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ABSTRACT

Las espondiloartritis estdn asociadas con un riesgo aumentado de infarto de miocardio (IM), en
relacion con la inflamacion subyacente y posiblemente también por el uso de determinados
tratamientos, como los anti-inflamatorios no esteroides (AINE.) En este trabajo se describe el
riesgo de IM entre los pacientes con espondiloartritis en tratamiento con AINE y se compara
este riesgo con el de los pacientes con artrosis.

Spondyloarthritis (SpA) is associated with an increased risk of myocardial infarction (Ml) due to
underlying inflammation and possibly due to medications such as certain non-steroidal anti-
inflammatory drugs (NSAIDs). We sought to describe Ml risk among patients with SpA who were
prescribed NSAIDs, and to compare the pattern of risk in SpA with that in osteoarthritis (OA).

RESUMEN

El riesgo de IM esta aumentado en muchas enfermedades reumaticas sistémicas, incluyendo la
artritis reumatoide, la artritis psoriasica y otras formas de espondiloartritis. Las razones para
este aumento del riesgo son multiples, como mayor prevalencia de los factores de riesgo
cardiovascular, la inflamacion sistémica y el uso de algunos farmacos.

Los AINE son en la actualidad el tratamiento de base para la espondiloartritis axial y artritis
psoriadsica. En este trabajo se presenta un estudio de casos y controles. Dentro de la cohorte
espondiloartritis (n 8140) y la cohorte de artrosis (n 244339) hubo 115 y 6287 casos de IM
respectivamente. Después del ajuste, el uso actual de diclofenaco en espondiloartritis se asocié
con un OR de 3,32 para el IM. El naproxeno no se asocié con ningiin aumento.

COMENTARIO

Este estudio plantea que el uso de ciertos AINE como el diclofenaco aumenta el riesgo de IM en
pacientes con espondiloartritis por dos o tres veces. Este riesgo es distinto en los pacientes con
artrosis. El uso actual de naproxeno parece no aumentar el riesgo de IM en espondiloartritis o
artrosis.

MPG Journal, Mayo 2018; 1; 39


https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=29674321

9 MPY

El beneficio analgésico de los AINE parece ser dependiente de la dosis, al igual que el riesgo de
IM. Por este motivo, las recomendaciones EULAR (2), aconsejan considerar analgésicos
adicionales en un esfuerzo por reducir la dosificacion de AINE requerida.

Anteriormente, una revision Cochrane (3) determind que no habia beneficio adicional al
comparar la monoterapia versus la combinacién en adultos con diagndstico de artritis
inflamatoria: artritis reumatoide, espondilitis anquilosante, artritis psoridsica y otras
espondiloartritis.

Vale la pena sefalar que ninguno de estos estudios evalua el valor del tratamiento de
combinacidn para pacientes con artritis inflamatoria que tienen dolor persistente a pesar de la
supresidon dptima de la enfermedad. Los agentes adicionales que pueden resultar beneficiosos
para reducir las dosis requeridas de AINE, si no mejoran el control del dolor en las erupciones
agudas incluyen pregabalina (4), duloxetina (4), tramadol (5), tapentadol (6) y buprenorfina (7)

Es por tanto necesario establecer un equilibrio adecuado entre la toma de AINE, necesario para
la enfermedad de base y el riesgo de IM, y considerar el co-tratamiento con otros analgésicos
para intentar tener una mejoria sintomatica.
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