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Celecoxib; tolerabilidad y seguridad

gastrointestinal

J. MonEs XioL

RESUMEN

ABSTRACT

La afectacion gastrointestinal por AINE presenta tres
apartados: dispepsia, lesiones mucosas y hemorragias.
Los AINE tipo Coxib que inhiben solo la COX-2 poseen
una tasa menor de complicaciones a nivel gastrointes-
tinal. Los resultados de una revisién de los estudios
publicados hasta la actualidad permiten concluir que
celecoxib tiene un ndmero significativo menor de com-
plicaciones gastrointestinales graves (hemorragia y per-
foracion) que los AINE convencionales, y asi mismo
posee una frecuencia menor de complicaciones no
graves como dispepsia y alteraciones intestinales.

La cuestion actual ademas es jcuando se debe conside-
rar la gastroproteccion? Las recomendaciones actuales
son delimitar aquellos pacientes considerados de riesgo:
edad > 65 aios, antecedentes de Ulcera o complicacio-
nes gastrointestinales graves, tratamientos con esteroides
o0 anticoagulantes, otras enfermedades graves asociadas
y tratamientos prolongados. La erradicacion de Helico-
bacter Pylori se considera un tratamiento de eleccién
en la actualidad, independiente del uso de cualquier
tipo de AINE e inhibidor de la bomba de protones.
Finalmente la adopcion de la mejor opcién para un
paciente determinado, resalta que la utilizacion de ce-
lecoxib sobre AINE + IBP en pacientes con riesgo pre-
senta: menos lesiones en el tracto digestivo inferior;
mejor cumplimiento del tratamiento; mejor tolerancia;
en condiciones habituales no resulta mas cara.

Las recomendaciones de la AEG y de la SEG sugie-

Gastrointestinal affectation by NSAID has three manifes-
tations: dyspepsia, ulcers and haemorrhages. Coxib type
NSAIDs that only inhibit COX-2 have a lower complica-
tion rate on a gastrointestinal level. The results of a re-
view of the studies published to date lead to the conclu-
sion that Celecoxib has a significantly less number of
serious gastrointestinal complications (haemorrhage and
perforation) than conventional NSAIDs, and in addition,
it also has a lower frequency of non-serious complica-
tions such as dyspepsia and intestinal disorders.

The question now being posed is: when should gastro-
protection be considered? Current guidelines suggest
defining those patients considered of risk age > 65 years,
background of ulcer or serious gastrointestinal complica-
tions, treatments with steroids or anticoagulants, other
associated serious diseases and prolonged treatments.
The eradication of Helicobacter Pylori is currently con-
sidered a treatment of choice, irrespective of the use of
any type of NSAID and proton pump inhibitor. Finally
adopting the best option for a certain patient results in
the use of Celecoxib over NSAID + PPI in patients with
risk presenting: less lesions in the lower digestive tract;
better compliance with the treatment; better tolerance;
and under normal conditions it is not more expensive.

The recommendations of the Spanish Agency of Gas-
troenterology and the Spanish Gastroenterology So-
ciety suggest: The use of Celecoxib is as safe as the
combination of NSAID + PPI. The overall frequency
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INTRODUCCION

Los antiinflamatorios no esteroideos (AINE) son amplia-
mente utilizados en el tratamiento de las enfermedades
reumdticas (artritis y artrosis) y también de forma espo-
radica, aunque por un numeroso grupo de sujetos, en
algunas formas de cefaleas y en el dolor menstrual. En
estas indicaciones estos farmacos son muy eficaces y
condicionan 100 millones de prescripciones por ano
en EE.UU. Sin embargo, su uso, sobre todo a largo
plazo, se ve claramente limitado por sus efectos secun-
darios, en particular por su toxicidad gastrointestinal y
renal. Los efectos secundarios renales incluyen la re-
tencion de liquidos, hipertension, que pueden precipi-
tar, en un ndmero limitado de pacientes, la aparicion
de fallo cardiaco o renal (Fig. 1).

La afectacion gastrointestinal por AINE se puede di-
ferenciar en 3 apartados:

1. Aparicién de dispepsia, presentandose con sinto-
mas molestos, a veces incluso muy molestos, aun-
que no graves para el paciente, tales como malestar
epigastrico, dolor o hinchazén abdominal, pirosis,
nausea e incluso vémitos. Estos efectos secundarios
aparecen en alrededor del 25% de pacientes en
tratamiento con AINE. Estos sintomas, desgraciada-
mente, no son un fiable indicador de posibles com-
plicaciones mas serias (de hecho s6lo un 50% de
los pacientes en los que aparecen hemorragia o
perforacién tienen antecedentes sintomaticos).

2. Lesiones mucosas gastrointestinales (Glceras o
erosiones) a nivel esofagogastroduodenal o colon
vistas respectivamente por gastroscopia o colo-
noscopia, o en intestino delgado por cépsula en-
doscopica, son, a menudo, asintomaticas y apa-
recen en alrededor del 30% de los pacientes en
tratamiento con AINE.

3. Complicaciones mas importantes, fundamental-
mente hemorragia digestiva alta (HDA) y hemorra-
gia digestiva baja (HDB) y ocasionalmente perfo-
racion, con una incidencia de casi el 2% y que
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Figura 1. Efectos adversos.

Los antiinflamatorios clasicos (AINE) inhiben ambas
enzimas, la COX-1y la COX-2, y como consecuencia
son eficaces para reducir la inflamacion y el dolor,
pero asimismo reducen las PG, lo que conduce a una
disminucién de los mecanismos defensivos de la mu-
cosa gastrointestinal (Figs. 2 A 'y B) y a un aumento
de la permeabilidad intestinal, responsables de la apa-
ricion de los efectos indeseables enumerados’.

La reciente incorporacion en el arsenal terapéutico
de antiinflamatorios inhibidores especificos de la COX-2
(COXIB) permite inhibir especificamente la enzima in-
ducida y, por tanto, mejorar la inflamacién y el dolor,
sin afectar de forma significativa a la COX-1, por lo
que no se alterala produccion de PG en el tubo
digestivo y, por tanto, permanece poco alterada la
tora de la pared gastrica con-
apa moco-bicarbonato, capa
superficial de las células cilindricas, irrigacion san-
Q'Ti@déﬂll 0sa) y no se incrementa la per-

eabitidad intestinal. Con ello se consigue una me-
nor tasa de complicaciones gastrointestinales.
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Figura 2. A) Mecanismos de proteccién gastrica. B) Mecanismos de proteccién gdstrica con AINE. Los iones H+ penetran hasta la

submucosa.

El riesgo de complicaciones gastrointestinales produ-
cidas por AINE es diferente dependiendo de una
serie de factores. The National Institute for Clinical
Excellence (NICE) sugiere los factores que pueden
definir a los pacientes de alto riesgo de tener com-
plicaciones serias con estos farmacos®.

1. Edad superior a los 65 anos.

2. Antecedentes de Ulcera péptica o antecedentes de
complicaciones serias gastrointestinales (HDA,
HDB, perforacion).

3. Tratamiento concomitante con esteroides, anti-
coagulantes y aspirinas, aunque sea a dosis bajas
como antiagregante plaquetario.

4. Presencia de enfermedades importantes hepaticas,
cardiacas o renales, diabetes e hipertension.

5. El riesgo depende del tipo de AINE (hay AINE
con mas capacidad agresiva en el tubo digesti—

plicaciéon (hemorragia o perforacién) el riesgo es de
15 veces mas en comparacioén con los controles sin
Glcera. En el conocido estudio VIGOR sobre efectos
indeseables de AINE vs coxib® el incremento global
de riesgo de hemorragia y perforacién fue de 3 veces
mas en los pacientes con artritis reumatoide y en
tratamiento con AINE en los de edad superior a los
65 anos.

En un analisis preliminar de un estudio de la Asocia-
cion Espanola de Gastroenterologia (AEG), coordinado
por el Dr. Lanas, demuestra en nuestro medio el riesgo
relativo de complicaciones gastrointestinales (funda-
mentalmente hemorragia digestiva) de diferentes AINE,
coxib y analgésicos vs placebo. Se pueden observar en
la figura 3° las notables diferencias entre diversos AINE
y asimismo comprobar en nuestro medio la menor
incidencia con los coxib de complicaciones serias, lo
que nos lleva de la mano a resefar y valorar los efectos
secundarios gastrointestinales de los coxib.
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Figura 3. Riesgo relativo por AINE vs coxibs.

valoracion de las tasas de retiradas por efectos adver-
sos y la seguridad gastrointestinal se evalué mediante
la incidencia de dlceras, hemorragias y perforacio-
nes. Celecoxib y AINE fueron eficaces y superiores
al placebo en todas las valoraciones. La retirada de
AINE y celecoxib por efectos adversos fue 1,5 supe-
rior a placebo. En cuanto a los efectos adversos gas-
trointestinales serios, los pacientes en tratamiento con
celecoxib tuvieron en relacién con AINE clasicos casi
un 50% menos de Ulceras, hemorragias y perforacio-
nes, eventos que conllevan no tan sélo riesgos para
la vida del paciente, sino también la necesidad de
ingresos hospitalarios con un alto coste sanitario.

Las complicaciones de hemorragia y perforacion con
los coxib en los diferentes trabajos del metaanalisis
estuvieron entre un 0,2-0,8% (media de 0,5%), sin
diferencias significativas con el placebo e inferior a
las complicaciones con AINE clasicos, que se situa-
ron entre el 1,2-1,8% (media de 1,6%). Ademas, con
el celecoxib la edad avanzada no fue un factor
de riesgo independiente ni tampoco la necesidad de
incrementar la dosis del farmaco.

Hay 2 extensos estudios, el VIGOR (Vioxx Gastroin-
testinal Outcomes Research), ya citado’, y el CLASS
(Celecoxib Long-term Artrhitis Safety Stu a:ig diri
dos a conocer eficacia y rlesg rh’a@
los coxib.
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el grupo naproxeno y significativamente inferiores
del 2,1% en el grupo rofecoxib (p < 0,001), ambos
grupos con tasas mas elevadas que las medias cita-
das (1,6 y 0,5% respectivamente), ya que casi el 75%
de los pacientes incluidos en el estudio eran de riesgo
por las circunstancias resenadas con anterioridad.

El estudio CLASS® compara celecoxib 400 mg/12 h
(2-4 veces la dosis recomendada como antiinflama-
torio para la artrosis y artritis reumatoide) con di-
clofenaco 75 mg/12 h e ibuprofeno 800 mg/8 h. El
estudio se publicé después de un seguimiento de
6 meses. No se excluyeron los pacientes en trata-
miento con aspirinas a dosis bajas (< 325 mg/dia).
En el grupo celecoxib las complicaciones gastroin-
testinales serias fueron del 0,6%, inferiores al 1,4%
del grupo AINE, aunque esta diferencia no llegé a la
significacion estadistica. En el analisis combinado de
Glceras sintomaticas mas complicaciones ulcerosas,
la diferencia entre celecoxib y los AINE convencio-
nales resulté estadisticamente significativo (2,08 para
celecoxib vs 3,5 para los AINE). Se observaron dife-
rencias entre los pacientes tratados concomitante-
mente con aspirinas (AAS) (Fig. 4).

Un extraordinario estudio observacional de cohortes
realizado en Canadd® compara las tasas de hemorra-
gia digestiva alta (HDA) en una cohorte control se-
leccionada no expuesta a AINE (n = 100.000) en
pacientes de mas de 65 anos sin previo tratamiento
antiinflamatorio y que inician tratamiento con coxib
(rofecoxib = 14.583 o celecoxib = 18.908) o AINE
(5.391 pacientes). Los pacientes en tratamiento con
AINE tuvieron un mayor riesgo de HDA en compa-
racion con los controles, con una tasa ajustada de 4,
los tratados con rofecoxib de 1,9, y no hubo diferen-
cias entre controles y el grupo tratado con celecoxib,
lo que muestra el alto grado de seguridad en cuanto
a complicaciones gastrointestinales serias de los
coxib en general y del celecoxib en particular.

Es necesario sefalar que los antiinflamatorios no tan
s6lo producen sintomas y lesiones en el tracto diges-
tivo-superior, sino-también-en el inferior, sobre todo
erosiones y ulceraciones en intestino delgado y co-
nlsmo bviamente independientes del
ﬁﬁjgéﬂtlmfb@&f robablemente, estas lesiones
estan en relacion con el aumento de la permeabili-
testinal como consecuencia de la
PG que provocan los AINE y que
condicionan una mayor facilidad para el paso a la
geitaenes, bilis, etc., lo que des-
encadena una reaccion inflamatoria sobre |a que se
nicia la for ma(:|on de erosiones que en ocasiones
ﬁi@ &b h capacidad de provocar hemo-
rragia dlgestlva baja (HDB) o incluso perforacion.
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Figura 4. AAS dosis bajas en las complicaciones
gastrointestinales.

total de 8.076 pacientes con artritis reumatoide de
edad superior a 50 afos, que se esperaba requirieran
al menos 1 afo de tratamiento. Se determiné el por-
centaje de efectos secundarios intestinales serios,
definidos como HDB con descenso de Hb superior
a 2 g/dl, o bien hospitalizacién por perforacion, ul-
ceracién, obstruccion o diverticulitis. El porcentaje
global de complicaciones bajas con el AINE fue del
0,9% al ano y representé el 40% de todas las com-
plicaciones serias. La tasa de estas complicaciones
serias del tracto digestivo bajo fue para el coxib de
0,41 por 100 pacientes/ano y para el AINE de 0,89
(p < 0,03), lo que representa para el coxib una
disminucion del 54%.

Por tanto y hasta aqui, parece demostrada la menor
incidencia de efectos indeseables gastrointestinales
serios de los-coxib-frente-a-los-AINEclasicos. Pero
en los estudios resenados, si bien se observd una
menor tasa de dispepsia y otros sintomas gastrointes-
tinales menores, las diferenci mb@@ga%rawg
significacion estadistica, por lo que quedaba sin es-
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Otro muy amplio y excelente estudio'?, en este caso
epidemioldgico, recoge los sintomas gastrointestina-
les en pacientes que toman por primera vez cele-
coxib (n = 68.939), ibuprofeno (n = 71.456) o na-
proxeno (n = 50.014). La incidencia de sintomas
gastrointestinales fue de 0,46 pacientes/dia para ce-
lecoxib, 0,70 para ibuprofeno y 0,62 para naproxe-
no. Dicho de otra forma y utilizando la regresion de
Poisson, la tasa de incidencia de sintomas para ibu-
profeno fue un 48% mds alta que celecoxib y para
naproxeno un 40% mas alta que celecoxib. Por ana-
lisis de regresion de COX, ibuprofeno tiene una re-
lacion de 1,2 y naproxeno 1,15 vs celecoxib. Es
decir, se observa una incidencia discretamente infe-
rior de efectos secundarios gastrointestinales con
celecoxib en relacién con AINE clasicos, discreta
diferencia que llega a ser significativa (p < 0,001) por
el gran nimero de pacientes incluidos.

Por todo ello, se puede resumir que los coxib vs
AINE tienen un significativo menor nimero de com-
plicaciones serias de hemorragia y perforacion (me-
dia de coxib 0,5% vs AINE 1,6%), que son los even-
tos que mas intranquilizan a pacientes y médicos, y
también los coxib tienen un discreto pero significa-
tivo menor nimero de efectos secundarios menores
(dispepsia, alteraciones intestinales).

El médico, caso de decidirse por un AINE, debe tener
presente las recomendaciones emanadas del Commit-
tee on Safety of Medicines a finales del afo 2002 para
conseguir una mayor seguridad en su prescripcion.

1. Dentro de los AINE se deberian preferir aquellos
con riesgo mas bajo de complicaciones serias.

2. Se indicard la dosis mas baja eficaz posible de
AINE.

3. Se debe intentar utilizar un solo farmaco antiin-
flamatorio.

4. La combinacion de 1 AINE + aspirina, incluso a
dosis bajas, incrementa el riesgo de complicacio-
nes.gastrointestinales.
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de coste/beneficio son necesarios menos tratamien-
tos para prevenir una complicacién seria y en ellos
estaria indicada la gastroproteccion.

Aunque ya se han indicado las circunstancias que
establecen el riesgo, vale la pena recordarlas, ya
que en estos pacientes hay que considerar la gastropro-
teccién cuando se decide utilizar un AINE no especifi-
co (inhiben tanto la COX-1 como la COX-2):

1. Pacientes de mas de 65 anos.

2. Pacientes con antecedentes de Ulcera péptica o
antecedentes de complicaciones gastrointestina-
les serias (HDA, HDB, perforacién).

3. Pacientes en tratamiento con esteroides, anticoa-
gulantes y aspirinas, aunque sea a dosis bajas,
como antiagregante plaquetario.

4. Pacientes con enfermedades importantes hepati-
cas, cardiacas o renales, diabetes e hipertension.

5. Pacientes que necesiten altas dosis del farmaco,
mas de un farmaco antiinflamatorio y durante
periodos prolongados*.

En consecuencia, pacientes con algunas de las con-
diciones resefiadas, si se prescribe un AINE, deberfan
ser tratados con un gastroprotector. Tenemos, por
tanto, definido el «cuando», pero queda el «como».
La capacidad, seguridad y eficacia de farmacos con
pretendidos efectos gastroprotectores ha sido bien
estudiada en una revision de la Cochrane en mas de
40 estudios controlados'. Se ha demostrado eficacia
en 3 farmacos: misoprostol, antagonistas H2 a doble
dosis e IBP.

— Misoprostol. La revision de la Cochrane antes
citada encuentra que misoprostol reduce signifi-
cativamente lesiones ulcerosas tanto gastricas
como duodenales en revisiones endoscépicas
(5,5% de dlceras en el grupo misoprostol vs
17,0% grupo placebo, es decir, una reduccién
aproximada del 70%). Sin embargo, en el estudio
MUCOSA™ la reduccién de las complicaciones
serias’ no fue tan elevada y tan sélo del 40%
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sia. Por tanto, estos farmacos tienen una eficacia
limitada en cuanto a sus efectos sintomaticos so-
bre la dispepsia producida por AINE vy efectos
gastroprotectores.

— IBP (inhibidores de la bomba de protones). Los
IBP disminuyen de forma significativa las lesiones
ulcerosas gastricas y duodenales provocadas por
AINE vs placebo y también reducen las compli-
caciones tanto de dispepsia como las mds serias
(hemorragia y perforacion), aunque en éstas sélo
se ha demostrado de forma taxativa en pacientes
Helicobacter pylori positivos con antecedentes de
hemorragia gastroduodenal. En un reciente es-
tudio controlado™ comparando misoprostol
(800 pg/dia) vs lansoprazol (15-30 mg/dia) vs
placebo, en pacientes en tratamiento crénico con
AINE, a los 3 meses en el grupo misoprostol se
objetivé Ulcera gastroduodenal en el 7% de los
pacientes, en el grupo lansoprazol en el 20% vy
en ambos significativamente inferior que en el
grupo placebo, que fue del 50% (p < 0,001). Es
decir, misoprostol fue el farmaco mas eficaz, pero
con un 31% de efectos secundarios frente a alrede-
dor del 10% de los grupos placebo y lansoprazol.

Por tanto, hay evidencias que demuestran eficacia
gastroprotectora de misoprostol e IBP. Considerando
los efectos secundarios del misoprostol, la mayoria
de revisiones se decantan por la utilizacién de los
IBP. A pesar de todo, los estudios coinciden en que
con la gastroproteccién hay una disminucién de le-
siones ulcerosas, pero no es tan evidente la disminu-
cién de las complicaciones, sobre todo porque estos
farmacos no son capaces de proteger las complica-
ciones intestinales (el acido no desempefia ningin
papel), que representan el 30% de las complicacio-
nes serias provocadas por AINE.

;LA ERRADICACION DE HELICOBACTER
PYLORI TIENE EFICACIA
GASTROPROTECTORA?

,57% I i l v,
Eg?u5p7o pg:;eioé)%ﬂf(;dgsgspﬁﬁq)@éﬁ)ﬁ( é@& el C@ﬂ?@pﬁq W?I@ﬁftr@s pépticas estan relacionadas

secundarios del m|soprostol (diarrea, dolor abdo-

a infeccion por Helicobacter pylori o por AINE,

iy atclenci e o g 0307 5S40yt e pued haber un scrgismo

Es decir, mlsoprostol es un far
gastroprotector, pero con determinados efectqs

secundarios y algunas n@tzp@ Fa repro UCH'S

— Antagonistas H2. Las dosis habituales de estos

posibilidad de que Ia erradicacion del germen tuviera

gujjj m@@p AINE. Un reciente estudio

660 pacientes con artritis
Helicobacter pylorl positivos y sin Ulcera péptica, se les

farmacos no se deben utllrﬁinﬁ%%]ﬁ E}a{tttec e QS'JE@UEU rm‘_ea@@m diclofenaco. A un grupo se le

tores por su ineficacia. Si algunas
evidencias de una reducuon de IeSIones ulcero-

o O IMEEIIRGS PeTRy

mas produados por AINE, tales como la dispep-

erradicé el germen'y al otro grupo se le traté con place-
bo. Al mes de tratamlento en eI rupo erradicado se

t@f 2% vs 10 de

bo (p = 0,03).
estudio posterlor de 5|m||ar diseno'” en que a los

obtuvo en un
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Diclonefaco
Celecoxib (150 mg) + omeprazol

Efectos (400 mg/dia) (20 mg/dia)
adversos (n =144) (n =143)
Gastrointestinal
Recidiva hemorragica  4,9% 6,4%
Dispepsia 16,0% 9,8%
Cardiovascular
Angina de pecho 0,7% 1,4%
Infarto de miocardio 0,7% 0,0%
Renal
Hipertension 13,9% 18,9%
Edema periférico 4,9% 5,6%

Figura 5. Efectos adversos: celecobix vs Diclofenaco +
omeprazol.

3 meses desarrollaron dlceras por AINE el 7% de
los pacientes erradicados frente el 9% de los que re-
cibieron placebo, sin diferencias significativas.

Un limitado pero bien realizado trabajo'® evalta la
proteccion del efecto erradicador frente a omeprazol
20 mg/dia en la prevencion de recidiva hemorragica
por Ulcera en pacientes con un episodio previo de
HDA y en tratamiento con naproxeno 500 mg/12 h
durante 6 meses. La recidiva de la hemorragia se
produjo en el 17% del grupo erradicado vs el 4%
del grupo omeprazol, con diferencias significativas a
favor del tratamiento con omeprazol. Sin embargo,
la erradicacién fue eficaz y sin diferencias con ome-
prazol en los pacientes en tratamiento con aspirinas
a dosis bajas (recidiva de la hemorragia alrededor del
1% en ambos grupos).

;CUAL ES LA MEJOR OPCION COXIB VS
AINE + IBP EN PACIENTES DE RIESGO?

Para ayudar a contestar esta pregunta tenemos un
excelente estudio'® de 287 pacientes en tratamiento
con AINE por artritis y que ha$[;ﬂ1 eni
ra con HDA. Después de la curacion dlcera

todos los pacientes fueron He/lcobacter m{on ne
tivos y se aleatorizaron para segu rﬁlﬂigtescrr[o

inflamatorio por su enfermedad de base con cele-

ol a0 e PIRirA FERt dctucirse A

porcentaje de recidivas de la hemorragla a los 6 me-
ses, que fue de 7/144 (4, 9%mqg
y de 9/143 (6,4%) en el grupo di€lo nac + ome

prazol, sin diferencias SIgnlflcatlvas Sin embargo los

efectos secundaxios
periféricos y fallo ren
el grupo celecoxib y 30,

+ omeprazol (Fig. 5).
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% de pacientes con mas de una lesion
(ulceras/erosiones en intestino delgado)

-71%

60 £
50 |:| Placebo (N = 113)
40 I Naproxeno + omeprazol
30 (1.000 mg/20 mg) (N = 111)
20 Celecoxib (400 mg/dia)
10 (N=115)
0 # p < 0,001 vs placebo

2.2semana **p < 0,001 vs celecoxib

Figura 6. Celecobix vs AINE + IBP. Tracto digestivo bajo.

Ademas, hay que considerar la nula eficacia de los IBP
en cuanto a la HDB. En el estudio VIGOR® se demos-
tr6 que el coxib, incluso a dosis altas, reduce el riesgo
de HDB en un 54% en comparacién con dosis habi-
tuales de naproxeno después de 12 meses de trata-
miento, y en el estudio comentado anteriormente'®,
aunque el objetivo fundamental era la HDA, también
se objetivd menor frecuencia de episodios de HDB.

La alternativa coxib presenta ventajas sobre la alter-
nativa AINE + IBP en el colectivo de pacientes de
riesgo, ya que se producen:

— Menos lesiones en el tracto digestivo inferior,
Gltimamente demostrado de forma objetiva con
la cépsula endoscépica en que la opcién coxib
tuvo una muy significativa disminucién de lesio-
nes intestinales en comparacién con la opcién de
AINE + IBP (Fig. 6). Este hecho es légico, ya que
los gastroprotectores (IBP, misoprostol, etc.) no
tienen capacidad de reducir las lesiones del trac-
to digestivo inferior, que representan alrededor
del 30% de las complicaciones serias producidas
por AINE.

— Mejor cumplimiento del tratamiento, ya que es

' [ | grado d limi d
| COrRBEETNEYS fora proporcional al imere

de comprimidos que el paciente debe tomar. En la
g{%@@ oxib o AINE + IBP, la alternativa es

el coxib es un comprimido al dia

conﬁpcama y seguridad similar o incluso superior

t—O@O &50hcdle 2-6 comprimidos al dia,

ue con ci rta facilidad se «olvida» de tomar

Shtmide ost3 LIPS Y o o et <

— Mejor tolerancia: los coxib tienen una discreta
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— La opcién coxib no es globalmente mas cara que
la opcion AINE + IBP: diferentes estudios econo-
micos en los que se deben incluir no sélo los
costes directos, sino también los indirectos en am-
bas opciones, demuestran que no hay incremento
significativo de costes con la opcion coxib?'22.

Por tanto, y siguiendo las recomendaciones de la
Asociacion Espanola de Gastroenterologia (AEG) y
de la Sociedad Espaiola de Reumatologia?’, se con-
sidera que en pacientes de riesgo:

1. La utilizacion de un coxib es igual de seguro para
el tracto digestivo alto que la combinacién de un
AINE clésico + gastroprotector.

2. La frecuencia global de complicaciones de los
tractos digestivos alto y bajo es favorable a la
opcién de coxib frente a AINE + gastroprotector.

3. El paciente en tratamiento con aspirinas a dosis
bajas que requiera tratamiento antiinflamatorio
con AINE o coxib debe recibir gastroproteccién con
IBP. De todas maneras, el mejor perfil de seguri-
dad de los coxib en todo el tracto gastrointestinal
y la ausencia de interaccién con el efecto an-
tiagregante de la aspirina que si tienen los AINE,
hace que la opcién del coxib ofrezca ventajas a
la opcién de los AINE.
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