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Dolor de espalda, factores de riesgo
de recurrencia y abordaje terapéutico

F. Javier MepeL ReBoLLO*

RESUMEN

La localizacion mas frecuente del dolor de espalda es a nivel lumbar, «lumbalgia». Se trata de una patologia muy frecuente, que actual-
mente es la primera causa de incapacidad laboral en Espaia. Ademds, la lumbalgia representa una parte importante del gasto sanitario.
Si no se trata en la fase aguda de forma efectiva y rapida, la lesion puede recidivar e incluso cronificarse, comprometiendo de esta forma
la eficacia del tratamiento. Habitualmente el tratamiento de eleccion de la lumbalgia son los antiinflamatorios no esteroideos, entre los
cuales destaca el ibuprofeno y su asociacién con arginina. En este articulo se pretende revisar la eficacia y seguridad del ibuprofeno y
las caracteristicas farmacocinéticas diferenciales de la asociacion ibuprofeno-arginina.
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ABSTRACT

The most frequent location of back pain is at the lumbar level, “low back pain”. It is a very frequent pathology, being currently the leading
cause of disability for work in Spain. Also, low back pain is an important part of economic burden to the healthcare system. If it is not
effectively and quickly treated in the acute phase, the lesion may relapse and even become chronic, thus compromising the efficacy of
the treatment. Non-steroidal anti-inflammatory drugs are the treatment of choice for low back pain, among which ibuprofen and its as-
sociation with arginine stand out. This article aims to review the efficacy and safety of ibuprofen and the differential pharmacokinetic
characteristics of the ibuprofen-arginine association. (DOLOR. 2020;35:41-8)
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INTRODUCCION

Se define como dolor de espalda al dolor de la par-
te posterior del tronco, desde el occipucio al sacro.
Incluye los procesos dolorosos localizados en zonas
cuya inervacion corresponde a las raices o nervios
raquideos (lumbociatalgia, cervicobraquialgia). Sin
embargo, la localizacién mas frecuente del dolor de
espalda (70%) es en la zona lumbar (lumbalgia)'.

Con respecto a su duracion, el dolor se puede clasi-
ficar en dolor agudo (cuando dura menos de 4 se-
manas), subagudo (entre 4 y 12 semanas) y crénico
(mds de 12 semanas)?. Si se producen episodios agu-
dos repetidos separados por periodos asintomaticos
de tres meses de duracién, se cataloga como dolor
recurrente’.

En el caso concreto del dolor de espalda, si no se
trata en la fase aguda de forma efectiva y rapida, las
crisis de dolor son cada vez mas frecuentes, de forma
que aparecen mas de tres episodios de dolor en el
transcurso de un afo y se considera que el problema
se cronifica’.

Habitualmente, la causa mas frecuente de la lumbal-
gia es mecanica y su prondstico es bueno, pero
también puede ser provocado por patologias organi-
cas o por procesos infecciosos'?, por lo que debera
realizarse el diagndstico diferencial con este tipo de
procesos.

PREVALENCIA

El dolor de espalda y en concreto la lumbalgia es
una de las consultas mas frecuentes que se encuen-
tran los médicos de atencién primaria. Esta patolo-
gia representa la principal causa de incapacidad la-
boral en personas menores de 45 afos?*3. Se estima
que el 80% de la poblacion sufrird en algin momen-
to de su vida un episodio de lumbalgia y el 18% lo
presentara de forma recurrente cada afio®. Ademas,
su prevalencia aumenta con la edad”.

Son pocos los estudios existentes respecto a la pre-
valencia e incidencia de la lumbalgia en Espana.
Segln el informe del Sistema Nacional de Salud del
ano 2017 (publicado en 2019), la lumbalgia en la
poblacién espafiola es el segundo problema de salud
cronico, con el 18,5% de la poblacion afectada, por
detras de la hipertensién arterial, que representa el
19,8%'~. En nuestro pais se presenta mds frecuente-

mente en mujeres que en varones, a razén de 1,5
(14,7% en varones y 22,1% en mujeres). La década
entre los 45 y 55 afios es en la que se observa mayor
incidencia de lumbalgia®.

FACTORES DE RIESGO DE RECURRENCIA
DEL DOLOR DE ESPALDA

Los estudios indican que no existe un Unico factor
de riesgo para presentar lumbalgia, sino que los fac-
tores de riesgo son multifactoriales. Es conocida la
relacion entre la lumbalgia y la edad, la obesidad y
el sexo femenino®®. Ademads de estos, se ha consta-
tado que la actividad fisica, tanto en el sentido de
permanecer demasiadas horas en decdbito como
sentado?, influye en la reaparicién de la lumbalgia.
Otros factores que tienen su influencia en la recu-
rrencia de la lumbalgia son de tipo laboral (como
trabajar en cuclillas o de rodillas, mantener posturas
forzadas y manejar cargas pesadas)’, de tipo psico-
[6gico (como la depresion), de estilo de vida (como
ser fumador)® y la presencia de comorbilidades pre-
vias como la osteoartritis?>.

En el siguiente estudio se valoran los hallazgos
patolégicos de la zona lumbar identificados por
resonancia magnética (RM) y su relacién con el
riesgo de recurrencia de la lumbalgia®. Se trata de
un estudio prospectivo, de un ano de seguimiento,
que incluyé 76 pacientes que habian presentado,
en los tres meses previos, un episodio de lumbalgia.
La medida de valoracién primaria fue el tiempo
hasta la aparicion de recurrencia de la lumbalgia.
El estudio determin6 que la presencia de disco in-
tervertebral degenerado, una zona de alta intensi-
dad en la imagen de RM y el nimero de episodios
previos eran factores de riesgo de recurrencia de
lumbalgia®.

Un estudio multicéntrico espafol, realizado en mas
de 230 pacientes atendidos en los centros de aten-
cién primaria con episodio agudo de lumbalgia, de-
mostré la existencia de diversos factores de riesgo
para desarrollar a largo plazo incapacidad debida a
la lumbalgia. Estos factores son: presentar importan-
te incapacidad por el dolor en la fase aguda de este,
catalogar la intensidad el dolor como importante y
tener actitudes de evitacion del dolor®. Por esto, los
autores de este estudio indicaron que se deberian
realizar intervenciones preventivas en este tipo de
pacientes, con el fin de evitar la cronificacion del
dolor?.
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CONSECUENCIAS ECONOMICAS
Y SOCIALES

El dolor de espalda en general, y la lumbalgia en par-
ticular, provoca no solo pérdida de calidad de vida de
los pacientes, sino importantes repercusiones sociales
y econémicas que se traducen en reduccién de jorna-
das de trabajo y en incremento del coste sanitario’.

En Europa se ha calculado que la prevalencia del
dolor lumbar es del 25-45%10. Ademas, se considera
que los procesos de recurrencia de la lumbalgia y/o
la lumbalgia crénica son las principales causas de
gasto plblico por conceptos asistenciales y labora-
les, y generan un coste equivalente al 1,7-2,1% del
producto interior bruto de los paises europeos'®.

El estudio espafol EPISER, aunque no cuantificé di-
rectamente el coste econdmico, si valoré el consumo
de recursos sanitarios debidos a la lumbalgia. Este
estudio constaté que los especialistas mas consulta-
dos por esta causa fueron los de atencién primaria
(37,3%) y los traumatoélogos (20,2%). Como parte del
coste se observé que se realizaron radiografias sim-
ples al 33% de los pacientes, analiticas al 9,4%, to-
mografia axial computarizada al 5,7% y RM al 4,5%,
contribuyendo con todas estas pruebas al incremento
del gasto sanitario'". Respecto al consumo de farmacos
relacionados con la lumbalgia, el mismo estudio de-
terminé que el 41% de los pacientes habian consu-
mido antiinflamatorios no esteroideos (AINE)''.

El estudio EPISER valor6 también el efecto de la
lumbalgia en la funcién fisica (medida con el cues-
tionario de capacidad funcional HAQ [Health Asses-
ment Questionnaire]) y en la calidad de vida (medida
con el cuestionario SF-12 [Short-Form Health Sur-
veyl), observando una disminucién de ambos para-
metros en los pacientes que presentaban lumbalgia
comparado a los que no la presentaban'!.

Se calcula que, en Espafia, la lumbalgia provoca mas
de 2 millones de consultas anuales en atencién pri-
maria'®, considerdndose que es uno de los proble-
mas de salud relacionado con el ambito laboral que
mas incapacidad laboral temporal provoca, aproxi-
madamente el 11% del total de bajas laborales'2.

Segln el informe del Sistema Nacional de Salud del
afio 2019, los problemas mas frecuentes atendidos
en atencién primaria en el grupo de edad de 35 a
64 anos fueron los relacionados con el aparato
locomotor (956 consultas por cada 1.000 personas),
al igual que en el grupo de mayores de 64 anos
(1.540 consultas por cada 1.000 personas)®.

ABORDAJE TERAPEUTICO

El tratamiento del dolor siempre debe ser lo mas pre-
coz posible, ya que cuanto mas precoz se administre,
la eficacia analgésica de las medidas que se apliquen
sera mayor. Por otra parte, si no se soluciona el cuadro
doloroso este puede desembocar en un circulo vicio-
so, de forma que la intensidad del dolor se ird incre-
mentando y el tratamiento sera mds complejo y difi-
cil’3. En el caso concreto del dolor de espalda, si el
cuadro doloroso no se aborda de forma rapida y
efectiva, las crisis del dolor serdn cada vez mas fre-
cuentes'. Asi, se ha estimado que la recurrencia de la
lumbalgia al afio se sitta entre el 24 y el 80% en los
pacientes cuya lumbalgia limita su actividad'.

HIPERALGESIA

La reaccién nociceptiva es la que se desencadena
como consecuencia de un estimulo nocivo que pro-
voca un reflejo de retirada y dolor'®. Normalmente,
el estimulo nocivo disminuye con el proceso de cu-
racion, mejorando simultaneamente la sensacién de
dolor, hasta que solo queda un dolor minimo o resi-
dual'®. Sin embargo, si el dolor persiste o es muy
intenso se activaran mecanismos secundarios relacio-
nados con el dolor a nivel del sistema nervioso central
y el periférico que pueden provocar hiperalgesia'.

La hiperalgesia es un aumento de la sensibilidad al
dolor, es decir, un excesivo dolor provocado por un
estimulo doloroso que inicialmente no es excesivo'”,
segun la definicion de la International Association for
the Study of Pain.

Existen estudios realizados en modelos de dolor en
los que se ha demostrado que si se administra un
analgésico que sea rapido y eficaz en la fase aguda
del proceso, se consigue evitar la sensibilizacion y se
previene la recurrencia y la cronificacién del dolor!®.

Por todo ello, es evidente la importancia del aborda-
je del dolor de forma eficaz y segura y lo mas precoz
posible, con el objetivo de evitar de esta forma la
recidiva y cronificacion del dolor y mejorar la cali-
dad de vida del paciente.

TRATAMIENTO DE LA LUMBALGIA

El objetivo del tratamiento del dolor de espalda y en
concreto la lumbalgia debe ser multifactorial y se
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centra en reducir el dolor y minimizar sus conse-
cuencias'®, pudiéndose combinar medidas psicol6-
gicas y de educacion del paciente, medidas no far-
macoldgicas y medidas farmacolégicas como los
analgésicos y los AINE'S,

Casi todas las gufas clinicas recomiendan el uso de
AINE para el tratamiento de la lumbalgia tanto agu-
da como crénica, siempre teniendo presente el ries-
go individual de efectos adversos'®. Asi, las guias
europeas para el manejo del dolor lumbar en aten-
cién primaria', las guias del American College of
Physicians sobre el tratamiento no invasivo de la
lumbalgia crénica??, las guias 2016 del National Ins-
titute for Health and Care sobre el manejo de la
lumbalgia y la cidtica?', las gufas belgas sobre la
lumbalgia y el dolor radicular del afo 201722 y el
documento de consenso conjunto de la Sociedad
Espanola de Médicos de Atencién Primaria y la So-
ciedad Espafiola de Farmacia Familiar y Comunitaria
sobre el dolor de espalda del afio 2016' coinciden
en recomendar el uso de los AINE como primera
eleccion de tratamiento farmacoldgico en caso de
lumbalgia. Al mismo tiempo también se recomienda
en estas guias el uso de la menor dosis efectiva po-
sible y por un tiempo limitado.

Los AINE son farmacos que presentan actividad anal-
gésica, antiinflamatoria y antipirética y cuyo meca-
nismo de accién se basa en la inhibicién de las
enzimas ciclooxigenasas (COX-1 y COX-2)%. Los
AINE se pueden dividir seglin su vida media en AINE
de accidén corta y de accion larga (Tabla 1)23.

El AINE mds utilizado en nuestro entorno es el ibu-
profeno.

Ibuprofeno

El ibuprofeno es un AINE que deriva del acido propio-
nico y cuyo mecanismo de accién es por medio de
la inhibicion no selectiva de la COX-1 y la COX-224,
Este equilibrio entre COX-1 y COX-2 ayuda a que el
perfil de seguridad del ibuprofeno sea equilibrado?.
Existen distintos estudios que han demostrado su
eficacia y elevada seguridad en el tratamiento del
dolor, incluido el dolor posquirdrgico?*-28.

Farmacocinéticamente, el ibuprofeno se absorbe a
nivel gastrointestinal y su concentracién méaxima se
obtiene en 1,5-3 h?%, lo que en términos relativos se
puede considerar una absorcién lenta, pudiendo re-
presentar una desventaja cuando se pretende una
mejoria rapida del dolor?*. Su eliminacion es princi-
palmente por la orina (mas del 90%), eliminandose

Tabla 1. Clasificacion de los antiinflamatorios no esteroideos (AINE)

segln su vida media
. ____________________________|

AINE de accion corta Ibuprofeno, diclofenaco,
(<6 h) dexketoprofeno,
indometacina

AINE de accion larga Naproxeno, celecoxib,
(>6h) etoricoxib, meloxicam,
nabumetona, piroxicam

completamente en las 24 horas posteriores a la (lti-
ma dosis??.

Con el fin de aumentar al maximo la absorcién de
ibuprofeno y conseguir una concentracion sanguinea
mas elevada se desarroll6 la formulacién de ibupro-
feno con arginina?*.

Arginina

La arginina es un aminodcido basico muy soluble
que facilita la absorcion gastrointestinal del ibupro-
feno'*24. Con la formulacién de ibuprofeno-arginina
se alcanzan concentraciones de ibuprofeno mds ele-
vadas y de forma mas rapida, lo cual se traduce en
un efecto analgésico también mds rapido e intenso'>.

Una revision de la farmacocinética de la asociacion
ibuprofeno-arginina en diferentes dosis ha demostra-
do que la arginina aumenta la concentracion maxi-
ma (Cmax) en un 30-60% para la dosis de 200 y
400 mg respectivamente, y el tiempo méaximo para
alcanzar l[a Cmax se reduce de 90 a 17 minutos con
la dosis de 200 mg, de 64 a 25 min con la de 400 mg
y de 55 a 21 minutos con la dosis de 600 mg'3. De
hecho, se observa que a partir de los cinco minutos
de la administracién de ibuprofeno-arginina, la con-
centracion es superior a 30 pg/ml, suficiente para
generar analgesia, lo que no ocurre con la formula-
cion estandar de ibuprofeno, en la que esta concen-
tracion se alcanza a los 30 min'.

Por lo que respecta a la seguridad, se ha demostrado
que la asociacién ibuprofeno-arginina mejora la to-
lerabilidad gastrointestinal del ibuprofeno, al produ-
cir menos lesiones gastrointestinales. La arginina es
el precursor fisiologico del 6xido nitrico'® y este
disminuye la gravedad de las lesiones gastricas, ya
que estimula los procesos reparadores que contribu-
yen a proteger la mucosa gastrica'*3%. Un estudio
realizado en voluntarios sanos a los que se adminis-
tr6 600 mg de ibuprofeno o ibuprofeno-arginina cua-
tro veces al dia durante cuatro dias demostré que la
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asociacion ibuprofeno-arginina producia menos le-
siones gastricas que el ibuprofeno solo, reflejandose
en un menor indice de efectos adversos3°.

Eficacia analgésica

Existen diferentes estudios clinicos que demuestran
la eficacia analgésica de la asociacion ibuprofeno-
arginina en dolor posquirtrgico, musculoesqueléti-
co, cefalea tensional, migrana, dismenorrea y dolor
dental, comparando la asociacién con otros AINE y
con la formulacién estandar del ibuprofeno solo.

En relacién con la comparacién de ibuprofeno-argi-
nina con la formulacién estandar de ibuprofeno solo
en pacientes con dolor osteoarticular, se demostré
que los pacientes que recibieron 400 mg de ibupro-
feno arginina tenfan un efecto analgésico mas rapido
e intenso que los que recibieron 400 mg de ibupro-
feno convencional®'.

En un ensayo clinico aleatorizado, paralelo y doble
ciego se comparo el efecto analgésico de la formu-
lacién oral de ibuprofeno-arginina frente a placebo
y metamizol (analgésico sin actividad antiinflama-
toria)?® administrado por via intramuscular. Se in-
cluyeron 106 pacientes a los que se les implanto
una protesis de cadera. Los resultados demostraron
que la rapidez y la eficacia analgésica era similar
entre los pacientes tratados con ibuprofeno-arginina
via oral y los tratados con metamizol via intra-
muscular?8.

Otro de los AINE con los que se ha comparado la
eficacia de 400 mg de ibuprofeno-arginina es con
30 mg de ketorolaco administrado via intramuscular
en un estudio realizado en 124 pacientes sometidos
a cirugia por hernia inguinal®2. Los pacientes recibie-
ron ibuprofeno-arginina 400 mg via oral, ketorolaco
30 mg via intramuscular o placebo y se valoré la
intensidad del dolor por escala analdgica visual
(EVA). Tras la administracion de los farmacos, la in-
tensidad del dolor se redujo, comparado con los que
recibieron placebo, tanto en el grupo de pacientes
que refirieron inicialmente un dolor moderado (EVA
entre 61 y 80 mm) como los que refirieron dolor
intenso (EVA entre 81 y 100 mm). En el estudio no
se observaron efectos adversos®2.

Respecto al dolor de espalda, se realiz6 un impor-
tante estudio observacional, multicéntrico, con la
participacion de las unidades de dolor en Espafia, en
el que se incluyeron 1.817 pacientes que fueron
tratados con 400 mg de ibuprofeno-arginina33. Casi
el 90% de los pacientes incluidos en el estudio ha-

bian recibido tratamiento analgésico previamente a
su inclusion sin remision del dolor. Se observé que
el 50% habian sido tratados con paracetamol, el
37% con metamizol y el 31,5% con diclofenaco
(algtn paciente habia recibido mas de un tratamien-
to). En el estudio también se valoré la seguridad del
farmaco mediante el registro de los efectos adversos.
Los resultados demostraron un descenso medio del
dolor de espalda a los 30 min del 41%, del 56% a
los 60 min y del 62% a los 90 min. Respecto a la
seguridad, se observé la aparicion de efectos adver-
sos en el 17% de los pacientes, siendo los mas fre-
cuentes las epigastralgias (8,2%) y nduseas y vomitos
(4,9%).

Seguridad del ibuprofeno

Los AINE no estan exentos de efectos adversos, que
son dependientes de la dosis y de la duracién del
tratamiento*. El ibuprofeno es uno de los farmacos
mas utilizados en el mundo y sigue siendo conside-
rado como uno de los principales analgésicos?®.
Comparado con otros AINE, presenta un excelente
perfil de seguridad, demostrado en distintos estudios
y metaanalisis.

El estudio PAIN, en el que se valoré el uso analgé-
sico de paracetamol (3 g/dia), aspirina (3 g/dia) e
ibuprofeno (< 1.200 mg/dia) en mas de 8.500 pa-
cientes con dolor agudo, demostré que el ibuprofeno
presentaba un indice de efectos adversos gastrointes-
tinales algo inferior al del paracetamol (13,7 frente
a 14,5%, respectivamente) pero significativamente
menor que el acido acetilsalicilico (13,7 frente a
18,7%; p < 0,001)*. En el estudio no se reportd
ninglin acontecimiento adverso gastrointestinal grave
con ibuprofeno, a diferencia de una incidencia del
0,14 y el 0,1% para &cido acetilsalicilico vy
paracetamol, respectivamente?®.

Se realiz6 otro estudio de dosis miultiple, doble cie-
go, aleatorizado vy estratificado por edades, para va-
lorar la seguridad del ibuprofeno administrado a la
maxima dosis diaria y duracién de tratamiento per-
mitidos como OTC (1.200 mg durante 10 dias con-
secutivos) comparado con la administracién de pla-
cebo y en poblacion consumidora de analgésicos?®.
Los resultados indicaron similar ndmero de efectos
adversos en ambos grupos tratados (19% con ibupro-
feno y 16% con placebo), por lo que se concluyé
que el ibuprofeno utilizado a dosis de 1.200 mg
durante 10 dias es bien tolerado?®.

También se han publicado diversos metaanalisis que
refuerzan la seguridad del ibuprofeno a dosis anal-
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Tabla 2. Caracteristicas de los metaanélisis de seguridad de IBU 1.200 mg/dia

Autor Metodologia

Furey, et al., 1992%7 15 ensayos clinicos dosis
(nica, doble ciego,
aleatorizados y controlados

con placebo

Tratamientos

IBU 200-400 mg (n = 878)

Paracetamol 650-1.000 mg
(n = 849)

PBO (n = 852)

Resultados

Incidencia de efectos adversos
comparable para los
3 tratamientos

IBU = 0,9%

Paracetamol = 1,1%

PBO = 0,9%

No efectos adversos
gastrointestinales graves
ni renales referidos

DeArmond, et al., 1995% 19 ensayos clinicos dosis
nica y mdltiple,
aleatorizados, que incluyen

IBU como comparador

IBU 200-400 mg (n = 1.574)
PBO (n = 1.061)

Efectos adversos
gastrointestinales mas
frecuentes: nduseas

IBU = 2,2%

PBO =2,1%

Sin efectos adversos
gastrointestinales graves
ni renales referidos

Rainsford, et al., 19973 96 ensayos clinicos dosis
(nica y mdltiple,

aleatorizados

IBU (n =3.111)
Paracetamol (n = 5.958)

Incidencia de efectos adversos
gastrointestinales comparable
entre los dos tratamientos

Sin efectos adversos
gastrointestinales graves
ni renales referidos

Kellstein, et al., 19994 8 ensayos clinicos
aleatorizados, dosis
multiple, controlados con

placebo

IBU 800-1.200 mg/dia
(n =1.094)
PBO (n = 1.093)

Incidencia de efectos adversos
gastrointestinales comparable
entre IBU y placebo

IBU = 2,2%

PBO =2,1%

Sin efectos adversos renales
referidos

IBU: ibuprofeno; PBO: placebo.

gésicas (hasta 1.200 mg/dia), tanto a dosis Unica
como a dosis multiple, mostrando una naturaleza y
frecuencia de acontecimientos adversos de tipo gas-
trointestinal similar a placebo y a paracetamol. Las
principales caracteristicas de estos metaanalisis se
muestran en la tabla 2.

El estudio IPSO (The Ibuprofen Paracetamol Study in
Osteoarthritis), con 222 pacientes que recibieron
ibuprofeno 400 mg/8 h o paracetamol 1 g/8 h du-
rante 14 dias, demostr6 que el ibuprofeno era mas
eficaz que el paracetamol en el alivio del dolor y
con un riesgo de efectos adversos gastrointestinales
similar entre ambos, demostrando un indice eficacia/
tolerabilidad mejor para el ibuprofeno en la osteoar-
tritis de rodilla o cadera*'.

Ademas de estos estudios descritos, también existen
estudios epidemiolégicos que evalGan la relacién
entre el consumo de los AINE y la aparicién de efec-

tos adversos gastrointestinales. Destaca un metaana-
lisis de estudios epidemioldgicos controlados, que
evalué el consumo de AINE y su relacién con com-
plicaciones gastrointestinales altas*?. En este metaa-
nélisis se observd que el riesgo relativo de sufrir un
acontecimiento adverso gastrointestinal grave para el
ibuprofeno era de 1,81 (intervalo de confianza [IC]
95%: 1,34-2,43). Utilizando ibuprofeno como farma-
co de referencia, el naproxeno, el diclofenaco, la
indometacina, el ketoprofeno y el piroxicam presen-
taron un riesgo relativo significativamente superior al
del ibuprofeno*?. Ademas, al evaluar el riesgo relati-
vo asociado a dosis bajas y elevadas de los AINE, se
observé que este riesgo para las dosis bajas de ibu-
profeno (< 1.500 mg o < 1.800 mg; riesgo relativo
[RR]: 1.42; IC 95%: 0.93-2.15) fue significativamen-
te inferior al obtenido para dosis altas de este farma-
co (RR: 4.40; IC 95%: 2.79-6.92)*2. Estos resultados
muestran que dosis bajas de ibuprofeno no se aso-
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Tabla 3. Seguridad renal del ibuprofeno en ensayos clinicos en pacientes con funcién renal previa normal

Pacientes tratados = Dosis diaria

con ibuprofeno

Duracion del Resultados
tratamiento

Bradley, et al., 19914 62 1.200 4 semanas Sin alteraciones relevantes en la
funcioén renal

Cummings, et al., 1988% 52 (63-87 afios) 1.600 6 semanas Sin alteraciones relevantes en la
funcion renal

Bonney, et al., 1986 182 1.200-2.400 Hasta 1 afo 2 casos de elevacion de creatinina,
clinicamente asintomaticos

cian con riesgos aumentados de acontecimientos
adversos gastrointestinales graves.

La seguridad renal también ha sido estudiada en
diversos estudios clinicos, observando que los AINE
con una semivida de eliminacion corta, como el
ibuprofeno, se asocian a un menor riesgo de presen-
tar alteraciones renales que los AINE con semividas
de eliminacién mas largas**. Otros estudios indican
que el ibuprofeno no se asocia habitualmente a al-
teraciones de la funcion renal, incluso administrado
a dosis mayores a 1.200 mg/dia y durante periodos
de tiempo prolongados (Tabla 3).

En relacién con la poblacién de edad avanzada, se
ha demostrado que el consumo de ibuprofeno duran-
te un periodo prolongado a dosis de 1.200 mg/dia
no aumenta el riesgo de sufrir alteraciones renales
en este subgrupo de poblacion®’.

Por todo ello, y con la evidencia cientifica disponi-
ble, se puede concluir que el ibuprofeno administra-
do a dosis de 1.200 mg/dia durante un maximo de
10 dias presenta un riesgo despreciable de producir
deterioro de la funcién renal.

CONCLUSIONES

La lumbalgia es el dolor de espalda mas frecuente
en Espana. Comporta una carga econémica y social
importante, disminuyendo significativamente la cali-
dad de vida.

Es importante realizar un tratamiento rapido, eficaz
y lo mas precozmente posible con el fin de mejorar
el abordaje del dolor y evitar en lo posible su posible
recurrencia y posterior cronificacion.

Los AINE se consideran los farmacos de eleccién
para el tratamiento de la lumbalgia''. Entre ellos,
el mas ampliamente utilizado es el ibuprofeno,

con actividad analgésica, antiinflamatoria y antipiré-
tica?.

La eficacia y seguridad del ibuprofeno, tanto a nivel
gastrointestinal como renal, ha sido ampliamente de-
mostrada en los estudios clinicos y en los distintos
metaanalisis realizados, demostrando que el ibupro-
feno es mas eficaz que el paracetamol en el alivio
del dolor y con un riesgo de efectos adversos gas-
trointestinales similar entre ambos.

La formulacion de ibuprofeno y arginina acelera la
absorcién, aumenta la eficacia y mejora la seguridad
del ibuprofeno, sobre todo en el tracto gastrointes-
tinal'3.

Los estudios clinicos realizados indican que la aso-
ciacion ibuprofeno-arginina tiene un efecto analgé-
sico mas rapido e intenso que el ibuprofeno solo y
que otros AINE orales, y es igual de eficaz que el
metamizol inyectable en la reduccién del dolor.
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