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RESUMEN. La artritis reumatoide (AR) es una enfer-
medad crónica inflamatoria, sistémica, mediada por la 
autoinmunidad, que afecta al tejido sinovial articular. 
También puede incluir manifestaciones como pleuritis, 
procesos restrictivos pulmonares, pericarditis, vasculitis, 
escleritis, glomerulonefritis, etcétera. Durante el proceso 
de valoración preanestésica y anestésica, debemos de 
considerar las alteraciones articulares, extraarticulares, 
el tratamiento específico, las deformidades articulares, 
el manejo de vía aérea difícil y el control del dolor. La 
depresión asociada a AR es un padecimiento incapaci-
tante y negativo cuando persiste en el mismo individuo, 
impactando en el paciente y la familia. El manejo del dolor 
crónico agudizado y anestésico en pacientes con artritis 
reumatoide es un reto para el personal de salud.

ABSTRACT. Rheumatoid arthritis (RA) is a chronic, 
systemic, inflammatory disease mediated by autoimmunity, 
which affects the joint synovial tissue. It can also 
include manifestations such as pleuritis, pulmonary 
restrictive processes, pericarditis, vasculitis, scleritis, 
glomerulonephritis, etc. During the pre-anesthetic and 
anesthetic assessment process we must consider: 
articular and extra-articular alterations, specific treatment, 
joint deformities, management of difficult airways and pain 
control. The AR and depression are disabling and negative 
conditions when they persist in the same individual, 
impacting the patient and family. The management of acute 
chronic pain and anesthesia in patients with rheumatoid 
arthritis is a challenge for health personnel.
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INTRODUCCIÓN

L a artritis reumatoide (AR) es una enfermedad 
crónica inflamatoria, sistémica, mediada por 

la autoinmunidad y que afecta al tejido sinovial 
articular(1); de amplia distribución mundial, con 
una prevalencia de 0.3 al 4.2%(2); genera cambios 
estructurales como destrucción del cartílago arti-
cular, erosión ósea, destrucción en los revestimien-
tos sinoviales y daño a tejidos periarticulares(3,4).

La prevalencia de AR en Latinoamérica se 
ha estimado entre 0.2 y 0.5%(5). En la República 
Mexicana, un estudio reportó que la prevalencia 
puntual es de 1.6%; a nivel estatal, Yucatán 
mostró una prevalencia de 2.8%, siendo la más 
elevada del país(6).

Se presenta de forma más frecuente en el sexo 
femenino; tiene mayor prevalencia entre los 30 
a 50 años, pero puede presentarse a cualquier 
edad, incluyendo a edades muy tempranas(4,5).

La AR no sólo afecta al tejido sinovial ar-
ticular, también puede incluir manifestaciones 
como pleuritis, procesos restrictivos pulmonares, 
pericarditis, vasculitis, escleritis, glomerulone-
fritis, etcétera(6).

Dentro de las alteraciones articulares que se 
presentan se encuentran procesos inflamatorios 
y destructivos en articulaciones pequeñas, así 
como en extremidades torácicas y pélvicas, 
como la deformidad en cuello de cisne, esclero-
sis corticales, deformidad en ojal de las manos, 
deformidad en «Z» (flexión de la articulación 
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metacarpo falángica e hiperextensión de la articulación in-
terfalángica) y deformidades digitales(7).

En la evolución natural de la enfermedad pueden generarse 
erosiones severas que llevan a procesos destructivos de gran-
des articulaciones como subluxación atlanto-axoidea, la cual 
puede causar mielopatía espondilótica cervical y parálisis, 
invaginación basilar, en donde la parte superior de la columna 
vertebral cervical presiona la base del cráneo, lo que puede 
causar lesión del tronco encefálico y amenazar la vida(7).

Otra de las articulaciones importantes que genera dolor y 
es de vital importancia en la valoración preanestésica (VPA) 
es la temporomandibular, que permite apertura bucal, bostezo, 
masticación y parte del proceso de fonación(8); aunque no es 
de las articulaciones que se deterioren en fases tempranas de 
la AR, presenta una prevalencia importante del 17 al 88%(9), lo 
cual debe ser valorado antes de cualquier procedimiento, ya que 
su afección limita la apertura bucal y con ello la laringoscopía.

Fisiopatogénesis de la artritis reumatoide

La AR ocurre cuando las células que ayudan a defender el 
organismo disfuncionan, lo que genera una comunicación 
cruzada intracelular.

En diferentes estudios de investigación, se ha establecido 
una susceptibilidad genética, así como variaciones inducidas 
en el sistema inmunitario debido a la estimulación continua 
de factores externos como cambios de la microbiota en encías 
y a nivel intestinal, exposición a derivados del sílice (vidrio, 
talco, mica), edad avanzada, tabaquismo, sexo femenino y 
antecedentes familiares(4,10-12). Esto produce una sensibiliza-
ción celular y provoca cambios estructurales en los epítopos 
de la superficie celular, como el antígeno leucocitario humano 
(HLA-BDR1). Asimismo, se sintetizan nuevas proteínas de 
superficie que dan una señal falsa y ocasionan que se unan 
al complejo mayor de histocompatibilidad(13), lo que genera 
una activación amplificada de las células T cooperadoras y 
un aumento en la liberación de interleucina 17 que induce 
la liberación de IL-1 y factor de necrosis tumoral (FNT)(4).

El FNT es uno de los inductores y generadores de daño 
al tejido óseo y al cartílago articular a través de la síntesis 
de enzimas que degradan la matriz cartilaginosa, como las 
agrecanasas y metaloproteinasas (14). También genera una 
sobreproducción del número de osteoclastos que tienen acti-
vidad resortiva sobre el tejido óseo articular, esto a través del 
ligando del factor nuclear Kappa-B (FN-KB) y del factor de 
crecimiento de macrófagos (MCSF)(12). Este proceso, junto 
a la actividad de los sinoviocitos similares a fibroblasto y la 
hiperplasia de macrófagos, dan lugar al pannus, que perpetúa 
el proceso destructivo en la articulación.

El proceso inflamatorio intraarticular se mantiene de ma-
nera continua y desproporcionada por la activación de la vía 
Janus Kinasa-STAT. Esta vía de comunicación normalmente 

transmite información de los receptores transmembranales, 
estimulados de forma directa por citocinas, a promotores 
nucleares. Estas tirosinas quinasas intracelulares se asocian a 
receptores de citosinas, los cuales actúan sobre los factores de 
transcripción STAT; al activarse en el núcleo celular, generan 
expresión de genes involucrados en procesos de diferenciación 
y crecimiento celular, perpetuando la respuesta inflamatoria 
al sintetizar IL-4, IL-6, IL-10(13).

Dentro de los reactantes de inflamación celular articular se 
encuentran la proteína C reactiva y el factor reumatoide, que 
es un anticuerpo que se dirige contra la fracción constante de 
la inmunoglobulina (IgG).

En los últimos años han generado gran interés los anti-
cuerpos antipéptidos citrulinados cíclicos. En condiciones 
habituales, la citrulina no forma parte del tejido óseo articular, 
pero, por los cambios del microambiente celular, se genera la 
conversión del aminoácido arginina en citrulina por citruli-
nación; este compuesto es detectado como desconocido y se 
sintetiza el anticuerpo, el cual, al ser detectado en los análisis 
serológicos, brinda mayor especificidad de la enfermedad(15).

Valoración preanestésica

Durante el proceso de valoración preanestésica, debemos de 
considerar tres situaciones: las enfermedades extraarticulares 
a AR, el tratamiento específico y las deformidades articulares.

Los pacientes con AR pueden presentar complicaciones 
asociadas en varios sistemas, por ejemplo, el renal, donde 
ocurren complicaciones raras como la glomerulonefritis me-
sangial y la amiloidosis, que deben ser consideradas al alterar 
los niveles de azoados(16). La enfermedad renal intersticial 
iatrógena asociada a la ingesta de medicamentos, como el 
metrotexato, es la más común(17).

La enfermedad pleural ocurre en el 50% de los casos de AR, 
pero sólo el 10% expresa manifestaciones clínicas. Las anor-
malidades más comunes son derrames pleurales, enfermedad 
pleural intersticial y nódulos pulmonares parenquimatosos; los 
patrones restrictivos son los más comunes(16), por lo que deberán 
ser evaluados previamente y se deberá establecer su severidad, 
principalmente en anestesias generales balanceadas (AGB).

Las afecciones cardíacas son las más comunes, incluyendo 
aterosclerosis, infarto agudo al miocardio (IAM), pericarditis, 
miocarditis, insuficiencia cardíaca congestiva, alteraciones 
del ritmo cardíaco, endocarditis con formación de nódulos 
en válvulas aórticas y mitral, disfunción valvular y rigidez 
arterial aórtica abdominal. Estas afecciones comprometen 
la estabilidad hemodinámica; se deberá planear la técnica 
anestésica y el uso de los medicamentos adecuados, es decir, 
aquellos que brinden mayor certeza y seguridad durante el 
procedimiento(18-20).

Las manifestaciones hematológicas asociadas a AR son 
anemia de enfermedad crónica o ferropénica, neutropenia, 
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trombocitopenia, trombocitosis, eosinofilia y neoplasias he-
matológicas. Se deberá evaluar y realizar las mejoras en los 
tratamientos con la finalidad de llegar a los niveles mínimos 
requeridos, de tal modo que promuevan homeostasis antes de 
los procedimientos(16).

Se pueden presentar complicaciones neurológicas a nivel 
periférico, como la neuropatía desmielinizante o isquémica y, 
a nivel central, mielopatía, por las deformidades en la columna 
cervical antes descritas(16). Se deben valorar y advertir en la 
VPA clínica y radiográficamente. Se deberá determinar el tipo 
de procedimiento anestésico a brindar y el plan para lograr 
intubación exitosa y segura.

En algunos casos la intubación se vuelve complicada. Se 
debe tener en cuenta el manejo basado en el algoritmo vía aérea 
difícil de la Sociedad Americana de Anestesiología (ASA, por sus 
siglas en inglés) en adultos(21), ya que las alteraciones articulares 
como la subluxación atlantoaxoidea, la invaginación basilar, la 
disfunción crico-aritenoidea o la luxación temporomandibular(22) 
pueden generar limitaciones para su control. Se deben seguir las 
indicaciones de evaluación, preparación, manejo anticipado, 
manejo imprevisto y de emergencia de la vía aérea, así como la 
confirmación traqueal, el manejo de la extubación de vía aérea 
difícil y los cuidados posteriores del paciente(21).

Indicaciones quirúrgicas más comunes 
en pacientes con artritis reumatoide

Las indicaciones y objetivos de los procedimientos quirúrgicos 
en los pacientes con AR han ido fluctuando con el tiempo. 
Gracias a los avances recientes en el tratamiento médico de 
la AR, principalmente a los fármacos modificadores de la 
enfermedad y agentes biológicos, durante las últimas déca-
das se ha observado una tendencia hacia la disminución de 
la necesidad de realizar estos procedimientos(23). De igual 
forma, se ha especulado que gracias al mejor pronóstico de 
la AR con los nuevos tratamientos farmacológicos, los pa-
cientes buscan mejorar su funcionalidad en las actividades 
diarias(24). Sin embargo, las intervenciones quirúrgicas siguen 
siendo relevantes en el tratamiento de la AR debido a que no 
todos los pacientes reciben tratamiento adecuado en etapas 
iniciales y a que la terapia farmacológica no logra suprimir 
completamente la actividad de la enfermedad, por lo que 
cierto grupo de pacientes continúa presentando destrucción 
articular progresiva que eventualmente amerita cirugía(23-25). 

Si bien las principales indicaciones para cirugía en pacien-
tes con AR son restaurar la función y aliviar el dolor intratable, 
también se realiza con el objetivo de prevenir un mayor dete-
rioro articular, corregir deformidades o inestabilidad articular, 
aumentar la calidad de vida, e incluso mejorar la apariencia, 
principalmente en manos y pies(26,27).

Es fundamental señalar que las intervenciones quirúrgicas 
no se consideran un tratamiento de primera línea; en cambio, 

se reservan para aquellos casos en los que todas las opciones 
no quirúrgicas han fracasado. Generalmente se consideran 
electivas, exceptuando situaciones raras(28,29).

Las principales cirugías realizadas en pacientes con AR 
incluyen una gran variedad de procedimientos ortopédicos, 
entre los que se incluyen:

1. 	Sinovectomía: consiste en la resección de tejido sinovial 
hipertrófico e inflamado. Sigue siendo una opción tera-
péutica en pacientes con sinovitis refractarias, sobre todo 
en etapas mínimamente erosivas. Suele realizarse con 
mayor frecuencia, y con mejores resultados, en miembros 
torácicos, y puede llevarse a cabo mediante laparotomía, 
artroscopía o con radiación(26). A pesar de que ayuda a 
disminuir la sintomatología y mejorar temporalmente la 
función articular, sobre todo si se realiza en etapas tem-
pranas, no es un tratamiento curativo ni logra detener la 
progresión de la enfermedad(26,30).

2. 	Artrodesis: se realiza en articulaciones con un grado de 
destrucción importante, con el objetivo de mejorar la 
estabilidad y la funcionalidad. Es una buena opción tera-
péutica en articulaciones en las que es complicado o no se 
encuentra disponible la colocación de una prótesis, como 
en tobillo, pulgar, muñeca y columna cervical(26,28). No 
se recomienda en articulaciones grandes como hombro o 
rodilla, debido a que puede generar limitaciones que com-
prometan la función y calidad de vida de los pacientes(26).

3. 	Artroplastía total: consiste en la extracción de la articu-
lación dañada y su reemplazo por una prótesis de metal, 
plástico o cerámica. Este procedimiento es común en 
pacientes con artritis reumatoide, especialmente en aque-
llos en estadíos avanzados de la enfermedad; se realiza 
con frecuencia en articulaciones como cadera, rodilla, 
hombro, codo, muñeca y tobillo(26,28). A lo largo de los 
años, el número de artroplastías en pacientes con artritis 
reumatoide se ha mantenido constante; sin embargo, se 
ha observado que estas cirugías se llevan a cabo a edades 
más avanzadas, lo que sugiere que el manejo farmaco-
lógico ha logrado retrasar la necesidad de intervención 
quirúrgica(26,31).

Manejo anestésico en pacientes 
con artritis reumatoide

Para la planeación del manejo anestésico y analgésico 
postquirúrgico, se debe considerar el tratamiento específico 
para AR, FARME o terapia biológica, que el paciente utiliza 
diariamente, para analizar las interacciones farmacológicas, 
efectos secundarios esperados  y realizar adecuaciones, para 
brindar la mayor eficiencia y seguridad a los pacientes. La 
Tabla 1 simplifica el conocimiento necesario para el manejo 
anestésico en AR.
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Tabla 1: Fármacos más utilizados en procedimientos anestésicos y sus interacciones con los 
tratamientos para artritis reumatoide que se administran basalmente.

Tratamiento Probables interacciones Recomendaciones

Tratamiento 
para AR

Fármaco aplicado 
en anestesia Interacción farmacológica Recomendación específica

Corticoides 
(prednisona, 
metilprednisolona y 
dexametasona)(32)

Pacientes con uso crónico de esteroides tienen mayor predisposición a presentar:
• 	Psicosis, hiperglucemia, hipertensión, cicatrización deficiente de las 

heridas,(32,33) mayor riesgo de traumatismo de los tejidos blandos durante el 
posicionamiento(34) y mayor riesgo de infecciones postosperatorias(35-37)

• 	Perioperatorio: riesgo de crisis suprarrenal en períodos de estrés 
por su capacidad disminuida de generar una respuesta de cortisol; 
clínicamente se manifiesta como una hipotensión grave y persistente 
que responde mal al tratamiento con líquidos y vasopresores(35)

Aplicación estricta de técnica aséptica 
y profilaxis antibiótica adecuada(38)

Tratamiento de la crisis suprarrenal: dosis 
de rescate de 100 mg de hidrocortisona IV, 
seguida de una suplementación continua de 
50 mg de hidrocortisona IV cada seis horas(35)

Bloqueadores 
neuromusculares: cisatracurio, 
vecuronio, rocuronio

Reducen los niveles de anticuerpos del receptor de 
acetilcolina(32), generando resistencia y disminución 
de la duración del bloqueo neuromuscular(32)

Monitoreo estricto de AMG del músculo 
aductor del pulgar y verificar adecuado 
estado de relajación neuromuscular

AINE Aumento en el riesgo de úlcera péptica y sangrado 
gastrointestinal; mayor riesgo de paracetamol 
debido a mayor frecuencia de administración 
crónica. No hubo riesgo aumentado al 
coadministrarlos con inhibidores de la COX2(39)

Protectores de mucosa gástrica, previo 
o durante el transanestésico

Propofol Aumento de riesgo de presentación del 
síndrome de infusión de propofol (acidosis 
láctica, rabdomiólisis, insuficiencia renal y 
colapso cardiovascular) en pacientes que 
reciben infusiones mayores a 4/mg/kg/h(40)

Administrar, vigilar dosis efectivas mínimas y 
reducir perfusiones continuas prolongadas

Buprenorfina y fentanilo Suspensión abrupta de dexametasona; incrementa 
concentración plasmática de opioides. La 
prednisona induce el CYP3A4 hepático, lo que 
reduce la actividad analgésica de la buprenorfina

Mantener niveles continuos de medicamentos 
corticoides basales antes y durante la 
anestesia. Administrar técnicas regionales 
para el control del dolor postoperatorio

Lidocaína Comparte metabolismo hepático; debe 
monitorizarse en insuficiencia hepática

Si se planea usar lidocaína intravenosa 
en transanestésico, solicitar pruebas 
de funcionamiento hepático

DMARD 

(metotrexato, 
leflunomida)

La mayoría de los estudios prospectivos y retrospectivos han sugerido que el MTX 
puede continuarse en el período perioperatorio, sin perjudicar la cicatrización de 
la herida o aumentar sustancialmente el riesgo de infección perioperatoria(37)

Continuar con MTX perioperatoriamente siempre 
que sea posible para mantener el control de la 
actividad de la enfermedad. Puede reconsiderarse 
en pacientes con factores de riesgo 
adicionales para desarrollar complicaciones 
infecciosas postoperatorias graves(37)

Bloqueadores 
neuromusculares: cisatracurio

Posibles efectos tóxicos en función hepática y renal Valorar función hepática y tasa de 
filtración glomerular renal

AINE Ibuprofeno y naproxeno reducen la eliminación 
renal del metotrexato, generando un aumento de 
sus concentraciones plasmáticas, lo que puede 
generar toxicidad (falla renal y pancitopenia a dosis 
altas de metotrexato) y, como consecuencia de su 
acumulación, una depleción de la médula ósea(39)

En pacientes con dosis altas de 
metotrexato debe evitarse el consumo 
concomitante de AINE(39)

Gases anestésicos (vecuronio, 
desflurano, sevoflurano, 
isoflurano, propofol)

Sin interacciones farmacológicas importantes Se aconseja evitar la deshidratación 
del ayuno perioperatorio

Buprenorfina y fentanilo Sin interacciones farmacológicas graves. 
Puede generar incremento de sedación 
y fatiga en daño hepático previo

Monitorización de niveles 
plasmáticos de los opioides

Lidocaína Ante daño hepático previo, pueden incrementarse 
los niveles plasmáticos de lidocaína

Valoración de la función hepática y 
estadificación. Valorar el uso de lidocaína 
intravenosa ante daño hepático

Dexmedetomidina Sin interacciones farmacológicas Valorar su administración ante 
compromiso cardiovascular

Óxido nitroso Potencia el efecto del metotrexato 
sobre el metabolismo del folato

Se debe evitar su uso para la 
inducción anestésica para tratar 
el agotamiento de folato(8)
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Manejo del dolor en pacientes con artritis reumatoide

La definición del dolor, de acuerdo con la Asociación Inter-
nacional para el Estudio del Dolor (IASP, por sus siglas en 
inglés) realizada en 2020, la describe, como una experiencia 
sensorial y emocional desagradable asociada o similar a la 
asociada a una lesión tisular real o potencial(41). Dicha defini-
ción explica que hay un componente físico y uno psicoafectivo 
en todo paciente que presenta dolor; si bien los tratamientos 
farmacológicos analgésicos ayudan al control físico al inte-
raccionar el ligando con su receptor, la esfera psicoafectiva 
queda desprovista. El entendimiento de lo que ocurre en el 
área de la emoción del paciente con AR es fundamental.

Esfera psicoafectiva del dolor en 
pacientes con artritis reumatoide

La depresión asociada a AR es un padecimiento incapacitante 
y negativo cuando persiste en el mismo individuo, impactan-
do en el paciente, la familia, el sector salud y la sociedad en 
general. La AR se encuentra acompañada de una alta preva-
lencia (4.0-66.2%) de depresión, impactando en la calidad de 
vida del paciente, siendo discapacitante, mortal y con altos 

costos económicos(42). Los estudios informan una relación 
consistente entre la presencia de depresión y la discapacidad, 
sugiriendo que el impacto negativo de la depresión sobre la 
discapacidad es exponencial. No se encontró correlación entre 
la carga de depresión, mortalidad y AR; sólo dos estudios 
estimaron la carga económica excesiva de la depresión en 
las personas con AR(42).

Tratamiento farmacológico analgésico 
en pacientes con artritis reumatoide

El dolor agudo que se presenta como consecuencia de una 
intervención quirúrgica es uno de los principales factores que 
pueden retrasar la recuperación y el alta hospitalaria(43); de 
ahí la importancia de manejarlo de forma eficaz.

El tratamiento del dolor agudo postoperatorio en personas 
con dolor crónico tiende a ser más complicado. Al diseñar un 
esquema analgésico para estos pacientes, es importante con-
siderar ciertos aspectos como el uso crónico de analgésicos 
y las posibles alteraciones en el procesamiento del dolor a 
causa de su larga evolución.

Opioides: el mecanismo de acción principal es el ago-
nismo del receptor opioide mu, excepto buprenorfina, que 

Continuación de la Tabla 1: Fármacos más utilizados en procedimientos anestésicos y sus interacciones 
con los tratamientos para artritis reumatoide que se administran basalmente.

Tratamiento Probables interacciones Recomendaciones

Tratamiento 
para AR

Fármaco aplicado 
en anestesia Interacción farmacológica Recomendación específica

Biológicos: 
antagonistas del 
TNF-α (infliximab, 
etanercept, 
adalimumab)

Incrementan el potencial de infecciones por bacterias grampositivas(37) Mantenerlos en el período perioperatorio, 
al menos un ciclo de dosificación antes de 
la cirugía (una semana para Enbrel, 6-8 
semanas para Remicade y dos semanas 
para Humira) hasta que la cicatrización de 
la herida haya progresado para permitir 
la extracción de grapas/suturas(37)

Bloqueadores 
neuromusculares: cisatracurio

Sin interacciones farmacológicas importantes
Casos raros de desmielinización 
periférica y central con infliximab

Monitoreo estricto de AMG del músculo 
aductor del pulgar y verificar adecuado 
estado de relajación neuromuscular

AINE Sin interacciones farmacológicas importantes Se sugiere utilizar dosis efectivas mínimas
Gases anestésicos (vecuronio, 
desflurano, sevoflurano, 
isoflurano, propofol)

Sin interacciones farmacológicas importantes
Ante función cardíaca comprometida, pueden 
ocasionar inestabilidad hemodinámica

Realizar valoración de la función 
cardíaca y estadificación
Administración de volúmenes 
plasmáticos efectivos mínimos

Buprenorfina y fentanilo Sin interacciones farmacológicas importantes Se deben monitorizar las concentraciones 
plasmáticas y realizar ajuste de dosisAdalimumab puede disminuir la eficacia 

analgésica de buprenorfina
Lidocaína Adalimumab puede disminuir eficacia analgésica Realizar ajuste de dosis
Dexmedetomidina Sin interacciones farmacológicas importantes

Riesgo de mayor inmunosupresión 
y compromiso cardiovascular

Monitorización cardiovascular continúa 
durante su administración

AINE = antiinflamatorios no esteroideos. AMG = aceleromiografía. AR = artritis reumatoide. DMARD = fármacos antirreumáticos modificadores de la enfermedad. IV = intravenosa.  
MTX = metotrexato. TNF-α = factor de necrosis tumoral alfa.
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es también un antagonista del receptor kappa, generando 
analgesia espinal y supraespinal. Su uso puede generar 
importantes efectos adversos como náusea, vómito, cons-
tipación, depresión respiratoria, entre otros(44), por lo que 
es necesario adoptar un enfoque multimodal que utilice 
medicamentos con distintos mecanismos de acción con el 
objetivo de potenciar los efectos analgésicos, minimizando 
los efectos adversos(45). Deben utilizarse de acuerdo a la 
intensidad del dolor, siendo la vía intravenosa la mejor op-
ción; se deben utilizar de primera línea de tratamiento para 
analgesia postoperatoria. Entre los más administrados se 
encuentran tramadol, morfina, buprenorfina e hidromorfona, 
en bombas de infusión continua y dosis de rescate analgésico 
para control del dolor irruptivo.

Paracetamol: es un analgésico de acción central, por 
sus efectos sobre receptores cannabinoides CB 1, receptores 
TRPV-1, serotonina y bloqueo de los receptores de NMDA; 
es un tratamiento complementario efectivo para procesos 
inflamatorios agudos, por ejemplo, eventos quirúrgicos, 
a pesar de no presentar un efecto antiinflamatorio signi-
ficativo(46). Se recomienda su uso pre- o intraoperatorio y 
postoperatorio(47).

Antiinflamatorios no esteroideos: se utilizan frecuente-
mente en diversas afecciones articulares, incluyendo la artritis 
reumatoide, debido a sus propiedades antiinflamatorias y 
analgésicas. Son una buena opción terapéutica, principalmen-
te los inhibidores selectivos de la COX-2, ya que ayudan a 
disminuir el dolor y los requerimientos de opioides; pueden 
utilizarse en el pre- o intraoperatorio y postoperatorio, siem-
pre y cuando el paciente no presente alguna contraindicación 
para su administración(45,47). Su uso debe ser supervisado y 
adecuado a cada paciente para prevenir o reducir los efectos 
adversos como hemorragias gastrointestinales, disfunción 
renal o eventos cardiovasculares(44).

Glucocorticoides: han demostrado una reducción sig-
nificativa del dolor postoperatorio, por su inhibición de la 
fosfolipasa A-2 de la cascada inflamatoria, además de una 
disminución en los requerimientos de opioides y de los efectos 
adversos de estos últimos(47). La seguridad de su uso en esque-
mas de una única dosis en el preoperatorio está ampliamente 
respaldada en la literatura(47); sin embargo, debido a que el 
dolor persiste después del período postoperatorio inmediato, 
podría ser benéfico instaurar esquemas más largos; no hay 
estudios que evalúen la seguridad de administrar glucocorti-
coides en dosis repetidas(48).

Gabapentinoides: su eficacia en el manejo del dolor 
postoperatorio ha sido objeto de amplio estudio, con resul-
tados mixtos. Aunque se ha observado que estos fármacos 
pueden disminuir el dolor agudo y el consumo de opioides, 
por su mecanismo inhibidor de la liberación del glutamato, 
al realizar bloqueo de la subunidad alfa-2-delta del receptor 
de calcio, su significancia clínica es limitada. Es por ello que 

no se recomienda su uso de forma rutinaria en los esquemas 
de analgesia multimodal(47,49,50).

Ketamina: al ser un antagonista no competitivo de los 
receptores de NMDA, brinda analgesia postoperatoria, me-
jorando la percepción del dolor. Presenta varios grados de 
eficacia. A pesar de que algunos estudios han mostrado resul-
tados prometedores en el uso de la ketamina como analgésico 
postoperatorio y como ahorrador de opioides, se requiere más 
investigación para determinar su uso efectivo y seguro en el 
manejo del dolor postoperatorio(51).

Dexmedetomidina: es un agonista de los receptores 
adrenérgicos α2; gracias a sus efectos analgésicos, sedativos 
y ansiolíticos se ha convertido en una opción atractiva para 
la analgesia postoperatoria. Es eficaz en la disminución del 
dolor postoperatorio en diversas cirugías, como tratamiento 
único o en combinación con otros analgésicos; además, se ha 
asociado con una menor necesidad de opioides tras la cirugía 
y, por lo tanto, a una disminución de los efectos adversos 
asociados a éstos(48).

CONCLUSIÓN

El manejo del dolor crónico agudizado y anestésico es un reto 
para el personal de salud implicado en su administración. Las 
mejoras en los tratamientos para AR, así como en los manejos 
de vía aérea, anestésicos y del control del dolor mejoran la 
calidad de la atención recibida y, con ello, incrementan la 
percepción de bienestar de los pacientes con AR.
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