REVISION DE TEMAS

Evaluacion del dolor musculoesquelético en el

anciano

Assessment of musculoskeletal pain in the

elderly

CARLOS ERNESTO ARTEAGA, JUAN GUILLERMO SANTACRUZ,

LizeTH JazmiN RAMIREZ * BocoTA, D.C.

Resumen

Propésito: las afecciones musculoesqueléticas son causa frecuente de dolor y discapacidad en el
anciano, el conocimiento de estas patologias se hace necesario dado que la presentacion de algunas
de ellas son diferente en los adultos mayores, tales como artritis reumatoide, lupus eritematoso
sistémico, fibromialgia, y otras patologias son mds frecuentes entre ellos, asi como la osteartritis
y polimialgia reumadtica. Por ende el abordaje diagndstico y terapéutico es de vital importancia
dado los cambios que se presentan en este grupo poblacional secundarios al envejecimiento.

Fuente de obtencion de los datos: se realizé una busqueda de literatura a través de pubmed,
considerando epidemiologia, enfoque diagndstico y terapéutico de las afecciones musculoesque-
Iéticas en el adulto mayor, enfocando actualizaciones en temas de revision.

Sintesis de los datos: el dolor musculoesquelético tiene un bajo abordaje diagndstico y tera-
péutico debido a que la mayoria del personal de salud lo considera como secundario al envejeci-
miento. Se hace una revision de las principales patologias musculoesqueléticas y las diferencias
en el manejo terapéutico a considerar en el anciano.

Conclusiones: el dolor musculoesquelético es una causa frecuente discapacidad en el anciano,
su correcto diagndstico hace que se reduzcan secuelas funcionales dadas por la inmovilidad se-
cundaria y aislamiento social que conlleva. Igualmente debe considerarse que el envejecimiento
puede afectar la farmacodinamia, por lo cual algunos fairmacos deben usarse con cautela en los
adultos mayores (Acta Med Colomb 2011; 36: 30-35).
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Abstract

Purpose: musculoskeletal disorders are common causes of pain and disability in the elderly.
Knowledge of these conditions is necessary, since the clinical presentation of some of them is
different in older adults. Among these illnesses are rheumatoid arthritis, systemic lupus erythema-
tosus, fibromyalgia, osteoarthritis, and polymyalgia rheumatica. The diagnostic and therapeutic
approach is vital in view of the changes that occur in this population due to aging.

Source of data collection: a systematic review of the literature through PubMed, searching
for epidemiology, diagnosis and therapeutic approach of musculoskeletal disorders in the elderly;
only topic revisions were chosen.

Data Synthesis: musculoskeletal pain has an unsatisfactory diagnostic and therapeutic ap-
proach, because the majority of health workers consider it to be due to aging. We review major
musculoskeletal conditions and differences in the therapeutic management to be considered in
the elderly.

Conclusions: musculoskeletal pain is a common cause of disability in the elderly. Correct
diagnosis reduces its functional consequences, such as immobility and social isolation. It must
also be considered that aging can affect drug kinetics, so that some drugs should be used cau-
tiously in older adults (Acta Med Colomb 2011; 36: 30-35).
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REVISION e Dolor musculoesquelético en ancianos

Debido al aumento en la tasa de envejecimiento a nivel
mundial, es necesario ampliar el conocimiento en el manejo
de algunas patologias, las enfermedades discapacitantes
crénicas por ejemplo, tienen mayor frecuencia en el anciano;
siendo el dolor musculoesquelético en muchas ocasiones
causa de esta discapacidad, existen patologias como la
polimialgia reumatica, la osteartritis que son mas comunes
en ancianos.

El dolor musculoesquelético en el adulto mayor es
una de las quejas mds frecuente, cerca del 25-80% de los
ancianos en algin momento presenta algiin tipo de dolor
(1); en ancianos institucionalizados llega al 45-80% vs los
pacientes que viene con sus familias que s6lo lo presentan
del 25-50%, reflejado el componente sicosomdtico del
dolor. Pese a esta gran prevalencia, la mayoria de médicos
subestima la importancia de evaluacién y manejo de dolor
en los pacientes de edad avanzada y lo consideran parte
natural del envejecimiento, sin recordar que el dolor puede
influir en el estado de 4nimo, el funcionamiento fisico y las
interacciones sociales, indicando que el abordaje y manejo
es multidimensional y multidisciplinario (2). La pérdida de
acondicionamiento muscular y las alteraciones de la marcha
secundarias a dolor, pueden dar lugar a lesiones por caidas,
alteraciones del apetito, y del suefio (3), situacién que lleva
a menor calidad de vida y mayores costos en salud.

Abordaje del dolor en el anciano

La evaluacion del dolor en el anciano, no es tan diferente
ala del adulto joven, se trata de identificar la causa del dolor,
realizando una historia completa que incluya comorbilidad
médica psicosocial y una exploracidn fisica completa. El au-
toinforme de dolor se considera la fuente mds fiable para los
ancianos con capacidad cognitiva intacta, pero debe tenerse
en cuente las limitaciones que pueden tener; alteraciones
auditivas, visuales, cognitivas y sensoriales que pueden in-
terferir al momento de la evaluacion, por ello es de utilidad
la entrevista con miembros de la familia o cuidadores para
poder caracterizar mejor el sintoma y la repercusion en el
estado de 4nimo, el afecto y la funcionalidad fisica y social
(4-8), en los ancianos con deterioro cognitivo, la evaluacién
se centra en cambios del comportamiento secundarios y
sefiales no verbales, vocalizaciones y expresiones faciales
(9-11).

Causas de dolor musculoesquelético
en el adulto mayor
Las causas de dolor musculoesquelético en el anciano
son multiples, ya sean enfermedad crénica iniciada en la
juventud o problemas reumatolégicos que son mas frecuen-
tes a esta edad. Los siguientes son algunas de las patologias
por considerar:

Dolor lumbar

Cerca del 30% de los adultos mayores de 65 afios pre-
sentan quejas de dolor lumbar, que pese a ser en muchas
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ocasiones causa de dolor por alteracién de desacondiciona-
miento y secundario a contracturas musculares y retraccio-
nes, debe explorarse al presentarse o agudizarse porque hay
entidades como ruptura de aneurisma de aorta abdominal,
diseccidn aortica, sindrome de compresiéon medular, frac-
tura vertebral, que ponen en riesgo la vida o causan severa
discapacidad (12).

Osteoartritis (OA)

La prevalencia de la OA en la los ancianos es mds alta
que en pacientes de menor edad, afecta con mayor frecuen-
cia a mujeres, con mayor incidencia entre los 65 y 74 afios,
aproximadamente 13.5 casos por 1000 personas al afio, en
hombres la mayor incidencia estd en mayores de 75 afos y
es de aproximadamente nueve casos por 1000 personas al
afio. Se estima que el 9.6% de los hombres y el 18% de las
mujeres mayores de 60 afios tienen OA sintomadtica. La OA
de rodillas es la principal causa de deterioro en la movilidad,
especialmente en mujeres, responsable del 2.8% del total de
afios vividos con discapacidad (10-13). Asociado a la debi-
lidad del cuadriceps que es un factor predictor que aumenta
el grado de discapacidad y postracién (14, 15).

Artiris reumatoide (AR)

La AR es la artropatia inflamatoria mds frecuente, con
prevalencia de 0.3-1%, y mucho mds frecuente entre los
ancianos (16). Existe ademds una forma de presentacion en
el anciano que se considera de inicio tardio, un tercio de los
pacientes debuta después de los 60 afios. La relaciéon mujer-
hombre enla AR es 3:1,en la forma tardia la afectacion es por
igual 1:1 (17-18) mas aguda, de articulaciones proximales,
acompaiiado de manifestaciones sistémicas; como fatiga,
pérdida de peso, VSG elevada. El factor reumatoide es po-
sitivo sélo en 32-58%, pero al estar presente la enfermedad
es mds severa, acompafiada de depresion, y deterioro en la
calidad de vida (19), con mayor frecuencia en fractura de
cadera (20). Debe diferenciarse la AR de inicio tardio de otros
trastornos reumatoldgicos mds frecuentes en esta poblacion,
como la polimialgia reumatica, artritis inducida por cristales
u osteoartritis, del diagndstico precoz de la AR depende
el tratamiento temprano para lograr la remision clinica o
el menor nivel posible de actividad de la enfermedad para
minimizar las secuelas funcionales. Algunos casos la AR
de inicio tardio con factor reumatoide negativo y sintomas
similares a la polimialgia reumadtica parece ser un subconjunto
distinto, con base genética diferente y curso mds benigno. El
tratamiento prudente también es necesario por el riesgo de
eventos adversos en pacientes de edad avanzada. Sin embargo,
no existe ninguna contraindicacion especial para la utilizacién
de farmacos antirreumaticos modificadores de enfermedad en
este grupo de edad, ni del uso en terapia bioldgica.

Reumatismo de tejidos blandos

El término reumatismo de tejidos blandos es una de las
multiples designaciones de un grupo de entidades que se
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caracterizan por dolor regional de las extremidades y cuya
causa habitual es lesién de tendones, entesis y bursas. La
mayoria de las veces el dolor del eje axial es secundario a
patologia mecdnica, pero en este grupo de edad son més fre-
cuentes las fracturas vertebrales osteopordticas, el mieloma
multiple o las metdstasis dseas. La secuencia terapéutica
habitual en dolor mecdnico comprende inicialmente la
supresiéon o modificacién de los factores causales, el uso
de antiinflamatorios, la fisioterapia y en casos rebeldes a
estas terapias la inyeccién local con glucocorticoides o la
cirugia (21-22).

Fibromialgia

La fibromialgia es mas prevalante con la edad, la pre-
valencia es de 2% entre los 30-39 afios, 5.6% entre los
50-59 afios y 7.4% entre los 70-79 afios. Las caracteristicas
comunes de la fibromialgia como dolor y rigidez, cansancio
fisico, falta de suefio, fatiga, ansiedad y edema de tejidos
blandos subjetivo con multiples puntos sensibles a la ex-
ploracién fisica y cefalea funcional crénica estdn presentes
igualmente en el anciano, aunque el agravamiento de los
sintomas por factores ambientales, el estrés mental, y por
falta de suefio, son menos frecuentes entre los personas
mayores. Es importante destacar que, la fibromialgia ha sido
reconocida por los médicos tratantes en sé6lo el 17% de los
pacientes ancianos. Errores de diagnéstico y tratamiento
inadecuado son frecuentes, con uso de corticoides en el
40% antes de la consulta de reumatologia. Igualmente si la
aparicién es por encima de los 65 afios, requiere especial
atencion al diagnéstico diferencial, patologias concomitantes
y secundarias (23-25).

Artropatias por cristales

La gota en el adulto mayor tiene una alta prevalencia,
debido a la mayor duracién de la hiperuricemia, enfermeda-
des asociadas como la hipertension, obesidad, dislipidemia,
el uso de medicamentos para tratarlas como diuréticos y
dcido acetilsalicilico. Afecta mds a hombres pero con un
leve aumento de incidencia en mujeres después de los 65
afios (26). La presentacion es atipica en la mayoria de casos
y el diagndstico pasa desapercibido o se establece en forma
errénea. En las mujeres de 60 afos la presentacién de la
gota puede ser poliarticular, de inicio lento, subagudo, y
con compromiso de las articulaciones interfaldngicas de las
manos, dando lugar a confusién con AR o exacerbacion de
un proceso degenerativo. El examen cuidadoso del liquido
sinovial y la identificacion de los cristales de urato mono-
sddico son primordiales para el diagnéstico. Recientemente
por limitaciones se considera a la ultrasonografia como
herramienta equivalente del mismo. El cuadro poliarticular
asimétrico con crisis en algunas articulaciones, los hallazgos
radioldgicos caracteristicos, la hiperuricemia, titulos de fac-
tor reumatoide negativo o positivo a titulos bajos, orientan
el diagndstico hacia gota en anciano (27). Debe descartarse
causa secundaria de hiperuricemia como enfermedad mie-
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loproliferativa, linfoproliferativa, falla renal, hipertension
arterial, alcoholismo. La colchicina y AINES son igualmente
efectivos pero con perfil de seguridad diferente, es de re-
cordar que no debe tratarse la hiperuricemia asintomaética.

En la pseudogota (condrocalcinosis) una enfermedad
por depésitos de pirofosfato célcico, no hay alteracién del
metabolismo del calcio, por 1o que no es necesaria ninguna
dieta especial. Generalmente se ve en personas mayores
de 50 afios de edad. Tiene alta asociacion con artrosis,
hiperparatiroidismo, hemocromatosis e hipotiroidismo. Es
por ésto que cuando se hace el diagnéstico de pseudogota
hay que descartar estas afecciones. Radiolégicamente hay
calcificacion de los fibrocartilagos y cartilago hialino en
rodillas, muiiecas, linea media del pubis, cadera y discos
intervertebrales. Se recomienda aspiracion articular y uso de
esteroide intraarticular. En el episodio agudo es de utilidad
usar un antiinflamatorio no esteroide. En los casos en que
hay episodios agudos frecuentes, se beneficia del uso de
colchicina (28, 29).

Lupus eritematoso sistémico (LES)

El LES puede al igual que la AR tener un comienzo
después de los 50 afios. A diferencia de lo que ocurre entre
las personas jovenes, donde la relacién mujer:hombre es
de 5-8:1, en el adulto mayor ésta es de 2:1 y parece que se
afecta mds la poblacién de raza blanca, la presentacion es
insidiosa con menos compromiso de érgano, presentando
sintomas constitucionales, artralgias, mialgias y linfoade-
nopatias, menor actividad. Debe diferenciarlo de otras
entidades reumatolégicas (polimialgia reumadtica, artritis
reumatoide de inicio tardio, sindrome de Sjogren) y no
reumatolégicas (neoplasias, endocrinopatias), es frecuente
la serositis, enfermedad pulmonar intersticial, sindrome de
Sjogren. En cuanto a los anticuerpos antinucleares (ANAs)
han sido reportadas en un 14% de los adultos mayores sin
enfermedad autoinmune, pueden ser positivos en otras en-
fermedades como artritis reumatoide, hepatitis autoinmune,
neoplasias, algunos medicamentos pueden inducir ANAs
positivos (mayor riesgo dado la polifarmacia), o cuadros
de LES inducido por medicamento, para lo cual los anti-
cuerpos anticromatinas al estar presentes confirman este
diagndstico. Por ello los ANAs deben estar en titulos altos
para ser mds especificos. Distintos estudios han encontrado
una alta frecuencia de anti-Ro/ SSA, anti-La/SSB y de factor
reumatoide en pacientes con LES tardio, con baja presencia
de anti-Sm y anti-DNA de cadena doble (30-31). A pesar de
tener menor compromiso renal y actividad de la enfermedad
hay factores que podrian ensombrecer su prondstico como
la presencia de compromiso pulmonar, el envejecimiento
en si, mayor nimero de comorbilidades que impactaran
negativamente su pronéstico.

Polimialgia reumatica
La polimialgia reumética es una enfermedad inflamatoria
que afecta generalmente a personas mayores de 50 afios, se
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caracteriza por dolor y debilidad de misculos proximales
de mds de un mes de evolucion, junto con elevacién de la
velocidad de sedimentacion globular (VSG) superior a 40
mm/h (es infrecuente que sea entre 80 y 100 mm/h), aunque
hasta un 20% pueden tener VSG normal, tiene una relacién
hombre: mujeres 1:3, es frecuente encontrar anemia nor-
mocitica, normocrémica hasta en un 20%, se puede asociar
con arteritis de células gigantes. La respuesta a corticoides
es excelente y hace diagndstico (32). Se recomienda iniciar
prednisolona 15 mg/d durante tres semanas, disminuyendo
a 12.5 mg durante tres semanas, 10 mg durante cuatro a seis
semanas, seguido de una reduccién de 1 mg (4-8 semanas),
o bien la reduccién en dias alternos (por ejemplo, 10/7.5 mg
en dias alternos y asi sucesivamente). No se recomienda el
uso de AINE (33, 34).

Osteoporosis

Se caracteriza por una disminucién de masa ésea, aso-
ciada a mayor riesgo de fractura, especialmente en cadera,
vértebra y muiieca. Pese a que la edad es un determinante
de osteoporosis, en el anciano es pobremente evalia, sin
tratamiento oportuno. La mayor prevalencia de fracturas se
aumenta por el riesgo de caidas, las enfermedades concomi-
tantes y comedicamentos. La suplencia con calcio y vitamina
D en la dieta reduce el riesgo de fractura, la deficiencia de
vitamina D en el anciano se ha asociado con mayor riesgo
de caidas dado por inestabilidad y disminucidn en la fuerza
muscular. Se ha demostrado reduccién de riesgo de fractura
con la administracion con terapia antirresortiva en pacientes
mayores de 75 afios con osteoporosis. El dcido zoledrénico
ha demostrado reduccién del riesgo de fracturas en pacientes
fragiles con fractura de cadera reciente. Para teriparatide
faltan estudios en pacientes adultos mayores, en los subgru-
pos de pacientes mayores de 75 afios no hay diferencia
significativas, el ranelato de estroncio es el primer fdrmaco
con eficacia documentada contra la fractura no vertebrales
y de fracturas vertebrales, con una eficacia sostenida de
mds de cinco afios. Es de vital importancia la prevencion de
caidas con cualquier estrategia para disminuir el riesgo de
fracturas en la vejez. En la actualidad, la osteoporosis senil
es subdiagnosticada y el tratamiento inadecuado, la edad no
deberia ser un obstéaculo para el diagnéstico y la intervencion
de esta patologia (35-37).

Manejo del dolor

Dado las multiples comorbilidades y los dilemas éticos
al momento de evaluar algunos farmacos, las estrategias
de manejo del dolor en los ancianos no han sido evaluadas
de modo sistemadtico y la mayoria se basa en la experiencia
clinica en pacientes mas jévenes o con dolor oncolégico.
La poca evidencia demuestra que el uso de enfoques no
farmacolégicos, en combinacién con farmacos analgésicos,
puede resultar en mejor manejo del dolor, con menos de-
pendencia a medicamentos (38). Dentro de las estrategias
no farmacolégicas debemos considerar: la terapia fisica,
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terapia ocupacional orientada a garantizar independencia,
estimulacion nerviosa eléctrica transcutdnea, educacion,
acupuntura y apoyo social. El simple hecho de contar con un
ambiente de apoyo mejora el control del dolor. La educacién
brindada al paciente ayuda a superar ciertas barreras, como
la resistencia a expresar el dolor, el temor a la adiccién, o la
idea de que la medicacién debe ser reservada para cuando
el dolor sea mayor (39).

Consideraciones en farmacocinética y
farmacodinamia

En el anciano la mayoria de los procesos fisioldgicos
se ven alterados, ejemplo, la absorcién no se altera con la
edad, pero puede tener un retardo debido a la disminucién
de la perfusion intestinal. La distribucién de los farmacos
cambia, al cambiar con la edad la composicién corporal, la
pérdida de la masa muscular y del agua corporal total, con
aumento de la grasa. Los farmacos hidrosolubles tienen un
menor volumen de distribucidon, con concentraciones mas
elevadas y los farmacos liposolubles se distribuyen amplia-
mente, ocasionando una eliminacion retardada.

La metabolizacion por el sistema del citocromo P450 no
se altera con la edad. La disminucién de la masa hepatica
puede aumentar la concentracion de la sustancia activa de
aquellos farmacos con un gran metabolismo de primer paso,
y prolongar la vida media sérica de los farmacos metabo-
lizados por el higado. La eliminacién renal de muchos fér-
macos disminuye tanto con la edad como con determinadas
enfermedades. Los analgésicos narcéticos suelen tener un
efecto farmacodindmico aumentado, por lo que es necesario
disminuir la dosis, e igualmente las multiples patologias y
polifarmacia en los ancianos dan un mayor riesgo de pre-
sentar interacciones farmacoldgicas (40, 41).

Los farmacos que tienen unién alta a proteinas pueden
tener alteraciones al ser administrados en conjunto con
AINES o metotrexate, ejemplo; disminuye los efectos de
la warfarina y las sulfonilireas y aumentan los niveles
séricos de digoxina, sulfonamidas, penicilinas, fenitoina y
4cido valproico.

Los efectos gastrointestinales de los AINES son la prin-
cipal causa de morbilidad entre pacientes ancianos, con alta
tasa de hemorragia gastrointestinal, los AINES afectan la
proteccién de la mucosa gastrica mediada por las prosta-
glandinas, por lo cual la adicién de un inhibidor de bomba
de protones y erradicacién de la infeccién por H. pylori,
se recomienda en conjunto al uso de estos medicamentos.
Igualmente altera el flujo sanguineo renal y la filtracién
glomerular, se asocia a descompensacioén de insuficiencia
cardiaca congestiva, nefrosis, cirrosis o hipovolemia, lle-
vando a retencion de agua y sodio, lo que da lugar a edema
periférico e hipertension arterial. Dosis altas de estos medi-
camentos, principalmente indometacina y la fenilbutazona
pueden causar cefalea, confusion, alteraciones cognitivas,
depresién o paranoia en ancianos, por lo que siempre que
sea posible deben evitarse. De los efectos a favor de estos
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medicamentos se ha asociado con reduccién del riesgo de
polipos coldnicos y cancer colorrectal, y con un menor riesgo
de enfermedad de Alzheimer.

Los analgésicos narcéticos pueden causar sedacion ex-
cesiva y trastornos cognitivos en ancianos. Sin embargo, la
tolerancia y la dependencia a estos firmacos no son menos
frecuentes entre ancianos que en los jévenes. En los ancia-
nos, pueden ocasionar estrefiimiento grave o impactacioén
fecal, se recomienda una dieta rica en fibra. Al combinarse
con farmacos depresores del sistema nervioso central, como
los sedantes hipnéticos, tranquilizantes mayores, antidepre-
sivos triciclicos y el alcohol, producen sedacién excesiva,
trastornos cognitivos e incluso coma.

Los analgésicos opioides pueden ser utiles para controlar
el dolor en ancianos cuidadosamente seleccionados. Las
guias de uso de opioides a largo plazo incluyen:

* Elegir pacientes con una fuente de dolor estructuralmente
bien definida.

* No incluir personas con sindromes musculoesqueléticos
inespecificos.

* Realizar una evaluacion psicosocial previa.

» Tratar de evitar su uso en pacientes con antecedentes de
adicciones.

* Realizar evaluaciones regulares de la eficacia del trata-
miento.

* Siel tratamiento no es efectivo, se lo debe suspender.

El tramadol, usado para el tratamiento del dolor moderado
alevemente intenso, puede constituir una alternativa para la
osteoartritis que no calma con acetaminofen; se trata de un
analgésico de accion central mds seguro para personas con
problemas renales o gastrointestinales (constipacién), con
bajo potencial para dependencia.

Los opiéceos de accién prolongada, como la metadona,
deben ser utilizados con gran precaucioén, dado que la droga
puede acumularse con toxicidad retardada. Las dosis de
inicio y las posteriores deben ser inferiores en los ancianos
debido a factores farmacocinéticos y farmacodindmicos
relacionados con la edad.

Debe evitarse los antidepresivos triciclicos si hay hi-
potensidn ortostdtica preexistente, asi como lipotimias,
glaucoma, boca seca, estrefiimiento o retencién urinaria
a través de sus efectos anticolinérgicos. En caso de estar
indicado un antidepresivo triciclico deben preferirse los que
tienen menos actividad anticolinérgica. Por alteraciones
en conduccién cardiaca y riesgo de arritmias, deberian
utilizarse con precaucién en pacientes con enfermedad
cardiaca. Los antidepresivos triciclicos han sido aplicados
para el tratamiento del dolor neuropdtico crénico, pero
deberia considerarse preferiblemente otras drogas como
gabapentina, pregabalina, carbamacepina, fenitoina y
dcido valproico.

Los inhibidores de la recaptacioén de serotonina pueden
causar el sindrome de secrecién inadecuada de hormona
antidiurética y se han asociado con un mayor riesgo de caidas
en ancianos, por lo que deben evitarse.

34

Los corticoides son medicamentos seguros y de mucha
utilidad en el anciano, puede empeorar la hipertensién y falla
cardiaca por retencion de sodio, la diabetes mellitus, la osteo-
porosis, la debilidad muscular y el glaucoma, predisponer a
infecciones en los pacientes ancianos (el riesgo de infeccion
se relaciona con la dosis y la duracién del tratamiento). Debe
tenerse en cuenta que los ancianos son mas susceptibles con
alteraciones del eje hipotdlamo-hipdfisis-suprarrenal, por
lo que son necesarios un descenso lento y gradual y una
monitorizacion estrecha durante la reduccion de la dosis.
Los glucocorticoides también presentan efectos adversos a
nivel del sistema nervioso central, como depresién, manfa,
delirio, psicosis y trastornos cognitivos en el anciano. Debe
evaluarse la posibilidad de la miopatia por esteroides.

Farmacos modificadores de la enfermedad y agentes
biolégicos

En general el uso de la terapia DMAR no estd contra-
indicada en el anciano, debe considérese algunos puntos
especiales, por ejemplo el uso de hidroxicloroquina y clo-
roquina debe evitarse en enfermedad previa de la retina. La
insuficiencia renal requiere reducir la dosis de metotrexate,
con el fin de evitar la toxicidad farmacolégica, principal-
mente citopenia, ademds puede desencadenar brotes de
herpes zoster por lo cual debe suspenderse ante esta entidad.
La ciclosporina puede empeorar la hipertension, causar in-
suficiencia renal, estd contraindicado en los pacientes con
insuficiencia renal preexistente.

El infliximab se ha asociado con un empeoramiento de
la insuficiencia cardiaca congestiva y fallecimiento por esta
causa, por lo que su uso estd contraindicado en pacientes con
insuficiencia cardiaca grados Il o IV de la clasificacién de la
New York Heart Association. Atin no se conoce claramente
si el etanercept tiene efectos similares, por lo que éste debe
usarse con precaucion.

Las interacciones mds importantes son entre azatioprina y
alopurinol, y entre metotrexate y trimetoprima, que pueden
causar toxicidad grave de la médula 6sea. Aunque existe inte-
raccién farmacocinética entre metotrexate y aspirina y otros
AINES, que resulta en el aumento de la biodisponibilidad
del metotrexate, el uso simultaneo de estos farmacos no se
ha asociado con toxicidad clinicamente importante (42-44).
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