y pre-
venir la invalidez de los pacientes. Para ello, hoy en dia se
dispone de un amplio arsenal terapéutico dentro del cual se

NO BIOLOGICOS BIOLOGICOS
Metotrexato Anti-TNFa
Leflunomida - Adalimumab
Cloroquina - Etanercept
Hidroxicloroquina ) '”f"x'”.‘ab

- Certolizumab pegol
Sales de oro .

) . - Golimumab
Ciclosporina Rituximab
Azatioprina Abatacept
D-penicilamina Anakinra
Ciclofosfamida Tocilizumab

encuentran los antiinflamatorios no esteroideos (AINE), los
glucocorticoides intraarticulares u orales a dosis bajas y los
farmacos modificadores de la enfermedad (FAME) biologi-
COos Y no biolégicos (ver Tabla 1)32.

La eleccion del tratamiento debe de ser individualizada y
depende de muchos factores como son: la duracién de la
enfermedad, la gravedad, el prondéstico, la respuesta a tra-
tamientos previos, las preferencias del paciente, etc. Dado
que la prescripcion inicial se realiza desde atencion espe-
cializada y varios medicamentos son de uso hospitalario,
este boletin se va a centrar en aspectos de seguridad de
los FAME.

Queda totalmente prohibido el uso de este documento con fines promocionales
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TRATAMIENTO FARMACOLOGICO EN ARTRITIS REUMATOIDE

Con independencia del tratamiento con FAME, los pacien-
tes pueden requerir, de forma puntual y transitoria, trata-
miento con farmacos modificadores de los sintomas (AINE,
corticoides y analgésicos), mientras el tratamiento modifi-
cador de la enfermedad induce la remision de la AR?.

Los AINE proporcionan un alivio sintomatico, reducen el
dolor y la inflamacién de las articulaciones, pero no modi-
fican el curso de la enfermedad. Los corticoides alivian los
sintomas y pueden ralentizar el dafo articular®.

Los FAME no biolégicos son un grupo de moléculas de
sintesis quimica, cuyo mecanismo de accion es amplio y
no del todo bien conocido'®. Son farmacos de inicio de
accion lento’. Por el contrario, las terapias bioldgicas han
sido disefadas de manera que actlan especificamente
contra una diana terapéutica considerada importante en
el proceso patogénico de la enfermedad®. Ambos trata-

mientos pueden ralentizar la progresion de la enfermedad
y mejorar el prondéstico general a largo plazo®.

No obstante, a pesar del uso de FAME al inicio de la enfer-
medad, muchos pacientes siguen empeorando. Hay que
tener en cuenta que incluso los nuevos agentes bioldgicos
no logran la respuesta necesaria en mas de un 40-50% de
los pacientes, y que es frecuente que dejen de ser eficaces
con el tiempo. Por ello, a veces se utilizan terapias que
combinan diferentes mecanismos de accion®.

También hay que considerar el alto precio de los FAME
bioldgicos, la escasa informacion sobre su seguridad a
largo plazo y que han de ser prescritos por médicos que
tengan experiencia con su uso®.

Se recomienda que todos los pacientes con AR sean
tratados con un FAME tan pronto como se establezca el
diagnéstico clinico de la enfermedad?.

FARMACOS MODIFICADORES DE LOS SINTOMAS

ANTIINFLAMATORIOS NO ESTEROIDEOS (AINE)

Constituyen un complemento terapéutico de accion Unica-
mente sintomatica (no alteran la historia natural), Util para
combinar con los farmacos capaces de maodificar el curso
del proceso (FAME)®.

No existe evidencia de superioridad de unos AINE sobre
otros, por lo que se recomienda utilizar el que mejor se
adapte a las caracteristicas del paciente y, segun su perfil
de seguridad, valorar la necesidad de utilizar gastropro-
teccion?,

GLUCOCORTICOIDES

En la AR se recomienda la utilizacion de glucocorticoides
por via oral a dosis bajas (<10 mg/dia de prednisona o
equivalente), siempre en combinacion con un FAME.

En la AR de reciente comienzo pueden retrasar la aparicion
de lesiones radioldgicas y prevenir con ello la progresion
del dano estructural. En cualquier estadio de la AR esta
justificado su uso como terapia antiinflamatoria potente
hasta que los FAME ejerzan su accion®.

A dosis equivalentes, todos los glucocorticoides tienen si-
milar eficacia y perfil de seguridad.

La utilizacion prolongada de glucocorticoides orales pue-
de incrementar el riesgo de desarrollar una pérdida rapida
de masa Osea, que ya padece de por si el enfermo con
AR por otros motivos (baja actividad fisica, inflamacion ar-
ticular crénica mantenida). Por ello se aconseja introducir
estrategias terapéuticas preventivas, con la administracion
de calcio y vitamina D, y valorar otras intervenciones (uso
de bisfosfonatos)®.

FARMACOS MODIFICADORES DE LA ENFERMEDAD (FAME)

NO BIOLOGICOS

En lineas generales, han demostrado ser mas eficaces que
placebo en los ensayos clinicos y tener una eficacia similar
entre si. Es necesaria su monitorizacion debido a sus nu-
merosos efectos adversos®.

Metotrexato (MTX)

Es un anélogo estructural del &cido folico con un efecto an-
tiproliferativo por su accién sobre el metabolismo de las pu-
rinas y las pirimidinas'. Constituye, hoy en dia, el tratamiento
inicial recomendado en todos los pacientes que no hayan

sido tratados anteriormente con ningun FAME, por su exce-
lente perfil de eficacia y seguridad, su comodidad de admi-
nistracion y una menor tasa de abandonos?®. También es la
base de la mayor parte de los tratamientos combinados'.

La dosis por via oral en el tratamiento de la AR es semanal.
Se deben administrar siempre suplementos de acido foli-
co, 24 h después de su administracion®®’.

Los efectos adversos mas frecuentes son las manifestacio-
nes gastrointestinales, mucocutaneas o neurolégicas y no
tienen caracter grave. Los efectos adversos mas relevantes
consisten en toxicidad pulmonar, hepatica y hematoldgica?.



La toxicidad medular es, en la mayoria de los casos, dosis-
dependiente y revierte con la administracion de folatos. Sin
embargo, éstos no previenen la toxicidad pulmonar, ni la
hepatica?.

El riesgo de infecciones esta aumentado, siendo la mayoria
infecciones del tracto respiratorio, herpes zoster, infeccio-
nes urinarias y celulitis; por ello, se recomienda vacunacion
antigripal y antineumocdcica’.

Durante el tratamiento con MTX no se debe consumir al-
cohol y se debe tener especial precaucion en pacientes
ancianos y/o con insuficiencia renal’.

Interacciones: potencia el efecto de los anticoagulantes
orales (acenocumarol, warfarina). También puede produ-
cirse un aumento de toxicidad por interaccion con ome-
prazol y penicilinas®.

Leflunomida

Es un derivado del isoxazol que interfiere en la sintesis de
pirimidinas. Se puede utilizar como tratamiento inicial en
monoterapia, 0 anadido a MTX cuando los pacientes no
responden a éste o sustituyéndolo en pacientes que no lo
toleren'. El inicio de accion es de 1-3 meses®.

Los efectos adversos mas frecuentes son los gastrointes-
tinales y los del aparato respiratorio. Estos efectos son, en
general, leves, no son dosis-dependientes y no obligan a
la suspension del tratamiento. Se han descrito elevaciones
transitorias de transaminasas.

También se han notificado casos de dafo hepético grave,
algunos con desenlace mortal, que en la mayoria de las
ocasiones se produjeron durante los primeros seis meses
de tratamiento?.

Durante el tratamiento con este farmaco se desaconsejan
las vacunas que contengan agentes vivos?.

Cloroquina e hidroxicloroquina

Los farmacos antipalldicos han demostrado su utilidad en
el tratamiento de la AR, tanto en monoterapia como for-
mando parte de tratamientos combinados con otros FAME
en caso de enfermedad mas activa®. Su inicio de accion es
lento, de 2 a 6 meses®.

Son farmacos relativamente seguros y sus efectos secun-
darios mas frecuentes son la toxicidad gastrointestinal y
cutanea, y los mas graves, la retinopatia y la toxicidad neu-
romuscular.

La gran mayoria de los efectos secundarios son reversi-
bles y no obligan a la suspension del tratamiento?.

Sales de oro

Durante muchos afos el aurotiomalato sédico fue el FAME
de eleccion, pero su uso se ha visto relegado por la apari-
cién de nuevas opciones’.

El efecto adverso mas frecuentes es la toxicidad muco-cu-
ténea, que en ocasiones se asocia con la induccion de una
remision duradera de la enfermedad. Con dosis acumula-
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das mayores de 10 g puede aparecer una coloracion gris-
azulada en la piel expuesta al sol que se denomina crisiasis?.
Las complicaciones hematolégicas son raras. Son mas fre-
cuentes las alteraciones del sentido del gusto (disgeusia y
sabor metélico) y las reacciones postinyeccion'.

Ciclosporina A

Es un péptido lipofilico, aislado a partir de un hongo, que
inhibe selectivamente la transcripcion de interleukina 2 y
otras citokinas en los linfocitos T'. Su inicio de accién es
de 2 a 3 meses®.

Los efectos adversos mas graves y relativamente frecuen-
tes son la nefrotoxicidad y la hipertension arterial (en caso
necesario, utilizar blogueantes de los canales del calcio
dihidropiridinicos). Otros efectos secundarios frecuentes
son: gastrointestinales, hipertricosis, hipertrofia gingival,
parestesias y temblor. Suelen ser dosis-dependientes vy
reversibles?.

Debe evitarse su uso concomitante con aminoglucésidos,
anfotericina B, ciprofloxacino, vancomicina, trimetoprim,
AINE, anti-H2, MTXy tacrolimus, por el aumento del riesgo
de nefrotoxicidad?®.

Azatioprina

Es un analogo de las purinas que inhibe la sintesis de los
acidos nucleicos’. Su inicio de accidn oscila entre los 2-3
meses®.

Los efectos adversos mas frecuentes son la intolerancia
gastrointestinal, las alteraciones hematoldgicas y las infec-
ciones (las de origen bacteriano suelen desarrollarse en
pacientes neutropénicos)?.

Interacciones: disminuye el efecto de los anticoagulantes
orales y aumenta la toxicidad de ciclofosfamida, captopril,
roxitromicina y alopurinol’.

No debe administrarse junto con vacunas con agentes vi-
vos atenuados®.

D-Penicilamina

La D-Penicilamina fue durante muchos afos el inico FAME,
junto a las sales de oro, disponible para el tratamiento de
la AR, pero en la actualidad su uso esta muy restringido
debido a la existencia de otras alternativas terapéuticas y
a su perfil de efectos adversos poco predecible’.

Ciclofosfamida

Es un agente alquilante citotdxico que se utiliza casi exclusiva-
mente en el tratamiento de manifestaciones graves de la AR,
tanto en forma de pulsos intravenosos como por via oral'.

Los efectos adversos son frecuentes y varian en relacion
con la dosis utilizada y la via de administracion. La mayoria
son reversibles con la supresion del farmaco. Los mas fre-
cuentes son toxicidad gonadal, uroldgica y mielosupresion
reversible, neoplasias y un mayor riesgo de infecciones ha-
bituales y oportunistas (incluyendo tuberculosis, hongos y
herpes zoster)'.
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BIOLOGICOS

En la actualidad se dispone de nueve agentes bioldgicos
comercializados (ver Tabla 1). Se trata de anticuerpos o
proteinas de fusién con una accidn determinada sobre una
diana especifica, promoviendo el bloqueo de una molécu-
la, de su receptor o la lisis de un subgrupo celular.

Todos ellos han mostrado ser eficaces frente a placebo,
pero no existen comparaciones directas entre ellos y tam-
poco se dispone de suficiente informacion sobre su segu-
ridad a largo plazo.

Anti-TNFa

Sus perfiles de eficacia y seguridad son muy similares en-
tre todos ellos'. No hay datos de comparaciones directas
que avalen la superioridad de un anti-TNFa sobre otro, por
lo que la eleccién concreta depende del criterio del médico
y de las circunstancias particulares de cada paciente®. No
hay evidencia suficiente que apoye un aumento de dosis 0
el cambio de un anti-TNFa por otro en caso de ausencia o
pérdida de respuesta o de intolerancia®.

Su inicio de accién es de 2 a 12 semanas®.

Con los farmacos de administracion subcutanea, las reac-
ciones en el lugar de inyeccién son frecuentes, pero leves.
Los efectos adversos potenciales mas importantes son las
infecciones, incluyendo la tuberculosis. También se han
descrito casos de enfermedades linfoproliferativas y otras
neoplasias y de enfermedades desmielinizantes, aunque
no se ha establecido una relacién causa-efecto™.

Ademas se ha observado un aumento de la mortalidad y de
la descompensacion cardiaca en pacientes con insuficiencia
cardiaca, asi como alteraciones hematoldgicas que normal-
mente desaparecen con la interrupcion del tratamiento.

Debido a la corta experiencia de uso con certolizumab pe-
gol y golimumab, los efectos adversos demostrados son
los que han arrojado los ensayos clinicos. Estos son simi-
lares a los del resto de anti-TNFa. En el caso del certolizu-
mab pegol, en los ensayos han aparecido ademas algunos
casos de hemorragias graves'.

Antes de iniciar el tratamiento se deben completar las in-
munizaciones pendientes y considerar la vacunacion frente
a varicela en los pacientes seronegativos. No existe con-
traindicacion para la administracion de las vacunas frente
a la gripe y el neumococo™.

Rituximab

Ha demostrado ser eficaz en pacientes con respuesta insu-
ficiente a MTX o anti-TNFa. Se administra junto con el MTX
y No se recomienda su uso concomitante con otro FAME
biolégico’. Su inicio de accién es de 2 a 12 semanas®.

Sus principales efectos adversos son las reacciones infu-
sionales. También se han descrito casos de reacciones de
hipersensibilidad e incluso anafilacticas. Se ha observado
un aumento en el riesgo de desarrollar infecciones, aunque
no de infecciones oportunistas, ni de tuberculosis. Su uso

puede asociarse con la reactivacion del virus de la hepa-
titis B. Por ello se recomienda hacer un screening en los
pacientes con alto riesgo de hepatitis B antes de iniciar el
tratamiento™" &,

Abatacept

Se ha mostrado eficaz en pacientes no respondedores
a FAME no biolégicos o anti-TNFa. No deberia utilizarse
concomitantemente con anti-TNFa ya que la asociacion
no aumenta la eficacia pero si el riesgo de efectos adver-
sos'’. El inicio de accion es de 2 a 12 semanas®.

Los datos disponibles en cuanto a su seguridad provie-
nen sobre todo de los ensayos clinicos. Las reacciones
infusionales generalmente son leves 0 moderadas. Hay un
aumento del riesgo de infeccion, mas elevado y grave en
EPOC, pero no parece haber un aumento de infecciones
oportunistas, ni de mortalidad. Se ha detectado un peque-
filo aumento de los casos de cancer de pulmén’'2,

No deben administrarse vacunas vivas simultaneamente
con abatacept o antes de 3 meses desde su interrupcion'?.

Anakinra

Ha mostrado una eficacia modesta en monoterapia y pue-
de utilizarse en asociacion con MTX'. Tiene un inicio de
accion de 4 a 12 semanas®.

Las reacciones adversas mas frecuentes son las que apa-
recen en el lugar de inyeccion (generalmente leves o mo-
deradas) y el aumento de infecciones graves, aunque no
de tuberculosis o infecciones oportunistas. También se han
descrito casos de linfoma y neutropenia’. Las complicacio-
nes son mas frecuentes si se asocia con un anti-TNFa; por
ello, no se recomienda esta asociacion’.

No se deben administrar vacunas con gérmenes Vivos?,
Tocilizumab

En combinacion con MTX ha demostrado mayor eficacia
que MTX en monoterapia en pacientes con AR moderada
a grave con respuesta inadecuada o intolerancia a uno o
mas FAME no bioldgicos o anti-TNFa. No se han realiza-
do ensayos clinicos comparativos con otras terapias bio-
l6gicas. Segun comparaciones indirectas, con todas las
limitaciones que conllevan, parece que no hay diferencias
significativas de eficacia con los anti-TNFa, con rituximab
o abatacept'.

Los datos en cuanto a su seguridad son los que han mos-
trado los ensayos clinicos, no disponiendo de datos a lar-
go plazo. Puede producir reacciones adversas infusionales
y la tasa de infecciones es muy similar a la que se produce
con los anti-TNFa. No se han descrito casos de tubercu-
losis. Puede producir neutropenia, elevacion de enzimas
hepaticas y del colesterol.

Tanto la neutropenia como la elevacion de enzimas hepa-
ticas se pueden mejorar disminuyendo la dosis 0 suspen-
diéndolo en casos graves' '3,

No debe administrarse simultdneamente con vacunas vi-
vas o atenuadas’®.



Principio activo
FAMES NO BIOLOGICOS

Metotrexato
Metotrexato Wyeth®

Leflunomida
Arava®

Cloroquina/
Hidroxicloroquina
Dolquine®/ Resochin®

Sales de oro
Miocrin® / Ridaura®

Ciclosporina A
Sandimmun Neoral ®

Azatioprina
Imurel®

D-Penicilamina
Cupripen®

Ciclofosfamida
Genoxal®

FAMES BIOLOGICOS

Adalimumab
Humira®

Etanercept

Enbrel®

Infliximab
Remicade®
Certolizumab pegol
Cimzia®
Golimumab

Simponi®

Rituximab
Mabthera®

Abatacept
Orencia®

Anakinra
Kineret®

Tocilizumab
Roactemra®

Efectos adversos graves

Mielosupresion.
Hepatotoxicidad.
Neumonitis. Infecciones
graves. Teratogenicidad.

Hipertension.
Mielosupresion.
Hepatotoxicidad.
Infecciones graves.
Teratogenicidad.

Retinopatia.

Mielosupresion.
Toxicidad renal.
Rash. Fotosensibilidad.

Toxicidad renal. Anemia.

Hipertension. Fotosensibilidad.

Infecciones graves.

Mielosupresion.
Infecciones graves.
Teratogenicidad.

Toxicidad renal.
Mielosupresion.
Miastenia. Teratogenicidad.

Mielosupresion. Cistitis hemo-
rragica. Infecciones graves.
Teratogenicidad.

Mielosupresion.
Enfermedad desmielinizante.
Infecciones graves.

Mielosupresion.
Enfermedad desmielinizante.
Fallo cardiaco congestivo.

Similares a otros anti-TNFa.

Similares a otros anti-TNFa.

Infecciones.

Infecciones.

Neumonia. Neutropenia.
Infecciones graves.

Infecciones.
Neutropenia.

Monitorizacion periodica

Hemograma y bioquimica hepatorrenal cada dos
semanas hasta ajuste de dosis, luego cada 4-12
semanas.

Gasometria y Rx de torax si se sospecha neumonitis.

Enzimas hepdticos cada 2-4 semanas durante los
primeros 6 meses de tratamiento y posteriormente
cada 8 semanas.

Revision oftalmoldgica cada 6-12 meses. Mds
frecuente si se llevan 10 aflos en tratamiento o si se
padece insuficiencia renal.

Hemograma, creatinina y proteinuria mensual los
seis primeros meses, posteriormente cada 3 meses.

Tension arterial, perfil renal y electrolitos cada 2 se-
manas durante 3 meses, posteriormente cada mes.
Si se alteran, cada semana hasta estabilizacion.

Hemograma cada 1-2 semanas, mientras se ajusta
la dosis; posteriormente, cada 1-3 meses.

Perfil hepdtico cada 6-8 semanas.

Hemograma, perfil renal y andlisis de orina cada 2
semanas hasta alcanzar la dosis deseada. Posterior-
mente cada 1-3 meses.

Hemograma cada 1-2 semanas los tres primeros
meses. Posteriormente cada 2-4 semanas.

Bioquimica hepatica y andlisis de orina y sedimento
mensuales

Hemograma y bioquimica general cada 4 semanas
los 4 primeros meses, luego cada 3-4 meses.

Si se esté recibiendo profilaxis anti-TBC: hemograma
y perfil hepético cada 2 semanas durante 2 meses y
posteriormente cada mes.

Anticuerpos antinucleares ANA y anticuerpos anti-
nucleares DNA cada 3 meses durante el primer afo,
después cada seis meses.
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TABLA DE MEDICAMENTOS PARA ARTRITIS REUMATOIDE
(Adaptado de 1,2,4,13 y http://www.cks.nhs.uk/dmards)

Sintomas a vigilar

Rash, Ulceras orales y vomitos, diarrea.
Disnea de nueva aparicién o incrementada o
tos seca. Dolor de garganta grave. Aparicion
de hematomas. Fiebre, anemia.

Rash o picor. Pérdida de cabello.

Dolor de garganta grave. Aparicién de hema-
tomas. Hipertension. Dolor de cabeza.
Malestar gastrointestinal (nduseas, diarrea).
Ulceras bucales. Pérdida de peso. Disnea.

Aparicién de vision borrosa o cambios en la
agudeza visual.

Rash pruriginoso, dolor de garganta grave.
Fiebre, hematomas, anemia, Ulceras bucales,
hiperpigmentacion.

Aparicion de hematomas, edema periférico,
tlceras bucales, rash.
Tension arterial elevada.

Fiebre, hematomas, anemia.
Rash, Ulceras bucales, dolor de garganta.

Rash grave o dlceras bucales.
Fiebre o escalofrios. Nduseas.
Alteracion del gusto. Debilidad muscular.

Fiebre, hematomas, anemia.

Ulceras bucales, fiebre, escalofrios, hemato-
mas, anemia, signos de esclerosis multiple.
Examen periddico de la piel en pacientes
con riesgo de padecer melanoma.

Tos seca o disnea.

Falta evidencia para hacer recomendaciones especificas.

Revisar precauciones de uso en Ficha Técnica.

Falta evidencia para hacer recomendaciones especificas.

Revisar precauciones de uso en Ficha Técnica.

Vigilar los niveles de inmunoglobulinas periodica-
mente.

No existe una pauta de monitorizacién establecida.

Hemograma cada mes los primeros 3 meses y
posteriormente cada 4 meses.

Examen periodico de la piel en pacientes
con riesgo de padecer melanoma.

Tos seca o disnea.

Sino se produce respuesta durante 6
meses de tratamiento, se debe considerar la
interrupcion del tratamiento.

Signos y sintomas respiratorios.

Falta evidencia para hacer recomendaciones especificas.

Revisar precauciones de uso en Ficha Técnica.



18 LIBURUKIA - 8 Zk * 2010
VOLUMEN 18 * N° 8 - 2010

BIBLIOGRAFIA
1. Hermnéndez C, Martinez-Prada C. Uso de farmacos modifica- 8. Fichas técnicas de los medicamentos. Disponibles en: https://
dores de la enfermedad en artritis reumatoide. Inf Ter Nac Sa- sinaem4.agemed.es/consaem/fichasTecnicas.do?metodo=detall
lud. 2009;33(4):99-109. Disponible en: http://www.msc.es/ eFormé&version=new
biblioPublic/publicaciones/recursos_propios/infMedic/docs/ » . ) o B
voI33_4FarmacosArtritisReu.pdf 9. E\J//n/ca/ fan(i’4 gc/onom/ﬁ "%verwew: &szlog/ca/ci%sgznﬁﬁ Modifier
. . o gents for Adults wit eumatoid Artritis. erapeutic
2 22‘/{’%%%52; mona Lcﬁjzg’a‘is Z%Zi‘;%g:f:ﬁ;gﬂéﬁoa” review. July 2010. Disponible en: http://www.cadth.ca/media/
; df/TR_RA_Clinical_and_E jc_O [ .paf
toide en Espafa. 2007. Disponible en: hitp://www.quiasalud.es/ PAVIR-FAAINICAl_and_ECONomic_LVerview .o
newCatalogo.asp 10. Medicamentos anti-TNF. Aspectos préacticos en Atencién Prima-
3. Tornero J, Sanmarti R, Rodriguez V, Martin E, Marenco de la ria. Boletin INFAC. 2009;17(3):13-18. Disponible en: http.//www.
Fuente JL, Gonzalez I, et al. Actualizacién del Documento de Con- osanet.euskadi.net/r85-20361/es/contenidos/informacion/infac/
senso de la Sociedad Espafiola de Reumatologia sobre el uso es_1223/adjuntos/Infac_vol_17_n_3_mayo.pdf
de terapias bioldgicas en la artritis reumatoide. Reumatol Clin. . ) ' o '
2010;6(1):23-36. Disponible en: http://www.ser.es/ArchivosDES- 11. Certolizumab péegol et polyarthrite (Cimzia®). Encore un anti-TNF
CARGABLES/consensos/Consenso_TB_2009.pdf alpha, sans progres. Revue Prescrire. 2010;30 (321):488.
4 ’C?JurreBm‘”/s:ue; O/g;ge7d5rt.17g ;reatment of rheumatoid arthritis. Me- 12. Comité de evaluacion de nuevos medicamentos de uso hospi-
eC Bulietn. S17(5):1-6. talario. Informe de evaluacion de Abatacept. 2010. Disponible
5. Tornero J. Farmacos en el tratamiento de la artritis reumatoide. en: http://www.osanet.euskadi.net/r85-20361/es/contenidos/in
Boletin Farmacoterapéutico de Castilla-La Mancha (SESCAM). formacion/comite_evaluacion/es_ce/adjuntos/Abatacept_infor-
2008;1X(5):1-8. Disponible en: http.//sescam.jccm.es/web1/pro- me%20definitivo.pdf
fesionales/farmacia/usoRacional/documentos/IX_05_ArtritisReu-
matoide.pdf 13. Comité de evaluacion de nuevos medicamentos de uso hospita-
6. Majlthla \/, Geraci SA. Rheumatoid arthritis: diagnosis and mana- lario. Informe de evaluacion de Tocilizumab. 2010. D/Sponib/e en.:
gement. Am J Med. 2007:120(11):936-9. http.//v;ww.Qtsanet.;aus/facﬁ.net/r<§5jOSt’67//§s/<';“pntenl/)dqsf//nforf
7. Drugs for rheumatoid arthritis. Treat Guidel Med Lett. 2009;7 g);faon comite-eraliaciones _cea/aduntos ToclizumanIniorme.
(81):37-46.
Fecha de la revision bibliogréfica: julio 2010

Se recuerda la importancia de notificar los efectos adversos a la Unidad de Farmacovigilancia
Teléfono 94 400 7070 - Fax 94 400 7103 - correo-e; farmacovigilancia@osakidetza.net

i ATENCION LECTORES!

A partir del ano 2011 las publicaciones «Boletin INFAC», «Ficha Nuevo Medicamento a Examen»
y «Critica a la publicidad», se editaran Unicamente en version electronica. Si quieres seguir reci-
biéndolas por correo electronico, tienes que suscribirte en una de las siguientes direcciones:

Euskera: WWW.0SaNet.euskadi.net/publicaciones_comites/eu
castelano: WWW.0Ssanet.euskadi.net/publicaciones_comites/es
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