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Antiinflamatorios no esteroides y complicaciones gastrointestinales

Todos los antiinflamatorios no esteroi
lar, sin embargo su potencial de prod
la droga. El ibuprofeno
trointestinal y el piro;
frecuencia la prese
genasa que 2 su \

gue tiene menos toxicidad gas-
el ketorolac las que con mayor

. Elmecanismo es la inhibicién de la ciclooxi-
nnhibe la prostaglandina E, una hormona local
eccion de la mucosa gastrica. Los AINE pue-
on vy sangrado. La tasa global de sangrado con
1/6000 usadores o menos) pero aumenta con el uso

muertes u hospitalizaciones por hemorragia digestiva alta (HDA) es-
tan relacionadas al uso de AINE. De 100 pacientes que consumen Al-
NE “van a tener una dlcera gastricay 3 dlcera duodenal en 2 semanas.
¢Son algunos AINE mas seguros que otros?

Los datos a continuacion surgen de un meta-analisis de estudios caso
controly de un estudio de cohortes de 130.000 personas durante mas
de 50 afios en Escocial.

Riesgo relativo de complicaciones gastrointestinales con AINE
(relativo a ibuprofeno)

Ibuprofeno 1

Aspirina 1,6 (1,32 2,0)
Diclofenac 1,8(1,4a2,3)
Sulindac 2,1(1,6a2.7)
Naproxeno 2,2(1,7a2,9)
Indometacina 2,4(1,9a3,1)
Ketoprofen 4.2 (2.7 t0 6.4)
Azopropazone 9.2 (2.0to 21)

Piroxicam 3,8(2,7a5,2)

El estudio escocés sugiere que el riesgo de complicaciones con los Al-
NE no cambia con el tiempo, es decir que el riesgo de admisiones hos-
pitalarias es el mismo desde el primer dia de exposicién. Durante 2
arios de seguimiento de 52.293 pacientes mayores de 50 afios (algu-
nos tomando medicaciones antiulcerosas) que tenian al menos una
prescripcién para AINE (excluyendo aspirina), 1034 (1,98%) fueron
internados por HDA, comparado con 1005 de 73.792 personas
(1.36%) no expuestas (RR de 1.5 [1.3 to 1.6]). Estos ndmeros sugie-
ren un NND (niimero de pacientes que deben tratarse para producir un
evento adverso) de 163 (95% CI 131 a 213). i

¢Cudn eficaz es el tratamiento antiulceroso en pacientes que to-
man AINE?

EL misoprostol reduce significativamente la tasa de dlceras gastricas en
el corto plazo (diferencia -13%; 95%CI, -26% to -1%) y a largo plazo (di-
ferencia -8%; 95% (I, -18% to -1%) en pacientes tratados con AINE. Es-
to da un NNT de 8 para <2 semanasy 12.5 para >4 semanas de trata-

miento. Los anti H2 no mostraron efectos beneficiosos nia corto ni a lar-
go plazo. Con la tlcera duodenal esta proteccién no estd demostrada.
Es interesante mencionar que hay evidencia que avala el tratamiento
antihelicobacter Pilori (cuando estd demostrada su presencia) en pa-
cientes de alto riesgo con necesidad de uso crénico de AINE. Doce de
52 pacientes (27%) que no tuvieron erradicacion del germen tenfan
evidencia de Ulcera comparado con s6lo 1 (2.5%) del grupo con erra-
dicacion del H. Pilori ( NNT de 4.1 (2.7 to 8.8) para prevenir una tlce-
ra endoscépica en 8 semanas).

¢Qué se puede hacer para minimizar el riesgo?

En primer lugar sugerimos probar con paracetamol, que carece de es-
tos efectos adversos y tiene eficacia analgésica probada; si no hay res-
puesta prescribir ibuprofeno, que es el que tiene menor poder ulcero-
genico, a la dosis mas baja efectiva. Se puede asociar a misoprostol en
pacientes con alto riesgo.

¢Qué sucede con los inhibidores de la COX 2?

Varios trabajos en prensa (aun no publicados) avalan su eficacia como
antiinflamatorios y analgésicos en la osteoartritis v la artritis reuma-
toidea. Su eficacia analgésica resulté similar a los AINE conocidos. Su
mecanismo de accién y evidencia proveniente de ensayos clinicos
muestran una menor tasa de efectos adversos gastrointestinales, co-
mo Glceras y erosiones.

Las Unicas drogas del grupo aprobadas por la FDA hasta el momento
son el celecoxiby el rofecoxib. Como todo nuevo farmaco que seincor-
pora al mercado, alin no existe evidencia de seguridad a largo plazo.
Los estudios de seguimiento farmacoepidemiolégicos nos daran infor-
macién sobre efectos adversos poco frecuentes en el curso de los pré-
ximos afios. Para poder estimar con un grado razonable de certidum-
bre la ocurrencia de determinados eventos, se calcula que es necesa-
rio triplicar la cantidad de pacientes que deben tomar un medicamen-
to. Siun efecto adverso inesperado ocurre en 1 de cada 20.000 perso-
nas, deberian tomarlo aproximadamente 60.000 para que se observe
y sea reportado. Esto limita nuestro conocimiento de seguridad en el
momento del lanzamiento de drogas nuevas.

Queda el interrogante acerca del efecto de este nuevo grupo de AINE
sobre los eventos vasculares.

Con estas consideraciones podemos decir que:

* Se puede considerar su uso en pacientes con requerimiento crénico de
antiinflamatorios (artritis reumatoidea y osteoartritis) y alto riesgo de
efectos adversos gastrointestinales serios (edad avanzada, uso conco-
mitante de esteroides o anticoagulantes, alcoholismo y antecedentes
de enfermedad dlcero-péptica como alternativa al misoprostol).

* Aln no estan indicados como tratamiento de primera linea para do-
lores agudos musculo esqueléticos en poblacién general.

* Recordar que estan contraindicados en alérgicos a las sulfamidas y
aun no hay estudios en menores de 18 afios y embarazadas.

Dra. Marcela Botargues

Unidad de Medicina Familiar y Preventiva. Hospital Italiano de Buenos Aires.
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