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RESUMEN

Objetivo: El objetivo de este trabajo fue identificar los analgésicos
antiinflamatorios no esteroideos (AINE) de mayor uso en odontologia,
la forma de prescribirlos, ya sea en forma aislada o en combinacion con
fines sinérgicos y el empleo de antiinflamatorios esteroideos, asi como
la administracion de analgésicos opioides. Material y métodos: Se
realiz6 una encuesta de manera aleatoria a 113 dentistas, a quienes se les
visit6 en sus centros de trabajo para realizarles preguntas relacionadas
con el uso preferencial de analgésicos antiinflamatorios no esteroideos,
la forma de prescribirlos, el empleo de combinaciones de analgésicos
para lograr efectos sinérgicos y el uso de antiinflamatorios esteroideos,
asi como la utilizacion de analgésicos de tipo opioide. Resultados: La
mayoria de los dentistas prefieren el uso de paracetamol, seguido por el
ibuprofeno y el ketorolaco. La prescripcion analgésica es principalmente
por razén necesaria. No se recomienda en su mayoria, la prescripcion
de analgésicos combinados; el naproxeno es el antiinflamatorio de
eleccion; muy pocos recomiendan antiinflamatorios esteroideos asi
como analgésicos de tipo opioide. Conclusiones: La prescripcion de
analgésicos se encuentra dentro de los parametros publicados en la
literatura internacional, pero se siguen recetando principalmente por
razon necesaria. El empleo de combinaciones de analgésicos no tiene
arraigo y el antiinflamatorio de primera eleccion parece no tener mejores
cualidades que otros farmacos. Los antiinflamatorios esteroideos se usan
poco, lo mismo que los analgésicos de tipo opioide.
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ABSTRACT

Objective: The aim of this study was to identify the non-steroidal anti-
inflammatory drugs (NSAIDs) most commonly used in dentistry, how
these are prescribed (i.e., in isolation or in combination as part of a
synergistic treatment), the use of steroidal anti-inflammatory drugs,
and the administration of opioid analgesics. Material and methods:
113 dentists were randomly surveyed at their place of work, regarding
their preferred choice of non-steroidal anti-inflammatory drug; how
they prescribed these; their use of combinations of analgesics to achieve
synergistic effects; and their use of steroidal anti-inflammatory drugs
and opioid analgesics. Results: The most popular analgesic among
dentists is paracetamol, their next most popular choices being ibupro-
fen and ketorolac respectively. Analgesics are primarily prescribed
on an «as-needed» basis. Few dentists recommend a combination of
analgesics and the anti-inflammatory of choice for most is naproxen.
Similarly, few dentists use steroidal anti-inflammatory drugs or anal-
gesic opioids. Conclusions: The prescription of analgesics is within the
parameters described in the international literature and these continue
to be used primarily on an as-needed basis. The use of combinations of
analgesics is not widespread and the anti-inflammatory drug of choice
for most dentists does not appear to be any more effective than other
drugs. The use of steroidal anti-inflammatory drugs is not common nor
is that of opioid analgesics.

Key words: Non-steroidal anti-inflammatory drugs, paracetamol,
ibuprofen, ketorolac, naproxen, steroidal anti-inflammatory drugs,
opioid analgesics.

INTRODUCCION

os analgésicos antiinflamatorios no esteroideos (AINE)

forman grupos quimicamente distintos que difieren en
sus acciones analgésicas, antipiréticas y antiinflamatorias.
Asi, por ejemplo, se conocen los derivados del 4cido sa-
licilico, los derivados del acido propiénico, los derivados
del &cido acético, los derivados del para-aminofenol, fena-
matos y acidos endlicos, entre otros.? Su efecto analgésico
se debe a la inhibicién de la sintesis de prostaglandinas,?
especialmente a la inhibicion de las prostaglandinas que
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se sintetizan por la via de la ciclooxigenasa 2 (COX-2) y
muy especificamente las prostaglandinas de la serie E,*
ya que la inhibicién de la sintesis de prostaglandinas de-
rivadas de la ciclooxigenasa 1 (COX-1), es la responsable
de los efectos adversos gastrointestinales y renales que se
observan debido a su consumo.?

El uso de los AINE se encuentra muy extendido en
el tratamiento de enfermedades artriticas, asi como en
el control de la fiebre, la inflamacién y el dolor agudo y
crénico,>® de tal manera que son considerados los far-
macos de mayor prescripcién y consumo.” En el campo
de la odontologia, los AINE han sido empleados en el
control del dolor y la inflamacién postquirtrgicos,®
en el manejo del dolor pulpar,'>13 en afecciones perio-
dontales' y traumatismos,'> asi como en tratamientos
ortodéncicos,'® entre otros. La utilizacién de AINE en
odontologia es variada y se emplean farmacos tales como
piroxicam y naproxeno;'” diclofenaco y celecoxib;'® aci-
do acetilsalicilico, ibuprofeno y paracetamol,’ aunque las
preferencias de eleccién parece ser que podrian cambiar
de acuerdo con la temporalidad.?®

MATERIALY METODOS

Se realizé un estudio descriptivo y transversal mediante
una entrevista aleatoria a 113 cirujanos dentistas para
conocer sus preferencias de eleccién entre los distintos
analgésicos disponibles en el mercado nacional mexicano.
Realizaron la encuesta once estudiantes de la carrera de
cirujano dentista de la Unidad Académica de Odon-
tologia de la Universidad Auténoma de Nayarit en los
centros de trabajo de los profesionales para preguntarles
sobre el analgésico no esteroideo de primera eleccion,
la forma de recetarlo, ya sea en caso de dolor o durante
un tiempo definido con dosis y horario; el empleo de
analgésicos combinados para obtener efectos sinérgicos,
el antiinflamatorio no esteroideo de primera eleccion, el
antiinflamatorio esteroideo de primera eleccién y el uso
de analgésicos opioides. Se realizaron tablas de distribu-
cién de frecuencia, tablas de contingencia y pruebas de
x* para variables cualitativas con un nivel de significancia
de 0.05.

RESULTADOS
Analgésico de primera eleccion
El 23.9% (n = 27/113) de los dentistas prefiere el para-

cetamol como analgésico de primera eleccion, el 19.5%
(n = 22/113) el ibuprofeno, el 18.6% (n = 21/113) el

ketorolaco, el 14.1% (n = 16/113) el naproxeno, el 7.1%
(n = 8/113) el diclofenaco, el 4.4% (n = 5/113) el keto-
profeno, mientras que el 11.5% (n = 13/113) prefiere
otros analgésicos. S6lo un profesional (n = 1/113; 0.9%)
no utiliza analgésicos en su practica privada (Figura 7). No
se encontraron diferencias estadisticamente significativas
para el analgésico de primera eleccién entre paracetamol,
ibuprofeno, ketorolaco y naproxeno (p < 0.05).

Forma de recomendar los analgésicos

El 55.8% (n = 63/113) prescribe los analgésicos solo si el
paciente siente dolor. En el argot médico, a esta forma
de prescripcién se le conoce «por razén necesariay. El
43.3% (n = 49/113) recomienda el uso de los analgési-
cos con horario fijo, es decir, una dosis preestablecida a
determinados intervalos de tiempo aun en ausencia de
dolor y con una duracién definida de dias. El 0.9% (n =
1/113) no recomienda analgésicos en el ejercicio de su
practica profesional.

Combinaciones de analgésicos

La combinacién mas frecuente es la del paracetamol
mas naproxeno (26.54%; n = 30/113), seguida por la
del paracetamol més diclofenaco (3.53%; n = 4/113). El
9.73% (n = 11/113) utiliza diferentes combinaciones de
farmacos, mientras que tres quintas partes (60.2%; n =
68/113) no emplean analgésicos combinados (Figura 2).

Antiinflamatorio de primera eleccion

EI AINE utilizado como antiinflamatorio de mayor uso es el
naproxeno (32.7%; n = 37/113), seguido del ibuprofeno
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Figura 1. Analgésicos de primera eleccion. Para (paracetamol), Ibu
(ibuprofeno), Ktrl (ketorolaco), Npx (naproxeno), Dic (diclofenaco),
Ktpf (ketoprofeno).
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Figura 2. Combinaciones de analgésicos mas empleadas en odonto-
logia. No = no combinan analgésicos, Para + Npx (paracetamol mas
naproxeno), Para + Dic (paracetamol mas diclofenaco).
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Figura 3. Antiinflamatorio no esteroideo de primera eleccion. Npx
(naproxeno), Ibu (ibuprofeno), Dic (diclofenaco), Nmsl (nimesuli-
da), Ktrl (ketorolaco), Ktpf (ketoprofeno), Para + Npx (paracetamol
mas naproxeno).

(18.6%; n = 21/113), diclofenaco (10.6%; n = 12/113),
nimesulida (7.1%; 8/113), aunque también se consideran
el ketorolaco, ketoprofeno y la combinacién paracetamol
mads naproxeno (Figura 3).

Antiinflamatorios esteroides
El 7.1% (n = 8/113) prescribe glucocorticoides, mien-
tras que el 92.9% (n = 105/113) no los recomienda
(Figura 4).
Analgésicos opioides
El 0.9% (n = 1/113) utiliza analgésicos de tipo opioide,

mientras que el 99.1% (n = 112/113) refirié no utilizarlos
(Figura 5).
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Figura 4. Porcentaje de dentistas que emplean glucocorticoides
como antiinflamatorios.
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Figura 5. Porcentaje de dentistas que emplean analgésicos opioides.

DISCUSION

Los analgésicos antiinflamatorios no esteroideos son
los medicamentos més cominmente empleados en
terapéutica odontoldgica,” aunque el paracetamol no es
considerado como un AINE,"?" se encuentra, al igual que
el ibuprofeno, entre los analgésicos més utilizados en el
manejo del dolor dental.®22 En el presente estudio, la
tendencia de eleccién parece favorecer al paracetamol,
aunque, mas bien, dicha preferencia se encuentra com-
partida con el ibuprofeno, el ketorolaco y el naproxeno
sin mostrar diferencias estadisticamente significativas
entre ellos (p < 0.05).

En algunos estudios realizados en modelos clinicos
de dolor dental, se ha encontrado que la capacidad de
aliviar el dolor entre el paracetamol y el ibuprofeno no
ha sido diferente,?* aunque otros autores han reportado
una menor eficacia del paracetamol y un requerimiento
mayor de medicacién de rescate en comparacion con
el ibuprofeno.?* Es importante sefalar también que la
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combinacién paracetamol mas codeina no ha sido mas
eficaz que el ketorolaco para aliviar el dolor por perio-
dontitis apical aguda® y se tienen evidencias de que la
capacidad analgésica del ketorolaco es comparable a la
de la meperidina, un analgésico opioide.?® Incluso el
paracetamol ha demostrado una menor eficacia que el
naproxeno tanto en el tratamiento del dolor dental,?’
como en el tratamiento del dolor por dismenorrea.?® De
acuerdo con lo anterior, parece ser que el paracetamol
no tiene eficacia superior al ibuprofeno, ketorolaco o
naproxeno y, si bien, la mayoria de los dentistas encues-
tados prefiere el uso del paracetamol, probablemente se
deba a que éste es uno de los primeros medicamentos a
considerar al momento de elegir un analgésico para tratar
el dolor de leve a moderado, ya que es muy seguro si
se emplean dosis terapéuticas tanto en nifos como en
adultos.?? Por dltimo, el profesional (n = 1/113) que no
emplea analgésicos en su practica privada corresponde
a un ortodoncista.

El 55.8% (n = 63/113) de los dentistas prescribe
analgésicos sélo si el paciente siente dolor, es decir, no
lo hace con horario fijo. Esta forma de recomendar los
analgésicos no permite que el farmaco alcance una con-
centracion plasmdtica adecuada y que se mantenga asf
por determinado tiempo, por lo que el paciente puede
acusar sintomas dolorosos al existir un decremento de
dicha concentracion.3Y Esto se demuestra en los ensayos
clinicos de dolor dental, en los cuales las monodosis
utilizadas son eficaces durante las primeras horas y se
tiene que recurrir a dosis de rescate para evitar el dolor
subsecuente.?*31

Las interacciones farmacoldgicas pueden ocurrir me-
diante la administracién simultdnea de dos medicamen-
tos con el fin de alcanzar mayores efectos analgésicos.
Sin embargo, la sola combinacién de analgésicos al azar
no es suficiente para alcanzar sinergismo. Este deberfa
lograrse si se toman en cuenta algunas consideraciones,
por ejemplo, el hecho de que ambos farmacos presen-
ten diferentes mecanismos de accion,?? como ocurre
con los analgésicos antiinflamatorios no esteroideos
(AINE) y la cafeina; mientras que los AINE interfieren la
sintesis de prostaglandinas mediante el bloqueo de la
ciclooxigenasa,® la cafefna antagoniza los receptores A, ,
y A, de adenosina.?334 También se han estudiado inte-
racciones sinérgicas entre el paracetamol y los AINE;3>
el paracetamol y los analgésicos opioides®® o los AINE
y los opioides.37-3?

Un ejemplo de efecto sinérgico en un modelo de
dolor dental lo constituye el diclofenaco combinado con
paracetamol al proporcionar un mayor alivio del dolor

postoperatorio que cuando se usan ambos farmacos en
forma individual.*® En el presente trabajo la combina-
cion mas comdn fue la del paracetamol més naproxeno
(26.54%; n = 30/113), seguida por la del paracetamol
mas diclofenaco (3.53%; n = 4/113); sin embargo, la
mayoria de dentistas no utiliza formulaciones combi-
nadas (Figura 2). La utilizacién de una combinacién de
analgésicos podria ser de mayor eficacia que el uso de
un analgésico simple porque se activan miltiples vias
inhibitorias del dolor.3?

La combinacién paracetamol mas naproxeno tiene la
particularidad de que ambos medicamentos tienen vidas
medias (T, ,) desiguales, ya que la T, , del paracetamol
es de dos horas, mientras que la del naproxeno es de
14.2 Aqui existe una ventaja desde el punto de vista de
inicio y duracion del efecto, ya que mientras se termina
el efecto del paracetamol, el del naproxeno se mantiene
vigente; sin embargo, la combinacién de paracetamol con
analgésicos de vida media larga puede tener desventajas
farmacocinéticas.*!

Cuando se trata de combatir un proceso inflamatorio,
los encuestados refirieron utilizar el naproxeno como
primera opcién seguido por el ibuprofeno, diclofenaco
y nimesulida. El naproxeno ha sido probado en modelos
de dolor e inflamacién dental; sin embargo, en un régi-
men de tres dias de tratamiento se ha encontrado que su
eficacia antiinflamatoria no es superior a la del paraceta-
mol, un analgésico antipirético carente de propiedades
antiinflamatorias,*? y los mismos resultados se encontra-
ron cuando se comparé el ibuprofeno (600 mg cada 6
horas) con un gramo de paracetamol cada 6 horas.?* Una
respuesta a este Ultimo resultado podria deberse a que
una dosis de 2,400 mg al dia de ibuprofeno sélo tiene
propiedades analgésicas y no antiinflamatorias.** Por otro
lado, hay estudios que sefalan la escasa actividad antiin-
flamatoria del diclofenaco sédico cuando es comparado
con placebo,** pero existen otras evidencias que indican
lo contrario y presentan diferencias estadisticamente
significativas cuando se compara diclofenaco potdsico
con naproxeno y etodolaco.*> Respecto a la nimesulida,
debido a su alta toxicidad hepética y a que ha provocado
algunas muertes, este medicamento ha sido retirado del
mercado en algunos paises,*® incluyendo México.

El uso de antiinflamatorios esteroides no se encuentra
difundido en la practica odontolégica (7.1%; n = 8/113)
a pesar de que su empleo ha tenido una gran aceptacion
por poseer mayor eficacia antiinflamatoria que los AINE.#
Datos recientes sefialan al fosfato sédico de betametasona
mas acetato, como los responsable de la inhibicién total
de los signos clinicos de la inflamacién en un 37.5% de
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los pacientes sometidos a cirugia del tercer molar inferior
retenido; en un 45.8% permitié solamente inflamacién
leve.8

A diferencia de otros estudios donde el uso de
analgésicos opioides en odontologia es frecuente,*? en
este trabajo sélo el 0.9% (n = 1/113) de los dentistas
emplean tales tipos de analgésicos. En algunos estudios
clinicos, el tramadol (un opioide débil) ha mostrado
poseer un mayor efecto analgésico que el ketorolaco;>°
sin embargo, otros estudios han encontrado resultados
diferentes.>>2

Por otro lado, como lo demuestra este estudio, los
analgésicos inhibidores selectivos de la COX-2 son uti-
lizados en menor medida que los AINE tradicionales®?
y, probablemente, esto no se considere en detrimento
de la buena atencién del paciente dental, ya que no
han demostrado ser superiores en eficacia a los anal-
gésicos antiinflamatorios tradicionales;*3:>* en cambio
si tienen un alto precio que los mantiene lejos del
alcance de gran parte de la poblacién.>* Existen, sin
embargo, publicaciones que demuestran que el etori-
coxib (inhibidor selectivo de COX-2) tiene una eficacia
analgésica superior a la de la combinacién paracetamol
mds oxicodona.>”

CONCLUSIONES

El manejo de los AINE deberia sujetarse a las condiciones
clinicas del paciente con base en el efecto buscado, ya sea
analgésico o antiinflamatorio, pues estos medicamentos
tienen un potencial variable segln la clase a la que per-
tenezcan. Con fines de lograr una respuesta duradera y
sostenida, se recomienda que su administracion sea con
dosis y horario fijo para mantener un nivel plasmatico
adecuado, ya que de lo contrario podrian existir fluctua-
ciones en el efecto. Por otro lado, la educacién continua
es importante para actualizar algunos conceptos como
el de la administracion de analgésicos combinados y la
prescripcion de antiinflamatorios no esteroideos, asi como
de los antiinflamatorios esteroideos y de los analgésicos
opioides.

Este estudio se realizé en la poblacién abierta y no
dentro de una institucién de salud o en una clinica den-
tal universitaria, por lo que se sugiere que los resultados
aqui presentados se encuentran acordes con la realidad
y reflejan lo que ocurre en la practica privada.
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