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RESUMEN

Introduccion: El dolor agudo es una experiencia subjetiva que puede alterar la homeostasis
fisioldgica y equilibrio psicologico, el conocer la percepcidn del mismo es un requisito previo
para cualquier tratamiento del dolor quirdrgico. Actualmente los farmacos opioides son
comunmente utilizados, una alternativa son los antiinflamatorios no esteroideos (AINES)
selectivos de la COX-2 (COXIBS), que evitarian efectos adversos de los opioides tanto leves:
nauseas, vomitos, prurito, entre otros; como graves: depresion respiratoria, tolerancia y

dependencia, por lo cual, juegan un papel fundamental para el manejo del dolor postoperatorio.

Revision Bibliografica: Parecoxib via intravenosa (IV) demostré disminuir el dolor en
procedimientos cirugia oral, ortopédica, histerectomia abdominal, colecistectomia
laparoscépica y pancreaticoduodenectomia, ademas, resultdo ser igual de efectivo que el
ketorolaco IV y comparable a 4 mg de morfina IV. Cocristal tramadol-celecoxib (CTC) tiene
la misma eficacia que el administrar solo tramadol IV, el CTC redujo la dosis de tramadol,
ademas que disminuyd los efectos adversos de este Gltimo (aumento de transaminasas, prurito,
vomitos, fatiga, etc). Etoricoxib y Parecoxib en comparacion con Celecoxib, tienen una mayor

eficacia en la escala visual analdgica (EVA).

Conclusiones: Utilizar antinflamatorios selectivos COX-2, resultan una alternativa eficaz para
el manejo del dolor agudo posoperatorio; aminora el uso de opioides y evita sus efectos

adversos.

Palabras Clave: Acute Pain, Cyclooxygenase 2 inhibitors, pain,postoperative.



ABSTRACT

Introduction: Acute pain is a subjective experience that can alter physiological homeostasis
and psychological balance. Knowing the perception of pain is a prerequisite for any surgical
pain treatment. Nowadays, opioid drugs are commonly used; an alternative is the non-steroidal
anti-inflammatory drugs (NSAIDs) selective of COX-2 (COXIBS), which would avoid mild
side effects of opioid administration, including nausea, vomiting, and pruritus, among others,
and severe side effects, such as respiratory depression, tolerance, and dependence; therefore,

they play a fundamental role in the management of postoperative pain.

Literature Review: Intravenous (IV) Parecoxib reduces pain in oral and orthopedic surgery
procedures, abdominal hysterectomy, laparoscopic cholecystectomy, and
pancreaticoduodenectomy. It was equally effective as IV ketorolac and comparable to 4 mg of
IV morphine. Cocristal tramadol-celecoxib (CTC) has the same efficacy as tramadol 1V alone;
CTC reduced the dose of tramadol and the side effects of the latter (increase in transaminases,
pruritus, vomiting, and fatigue, among others). Etoricoxib and Parecoxib have a higher efficacy

on the visual analog scale (VAS) than Celecoxib.

Conclusion: The use of COX-2 selective anti-inflammatory drugs is an effective alternative for
the management of acute postoperative pain; it reduces the use of opioids and avoids their side
effects.

Keywords: Acute Pain, Cyclooxygenase 2 inhibitors, pain, postoperative.
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INTRODUCCION

El American Board of Surgery, establece que cirugia general abarca las siguientes areas: tracto
gastrointestinal, endocrino, abdomen y su contenido, trauma, cirugia oncoldgica y vascular,
cabezay cuello, mama, piel y tejidos blandos, cuidados criticos quirdrgicos y cirugia pediatrica.
Sin embargo, realizando una aproximacion a la practica cotidiana, el 75% se limita a: hernias
de la pared abdominal, cirugia del tracto biliar, afecciones de la mama, abdomen agudo y cirugia

ginecologica (1).

Hay que tener en cuenta que toda lesion quirdrgica va seguida de: dolor, mayor estancia
hospitalaria, reingresos, riesgo de disfuncion orgéanica y una tardada convalecencia (1). Como

un problema a futuro hay la posibilidad de que el dolor agudo pueda volverse crénico (2,3).

El dolor agudo es vivencia de cada persona y subjetiva de un proceso perceptual complejo, y
puede alterar la funcionalidad de 6rganos, homeostasis fisioldgica y equilibrio psicologico. El
conocer la percepcidn del dolor es un requisito previo esencial para cualquier tratamiento del
dolor, para ello el médico debe preguntar de manera regular y activa sobre la localizacion,
caracter, intensidad y progresion de los sintomas del dolor. También es necesario reconocer que

tipo de dolor se presenta, ya sea somatico, visceral o neuropatico (4).

Generalmente, el dolor postoperatorio agudo viene seguido por un dolor que persiste entre un
10 a 50% de los pacientes después de cirugias comunes como reparaciones de hernias
inguinales, cirugia toracica y de mama, amputacion de piernas, entre otras (5). En un 75%,
cirugias comunes o por traumatismos, vienen siempre acompafiadas de un dolor agudo

ocasionando un estrés psicologico y fisico en el paciente (1).

En la era moderna, los anestesi6logos tienen a su disposicion varios enfoques preventivos y
métodos analgésicos, como la analgesia epidural controlada por el paciente (PCEA), analgesia
multimodal o la intravenosa controlada por el paciente (PCA), todas estas técnicas tienen como
base el uso de opioides, pero estan limitadas debido a sus efectos adversos como: nauseas,
vomitos, retencién urinaria, picazon, somnolencia, depresion respiratoria, miosis,
distermia/diaforesis, rigidez toraxica, bradicardia, ortostatismo, estrefiimiento, vasodilatacion,
entre otros. Para perfeccionar el tratamiento del dolor posoperatorio agudo se deben investigar

otros mecanismos basicos del dolor posoperatorio (6).
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La analgesia posoperatoria eficaz va a reducir la incidencia del dolor crénico posoperatorio
acortando la estancia hospitalaria y mejorando el funcionamiento de los 6rganos, ademas, de

disminuir el riesgo de complicaciones (1,6).

La informacién recopilada tanto antigua como actual, se indica que farmacos como los
antiinflamatorios no esteroideos (AINES), lidocaina, nefopam, parecoxib (COX-2), sulfato de
magnesio y dexametasona podrian aminorar el umbral del dolor en pacientes que se realizaron
la colecistectomia laparoscdpica (que es un procedimiento quirtrgico que abarca la cirugia

general) (7).

Tanto los AINES, COX-2 y paracetamol, son ahorradores de opioides, es decir, que van a
ayudar a evitar posteriormente el abuso de los mismos, especialmente, cuando el dolor llegé a
ser cronico (8,9). Por lo expuesto, el objetivo de esta investigacion es comprobar la eficacia de
los antiinflamatorios no esteroideos selectivos (COX-2 o COXIB) para el manejo del dolor

agudo posoperatorio.
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METODOLOGIA

Se efectud una busqueda bibliografica de octubre 2023 hasta abril 2024 en las bases de datos
de: pubMed, ScienceDirect, Medigraphic, De Gruyter, Dove Medical Press, Cochrane, Oxford
Academic, SpringerLink, Regional Anesthesia & Pain Medicine, Annals of Medicine &
Surgery, Elsevier, Gevher Nesibe, British Journal Of Anaesthesia, Spandidos Publications,
Redalyc. Empleando las siguientes palabras clave de acuerdo al Medical Subject Headings
(MeSH): “Cyclooxygenase 2 inhibitors”, “pain,postoperative”, “Acute Pain”. Asi mismo, se
emplearon los operadores boleanos ORD y AND para construir los siguientes algoritmos de
busqueda: ("Cyclooxygenase 2 Inhibitors"[Mesh]) AND ("Pain,
Postoperative/classification"[Mesh] OR "Pain, Postoperative/prevention AND control”[Mesh]
OR "Pain, Postoperative/surgery”[Mesh] ); acute pain AND coxib AND postoperative; (cox-2

and acute pain posoperative); cox-2 AND acute pain posoperative.

Se obtuvieron un total de 18.649 ARTICULQS; se aplicaron los criterios de inclusion: uso de
articulos sin restriccion de idiomas, articulos de los Gltimos 10 afios, articulos cientificos de
tipo metaanalisis, revisiones sistematicas, estudios aleatorios controlados, textos completos

gratis.

Obteniendo un total 62 articulos, se procedié con la lectura de los titulos y resumen,
excluyéndose 10 por no estar acorde con los objetivos de la investigacion. Consiguiendo 52
estudios, de los cuales, se efectia una lectura completa y se excluyen 2 por datos incompletos,
3 por ser articulos de paga y 5 por poseer informacion no relevante. Incluyéndose finalmente

42 articulos de calidad para la presente revision bibliogréfica.



Figura 1. Diagrama de seleccion de estudios.
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MARCO TEORICO

Seguln la International Association for the Study of Pain (IASP), el dolor agudo se describe
como aquel dolor de comienzo reciente y con una posible duracion limitada que esta
relacionado con alguna patologia o lesiéon. El dolor agudo representa un sin nimero de
percepciones no satisfactorias y manifestaciones emocionales que se asocian al deterioro tisular

ya sea por lesion directa (estiramiento o ruptura mecénica) o inflamacion (10).

FISIOPATOLOGIA DEL DOLOR

Figura 2. Fisiopatologia del dolor (11-14).
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La informacion del sistema sensitivo general inicia en piel, masculos articulaciones y visceras,
donde es captada y convertida a potenciales de accion por mecanoreceptores, termoreceptores
y nociceptores. Cuando se produce una lesidn tisular, se desencadena una cascada de liberacion
de sustancias inflamatorias sensibilizantes o excitatorias de los nociceptores, liberando
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serotonina, bradiquinina, histamina, prostaglandinas, leucotrienos, sustancia P y tromboxanos
(11-14).

Dentro de las vias sensitivas se tiene 2 grupos importantes: espinotalamicos que se dividen en
(11-14):

e Anterior: tiene fibras C amielinicas y tiene proyecciones reticulares que van hacia la
formacion reticular a nivel del tronco encefélico. Relacionado con el dolor lento, es
decir, el dolor crénico. Mide el tacto grueso y presion.

e Lateral: tiene que ver con fibras Ad mielinicas, mide el dolor y temperatura.
Relacionado con el dolor répido es decir con el dolor agudo utilizando como principal

neurotransmisor el glutamato. Se asocia con las laminas 111y V de Rexed.

Estos entran en la medula espinal, hacen sinapsis en la segunda neurona cruzan la linea media
(formando el fasciculo espinotaldmico) y ascienden hasta alcanzar al tAlamo en el cual hace

sinapsis con la tercera neurona y finaliza en la corteza sensitiva primaria (11-14).

La siguiente via sensitiva es la del cordon posterior, que transporta informacion del tacto fino,
vibracion y propiocepcion consiente, esta via entra a la médula (y forman los fasciculos de Goll
y Burdach), sin hacer sinapsis en la segunda neurona, y ascienden hasta llegar al bulbo raquideo,
haciendo sinapsis en los nlcleos de Burdach y Goll y cruza la linea media, subiendo por el
lemnisco medial hasta llegar a la tercera neurona en el tdlamo y termina en la corteza sensitiva
primaria. Esta via tiene relacion con las fibras AP que esta asociada al dolor neuropatico y a las
laminas 11y V de Rexed. (11-14).

Las laminas de Rexed se trata de una clasificacion histologica de la sustancia gris en la médula
espinal, estan divididas en 10 laminas (I al X), cada una de ellas con sus funciones. La lamina

V es importante ya que corresponde al dolor referido (11-14).
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MECANISMO DE ACCION DE LOS OPIODES Y COX-2
Mecanismo de accion COX-2

Los fosfolipidos con ayuda de la fosfolipasa A2 se convierte en acido araquidénico y de esta
manera empieza esta via. La ciclooxigenasa 1 (COX-1) es fisiologica, por el contrario, la
ciclooxigenasa 2 (COX-2) es inducida, necesita de un activador o inductor para que esta
funcione, se expresa en focos inflamatorios. La COX dara lugar a los endoperoxidos ciclicos
que son los tromboxanos (TXA2), prostaglandinas (PGE1, PGE2, PGF2a) y prostaciclinas
(PG12). Los tromboxanos aumentan la agregacion plaquetaria y vasoconstriccion. La PGE1
aumenta la vasodilatacion, dolor (a causa de la COX-2), mantiene abierto el ducto arterioso.
PGE2 aumenta el tono uterino, dolor y fiebre (a causa de la COX-2). La PG12 disminuye la
agregacion plaguetaria, aumenta la vasodilatacion (especialmente a nivel renal), actdan como

protector a nivel gastrico, renal y cardiovascular (15,16).

Cuando se recibe un dafio sea traumatico, quimico, infeccioso, etc, se liberan interleucinas 1-6
y factor de necrosis tumoral TNF-o, aumentando la COX-2 y por ende liberando los
endoperoxidos pero especialmente las PGE2. A nivel del vaso sanguineo, aumentan la
bradicinina e histamina, y junto con la COX-2 van a provocar una vasodilatacion, provocando
que todos los componentes de la sangre migren hacia el sitio de la lesion, provocando el calor,
rubor, tumor y dolor en la lesion, esta Gltima es dado por la bradicinina, histamina, PGE2 y
COX-2. El mecanismo aparente para la analgesia producida por AINE es la prevencion de la
sensibilizacion neuronal al disminuir la produccion de prostaglandinas. Los AINES selectivos
celecoxib, rofecoxib y eterocoxib acttan inhibiendo especificamente la COX-2 atenuando el

dolor, calor, rubor, tumor en la lesion (15,16).

Figura 4. Mecanismo de accién de los COX-2 (15,16).
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Cuando ocurre un proceso doloroso, actian los péptidos opioides que de manera fisiologica
estan en el organismo, estos ayudan a apaciguar el dolor, induciendo analgesia, son cadenas
cortas de aminoacidos que son capaces de activar a los receptores opioides, de los cuales se
tiene a las endorfinas que activan al receptor MU, las encefalinas que activan al receptor o y las

dinorfinas que activan al receptor « (15,16).

Cuando llega el estimulo a la terminal sindptica, entra sodio y calcio al citoplasma, el calcio
resulta esencial para liberar glutamato, el glutamato acttia en la neurona postsinaptica activando
sus receptores NMDA y AMPA permitiendo el ingreso de iones de sodio y calcio a la segunda
neurona de dolor, y de esta manera se sigue transmitiendo el impulso hasta el sistema nervioso
central (SNC) originando el dolor (15,16).

A su vez, las neuronas de los nacleos del rafe, van a liberar endorfinas que activan a los
receptores MU presentes en la primera neurona nociceptiva, impidiendo la entrada de calcio y
evitando la llegada de glutamato a la segunda neurona nociceptiva. De esta manera los opioides
al disminuir el nimero de neuronas que liberan glutamato, va a disminuir los impulsos

nerviosos que viajan al SNC apaciguando el dolor y originando el efecto de analgesia (15,16).

Figura 5. Mecanismo de accién de los opioides (15,16).

EPIDEMIOLOGIA DEL DOLOR AGUDO

Aunque la prevalencia del dolor agudo posoperatorio en la poblacion esta poco documentada,

la evidencia clinica manifiesta que es un problema comun (17). En Estados Unidos la
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prevalencia del dolor posoperatorio agudo, pero mal controlado es superior al 80% (18).
Durante las primeras 24 horas posterior a una intervencion quirdrgica, aproximadamente el 20%
de los pacientes presentan dolor intenso (19), manejando un promedio de 7,4% en quir6fano y
del 20,2% en quir6fano o unidad de cuidados posanestésicos (20). Varia segun el tipo de
proceso quirurgico a efectuar y la poblacidn de pacientes, se evidencia que la prevalencia puede
oscilar entre el 73,1% al 92% en diferentes entornos quirdrgicos (21-23).

ESCALAS PARA EVALUAR EL DOLOR AGUDO

Existen algunas escalas que son utilizadas para determinar el dolor agudo del paciente, se
recomiendan usar escalas unidimensionales, es decir, que evalta la magnitud del mismo para

conocer la respuesta que tiene el paciente con la aplicacion de analgésicos, entre ellas tenemos:

e Escala de Descriptor Verbal (VDS): la percepcion del dolor que siente el paciente, la
califica acorde a 6 grados: ningun dolor, leve, moderado, intenso, muy intenso e
insoportable (24-26).

e Escala Visual Analdgica (EVA): mide la magnitud del dolor en una linea de 10 cm en
la cual se interpreta que en el extremo minimo (ningdn dolor) y en el maximo (maximo
dolor), el paciente sefiala un punto de la linea y luego el médico mide desde la parte
inferior en milimetros o centimetros (24-26).

e Escala de Calificacion Numérica (NRS): se categoriza como sin dolor (puntaje 0),
leve dolor (puntaje 1-3), moderado dolor (puntaje 4-6) o intenso dolor (puntaje 7-10)
(24,25,27).

EFICACIA DE LOS COXIBS PARA DOLOR POSOPERATORIO

El empleo de los COX-2, resultan interesantes para el tratamiento del dolor agudo posquirargico
por no tener efectos adversos en la funcién plaquetaria y una disminucion del riesgo de la

homeostasis (28).

El Parecoxib o Celecoxib han sido unas opciones eficaces para controlar el dolor posoperatorio
teniendo ventajas como la disminucion de efectos secundarios gastrointestinales y
antiplaquetarios, aunque hay preocupacion por sus efectos a nivel cardiovascular. Pueden
aumentar niveles séricos de Warfarina y litio siendo necesario el seguimiento al iniciar o variar

la terapia (29).
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ETORIXOCIB

Se compar6 el tratamiento de Etoricoxib en dosis unica con el placebo, para el dolor
posoperatorio agudo en adultos, los participantes que utilizaron dosis de Etoricoxib de 120 mg
no utilizaron medicacion de rescate después de 24 horas. La dosis unica de 120 mg de
Etoricoxib oral tiene niveles altos de eficacia para el alivio del dolor posoperatorio resultando

muy eficiente 0 mejor que otros analgésicos que se usan cominmente (30).

La administracion de analgesia posoperatoria es comunmente por via oral (\V0), sin embargo,
algunos pacientes no pueden deglutir, sienten nauseas o incluso vomitan durante el periodo
posoperatorio, por ello en estos pacientes es preferible administrar la analgesia via intravenosa
(V) o intramuscular (IM) (31).

PARECOXIB

Parecoxib es un farmaco COX-2 que puede administrarse de manera parenteral, IV o IM para
el tratamiento a corto plazo, ensayos clinicos manifiestan que es eficaz como tratamiento
posterior en procedimientos quirdrgicos resultantes de: cirugia oral, cirugia ortopédica y para
el manejar el dolor en la histerectomia abdominal. Se realiz6 un metaanalisis para comparar la
eficacia y seguridad del Parecoxib sddico 40 mg (inyectado sucesivamente durante <3 dias 1V)
junto con analgesia controlada por el paciente (PCA) para el dolor posoperatorio agudo,
demostrando que esta combinacién de PCA junto con el Parecoxib sodico redujeron la
incidencia de nauseas, vomito y fiebre posoperatorios. La incidencia de Ulcera del tracto
digestivo, hemorragia posoperatoria, embolia pulmonar, retencién urinaria, eventos
cardiovasculares y hemorragia masiva fue muy baja por lo que la seguridad de usarlo aumentd
(32).

También se estudid el uso del Parecoxib para el tratamiento del dolor en la colecistectomia
laparoscépica, evidenciando que de manera intravenosa del mismo durante las primeras 2 a 4
horas no se noté una mejora del dolor, sin embargo, pasadas las 6-12 y 24 horas hubo una
disminucion del mismo, ademas que no se produjo un incremento de efectos adversos, como
vOmitos o nauseas que pudieran estar relacionados con la administracion de Parecoxib. Este se
puede usar pre o postoperatorio o en ambas situaciones, teniendo mejores resultados con una

dosis de 80 mg en este tipo de cirugia (33).
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ROFECOXIB

En un ensayo prospectivo, aleatorizado se utilizé Rofecoxib (50 mg, 1 hora antes de la incision
en adultos sometidos a herniorrafia inguinal unilateral), administrandose una vez al dia 4 dias
del posoperatorio. Aquellos que recibieron el Rofecoxib tuvieron una mejor funcion
gastrointestinal reflejandose con més deposiciones en el dia 2 y 3 del posoperatorio, ademas de
una mejor ingesta oral. También, la dificultad para toser al siguiente dia del posoperatorio se
redujo. La administracion antes y después de un COX-2 en una herniorrafia inguinal
ambulatoria resulta satisfactoria (34). En dosis Unica de 50 mg redujo de manera significativa
el dolor posquirdrgico de intenso a modero. Sin embargo, a pesar de la informacion positiva de
este farmaco en el control del dolor agudo posquirdrgico, se retiré del mercado a finales del
2004, después que se demostrara que en su uso prolongado por mayor de 18 meses aumenta el

riesgo de accidente cerebrovascular y ataques cardiacos (35).
CELECOXIB

Por otra parte en un ensayo de fase 3, el cual evalta la seguridad y eficacia del cocristal de
tramadol- celecoxib (CTC), para el dolor agudo de intenso a moderado en pacientes sujetos a
una histerectomia abdominal, en el cual compararon la administracion del cocristal 150 mg
(66/84 mg BID (dos veces al dia)); 100 mg (44 mg tramadol/56 mg celecoxib, BID); 200 mg
(88/112 mg) BID, y solo tramadol 100 mg QUID, se obtuvo como resultado que aquellos
pacientes que recibieron la dosis de CTC de 200 mg no fue superior a la administracion solo de
tramadol, sin embargo, la eficacia no fue inferior si no igual a este durante un periodo de 120
horas (36).

La sinergia de tramadol junto a celecoxib, demostr6 que a dosis de 200 mg de CTC BID
disminuyeron las dosis de tramadol a 100 mg una vez al dia, por lo que, el uso del CTC tiene
un perfil beneficio/riesgo relevante en la parte clinica en comparacion con solo el tramadol. Los
eventos adversos durante el tratamiento y los graves (nauseas, somnolencia, constipacion,
fatiga, vomitos, mareo, alanina aminotransferasa elevada, gammaglutamil transferasa elevada,
aspartato aminotransferasa aumentada, anemia, prurito, pirexia) fueron menores al utilizar el
CTC de 200 mg en comparacion con el tramadol (14,4%-23,6%) (36).

En las comparaciones con otros analgésicos, se pudo evidenciar que el parecoxib es igual de
efectivo como el ketorolaco intravenoso y comparable a 4 mg de morfina intravenosa, esto,

posterior a una cirugia ginecoldgica. Ademas, el rofecoxib fue superior al paracetamol en el



21

dolor posoperatorio posterior a una intervencion otorrinolaringoldgica. El celecoxib result6 ser
menos eficaz en comparacion con paracetamol/hidrocodona después de una cirugia ortopédica
(37).

COXIBS Y SU RELACION CON LAS DIFERENTES ESCALAS DEL DOLOR
ETORICOXIB, CELECOXIB Y SU RELACION CON LA ESCALA EVA

En otro ensayo controlado aleatorio, se utilizé Etoricoxib, celecoxib y placebo, esto con el fin
de conocer la efectividad de los mismos para aminorar el dolor posoperatorio posterior a una
reconstruccion artroscépica del ligamento cruzado anterior. Fueron administrados una hora
previa a la incision operatoria, posteriormente se valord el grado de dolor usando la Escala
EVA. La administracion de 120 mg de etoricoxib por VO mostr6 mejores resultados en
comparacion a la administracion de 400 mg de celecoxib, disminuyendo la intensidad de dolor
de manera significativa en las primeras 8h en la sala de recuperacion (4/10 etoricoxib a 6/10
celecoxib segun EVA), sin embargo, el celecoxib no revel6 ninguna diferencia en comparacion
al placebo (38).

Asi mismo, al realizar una comparacion del uso de Valdecoxib oral y parecoxib inyectado para
tratar el dolor agudo posoperatorio, se obtuvo que al administrar valdecoxib 20 y 40 mg via oral
dosis Unica, el dolor se redujo en un 50% durante 6 horas y el tiempo de remedicacion fue a 17
horas con 20 mg y 24 horas con el uso de 40 mg. En cambio, con parecoxib 20 y 40 mg 1V se
obtuvo un porcentaje similar en cuanto a la disminucion del dolor posquirdrgico comparandolo
con el placebo, y el tiempo de remedicacién fue de 8.7 horas con la dosis de 40 mg y de 5,6

horas para la de 20 mg (39).
PARECOXIB Y SU RELACION CON LA ESCALA EVA

Este mismo farmaco utilizado después de una pancreaticoduodenectomia (PD), ayuda a mejorar
el dolor postoperatorio, este estudio pequefio, los 134 participantes que participaron en el
ensayo tuvieron un dolor moderado (segun la escala de EVA de 3 a 7). Se utilizo el parecoxib
IV mas opioides en un grupo de 68 pacientes, mientras que en otro grupo de 66 participantes se
les administro opioides a demanda (petidina o0 morfina) en el posoperatorio (40).

Los pacientes que recibieron el COX-2 refirieron: menos puntaje de dolor segun la escala de
EVA, menos dosis de opioides, disminuyeron los consecuencias adversas de los opioides

(vémitos, nauseas y distension abdominal), no presentaron efectos secundarios graves
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relacionados a estos mismos como alergias, somnolencia, depresion respiratoria 0 mareos; los
tiempos hasta la primera movilizacion, agotamiento del postoperatorio, retirada de la sonda
nasogastrica fueron mas tempranos, ademas, que los niveles séricos de IL-6 decayeron en este
grupo de pacientes. En definitiva, el uso de 40 mg IV BID de Parecoxib por 5 dias consecutivos
después de una PD abierta result6 eficaz y segura para disminuir la utilizacion de opioides y la
aparicion de efectos secundarios de los mismos; permitid una mejoria rapida de la parte

gastrointestinal y ejerce un efecto antiinflamatorio reduciendo la inflamacion sistémica (40).
CELECOXIB Y SU RELACION CON LA ESCALA NRS

En un estudio comparativo aleatorizado, al comparar loxoprofeno sodico y celecoxib posterior
a una cirugia de columna, para aminorar el dolor posquirurgico, se obtuvo que al administrarse
ambos farmacos desde el dia 1 al 7 posterior a la cirugia, y utilizando la escala de calificacion
numérica (NRS), no hubo diferencias importantes entre estos, por lo cual ambos son bien
tolerados por los pacientes, sin embargo, el loxoprofeno mostré una mejora en puntuacion de
la NRS al administrarlo 30 minutos o 2 horas después, por lo que en este caso el loxoprofeno
sodico de 180 mg/dia, a una sola dosis, fue mas eficaz en comparacion con el celecoxib 200 mg

VO para el dolor posoperatorio leve (NRS <5) e intenso (>5) (41).
CELECOXIB Y SU RELACION CON LA ESCALA EVA

En 100 pacientes sujetos a cirugia artroscopica de cadera (HAS), se evalu6 la eficacia del
celecoxib administrandose en el preoperatorio 400 mg oral 24 h antes de la operacién, 200 mg
alas 12hy 2 h antes de la operacién y luego 200 mg BID desde 12h postoperatorio hasta el dia
7.Y para el grupo posoperatorio, pacientes recibieron 400 mg oral a las 12 h, 200 mg BID hasta
el dia 7. La puntuacion de EVA disminuyé en la categoria de analgesia preventiva en
comparacion con el grupo posoperatorio el dia 1, 2 y 3 (EVA 5/10 analgesia preventiva y EVA
6/10 analgesia posoperatoria). Mientras que fue similar preoperatorio (EVA 6), dia 7 (EVA
5/10) y mes 3 (3/10) en ambos grupos (42).

VENTAJAS Y DESVENTAJAS DE LOS COX-2 FRENTE A OPIOIDES

En base a los diferentes estudios analizados anteriormente se puede obtener las siguientes

comparaciones con respecto a estas clases de farmacos:



Tabla 1: Ventajas y Desventajas de los COX-2 frente a opioides. Elaboracién propia.

COX-2

OPIOIDES

Efectividad en dolor

agudo

Menos efectivos en el
control del dolor agudo
posoperatorio pero su uso
logra reducir la dosis de los
opioides (33) (37).

Efectivos en el control del
dolor agudo posquirargico,
de dolores leves a intensos
(36).

Efectos adversos

Menos efectos adversos
gastrointestinales,
reduciendo asi las

complicaciones (32).

Mayores efectos adversos
gastrointestinales ~ como
nauseas, vomito,

estrefiimiento (34) (40).

Seguridad largo plazo

plazo, opcion segura para
el manejo prolongado del
dolor (36).

Menor  potencial de | Mayor  potencial de

dependencia, puede ser | dependencia, requiere
Dependencia i L

preferible en personas con | vigilancia (36).

historial de consumo de

sustancias (36).

Mayor seguridad a largo | Mayor riesgo de

dependencia a largo plazo,
requiere reduccion gradual
de las dosis para evitar
sintomas de abstinencia
(36).
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Interacciones

medicamentosas

Menor cantidad de
interacciones, lo que puede
ser util para potenciar su
accion con otros

medicamentos (36) (41).

Mayor cantidad de
interacciones,

especialmente con otros
SNC,

riesgo de

depresores  del
aumenta

complicaciones.

Tiempo inicio del efecto

Lento inicio de accion,
generalmente 1 hora 0 mas
posterior a la

administracion (39).

Rapido inicio de accidn,
alivia el dolor dentro de

pocos minutos (36).

Eficacia combinada

Combinarlos junto con
opioides resulta primordial
para aliviar el dolor y evitar
la dependencia de los

mismos (36).

Generalmente se lo
combina para aminorar sus
dosis y evitar dependencia
(36) (40).
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CONCLUSIONES

Se comprobd la eficacia de los farmacos antiinflamatorios no esteroideos (AINES) selectivos
COX-2, especialmente, con farmacos como el Parecoxib, en dosis de 80 mg para
colecistectomia laparoscopica, y 40 mg para procedimientos posquirdrgicos de cirugia oral,
ortopédica, histerectomia abdominal, pancreaticoduodenectomia.

Cocristal tramadol-celecoxib, demostré disminuir el uso del tramadol por si solo, ademés de
sus efectos adversos con dosis de 200 mg dos veces al dia. Etoricoxib resultd mejor que el
placebo a dosis unica de 120 mg via oral en comparacion con Celecoxib 400 mg disminuyendo
el dolor segln la escala EVA.

Celecoxib administrandose como analgesia preventiva 400 mg VO 24 h, 200 mg 12h y 2h antes
de la operacién disminuy6 de mejor manera el dolor segln la escala EVA a comparacion de la
analgesia posoperatoria, ademas, en cirugia de columna fueron bien tolerados por el paciente,
sin embargo, el loxoprofeno sodico a dosis 180 mg/dia fue superior al celecoxib 200 mg VO,
para el manejo de dolor leve e intenso segun la escala NRS, hasta el dia 7 poscirugia.

Con la informacidn obtenida en esta investigacion, se obtuvo que los COXIBS pueden ser una
alternativa a los opioides en el control de dolor agudo posoperatorio evitando sus efectos

secundarios y mejorando la estancia hospitalaria de los pacientes.
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