© Elsevier. Fotocopiar sin autorizacién es un delito.

ANALGESICOS-ANTITERMICOS
Y ANTIINFLAMATORIOS
NO ESTEROIDEOS (AINES)

M. Hernandez Pérez y S. Castells Molina

OBJETIVOS

Reconocer los distintos farmacos que
componen este grupo.

Diferenciar sus acciones farmacologicas asi
como la importancia relativa de éstas.
Describir sus efectos adversos mas frecuentes
y profilaxis.

Justificar sus aplicacionesterapéuticas.
Determinar los cuidados de enfermeriaen el
uso de estos farmacos.

INTRODUCCION

Setratadeungrupo heterogéneode farmacos que
se caracterizan por poseer un grado variable de actividad
analgésica, antipiréticay antiinflamatoria; sin embargo,
difieren en laimportancia relativa que cada una de estas
propiedadesrepresentaen el conjunto de sus efectos far-
macologicos.

Los antiinflamatorios no esteroideos (AINE) pueden
actuar a nivel periférico y central. Con respecto a su ac-
cionperiférica, hayquedecirqueinhibenlasintesisde
prostaglandinas por inactivacion de una enzima, ciclooxi-
genasa (COX), responsable de la formacion de metaboli-
tos (eicosanoides o mediadores celulares) procedentes
del acido araquidénico con diferentes funciones biologi-
cas (tabla 14-1); sin embargo, también pueden actuar a
través de otros mecanismos (via lipooxigenasa y otros),
impidiendo la produccion de radicales libres, fijacion de
algunos mediadores a las células inflamatorias, disminu-
yendolaliberacion de enzimaslisosomales, modificando
laproduccion leucocitaria, reduciendola produccion del
factor denecrosis tumoral (TNF), interleucinas (IL-1,
IL-4, entre otras), etc., lo que justificaria su uso en los pro-
cesosreumaticos. Asi, tenemoslalicofelona, un nuevoinhi-
bidor delalipooxigenasa/COX, que se presenta como
un prometedor farmaco para tratarla osteoartritis al de-
crecer la produccion de leucotrienos y prostaglandinas
proinflamatorias.

Se cree que la COX es una enzima formada por dos
isoformas, la COX-1 (constitutiva o fisiolégica), presente
permanentemente en la mayoria de las células y tejidos
donde se sintetizan prostaglandinas para ejercer sus fun-
ciones fisiologicas y hemostaticas (principalmente rifion,
mucosa gastrica, duodeno y plaquetas), y cuya inhibicion
parece ser la responsable de los efectos adversos gas-
trointestinales, renales y antiagregantes plaquetarios; y la
COX-2 (inducible), presenteséloeneltejidoinflamado
como respuesta a estimulos proinflamatorios (citoqui-
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Acciones fisiolégicas de los mediadores celulares

Sistema
Mediador  Sistema cardiovascular Sistema renal gastrointestinal Sistemarespiratorio  Otros
PG-I, Vasodilatacion TDiuresis ISecrecion gastrica — —
Hipotension TNatriuresis TTréansito
Taquicardia TSecrecion de
Antiagregante plaquetario renina
PG-E, Vasodilatacion TDiuresis ISecrecién gastrica  Broncodilatacion {Funcién leucocitaria
Hipotension TNatriuresis 1Trénsito Produce fiebre
TGasto cardiaco TSecrecion de
Antiagregante plaquetario renina
PG-F,, Vasoconstriccion I Diuresis TTransito Broncoconstriccion  TContraccién del ttero
Bradicardia
TGasto cardiaco
TXA, Vasoconstriccion JFlujo renal TDafio mucosa Broncoconstriccion TProduccion linfocitaria
Hipertension géstrica
TAgregacion plaquetaria
LTB, Edema {Flujo renal — — TFuncion leucocitaria
dUmbral del dolor
LS, Edema — TDafio mucosa Broncoconstriccion ~ Modula actividad hormonal
LTD, gastrica Secrecion de interferén y

nas, endotoxinas, mitégenos), y cuya inhibiciéon parece
serresponsable de las propiedades analgésicasy antiin-
flamatorias, si bien existen nuevos estudios que demues-
tran que la COX-2 se encuentra expresada de forma
constitutiva en tejidos tales como el cerebro, pulmoén,
pancreas, rinén y placenta/ovarios, lo que sugiere un
posible mecanismo central justificandose tambiénlaac-
cién antipirética (la COX-2 desempena un papel funda-
mental en el desarrollo de la fiebre), asi como deter-
minadas aplicaciones terapéuticas, como son algunas
enfermedades degenerativas neuronales (Alzheimery
Parkinson), donde detienen el progreso de laenferme-
dad, asicomo también retrasan partos prematuros, etc.
Debidoaquelosinhibidores selectivos dela COX-2 tie-
nen un perfil toxicolégico menor que los inhibidores
dela COX-1/COX-2 sin disminuir su eficacia, hoy diala
busqueda de sustancias analgésicasy AINE se centraen
elbloqueoselectivodedichaenzima (COX-2),yasihan
surgido etoricoxib, parecoxib y valdecoxib, recientemen-
te incorporados al mercado farmacologico, asi como lu-
miracoxib, todavia en fase de estudio preclinico.

Por otra parte, recientes estudios indican la posibili-
dad de una tercera isoforma de la COX llamada COX-3,
variante de la COX-2 y procedente del mismo gen que co-
difica a esta tilltima, pero con diferentes caracteristicas
moleculares, lo que demostraria que algunos farmacos
tuvieran unas acciones y no otras.

Respecto al mecanismo central, ain no ha sido bien
clarificado, pero secree que también pueden actuarinhi-
biendo la transmisiéon medular o directamente a nivel
cerebral.

Una clasificacion muy aceptada en la actualidad es
atendiendo a su mecanismo de accion, por lo que debe-
mos hablarde dos gruposde AINE: g) inhibidores dela
COX-1/COX-2,yb)inhibidores selectivos dela COX-2, si
biendentrodel primer grupo pueden agruparse segin
estructuras quimicas similares o grado de inhibicion de
ambas isoformas de COX (tabla 14-2).

Accion analgésica

La actividad analgésica de los AINE es de intensidad
moderada respecto a los opiaceos, y existe escasa relacion
entre la dosis y el incremento de la potencia analgésica.
Estaaccion estajustificada porlainhibicion de prostaglan-
dinas periféricas que estimulan las terminaciones nerviosas
nociceptivas, aunque también se apunta haciaunaaccion
central al deprimir la excitacion neuronal en el ntiicleo ven-
tral del talamo. Sin embargo, no todos exhiben la misma
potencia analgésica, siendo mas potentes el ketorolacoy el
metamizol (algunos sugieren que a dosis maximas son com-
parables a las dosis bajas de opiaceos como tramadol, pen-
tazocina, meperidina y morfina), seguidos del acido acetil-
salicilico (AAS)y sus derivadosy demas AINE, para finalizar
conel paracetamol (débilinhibidordela COX-1/COX-2).
Algunos autores sefialan que el ibuprofeno, flurbiprofeno,
fenbufeno, etodolaco y diclofenaco tienen mayor eficacia
analgésica que el AAS (650 mg por via oral).



© Elsevier. Fotocopiar sin autorizacién es un delito.

ANALGESICOS-ANTITERMICOS Y ANTIINFLAMATORIOS NO ESTEROIDEOS

Clasificacion de los antiinflamatorios no esteriodeos (AINE)

Inhibidores de la COX-1/COX-2

Inhibidores selectivos de la COX-2

Salicilatos Derivados del acido acético Meloxicam
AAS Indometacina Nabumetona
Acetilsalicilato de lisina Sulindaco Nimesulida
Diflunisal Aceclofenaco Celecoxib
Fosfosal Diclofenaco Etoricoxib
Salicilamida Etodolaco Lumiracoxib?
Salicilato sédico Ketorolaco Parecoxib®
Salsalato Tolmentina Rofecoxib®
Trisalicilato de colina y magnesio Valdecoxib

Paraminofenoles

Derivados del acido antranilico

Paracetamol Acido flufenamico

Acido meclofenamico

Acido mefenamico

Acido niflimico
Pirazolonas Oxicams
Azapropazona Droxicam
Fenilbutazona Lornoxicam
Metamizol Piroxicam
Propifenazona Tenoxicam
Oxipizona Vitaxicam

Derivados del &cido propidnico
Butibufeno
Fenoprofeno

Derivados del acido nicotinico
Clonixina
Isonixina
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Fenfufeno
Flurbiprufeno
Ibuprofeno
Ketoprofeno
Naproxeno
Piketoprofeno
Pirprofeno

Acido tiaprofénico

2En fase de estudio preclinica.
® Profarmaco de valdecoxib.

¢Dado de baja por la Agencia Espafiola del Medicamento y Productos Sanitarios desde octubre de 2004 por importantes eventos cardiovasculares.

AAS: 4cido acetilsalicilico; COX: ciclooxigenasa.

Delmismo modo, hay que indicar que en algunos
AINE predomina la accion analgésica frente a la antiinfla-
matoria, como ocurre con el ketorolaco, el diflunisal, la
clonixina ylaisonixina, y en otros, junto a la accion anti-
térmica, es su Uinica indicacion, ya que no poseen accion
antiinflamatoria, como ocurre con el paracetamol, el aci-
do mefenamico y la propifenazona.

Accion antitérmica

Laaccion antitérmica sélo se manifiesta cuandola tem-
peratura esta elevada y es consecuencia del bloqueo de
prostaglandinas (PG), concretamente la PG-E,, que actia
sobre el centro termorregulador del hipotalamo reducien-
dolafiebreyfavoreciendolos mecanismos de vasodilata-
cion cutaneay sudoracion. Al igual que ocurre con la acti-
vidad analgésica, notodosexhibenactividad antitérmica
en la misma proporcion, y los mas potentes son el meta-
mizol, el AAS y la propifenazona, asi como los inhibidores

selectivosdela COX-2, seguidos de paracetamol, acidome-
fenamico, ibuprofeno y naproxeno; de moderada accion
antitérmica, indometacina, fenilbutazona, sulindaco, piro-
xicam, meloxicam, tenoxicam, flurbiprofeno, y de escasa,
diflunisaly ketorolaco. Parece quela fiebre esta relacionada
conlainducciéndelaCOX-2anivelcerebral, porellola
inhibicion de esta enzima exhibe accion antipirética.

Accion antiinflamatoria

La actividad antiinflamatoria de cada AINE depende de
su espectro de accion, es decir, de su actividad anti-COXy
accionamortiguadoradelasrespuestas celulares que se ge-
neran como consecuencia de una accion lesiva. Son poten-
tes antiinflamatorios la indometacina, la fenilbutazona, el
naproxenoyelAAS (adosisde 1-2g/4-8h), moderadaac-
tividadlosdemas gruposy escasaonulaaccionantiinflama-
toria: acido mefenamico, paracetamol, metamizol, ketoro-
laco, propifenazona, azaproprazona, clonixina e isonixina.
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Accidn antiagregante plaquetaria

Inhiben la sintesis de prostaglandinas y tromboxa-
nos por inhibicion dela COX, siendo el AAS un inhibi-
dorirreversible (elefectose prolongainclusoentre 12y
17 dias) ylos demas reversibles (la inhibicion s6lo se ma-
nifiesta mientras el farmaco esté circulante en sangre).
Sinembargo,los efectosdel AAScomoantiagregante
plaquetario se han observado con dosis bajas de éste
(325mg/dia),yotrostienen escasos onulosefectos so-
bre la agregacion plaquetaria dependiendo del grado de
selectividad sobrela COX-1y COX-2, como ocurre con
paracetamol (se cree también que en su nula accién an-
tiagregante plaquetaria esta implicada otra isoforma, la
llamada COX-3), acido mefenamico, ketorolaco, meta-
mizol, ibuprofeno, nabumetona, nimesulida, celecoxiby
rofecoxib. Porsuacciéonantiagregante plaquetariaresul-
tan utiles en procesos trombéticos, enfermedades coro-
narias ycerebrovasculares.

Accién uricosurica

Resultadeinhibir el transporte del &cido tirico a nivel
renal; sin embargo, los AINE son, en general, titiles a do-
sis altas en la crisis gotosa por su accién analgésicay an-
tiinflamatoria.

Los parametros farmacocinéticos de los AINE mas
usados se recogen en la tabla 14-3.

Absorcion

Engeneral,laviamasusadaeslaoral,dadalabuena
biodisponibilidad (rapidaycompleta), aunquela presen-
ciadealimentospuedaretrasarlaenalgunoscasos (para-
cetamol, fenbufeno, ibuprofeno, ketoprofeno, piroxi-
cam, tenoxicam, lornoxicam, celecoxib), disminuirla
(lornoxicam) o aumentarla (nabumetona), si bien se
aconsejatomarlos con alimentos paraminimizarlas mo-
lestias gastrointestinales y permanecer en posicion ergui-
da durante al menos 30 min después de su administra-
cion (evita esofagitis).

Distribucion

Se unen en alta proporcion a las proteinas plasmati-
cas (> 90%), especialmente a la albiimina, y en general tie-
nenvolumenesdedistribucién bajos, perosedistribuyen
ampliamente difundiendo hacia todos los liquidos organi-
cos (eltenoxicamlohacemoderadamente)ylalechema-
terna (se desconoce para el caso de nimesulida, nabume-
tona, piroxicam, tenoxicam, oxipizonay celecoxib).

Respectoa sudistribucion, hay que indicar que debido
aque muchos AINE no han sido estudiados en humanos,
se desaconseja su uso durante el embarazo, ya sea durante
los dos primeros trimestres por probabilidad de inducir

malformaciones fetales (s6lo se usaran siel beneficio po-
tencial para el paciente justifica el riesgo potencial para
elfeto), asicomo en el tercer trimestre, yaque pueden
provocar relajacion uterina (retraso del parto y prolonga-
cion de la gestacion) y cierre prematuro del ducto arterio-
so (hipertension pulmonar en el recién nacido), ademas
de provocar hemorragias enlamadre conelriesgode
predisposicion en el recién nacido, por inhibicion de las
prostaglandinas. Casi todos los AINE estan considerados,
segun la Food and Drug Administration estadounidense,
dentro de la categoria B durante el primer trimestre y la
categoria D durante el tercer trimestre, si bien existen
otroscategorizados duranteel primer trimestreenlacla-
seC,comosalsalato,fenilbutazona,nabumetonaymeloxi-
cam,oeneltercertrimestre,comodiflunisal (v.cap. 58).
Encuantoasupasoalalechematerna, sesabequeal
ser sustancias altamente unidas a las proteinas plasmaticas,
suexcrecionenlecheesbaja,ademasdequeelpHdela
lechees de 6,6-7ytiende a concentrarse en ellas bases dé-
biles y no acidos débiles como ocurre con la mayoria de es-
tosfarmacos. Asimismo,losestudiosquesehanllevadoa
cabo para cuantificar en qué proporcion se excretan en la
leche materna demuestran en general bajas proporciones
en la misma; sin embargo, se desconoce qué concentra-
cion no produce efectos farmacologicos en el lactante sin
significacion clinica, porloque se desaconseja suusodu-
rante la lactancia, y en aquellos casos estrictamente necesa-
rios se recomienda la dosis mas baja posible y evitar dar de
mamar en las horas donde la concentracion en leche es
maxima. De cualquier manera, el paracetamol (aunque la
madre recibala dosis maxima, el lactante recibira sélo el
5% de la dosis terapéutica, ademas de metabolizarlo efi-
cientemente y no producir efectos adversos dependientes
deladosis),ibuprofeno (vidamedialt, ,,] corta, bajaex-
crecion en leche con proporcion leche/plasma< 0,06y au-
sencia de efectos adversos descritos en ninos), flurbipro-
feno (t,,,corta, baja excrecion enleche con proporcion
leche/plasma = 0,008-0,027 y metabolitos inactivos), diclo-
fenaco (t, , corta, metabolitos inactivos y se excreta en pe-
quenas cantidades en laleche), parecen ser compatibles
con lalactanciay asiloindica la Sociedad Americana de
Pediatria. Otros estan considerados compatibles conlalac-
tancia por la Sociedad Americana de Pediatria; sin embar-
g0, no se hace recomendable su uso, como ocurre con in-
dometacina (existen casos de convulsiones), naproxeno
(poseet, ,larga=10hysuseguridadalargoplazonoha
sido bien elucidada), piroxicam (los metabolitos son hi-
drolizados y absorbidos por los nifios no teniéndose certe-
za de su seguridad) y tenoxicam (t,,, larga y ausencia de
datos).

Metabolismo y excrecion

Semetabolizan extensamente porviahepaticayseex-
cretan principalmente porviarenal en forma de metabo-
litos.

De sus caracteristicas farmacocinéticas pueden des-
prendersevarias consecuencias: a)lasvariacionesinter-



© Elsevier. Fotocopiar sin autorizacién es un delito.

ANALGESICOS-ANTITERMICOS Y ANTIINFLAMATORIOS NO ESTEROIDEOS

113

Parametros farmacocinéticos de algunos analgésicos-antitérmicos y antiinflamatorios no esteroideos (AINE)

Farmaco B (%) Uniéon PP (%)
Salicilatos

AAS >80 85-90
Diflunisal >90 >99
Salicilato sédico 80-100 90-95
Salsalato > 80? 80-90
Paraminofenoles

Paracetamol > 952 20
Pirazolonas

Metamizol >90 40-60
Fenilbutazona >95 >99
Propifenazona > 90 —
Azapropazona >90 >99
Acidos propiénicos

Fenbufeno 80-90° > 08
Fenoprofeno 80-90 >99
Flurbiprofeno >95 >99
Ibuprofeno > 952 >99
Naproxeno 100 >99
Ketoprofeno >90? >98
Acidos acéticos

Indometacina 100 90-99
Sulindaco 90 93, 95,4
Ketorolaco 81-100 >99
Tolmentina 99 >99
Etodolaco >71 >99
Diclofenaco >90 >99
Aceclofenaco 90-100 >99
Acidos antranilicos

Acido mefenamico > 90 > 99
Oxicams

Piroxicam 1007 >99
Tenoxicam 1002 >098
Lornoxicam 90-1002° >99
Otros

Nabumetona 38°¢ >99
Nimesulida 90 >99
Meloxicam 90 >99
Celecoxib > 90% 97,4
Parecoxib 100 —
Valdecoxib — 98

vd (I/kg) twz (h) cl (mlimin/kg) ER (%)
0,15 0,25-0,3 10-60 <2
0,10 5-20 0,11 <5

— 2-4 0,88 2-30
— 1 — 1-7
63 1,5-3 5 3
0,14 6-9 — —
0,17 49-142 0,023 1-3
— 1-1,5 — —
0,14 15-19 — 62
2-4 8-17 2,1-3,6 <2
0,10 1,4-2,9 0,5-1,3 2-5
0,10 3-6 0,31 20-25
0,10-0,15 2-25 0,6-1,4 <1
0,10-0,12 12-15 0,07-0,14 <1
0,11 1-3 1,20-1,33 <1
0,3-1,6 1-16 1-2 60-70
— 7-8 1,5 10-50

0,10-0,25 4-7 0,36-0,57 5-10
0,04 5,5-8,5 1,3-1,8 7-15
0,40 6-8 0,68 <1
0,12 1-2 3,7-4,2 <1
0,10 4-5 1,5-2,5 10-50
1,30 3-4 — <6

0,12-0,15 30-86 0,04 4-10

0,12-0,15 60-75 0,0014 <1

— 4 — 40
0,83 22,5-30 — 1

0,19-0,35 6-8 — 70

0,13-0,20 13-20 0,12 <0,25
5-6,4 8-16 6-8 2

— 0,3-0,6 0,50 —
1,15 8-11 0,10 <5

B: biodisponibilidad; PP: proteinas plasmaticas; Vd: volumen de distribucion; ti2: vida media de eliminacién; Cl: aclaramiento renal; ER: excrecién renal

del farmaco inalterado.

#Se retrasa en presencia de alimentos.
® Disminuye en presencia de alimentos.
¢ Aumenta en presencia de alimentos.
“No hemodializable.

individuales de concentraciones plasmaticas parauna
misma dosis son grandes debido a que la mayoria son
metabolizados por las enzimas del citocromo P450:
CYP2C9 0 CYP2D6, y éstas estan bimodalmente distri-
buidas en la poblacion clasificandola como extensos
metabolizadores o pobres metabolizadores para cada

unadeellas,yb) cuando se utilizan con fines antiinfla-
matorios, el intervalo de administracion puede ser cada
8-12h,enlugardecada4-6h,serequieren dosismas
altas,ypequenasvariaciones delas mismas pueden pro-
vocar grandes oscilaciones en la concentraciéon plasma-
tica.
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Aplicaciones terapéuticas y dosificacion de los analgésicos-antitérmicos y antiinflamatorios no
esteroideos (AINE) mas cominmente usados

Farmaco Indicaciones Dosificacion®
Salicilatos
AAS Analgésico (cefaleas, dolores de articulaciones, En analgesia: 500-1.000 mg/4-6 hv.o.
musculos y partes blandas, dismenorreas, dolo- En piresis: 500-1.000 mg/4-6 h v.o.
res dentales y 6seos, postoperatorio, postrauma-  En inflamacién: 4-6 g/diav.o.
tismos, dolor oncolégico, cefaleas de tension o En enfermedades coronarias: 75-325 mg/diav.o.
migrafias), antitérmico, antiinflamatorio (fiebre En trombosis venosa profunda: 650 mg
reumatica, artritis reumatoide y poliartritis croni- 2 veces/dia v.o.
ca, artrosis u osteoartritis degenerativa) y anti- En diabetes mellitus: 650 mg/dia v.o. (dosis Unica)
agregante plaquetario (cardiopatiaisquémica, an-  En preeclampsia y eclampsia gravidica: 6-
gina de pecho, IAM, angioplastia intracoronaria, 150 mg/dia v.o.
injerto vascular coronario, enfermedades valvula- ~ En dermatologia: soluciones al 3-6% via topica
res cardiacas, vasculares periféricas y cerebro-
vasculares, trombosis venosa profunda)
Otras indicaciones (diabetes mellitus, insuficiencia
placentaria, preeclampsia y eclampsia gravidica,
acné, psoriasis, dermatitis seborreica, ictiosis, xe-
rosis cutanea, antitumoral)
Diflunisal Analgésico (contusiones, torceduras, traumatismos,  En analgesia: 1.000 mg (dosis de choque) y luego
cirugia general y ortopédica, extracciones denta- 500 mg/12 h v.o.
rias y odontomaxilares, postepisiotomia, lumba-
go, osteoartritis y enfermedades reumaticas, dis-
menorrea primaria)
Fosfosal Analgésico (dolores musculoesqueléticos, articula-  En analgesia: 1.200-3.600 mg/dia v.o.
res, migrafas y cefaleas, mialgias, neuralgias, al-
gias postraumaticas y posquirargicas, dolores no
viscerales, malestar general en estados gripales y
febriles)
Salsalato Antiinflamatorio (AR, OA, espondilitis anquilosante, En inflamacién: 1.000 mg/8 h v.o.

Paraminofenoles

inflamacion no reumatica)

Paracetamol Analgésico y antipirético En analgesia y piresis: 325-650 mg/4-6 h o
1.000 mg/8 h (méximo 4 g/dia) v.o. Via rectal
650 mg/4-6 h

Pirazolonas

Fenilbutazona

Antiinflamatorio (espondilitis anquilopoyética activa
y AR) y ataques agudos de gota

En espondilitis y AR se inicia con 200-600 mg v.0. 0
250-500 mg por via rectal en varias tomas duran-
te 1 semana y mantenimiento con 200 mg/24 h
v.0. 0 250 mg/24 h via rectal

En crisis gotosas se inicia con 600-800 mg v.0. 0
500 mg via rectal en 2-3 dosis y durante 1-3 dias
y continda con 200-400 mg/dia v.0. 0 250 mg/dia
por via rectal durante 1 semana

Metamizol Analgésico (dolor leve o moderado) y antipirético En analgesia y piresis: 1-2 grageas/8 hv.0. 0 1 su-
(refractario a otros antitérmicos) positorio/12-24 h via rectal (maximo 2 suposito-

rios/dia)
Oxipizona Antiinflamatorio (AR, OA, espondilitis anquilosante), En AR, OA y espondilitis anquilosante inicialmente

ataques agudos de gota y seudogota

125 mg/8-12 h v.0. 0 300 mg/12-24 h via rectal,

g mantenimiento con 125 mg/12-24 hv.0. 0
00 mg/24 h via rectal

(continua)
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Aplicaciones terapéuticas y dosificacion de los analgésicos-antitérmicos y antiinflamatorios no
esteroideos (AINE) mas cominmente usados (cont.)

Farmaco

Propifenazona

Acidos propiénicos

Fenbufeno

Fenoprofeno

Flurbiprofeno

Ibuprofeno

Naproxeno

Ketoprofeno

Acidos acéticos

Aceclofenaco

Diclofenaco

Indicaciones

Analgésico (dolor de muelas, neuralgias, postopera-
torio, etc.), dismenorrea y antipirético (enfriamien-
tos febriles, afecciones gripales)

Analgésico (dolor inflamatorio) y antiinflamatorio
(AR, OA, espondilitis anquilosante, bursitis, cap-
sulitis, tendinitis, gota)

Analgésico (dolor leve o moderado), dismenorrea y
antiinflamatorio (AR, OA)

Analgésico y antiinflamatorio (AR, OA)

Analgésico (dolor leve 0 moderado), dismenorrea,
antiinflamatorio (AR, OA, gota, bursitis, sinovitis,
capsulitis, etc.) y antipirético

Analgésico, antiinflamatorio (AR, OA), gota aguda y
antipirético

Analgésico, antiinflamatorio (AR, OA, espondilitis
anquilosante, bursitis, tendinitis, etc.) y antipirético

Analgésico (dolor inflamatorio), dismenorrea prima-
ria y antiinflamatorio (AR, OA, espondilitis anqui-
losante, bursitis, capsulitis, tendinitis, etc.)

Analgésico (dolor inflamatorio postoperatorio y coli-
co renal), dismenorrea y antiinflamatorio (AR, OA,
artritis juvenil, espondilitis anquilosante, bursitis,
capsulitis, tendinitis, conjuntivitis crénica no in-
fecciosa, inflamacién postoperatoria del segmen-
to anterior del ojo e inhibicion de la miosis preo-
peratoria y postoperatoria de cataratas)

Dosificacion?®

En gota aguda 125-250 mg/8 h v.0. 0 300 mg/12 h
via rectal durante 1-3 dias y continuando con
125 mg/12-24 h v.o. o rectal durante 1 semana
€Omo maximo

En analgesia y piresis: 220-440 mg/12-24 h v.o.,
440 mg/8-24 h via rectal

En analgesia e inflamacién: 900 mg/dia v.o. en 2 to-
mas (300 mg por la mafiana y 600 mg al acostarse)

En analgesia: 200 mg/4-6 h
En inflamacion: 300-600 mg 3-4 veces/dia (maximo
3,2 g/dia)

En analgesia: 50 mg/4-6 h
En inflamacién: 200-300 mg/dia en 2-4 dosis v.0.
(méximo 300 mg/dia y 100 mg/dosis)

En analgesia y piresis: 200-400 mg/4-6 h v.0. (maxi-
mo 3,2 g/dia)

En dismenorrea: 400 mg/4-6 h v.o.

En inflamacién: 400-800 mg/4-8 h v.o0. (maximo
3,2 g/dia) o 500 mg/8 h via rectal o 3-4 aplicacio-
nes/dia via tépica

En analgesia e inflamacion: 250-500 mg v.o. (maxi-
mo 1,5 g/dia) o 375-500 mg 2 veces/dia v.0. para
los de liberacion retardada o 275-550 mg 2 ve-
ces/dia v.0. (méximo 1,65 g/dia) para naproxeno
sodico

En la gota 750 mg v.o. inicialmente y posteriormente
250 mg/8 h 0 825 mg v.o. inicialmente y luego
275 mg/8 h v.o. para naproxeno sodico

En analgesia e inflamacion: 50-100 mg 2 veces/dia
v.0. 0 200 mg/dia v.o. los de liberacion retardada,
0 100 mg 1-2 veces/dia via rectal, o 100-
200 mg/dia i.m.

En analgesia e inflamaciéon 100 mg/12 h v.o. o
150 mg/12-24 h i.m. (méaximo 2 dias), 0 1,5-2 g
3-4 veces/dia via topica

En dismenorrea: inicialmente 100 mg seguido de
50 mg/8 h v.o0. o rectal (max. 200 mg el primer dia
y 150 mg los dias siguientes)

En dolor postoperatorio: 75 mg/24 h i.v. durante
2 dias maximo y superada la crisis se pasara a
v.0. 0 rectal

En cdlico renal: inicialmente 75 mg seguido de
75 mg a los 30 min (méaximo 150 mg/dia)

(continda)
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Farmaco

Etodolaco

Indometacina

Ketorolaco

Sulindaco

Oxicams

Lornoxicam

Piroxicam

Tenoxicam

Otros

Celecoxib
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Aplicaciones terapéuticas y dosificacion de los analgésicos-antitérmicos y antiinflamatorios no

esteroideos (AINE) mas cominmente usados (cont.)

Indicaciones

Analgésico (dolor musculoesquelético y postopera-
torio en cirugia urogenital y ortopédica) y antiinfla-
matorio (AR, OA, artritis gotosa)

Analgésico (intervenciones odontologicas y cirugia
ortopédica) y antiinflamatorio (AR, OA, espondili-
tis anquilosante, gota, bursitis, tendinitis, etc.)

Analgésico (poscirugia abdominal mayor, ortopédi-
ca, ginecologica y odontoldgica, ciatica, dolor on-
coldgico y uroldgico tipo cdlico renal, traumatis-
mos agudos y cronicos)

Analgésico (dolor inflamatorio) y antiinflamatorio
(AR, OA, espondilitis anquilosante, bursitis, cap-
sulitis, tendinitis, gota)

Dosificaci6on®

En inflamacién: inicialmente 50 mg/8-12 h v.o. y
como mantenimiento 50 mg/12 h v.o., 0 75-
150 mg/24 h v.o. para las formas retardadas o
100 mg/24 h al acostarse via rectal, o 3-4 aplica-
ciones/dia (2-4 g/aplicacioén) via tépica, o
1 gota/3-5 veces durante las 3 h previas a la in-
tervencion quirdrgica siguiendo con 3 gotas a in-
tervalos regulares tras la intervencion y manteni-
miento 1-2 gotas/5-8 h via topica ocular

En analgesia e inflamacion: 400-1.000 mg 1 vez/dia
v.0. (maximo 1.000 mg/dia)

En analgesia e inflamacion: 25-50 mg 3-4 veces/dia
v.0. (méax. 200 mg/dia), o 75 mg/1-2 veces/dia
v.0. para los de liberacion retardada o 50 mg
2 veces/dia-100 mg 1 vez/dia via rectal, o 25-
100 mg/dia i.m.

En analgesia: 30 mg/6 hi.v. (méx. 120 mg/dia du-
rante < 5 dias) o 30-60 mg seguido de 10-
30 mg/4-6 h i.m. (méx. 120 mg/dia durante
< 5dias), 0 10 mg/6 h v.o. (max. 40 mg/dia)

En analgesia e inflamacion: 200 mg/12 h v.o. (méax.
600 mg/dia)

Analgésico (dolor postoperatorio moderado y aso- En analgesia: 8-16 mg/dia v.o. repartidos en 2-3 dosis ciado
a lumbociatica aguda, asi como a otros pro- En inflamacién: inicialmente 12 mg/dia en 2-3 dosis cesos

inflamatorios) y antiinflamatorio (AR, OA)

Analgésico (dolor inflamatorio), dismenorrea prima-
ria, ataques agudos de gotay antiinflamatorio
(AR, OA, espondilitis anquilosante, bursitis, cap-
sulitas, etc.)

seguido de 16 mg/dia

En dismenorrea primaria: 40 mg/24 h durante los
dos primeros dias seguido de 20 mg/24 h durante
1-3 dias més v.o., i.m. orectal

En ataques agudos de gota: inicialmente 40 mg/24 h
continuando con 40 mg (dosis Unica o fracciona-
da) durante 4-6 dias siguientes v.o., rectal o i.m.

En trastornos musculoesqueléticos agudos:

40 mg/24 h durante 2 dias seguido de 20 mg/dia
durante 7-14 dias v.o., rectal o i.m.

En procesos artriticos: inicialmente 20 mg/24 h y como

mantenimiento 10-20 mg/24 h v.o., rectal 0 i.m.

Analgésico (dolor inflamatorio), enfermedad aguda En analgesia e inflamacion: 20 mg/24 h v.o. o rectal por
depésito de pirofosfato célcico y antiinflamato- En artritis gotosa: 40 mg/24 h los dos primeros dias rio (AR,

OA, artritis gotosa, bursitis, tendinitis, etc.)

Antiinflamatorio (AR, OA, artrosis)

Vv.0. o rectal

En AR y OA: 200-400 mg/dia en dos tomas (max.
400 mg/dia)

En artrosis: 200 mg/1 vez/dia o en dos tomas (max.
400 mg/dia)

(continua)
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Aplicaciones terapéuticas y dosificacion de los analgésicos-antitérmicos y antiinflamatorios no

esteroideos (AINE) mas cominmente usados (cont.)

Dosificacion?®

En inflamacion: 60 mg/24 h v.o.

En OA y espondilitis anquilosante: 7,5 mg/24 h v.o.
o rectal (max. 15 mg/dia)
En AR: 15 mg/24 h v.o. o rectal

En inflamacién: 1.000 mg/24 h v.o. (max. 1.500 mg-
2 g en dosis Unica o fraccionada)

En analgesia o inflamacién: 100 mg/12 h v.o. (maxi-
mo 200 mg/24 h durante 14 dias)
En piresis: 100 mg/12 hv.o.

Farmaco Indicaciones

Etoricoxib Antiinflamatorio (AR, OA, artrosis) y analgésico (artri-
tis gotosa aguda)

Meloxicam Antiinflamatorio (AR, OA, espondilitis anquilosante)

Nabumetona Antiinflamatorio (AR, OA)

Nimesulida Analgésico (dolor postoperatorio y traumatico), an-
tiinflamatorio (inflamacion postoperatoria y trau-
matismos musculoesqueléticos), dismenorrea y
antipirético

Parecoxib Analgésico (dolor postoperatorio)

Valdecoxib Antiinflamatorio (AR, OA) y analgésico (dismenorrea

primaria)

2Todas las dosis estan referidas al adulto.

En dismenorrea: 100 mg/12 h comenzando 3-5dias
antes de la menstruacion

En analgesia: 40 mg i.v. 0 i.m., seguido de 20-
40 mg/6-12 h (méx. 80 mg/dia)

En AR y OA: 10 mg 1 vez/dia v.o.
En dolores menstruales: 40 mg 1 vez/dia v.o.

AR: artritis reumatoide, IAM: infarto agudo de miocardio; i.m.: intramuscular; i.v.: intravenosa; OA: osteoartritis; v.0.: via oral.

Alteraciones y lesiones gastrointestinales

En general inducen un ntimero elevado de alteracio-
nesy lesiones gastrointestinales, tanto de caracter leve (pi-
rosis, dispepsia, gastritis, dolor gdstrico, diarreay estrefiimiento)
como graves (ulceras de la mucosa gastroduodenal y hemorra-
gias digestivas), que se cree que estan relacionadas con la
inhibicion dela COX-1 anivel gastricoy plaquetas (ladis-
minucién de PG-E, se relaciona con una disminucién de
la sintesis de mucosidad e iones HCO3, lo cual se tradu-
ce en una reduccion de la capacidad citoprotectora de la
mucosa. Asimismo, hay reduccion de microcirculaciéon
sanguinea con isquemia tisular y menor aporte de nu-
trientes para la reparacion histica).

Estos efectos son mas probables en pacientes mayo-
resde 60 anosydeterioro fisico, con antecedentes de
ulcus péptico o hemorragia digestiva, empleo simultaneo
de corticoides, anticoagulantes, alcoholy tabaco, y efectos
adversos manifestados con anterioridad con algiin farma-
codeeste grupo. Debidoaello, enlaactualidad se pre-
fiereadministrar AINE pocolesivos parala mucosa gastro-
duodenal (inhibidores selectivosdela COX-2),yenpa-
cientes de mayorriesgo prescribirde forma preventiva
misoprostol (200 mg/6-8 h), analogo de la PG-E, que res-
tablece la presencia de la misma inhibida por el AINE, y
quereduceenun40-50%latasadecomplicaciones graves
enpacientesderiesgoque tomanunAINE de formacro-
nica, aunque debido a sus efectos adversos (25% casos:

diarrea y dolor abdominal), no todos lo toleran. Otros far-
macos Utiles para prevenir las lesiones gastrointestinales
son: a) antihistaminicos H, (v. cap. 31): cimetidina (300
mg/6h)oranitidina (150 mg/ 12 h), queelevan ligera-
mente el pH, pero que debido a su localizacién mas duo-
denal que gastrica, estarian mas indicados en la preven-
ciondelaulceraduodenal (aexcepcion de famotidina,
40mg/12h),yb)inhibidores delabombade H* (v. cap.
31): omeprazol (20 mg/dia). Tanto los antihistaminicos
H, como los inhibidores de la bomba de H*, ofrecen la
ventaja de ser ligeramente mas efectivos que misoprostol,
y mejor tolerados al no inducir efectos adversos.

Los farmacos mas lesivos para la mucosa gastroduode-
nal son piroxicam, ketorolaco, AAS, naproxeno, diclofe-
naco, azaprazona, indometacina, meclofenamato y sulin-
daco, y los menos metamizol, paracetamol, ibuprofeno,
ketoprofeno, propifenazona, nabumetona, meloxicam,
celecoxib y parecoxib.

Alteraciones renales

Muy comunes son las alteraciones renales con riesgo de
insuficiencia renal, ya que al inhibir la prostaglandina PG-E,
y prostaciclinas PG-D, y PG-1,, se estaria reduciendo la vaso-
dilatacion renal (velocidad de filtracion glomerular y flujo
renal). Sin embargo, estos efectos parecen estar mediados
porlainhibiciondela COX-2, masqueporlainhibicion
de la COX-1, no estando por ello exentos de inducir toxici-
dad renallos inhibidores selectivos dela COX-2. No obs-
tante, hay que diferenciar dos tipos de acciones a nivel re-
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nal: a) agudas, relacionadas con la inhibicion de prostaglan-
dinas, que pueden aparecer cuando la perfusion renal esta
afectada como ocurre en los casos de hipotension, hipovo-
lemia, insuficienciacardiacacongestiva, ascitisyenferme-
dades del parénquima renal, y manifestandose con edemas
por retencion de sodio y agua, exacerbacion de la insuficiencia car-
diaca, hipertension arterial, reduccion de eficacia de diuréticos y ele-
vacion de la creatinina sérica, y nitrégeno ureico, y b) crénicas, pa-
togenia mas complejayatunno clasificada que puede dar
lugar a nefropatia intersticial y degenerar en necrosis papilar e
insuficienciarenal cronica, siendo factores deriesgoladura-
cion del tratamiento, dosis altas y afectacion previa de la
funcion renal. Se cree que los mas toxicos a nivel renal son
fenoprofeno, ketoprofeno, indometacina y fenilbutazona,
ylos menosibuprofeno, diclofenacoy sulindaco, aunque
se sugiere precaucion con estos Ultimos en pacientes con
problemas renales.

Reacciones de hipersensibilidad

Sonotros efectos adversos muyfrecuentes (20%)y
estan relacionados con la reduccion de PG-E, y el incre-
mentodelaactividad de LTC, (los farmacos modifica-
dores de la sintesis de leucotrienos parecen ser efectivos
en el tratamiento del asma). Estas reacciones, a su vez,
pueden ser: a) alérgicas, reaccion inmunitaria y apariciéon
de anticuerpos o linfocitos sensibilizados, y b) seudoalérgi-
cas, atribuibles a lainhibicion de la COX, pero en que
no puede establecerse una reacciéon inmunitaria. Son
mas frecuentes que las alérgicas.

Pueden existir reacciones cruzadas y se manifiestan
con erupciones maculopapulosas, urticaria, angioedema, rini-
tis, asma bronquial, diarrea y shock anafilictico.

Alteraciones hematolégicas

Menos frecuentes son las alteraciones hematologicas:
didtesis hemorrdgicas por déficit de agregacion plaquetaria, ane-
miahemoliticaen pacientes con déficit de glucosa-6-fosfato-deshi-
drogenasa, agranulocitosis, anemia apldsica 'y trombocitopenia,
y los mas lesivos a este nivel son fenilbutazona, indome-
tacina, diclofenaco y metamizol.

Porotrolado,yfrentealaacciéon cardioprotectorade
algunos AINE, como el AAS, otros usados a dosis altas
(ibuprofeno, naproxeno, diclofenaco, nabumetona), tie-
nen un alto porcentaje de inducir acontecimientos adver-
sos a nivel cardiovascular (infarto de miocardio, shock) y
vascular (vasculitis, edemas), con resultados fatales ono
parael paciente. En este sentido, losinhibidores selectivos
dela COX-2 parecen presentar unamenor incidencia,
aunque algunos como rofecoxib, desde octubre de 2004
fue dado de baja por la Agencia Espafiola del Medicamen-
toy Productos Sanitarios, en coordinacion con otras agen-
cias europeas, por tenerimportantes efectos a este nivel.

Alteraciones hepéticas

Los mas hepatotoxicos son AAS (sindrome de Reye), di-
clofenaco, sulindaco, fenilbutazonay paracetamol.

Reacciones cutaneas

Pueden presentar erupciones fijas (fenilbutazona), erite-
mas multiformes, piirpura, sindrome de Stevens-Johnson (diflu-
nisal, metamizol, oxipizona), fotodermatitis (piroxicam, na-
proxeno) y necrolisis dérmica (fenilbutazona).

Los AINE presentan importantes interacciones far-
macolégicas con consecuencias negativas tanto para si
mismos como paralos farmacos conlos queinteractian.
Asi,tenemosunaumentodelriesgode hemorragiasde
losanticoagulantes oralesyheparinas (monitorizar efec-
tos adversosy tiempo de protrombina, asi como vigilarla
aparicion de sangre ocultaen hecesuorina), aumento
delanefrotoxicidad deciclosporina, tacrolimusyanti-
bidticos aminoglucoésidos (controlar la creatinina sérica
yelaclaramientourinario),aumentodelatoxicidad de
metotrexato y corticoides (precaucion y monitorizacion
deefectosadversos)yaumentodelefecto hipogluce-
miante de hipoglucemiantes orales derivados de la sulfo-
nilurea e insulina (controlar glucemia y ajustar dosis).
Los AINE también pueden incrementar las concentra-
ciones plasmaticas dedigoxina, fenitoinaylitio,loque
contribuiria a incrementar la toxicidad de éstos (ajustar
la dosis).

Por otra parte, disminuyen el efecto antihipertensivo
de los bloqueadores beta (controlar la presion arterial y
ajustarladosis), el efecto diurético e hipotensor delos
diuréticos deasa, tiazidicos einhibidores delaenzima de
conversion de la angiotensina (IECA) (controlar el efec-
to diurético y ajustar la dosis), y la actividad uricosurica
del probenecid.

Elalcohol puede potenciar la hepatoxicidad de para-
cetamolyelriesgoulcerogénicodelossalicilatos,ylosan-
tiacidos disminuir las concentraciones plasmaticas de los
AINE (con bicarbonato aumentaria la absorcion de indo-
metacina).

Lasindicaciones y dosificaciones mas habituales de
los analgésicos-antitérmicos y AINE se especifican en la
tabla 14-4.

Seusan en el controldeldoloragudo articular, miisculo-
esquelético, cefaleas de diversa etiologia, dismenorreas (muy
utileslosderivadosdelacidopropionicoyantranilico),
visceral (en los de tipo colico nefritico son muy usados
metamizol y ketorolaco), postoperatorio (metamizol, keto-
rolaco, diclofenaco y parecoxib son los mas utilizados) y
postraumitico, etc. Son también eficaces en el dolor cronico
(afecciones reumatologicas, neuralgias de diverso origen,
etc.)ydoloroncolégico (juntoaopiaceosreduciendoasila
dosisdelos mismos, como ocurre enlas asociaciones pa-
racetamol-codeina yketorolaco-morfina).

También se utilizan en procesos inflamatorios agudos
(inhibiendo la sintesis de prostaglandinas via COX,
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asicomo interfiriendo en diversas funciones de neu-
trofilos via lipooxigenasa) y cronicos como en osteoartritis
yartritis reumatoide (inhibiendo lasintesis de prosta-
glandinas pero no modificando la evolucién esponta-
nea del proceso patolégico, ya que en él interfieren
otras sustancias como linfocitos Ty B, linfocinas, inmu-
nocomplejos, células endoteliales, sinoviales y neutro-
filos). A nivel ocular también se usan para disminuir
lainflamacion ocular postoperatoriayladebidaaaler-
gias, y tienen la ventaja sobre los antiinflamatorios este-
roideos de que no provocan aumento de la presién in-
traocular.

Los AINE, en general, estan contraindicados en hi-
persensibilidad al principio activo u otros similares (sen-
sibilidad cruzada), hemorragia gastrointestinal activay
enfermedad ulcerosa, y deben tomarse precauciones en
casos de enfermedad cardiovascular grave, renal o hepa-
tica, diabetes, historia de enfermedad ulcerosa, consu-
mo cronico de alcohol, embarazo, lactanciay en ninos
(debido a que la seguridad no ha sido bien establecida en
el embarazoy en casos de nifos, se desaconseja su uso
en la segunda mitad del embarazo).

Como analgésicos se usan principalmente en el dolor leve-moderado, si bien en algunos casos pueden usarse en do-
lores moderados-intensos, bien solos (ketorolaco, metamizol) o asociados a codeina (paracetamol, se potencia el efec-
to analgésico) u opiaceos (permite reducir la dosis de éstos). En este sentido, hay que indicar que administrar dosis
altas no aumenta la efectividad del farmaco y si incrementa los efectos secundarios; ademas, el farmaco sera mas
efectivo si se administra antes de que el dolor se convierta en intenso.

Actuacion ante el dolor: evaluar eficacia del dolor (valorar el tipo, localizacion e intensidad del dolor, antes y 1-2 h
después de iniciar el tratamiento), notificar al médico si las medidas de alivio para el dolor han fracasado, determinar el
impacto de la experiencia dolorosa sobre la calidad de vida, etc.

Como antiinflamatorios son utiles tanto en la inflamacion aguda como crénica, pero en esta Ultima los efectos suelen
observarse a las 2 semanas de iniciado el tratamiento con maxima efectividad a las 2-4 semanas. Deben valorarse el

dolor y el rango de movilidad.

Como antitérmicos, es necesario recordar que solo ejercen sus efectos cuando la temperatura corporal esta elevada.
Regular la temperatura y evaluar efectividad: comprobar la temperatura al menos cada 2 h, administrar la medicacion
prescrita, controlar signos vitales y sintomas asociados (diaforesis, taquicardia, etc.).

Es necesario que la enfermera sepa que muchos de estos farmacos pueden prolongar el tiempo de hemorragia, inclu-
so después de interrumpir el tratamiento (AAS, naproxeno) y reducir la hemoglobina, hematocrito, leucocitos y recuen-
to plaquetario. Se hace necesario en muchos casos monitorizar la funcion hepatica ya que pueden elevar la fosfatasa
alcalina sérica, LDH, AST y ALT, asi como el BUN, aclaramiento de creatinina y electrolitos en plasma, ya que pueden

aumentarlos y reducir los electrolitos en orina.

Actuacion ante alergias: la enfermera debera estar atenta ante signos o sintomas que denoten una reaccion de hiper-
sensibilidad (especialmente en pacientes asmaticos, alergias inducidas por el AAS y pélipos nasales), y debera dispo-

ner del material necesario paratratarla.

Sobre los medicamentos prescritos:

— Informar al paciente del proposito y la accion de cada farmaco.
— Instruir acerca de la dosis, via, duracion de sus efectos y posibles efectos secundarios.
— Ensefiar a aliviar o prevenir ciertos efectos adversos, como las alteraciones y lesiones gastrointestinales, altera-

ciones renales y de la agregacion plaquetaria.

— Instruir al paciente sobre las acciones correctas que deben tomar si se producen efectos adversos, asi como so-

bre los signos o sintomas de unasobredosificacion.

— Adbvertir de los riesgos de laautomedicacion.

— Proporcionar informacion escrita acerca de todos aquellos aspectos mas importantes.
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28. Mujer de 66 afios que consulta por dolor e inflamacion en la rodilla derecha de méas de 2 semanas de duracion. Ma-
nifiesta rigidez matutina (20 min de duracion) e incapacidad para realizar tareas tales como subir escaleras, caminar,
etc. No responde a tratamiento local (por automedicacion) con antiinflamatorios topicos. Antecedentes patologicos de
importancia: Ulcera péptica activa a los 45 afios, hipercolesterolemia diagnosticada desde los 55 afios, osteoporosis
desde los 62 afios y diabetes mellitus tipo 2 desde los 64 afios. Tratamiento farmacoldgico actual: atorvastatina (10
mg/dia), raloxifeno (60 mg/dia), glibenclamida (2,5 mg/dia) y omeprazol (20 mg/dia). Tras una exploracion fisica, ana-
litica de laboratorio y examen radioldgico, se diagnostica osteoartritis en rodilla derecha y se propone tratamiento
farmacoldgico con un inhibidor selectivo de la ciclooxigenasa 2 (COX-2) como celecoxib (200 mg una vez al dia), man-
teniendo la administracion de omeprazol (20 mg/dia). Justificar el tratamiento con celecoxib.

29. En relacién con el caso anterior, sefialar por qué se mantiene el tratamiento con un inhibidor de la bomba de H*

como el omeprazol.

30. Sedalar los cuidados de enfermeria en relacion con los inhibidores selectivos de la COX-2 frente a los demas antiinfla-

matorios no esteroideos (AINE).

!

79. Seialar cudl de las siguientes afirmaciones acerca de los inhibidores selectivos de la COX-2 es falsa:
a) Tienen un perfil toxicoldgico menor que los inhibidores de la COX-1/COX-2.
b) Lainhibicién de la COX-2 es la causante de su accion analgésica y antiinflamatoria.
c) Losinhibidores selectivos de la COX-2 no tienen accion antipirética.
d) Los inhibidores selectivos de la COX-2 presentan escasa actividad antiagregante plaquetaria.
e) El celecoxib, etoricoxib y parecoxib son inhibidores selectivos de la COX-2.

80. Los antiinflamatorios no esteroideos (AINE) se caracterizan por:
a) Inhibir la sintesis de eicosanoides (prostaglandinas, prostaciclinas, leucotrienos, etc.).
b) Presentar una variada accién analgésica, antiinflamatoria, antipirética y antiagregante plaquetaria.
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81.

82.

83.

84.

c)
d)
e)

Ser (tiles en procesos dolorosos de tipo oncoldgico junto a opiaceos.
Estar contraindicados en pacientes con Ulcera gastroduodenal.
Todas las respuestas anteriores son correctas.

¢Cuadl de los siguientes AINE puede ser utilizado sin riesgo durante el embarazo?

a)
b)
c)
d)
e)

Paracetamol.

Ketorolaco.

Indometacina.

Acido acetilsalicilico (AAS).
Celecoxib.

¢Cual de los siguientes efectos adversos es mas frecuente en el uso de AINE?

a)
b

o O
—_ =

@D

Diatesis hemorragicas.

Gastritis.

Hepatotoxicidad.

Sindrome de Stevens-Johnson.
Todas las respuestas son correctas.

¢Por qué deben tomarse precauciones cuando se usan AINE por via oral y antibioticos aminoglucésidos?

a)
b)
c)
d)
e)

Porque se reduce la eficacia del AINE.

Porque se incrementa la toxicidad del aminoglucésido.
Porque se anula el efecto postantibidtico.

Porque disminuye la fraccién de AINE absorbido.
Porque se favorece la eliminacion delaminoglucésido.

Sefialar cual de las siguientes afirmaciones acerca de los AINE es correcta:

ESEL

€)

No presentan reacciones cruzadas (hipersensibilidad) entre ellos.

Todos ejercen efectos cardioprotectores.

Las alteraciones cronicas renales son independientes de la duracion del tratamiento.

Los inhibidores selectivos de la COX-2 no producen acontecimientos cardiovasculares de importancia.
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Los efectos antiinflamatorios en procesos crénicos suelen observarse a las 2 semanas de haber iniciado el trata-

miento.
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