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RESUMEN

Se revisa el concepto de dolor en el paciente reumatico, el cual ha sido
tradicionalmente reconocido como nociceptivo. Se describe la impor-
tancia del dolor cronico de estos pacientes, mas adelante se desarrolla
las diversas las terapias, asi : entre las no farmacoldgicas se discute el
rol de la educacion del paciente, la familia, etc y de las diversas terapias
farmacologicas: acetoaminofen, aines, opioides; luego se definen algunos
principios generales. Finalmente se analiza con profundidad los factores
de riesgo para el desarrollo de la gastropatia por AINE y el desarrollo de
enfermedad coronaria por inhibidores de COX-2.

ABSTRACT

The concept of pain in the rheumatic patient is reviewed; this pain
has been traditionally considered nociceptive, that is, caused by tissue
damage. The importance of chronic pain in these patients is described,
and different therapies are discussed; among the non-pharmacological
therapies the roles of education, family, and other factors are presented;
several pharmacological therapies are discussed, such as acetaminophen,
nonsteroidal antiinflammatory drugs (NSAIDs), opioids; a few general
principles are defined. An in depth analysis of risk factors to develop
gastric complications using NDAIDs and coronary disease with COX-2
inhibitors is provided.

INTRODUCCION

Tras conseguir la disminucion de la morbilidad y morta-
lidad materno-infantil, y la prevencion o el control de las
infecciones; los problemas cardiovasculares, el cancer y
las condiciones musculo esqueléticas o reumatismos se
han constituido en las causas mas frecuentes de enfermar.
Por esta razéon la WHO ha considerado el periodo 2000-
2010 como la Década del Hueso y la Articulacion, con la
finalidad de promover la investigacion y la atencion del
paciente reumatico’.

Las artropatias como la osteoartrosis y la artritis reumatoi-
de, la osteoporosis y los reumatismos de tejidos blandos
son las enfermedades reumaticas mas frecuentes; en todas
ellas son dos los sintomas que usualmente motivan que el
paciente realice una consulta con un facultativo: el dolor
y la impotencia funcional, por ello la relevancia de estar
preparado para manejar estas quejas.

El dolor en el paciente reumatico ha sido tradicionalmen-
te reconocido como nociceptivo, asi los reumatismos
extraarticulares y las artropatias (como las enfermedades
difusas del tejido conectivo, las espondiloartropatias sero-
negativas, la osteoartrosis y las producidas por cristales)
tienen dolor nociceptivo, pero en algunas entidades puede
ser de tipo neuropatico, tal es el caso de las neuropatias
por atrapamiento.

Sin embargo, hoy se considera que la habitual cronicidad
del dolor reumatico le proporciona caracteristicas propias
naciendo el concepto de dolor inflamatorio o neuroplastico,
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el cual aparece por la liberacion constante de mediadores
por el tejido dafiado, con incremento de la excitabilidad
de la via nociceptiva que ocasiona la extension del dolor
a tejidos no enfermos y provoca que las actividades de
la vida cotidiana como el estar de pie o caminar se tornen
dolorosas?.

Considerando que el dolor es una vivencia, es claro que
ademas de las variables bioldgicas se deben incluir as-
pectos sicologicos y sociales, que modulan la sensacion
del dolor, siendo predictores importantes de la presencia
y severidad del dolor?.

Lo anterior debe tenerse en mente cuando se trata de aliviar
el dolor reumatico, la estrategia a desarrollar debe utilizar
multiples recursos, para actuar en multiples niveles; por
ello en su terapia debemos considerar siempre la utiliza-
cion de medidas no farmacoldgicas y farmacolégicas.

Terapia no farmacoldgica del dolor reumatico

En la terapia del paciente reumatico, la educacion consti-
tuye el punto de partida de toda intervencion, es la piedra
angular, la base. S6lo un paciente con conocimientos
adecuados sobre su enfermedad, participara activa y po-
sitivamente en el proceso diagndstico y terapéutico a lo
largo del tiempo necesario®.

Esta educacion se debe extender al entorno, especialmente
a la familia, pues ellos pueden y deben contribuir al bien-
estar del paciente.

Debemos favorecer que el paciente conozca y realice ac-
tividades para recuperar la salud y mantenerla, a esto se
ha denominado la promocién del autocuidado; la meta es
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que el paciente adopte conductas positivas y acciones que
permitan manejar su enfermedad o mantener la salud*.

Siempre debe existir un cuidadoso equilibrio entre reposo
y ejercicio, en términos generales cuando el dolor sea agu-
do el reposo es prudente y tan pronto ceda el dolor debe
reiniciarse la actividad con ejercicios que acondicionen
al paciente para su actividad fisica normal, los beneficios
que brindan los programas de ejercicios perduran con el
tiempo’.

El calor y el frio siempre han sido agentes terapéuticos
utiles para el manejo del dolor, se pueden aplicar por mé-
todos sencillos como compresas o almohadillas rellenas de
diversos materiales; o en los gabinetes de medicina fisica
a cargo de los Médicos Fisiatras utilizando recursos mas
complejos como el ultrasonido o las microondas, hecho
que nos recuerda que en el manejo del dolor la interdis-
ciplinariedad es muy oportuna; siempre que atendamos
un paciente con dolor consideremos la pertinencia de una
evaluacion por el Médico Fisiatra.

Otro profesional muy importante en el manejo del dolor
reumatico es el Traumatologo Ortopedista, no son infre-
cuentes las veces en que los reumatologos nos esforzamos
en controlar farmacoldgicamente un dolor que tiene solu-
cion quirrgica. Frente a un reumatismo siempre debemos
de preguntarnos si existe la posibilidad de correccion
quirargica®’.

Terapia farmacolégica

Es importante recordar algunos principios generales de la
terapia farmacologica del dolor:

1. Debemos aliviar el dolor una vez que tengamos clara
su causa u origen; asi en la artritis séptica es peli-
grosisimo emplear analgésicos anti inflamatorios o
antipiréticos, sin haber antes sospechado su presencia
y haber realizado los procedimientos necesarios; s6lo
lograriamos una demora diagnostica que conllevaria
mayor morbilidad y la posibilidad de mortalidad. Pero
una vez que entendemos su origen, la presencia del
dolor es innecesaria, debemos aliviarlo.

2. La terapia del dolor varia si se trata de un dolor noci-
ceptivo, neuropatico o neuroplastico.

3. En caso del dolor reumatico, prescribir el farmaco apro-
piado de acuerdo a la intensidad del dolor.

4.Una vez elegido el farmaco prescribirlo a la dosis ade-
cuada, por el tiempo adecuado.

Dejar la medicacion a horario, solo para su retiro es util
dosificar a demanda (PRN).

Farmacos analgésicos mas utilizados
Acetaminofén o paracetamol

Farmaco analgésico y antipirético utilizado para el manejo
del dolor leve, o para dolores mas intensos en combinacion
con otros analgésicos, buscando disminuir las dosis em-
pleadas para evitar la aparicion de eventos adversos.
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El acetaminofén actta por la inhibicion de la ciclooxige-
nasa, sin embargo no produce inhibicioén del tiempo de
sangria, no posee accion antiinflamatoria, no desencadena
broncoespasmo, a dosis terapéuticas no produce gastro-
patia por AINE; todo esto por la inhibicion indirecta de
la ciclooxigenasa, que ademas es inefectiva en presencia
de peroxidos, por ello actlia en el sistema nervioso central
y en la célula endotelial. También se ha postulado que el
acetaminofén bloquee selectivamente una isoenzima de la
ciclooxigenasa expresada solo en el cerebro y la médula
espinal, la cual seria la COX-3, una variante de COX-1.

El preferir acetaminofén como el primer farmaco a utili-
zar para el control de un dolor leve nace de su excelente
equilibrio entre eficacia y seguridad; sin embargo muchas
veces no se logran los beneficios esperados por falta de
eficacia o por una mala adherencia pues su administracion
debe ser frecuente, cada seis horas. La dosificacidon maxima
no debe exceder los 4 000 mg en 24 horas.

Antiinflamatorios no esteroideos (AINE)

Son farmacos con efecto antiinflamatorio, analgésico y
antipirético. Actian bloqueando la sintesis de prostaglan-
dinas por inhibicion de la ciclooxigensasa. De acuerdo
a su actividad sobre la ciclooxigenasa los AINE pueden
clasificarse en dos grandes grupos, los de primera gene-
racion y los de segunda generacion o coxibs que inhiben
selectivamente la ciclooxigenasa 2. A diferencia de todos
los AINE que producen una inhibicion reversible de la
ciclooxigenasa, el acido salicilico es el unico que produce
una inhibicion irreversible de la Cox-1.

Si bien inicialmente hubo un gran entusiasmo por la apa-
ricion de los coxibs, pues se consideraba que se lograrian
evitar las reacciones adversas indeseables de los AINE
tradicionales, especialmente de gastropatia por AINE; hoy
esta entusiasmo ha disminuido, por evidenciarse la asocia-
cion de los coxibs y posteriormente de todos los AINE sal-
Vo naproxeno, con reacciones adversas cardiovasculares;
de tal forma que ahora se reconoce que todos los AINE en
mayor o menor grado incrementan la posibilidad de tener
eventos serios gastrointestinales, cardiovasculares, renales
y otros, motivo por el que se recomienda su uso a las dosis
efectivas mas bajas posibles, por el menor tiempo posible;
considerando cuidadosamente los factores de riesgo que
pudiese tener el paciente y que lo hiciecen susceptible a
la aparicion de determinado evento.

Por ende antes de iniciar un AINE debemos conocer a
profundidad su perfil de seguridad y las susceptibilidades
del paciente, de modo que es preciso investigar los factores
de riesgo que pudiese tener este. Detallamos los factores de
riesgo para gastropatia y evento trombotico cardiovascular.

Factores de riesgo para el desarrollo de gastropatia
por AINE 4%,

1. Edad mayor de 65 afios
2. Antecedente de ulcera gastroduodenal, sangrado gas-
trointestinal o perforacion gastroduodenal.
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. Uso concomitante de corticoides

4. Requerimiento de uso prolongado de AINE a dosis
altas.

5. Uso concomitante de anticoagulantes

6. Enfermedades sistémicas serias (enfermedad car-
diovascular, insuficiencia renal o hepatica, diabetes,
hipertension).

7. Posibles factores de riesgo: infeccion por helicobacter
pylori'’, consumo de alcohol' y cigarrillos'”.

* Modificado por el autor: se anadi6 el 7.

Factores de riesgo para el desarrollo de enfermedad
coronaria (eventos trombéticos)

Son los que motivarian la prescripcion de acido acetil
salicilico (ASA) profilactico, es decir la enfermedad car-
diovascular establecida y en pacientes sin historia cardio-
vascular, los factores de riesgo que originarian la decision
de prevencion primaria con ASA, en esta segunda situa-
cion generalmente se mide la probabilidad de desarrollar
enfermedad cardiovascular durante los proximos 10 afios
utilizando las llamadas tablas de riesgo cardiovascular'®,
siendo la mas empleada la de Framingham'®. Enumerare-
mos los factores de riesgo mas reconocidos?.

1. Edad y género (hombre €745 afios, mujer €”55 afios).

2. Diabetes

3. Hipertension arterial (¢”140/90 mmHg) o uso de anti-
hipertensivos.

4. Elevacion de marcadores bioquimicos: colesterol to-
tal, LDL colesterol, fibrindgeno, homocisteina, PCR,
triglicéridos.

5. Disminucion de HDL-colesterol (<40 mg/dL)

6. Hipertrofia ventricular izquierda

7. Tabaquismo

8. Historia familiar de enfermedad coronaria precoz
(familiar de primer grado varon <55 afios y mujer
<65afios)

En presencia de incremento aislado del riesgo gastroin-

testinal, se podria preferenciar la prescripcion de coxibs o

AINE tradicionales asociados a un inhibidor de bomba de

protones; en presencia de riesgo cardiovascular el paciente

debe iniciar aspirina profilactica y el médico hacer su mejor

esfuerzo para evitar el uso de AINE.

Farmacos opioides.

Son farmacos analgésicos que tienen una accion similar a
la morfina para lo cual se unen a los receptores opioides
en la médula espinal y cerebro. Los receptores de los
opioides son siete, tres muy bien caracterizados: p (mu), K
(kappa), 0 (delta), y cuatro propuestos € (ypsilon), u (iota),
A (lambda) y € (zeta)*'. Los opioides se pueden clasificar
en cuatro grandes grupos®*: los péptidos opioides endoge-
nos, los alcaloides naturales del opio (morfina, codeina),
los opioides semi-sintéticos (heroina, oxicodona) y los
opioides sintéticos (petidina, metadona, tramadol).

La tendencia médica ha sido que los opioides se utilicen
en dolores mayores, “intratables”, no susceptibles de ser
controlados con los analgésicos no narcoticos, generalmen-
te en el dolor oncoldgico; sin embargo hoy la tendencia es
al incremento de su uso en indicaciones no oncologicas,

Tabla 1. Antiinflamatorios no esteroideos tradicionales

Clase DosisVO Dosificacion Dosis maxima
Nombre Genérico (mg.) (mg.)

SALICILATOS

Aspirina 325-1 000 4-6 4 000

DERIVADOS ACIDO ACETICO

Indometacina 25-50 6-8 200

Diclofenaco 25-75 8-12 150

DERIVADOS ACIDO PIRROLACETICO

Ketorolaco 15-30 4-6 120 EV
EV(10) 40 VO
VO(10)

DERIVADOS ACIDO PROPIONICO

Ibuprofeno 200-800 8-12 3200

Naproxeno 250-500 12 1500

Ketoprofeno 50-100 6-8 300

DERIVADOS OXICAM

Piroxicam 10-20 12-24 20

Meloxicam 7,5-15 24 15
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Tabla 2. Antiinflamatorios no esteroideos COX2 selectivos o Coxibs

Nombre Genérico Dosis dolor agudo (mg.)

Celecoxib 600 400%
Parecoxib 40 - 80%*
Etoricoxib 120
Lumiracoxib 400

Dosis dolor cronico (mg.)

Osteoartrosis Artritis reumatoide
100 -200 200 - 400
No No
30 - 60 90
100 200

* Celecoxib en dolor agudo, 600 mg el primer dia y luego 400 mg diarios.

** Parecoxib, hasta 80 mg el primer dfa, uso parenteral EV o IM

especialmente por la actual valoracion de la seguridad de
los AINE.

En pacientes con dolor reumatico los opioides se prescri-
ben generalmente cuando el dolor no se ha controlado con
medidas no farmacolégicas y acetaminofén o AINE. Sin
embargo en pacientes en riesgo de reacciones adversas
por los farmacos mencionados, se pueden administrar de
primera intencion, asi pacientes adultos mayores con alto
riesgo de enfermedad cardiovascular y gastrointestinal
pueden beneficiarse del uso cuidadoso de opioides?. Una
circunstancia en la cual su prescripcion nos ha sido ttil
es cuando enfrentamos el dolor y no podemos descartar
que se trate de un cuadro infeccioso, en este escenario su
administracién nos permite monitorizar la curva febril y
no alterar el proceso inflamatorio local, evitando asi el
encubrimiento de un posible diagndstico infeccioso.

Recordemos que la presencia de fiebre es siempre una sefial
de alerta para cualquier dolor en el aparato locomotor®.

Por su cada vez mas frecuente prescripcion, merecen men-
cidn especial el tramadol y la combinacién de tramadol
con acetaminofén, un reciente meta-analisis menciona que
proporcionan un beneficio pequeino en el alivio del dolor y
la funcion del paciente con osteoartritis y pueden presentarse
eventos adversos, la mayoria leves, que ocasionan la inte-
rrupcion de la terapia en uno de cada ocho pacientes®.

Debemos enfatizar que aunque el uso de opioides es cada
vez mas frecuente en las enfermedades cronicas no onco-
logicas, el médico debe permanecer alerta para descubrir

casos de adiccion?®.

Terapia adyuvante o co-analgésica

Son farmacos cuya indicacion primaria no es el control del
dolor, pero que tienen propiedades analgésicas en algunas
condiciones?” o cuya adicion al tratamiento analgésico
ayuda a un mayor control del dolor. Pertenecen a este
grupo y se utilizan en reumatologia, los antidepresivos
triciclicos como la amitriptilina®?’, los relajantes mus-
culares sistémicos como la ciclobenzaprina®® o topicos
como la idrocilamida®', los anticonvulsivantes como la
pregabalina (primer farmaco aprobado por la FDA para
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uso en fibromialgia)* y los analgésicos locales como la
capsaicina®,

Terminamos la presente revision invocando que no subva-
loremos el dolor** y procuremos siempre brindar alivio al
dolor de nuestros pacientes, recordando que no pocas veces
este sera el principal de nuestros objetivos terapéuticos.
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