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ABSTRACT

Surgical procedures are frequently associated with postop-
erative pain. In fact, 1/3 of patients undergoing surgery in the 
United States will develop moderate to extreme pain after sur-
gery. Several pharmacological combinations have been described 
looking for synergistic effects between drugs of different mech-
anisms of action. Opioids are the most common drugs used in 
to treat moderate to extreme postoperative pain. Nevertheless, 
adverse events associated with their acute and chronic uses are 
very common among the general population. Therefore, during 
the last decades, concomitant use of other medications such as 
NSAIDs have been promoted with satisfactory results, achieving 
lower narcotic requirements and decreasing adverse events. The 
FDA approval of intravenous of ibuprofen and diclofenac has 
encouraged the development of research studies aimed to find 
new therapies for better pain management. In order to analyze 
the effectivity and safety of intravenous ibuprofen as part of a 
multimodal analgesic therapy, we performed a review of the clin-
ical experience with intravenous ibuprofen in the United States.

Key words: Ibuprofen, intravenous ibuprofen, postoperative 
pain, nonsteroidal anti-inflammatory drugs, fever. 

RESUMEN

Los procedimientos quirúrgicos son generalmente asociados 
con dolor durante el tiempo de hospitalización. En los Estados 
Unidos, alrededor de 1/3 de los pacientes presentarán dolor post-
quirúrgico de moderado a extremo. Diversas terapias analgésicas 
se han descrito para tratar el dolor postoperatorio utilizando, en 
su mayoría, combinaciones farmacológicas con el fin de promo-
ver el sinergismo entre medicamentos con distintos mecanismos 
de acción. Los opioides son, sin duda, uno de los fármacos más 
utilizados para el tratamiento del dolor moderado a extremo. Sin 
embargo, los efectos adversos asociados a su uso agudo y crónico 
son de importante prevalencia en la población general. Por esta 
razón, el uso concomitante de otros medicamentos como los AINE 
continúa promoviéndose desde hace varias décadas con resultados 
satisfactorios, logrando disminuir las dosis y efectos adversos aso-
ciados a los narcóticos. La aprobación por parte de la FDA para 
el uso de otras formas de administración, diferentes a la oral, de 
moléculas como el ibuprofeno y el diclofenaco, ha fomentado sin 
duda la investigación de terapias alternativas en el tratamiento del 
dolor. Con el objetivo de analizar la efectividad y seguridad de la 
terapia analgésica multimodal utilizando ibuprofeno intravenoso, 
se realizó una revisión de la experiencia clínica con este medica-
mento en los Estados Unidos.

Palabras clave: Ibuprofeno, ibuprofeno intravenoso, dolor 
postoperatorio, anti-inflamatorios no esteroideos, fiebre. 

INTRODUCCIÓN

Considerando que alrededor de un 30 % de los pacientes 
sometidos a cirugía electiva y ambulatoria en los Estados 
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Unidos (EUA) refiere dolor severo o de alta intensidad 
durante el periodo postoperatorio, no es sorprendente 
que más de la mitad de los pacientes programados para 
cirugía clasifiquen el dolor postoperatorio como su prin-
cipal inquietud (1). En general, se considera que los pro-
cedimientos quirúrgicos se asocian con mayor riesgo de 
presentar dolor durante la estancia hospitalaria (2). En 
España, se reportó una prevalencia de dolor de diferente 
intensidad en el 54,7 % de los pacientes hospitalizados en 
áreas médico-quirúrgicas, de los cuales un 42 % se asoció 
a procedimientos (3). 
La etiología múltiple del dolor agudo y postoperatorio hace 
necesario el uso concomitante de diferentes tipos de medi-
camentos con distintos mecanismos de acción. En este sen-
tido, numerosos estudios clínicos que describen diferentes 
técnicas para el abordaje del dolor postoperatorio se han 
desarrollado en los últimos años, al igual que muchos otros 
que aún continúan en evolución. 
La eficacia de los antiinflamatorios no esteroideos (AINE) 
ha sido comprobada en el periodo postoperatorio, permi-
tiendo la disminución de los requerimientos de opioides y 
sus efectos adversos (EA) más comunes, tales como náu-
seas y vómito postoperatorio (4).
Hace poco más de 6 años, previo a la aprobación de la Food 
and Drug Administration (FDA) para el uso del ibuprofeno 
intravenoso (i.v.) como antipirético y analgésico-antiinfla-
matorio, el ketorolaco (Toradol®) continuaba siendo la única 
alternativa analgésica-antiinflamatoria i.v. (5). Recientemen-
te, en el 2014, fue aprobado el diclofenaco. (Dyloject™) para 
su uso único o combinado con opioides en el dolor moderado 
a severo (6,7). Aun así, es importante resaltar que la FDA 
conserva la advertencia sobre la asociación que existe entre 
el uso de los AINE y el riesgo de desarrollar enfermedades 
cardiovasculares, tales como infarto del miocardio o enfer-
medad cerebrovascular aguda (8).
Con el objetivo de revisar la experiencia clínica del ibupro-
feno i.v. en EUA. se realizó una búsqueda de la literatura 
disponible en PubMed hasta el 21 de febrero de 2016. La 
búsqueda fue limitada a artículos en inglés y en español uti-
lizando los siguientes términos: “ibuprofeno intravenoso y 
dolor” (“Pain”[Mesh] AND intravenous ibuprofen) como 
palabra clave y término MeSH, respectivamente. De los 79 
artículos encontrados, se incluyeron 11 estudios clínicos 
evaluando el uso del ibuprofeno para el tratamiento del 
dolor y la fiebre. 

ESTUDIOS CLÍNICOS

Fiebre

Por décadas, el ibuprofeno oral ha sido utilizado para el 
control de la fiebre y los síntomas asociados. Recientemen-
te, con el advenimiento del ibuprofeno i.v. se desarrollaron 

múltiples estudios para evaluar su rol en el tratamiento de 
esta sintomatología.
En 2010, Morris y cols. llevaron a cabo un estudio multi-
céntrico, aleatorizado, doble ciego, controlado con placebo, 
en el que se evaluó la eficacia del ibuprofeno i.v. en el 
manejo de temperaturas ≥ 101,0 oF en comparación con 
placebo. La eficacia del medicamento se basó en el porcen-
taje de pacientes con temperaturas < 101,0 oF cuatro horas 
posteriores al inicio del medicamento en estudio. Se consi-
deró tratamiento fallido a temperaturas ≥ 103,0 oF después 
de 2 horas de administración del fármaco en estudio. La 
farmacocinética del medicamento se evaluó en los primeros 
98 participantes. Pacientes hospitalizados con acceso i.v. y 
temperaturas ≥ 101,0 oF durante 7 días previos al consenti-
miento fueron aleatorizados a recibir placebo, ibuprofeno 
i.v. 100 mg, 200 mg o 400 mg cada 4 horas para un total 
de 6 dosis. La aleatorización fue estratificada por condi-
ción clínica para incluir pacientes críticos y no críticos en 
una proporción ≥ 33 % para cada grupo. Los parámetros 
de seguridad, signos vitales, temperatura (To) y valores de 
laboratorio fueron monitorizados durante 120 h (9).
Los autores demostraron una diferencia significativa en 
cuanto al número de pacientes que alcanzaron To < 101,0 oF 
en los grupos dosificados con ibuprofeno i.v. en compara-
ción con placebo, incluso en enfermos críticos. Sin embar-
go, la disminución en la temperatura y la concentración 
plasmática del medicamento fue menor para cada una de 
las dosis en el grupo de pacientes críticamente enfermos. 
Se observó una disminución significativa de la To en la 
mayoría de los pacientes después de 4 horas posteriores 
a la administración del fármaco en el grupo que recibió 
ibuprofeno i.v. 400 mg, 200 mg y 100 mg (77, 70 y 61 
%, respectivamente vs. 32 % en el grupo placebo). Sólo 
la dosis de 400 mg fue efectiva en alcanzar temperatura 
normal durante las primeras 24 horas de tratamiento. La 
incidencia de EA y efectos adversos severos (EAS) fue 
similar entre grupos, a excepción de la bacteriemia que se 
presentó en mayor medida en los grupos que recibieron 
100 mg y 200 mg de ibuprofeno i.v. (p = 0,045). A juicio 
del investigador, este evento no se relacionó con la admi-
nistración del fármaco. En general, el ibuprofeno i.v. tuvo 
una tolerancia adecuada, pues no se encontraron diferen-
cias significativas en cuanto a la incidencia de sangrado, 
complicaciones renales o mortalidad (9).
En el 2011, Promes y cols. mostraron que el ibuprofeno 
i.v. también es efectivo y seguro en el tratamiento de fie-
bre en pacientes con quemaduras térmicas. Sesenta y un 
sujetos con quemaduras de segundo o tercer grado (com-
promiso de > 10 % de la superficie corporal total) y fiebre 
(To > 100,4 oF), fueron aleatorizados en un rango 2:1 a 
recibir 800 mg de ibuprofeno i.v. o placebo cada 6 horas 
por 5 días. Durante las primeras 24 horas de estudio se 
restringió el uso de otros agentes o medidas antipiréticas, 
al igual que el uso de otros AINE. No hubo ninguna restric-
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ción a las terapias analgésicas no esteroideas. El objetivo 
principal de este estudio fue la evaluación de la eficacia del 
ibuprofeno i.v. en la reducción de la fiebre (To objetivo 37 
oC) durante las primeras 24 horas de tratamiento (10). Se 
encontró una disminución del área bajo la curva (ABC)-To 
en los pacientes tratados con 800 mg de ibuprofeno i.v. (p 
= 0,008) durante las primeras 24 h. Esta diferencia signifi-
cativa no se mantuvo durante las 120 horas de estudio. De 
forma similar, no se encontró diferencia significativa en el 
tiempo necesario para alcanzar una temperatura corporal 
normal, fallos en tratamiento, dolor, ni en la incidencia de 
EA o EAS (10). 

Dolor

En la última década, múltiples estudios han sido desarrolla-
dos para evaluar la efectividad y tolerancia del ibuprofeno 
i.v. en el tratamiento del dolor. En el 2009, Southworth y 
cols. realizaron un estudio como parte de la aplicación del 
nuevo fármaco presentada a la FDA. Este estudio multi-
céntrico, doble-ciego, aleatorizado, controlado con placebo 
se realizó en pacientes sometidos a cirugía abdominal u 
ortopédica. Procedimientos ginecológicos, cirugía abdo-
minal exploratoria, vesical e intestinal fueron incluidas, al 
igual que procedimientos ortopédicos como reconstrucción 
o reemplazo de hombro, rodilla o cadera. Un total de 406 
pacientes fueron aleatorizados 1:1:1 para recibir placebo, 
ibuprofeno i.v. 400 mg u 800 mg cada 6 horas durante 48 
horas (8 dosis en total). A discreción del investigador, este 
protocolo postoperatorio podía ser extendido por un total 
de 120 horas. Todos los pacientes recibieron morfina 1-2 
mg cada 5 min como parte de la analgesia controlada por 
paciente (PCA, por sus siglas en inglés) o administrada a 
necesidad por el personal médico (11).
En los pacientes “por intención de tratar” (intention to treat 
<ITT>), se produjo una disminución significativa del con-
sumo medio de morfina en las primeras 24 horas en el 
grupo que recibió una dosis de 800 mg de ibuprofeno i.v. (p 
= 0,030), al igual que los pacientes que recibieron ≥ 4 dosis 
de ibuprofeno/placebo cada 6 horas (± 1 h) (efectividad-
evaluable, EE) (p = 0,026). En comparación con placebo, 
800 mg de ibuprofeno i.v. redujo el dolor de forma signi-
ficativa en reposo y en movimiento durante las primeras 
24 horas postoperatorias, mientras que 400 mg de ibupro-
feno i.v. presentó una reducción significativa del dolor en 
movimiento entre las 6 y 24 horas postoperatorias. De los 
406 pacientes incluidos, el 91 % reportaron EA, siendo 
los más comunes náusea, vómito y estreñimiento. Una 
disminución en la aparición de EA gastrointestinales se 
observó en los pacientes que recibieron ibuprofeno i.v. en 
comparación con placebo (náuseas, entre otros). No hubo 
diferencia significativa en los laboratorios o parámetros clí-
nicos, sin embargo el grupo que recibió 800 mg de ibupro-

feno i.v. presentó mayor incidencia de mareo (p = 0,011). 
Hematoma perineal, dolor de tobillo (400 mg), infección 
perioperatoria y elevación de enzimas hepáticas (800 mg) 
fueron descritos aisladamente con relación incierta al medi-
camento (11).
Singla y cols. evaluaron si la administración periopera-
toria del ibuprofeno i.v. podría disminuir de forma signi-
ficativa el dolor y el consumo de opiáceos (morfina) en 
pacientes sometidos a cirugía ortopédica. En este estudio, 
185 pacientes fueron aleatorizados para recibir 800 mg 
de ibuprofeno i.v. cada 6 horas vs. placebo, comenzando 
durante la inducción anestésica. Todos los pacientes reci-
bieron terapia analgésica complementaria con 1-2 mg de 
morfina administrada a necesidad o cada 5 min por PCA. 
Durante las primeras 6-28 horas se determinó la eficacia 
del ibuprofeno i.v. utilizando la escala visual análoga, tanto 
en movimiento (EVADM) como en reposo (EVADR). El 
reemplazo de rodilla fue la cirugía más común (50 % de 
los pacientes), seguida de reemplazo de cadera (22 %), 
reconstrucción de rodilla (19 %) y reconstrucción de cade-
ra (9 %). El ibuprofeno i.v. redujo de forma significati-
va los valores del área bajo la curva (ABC) de EVADM 
(p < 0,001), EVADR (p < 0,001), y de la escala verbal del 
dolor (EVD) (p < 0,001), así como también el consumo 
medio de morfina (p < 0,001). No se encontró diferencia 
significativa entre grupos en el número de pacientes que 
presentó por lo menos un EA o EAS. El ibuprofeno i.v. se 
asoció con una mayor incidencia de vómito (p = 0,031), 
mientras que la dispepsia fue más común en el grupo pla-
cebo (p = 0,045) (12).
En contraste con el estudio anterior, Kroll y cols. exami-
naron la respuesta a la administración postoperatoria de 
ibuprofeno con respecto a la disminución en los requeri-
mientos de opioides, el alivio del dolor y su tolerabilidad 
en pacientes sometidas a histerectomía abdominal electiva. 
Un total de 319 pacientes fueron aleatorizadas para reci-
bir ibuprofeno i.v. 800 mg vs. placebo. La primera dosis 
se administró durante el cierre de la herida quirúrgica y 
subsecuentemente cada 6 horas durante 48 horas o 120 
h de ser considerado por el médico tratante. Al igual que 
en estudios anteriores, se administró morfina como tera-
pia analgésica a necesidad. Durante las primeras 24 horas 
de tratamiento, el grupo de ibuprofeno i.v. presentó una 
reducción del 19 % en el consumo de morfina (43,5 mg vs. 
54,0 mg, p < 0,001). La disminución en el dolor no sólo 
se vio reflejada en la disminución significativa de los valo-
res de EVADR y EVADM durante las primeras 24 horas 
de tratamiento, sino también en la reducción del tiempo 
para deambular. Los EA presentados con mayor frecuencia 
fueron náusea, flatulencia, prurito, estreñimiento, vómito, 
pirexia, cefalea, elevación del conteo de glóbulos blancos y 
elevación de la temperatura. No se encontró una diferencia 
significativa en el número de pacientes que experimento 
EA o EAS entre ambos grupos (13).
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La eficacia terapéutica del ibuprofeno i.v. en el tratamiento 
del dolor agudo y fiebre incrementa al aumentar la concen-
tración plasmática máxima (Cmax), efecto que puede obte-
nerse acortando el tiempo de infusión de la droga. Bergese 
SD, Gan TJ y cols. (14,15) realizaron 2 ensayos clínicos 
abiertos, multicéntricos, estudiando la eficacia y seguridad 
terapéutica del ibuprofeno i.v. (Caldolor®) administrado 
entre 5 y 10 min a diferencia de los 30 min de infusión 
comúnmente descritos.
El primer ensayo clínico se realizó en 150 pacientes hos-
pitalizados con fiebre (temperatura > 101 oF) o dolor (EVA 
> 3) en 13 centros hospitalarios en los EUA Pacientes con 
catéter i.v. periférico inadecuado, < 18 años, y alergia a 
los AINE fueron excluidos de este estudio. Hemorragia 
activa, embarazo y pacientes programados para cirugía 
cardiaca fueron otros de los criterios de exclusión. Se 
utilizó solución salina normal y una dilución < 4 mg/ml. 
EA considerados de moderada intensidad se reportaron en 
40 pacientes, siendo dolor en el sitio de infusión el más 
común (24 pacientes), lo que ocasionó incluso la suspen-
sión de la infusión de la droga en 4 pacientes. Otros EA 
descritos fueron flatulencias, náuseas, sonidos respiratorios 
anormales e hiperglicemia. El hallazgo clínico de mayor 
importancia fue una disminución de un 29 % en la EVA 
durante los primeros 15 minutos después de la infusión, y 
de un 52 % en las 6 horas posteriores, en comparación con 
el EVA reportado previo a la administración del medica-
mento. En los pacientes con fiebre, se observó una dismi-
nución de la temperatura de 1,1 oC (desviación estándar DE 
1,25) 4 horas posteriores al tiempo de infusión. Los autores 
concluyeron que un tiempo de infusión de 5-10 min del 
ibuprofeno i.v. es tolerable y eficaz en pacientes con dolor 
quirúrgico, no quirúrgico y fiebre (14). 
El segundo de los ensayos clínicos fue diseñado igual-
mente buscando reafirmar la tolerabilidad y eficacia de 
la administración intravenosa del ibuprofeno durante la 
inducción anestésica y en el postoperatorio. En esta opor-
tunidad participaron 21 hospitales en los EUA con un total 
de 300 pacientes quirúrgicos incluidos. Los criterios de 
exclusión fueron similares al anterior, y ambos contaron 
con la aprobación previa de los órganos institucionales 
correspondientes. El ibuprofeno i.v. 800 mg fue adminis-
trado cada 6 horas, comenzando la primera dosis durante 
la inducción de la anestesia y utilizando dosis subsecuen-
tes de ser requerido por el paciente. El uso de otros AINE 
durante la participación en este ensayo no fue permitido. 
Igualmente, la intensidad del dolor se evaluó utilizando la 
EVA (0-100 mm). Las cirugías más comunes realizadas 
entre los 300 pacientes fueron herniorrafía, histerectomía 
y colecistectomía. En el análisis posterior se encontró que 
252 pacientes recibieron una sola dosis preoperatoria de 
ibuprofeno i.v., mientras que el resto recibió dosis pre y 
postoperatorias. Los EA fueron similares a los descritos 
anteriormente, siendo el dolor en el sitio de infusión el 

más común (14 % de los pacientes). El promedio de la 
EVA después de 6 horas de la infusión varió desde 26,3 
hasta 33,4 mm. A partir de los resultados obtenidos en este 
ensayo clínico, los autores comprobaron la tolerabilidad de 
una infusión en corto tiempo de ibuprofeno i.v., recomen-
dando su uso durante la fase preoperatoria y continuando su 
administración postoperatoria como parte del tratamiento 
analgésico multimodal (15).
Como respuesta al estímulo quirúrgico ocurren numerosas 
respuestas fisiológicas locales y sistémicas con la finalidad 
de limitar el daño y restituir la homeostasis. Factores inmu-
nológicos e inflamatorios caracterizan esta respuesta que, sin 
duda, puede verse influenciada por la técnica anestésica. Le 
y cols. estudiaron la respuesta al estrés quirúrgico en pacien-
tes sometidos a colecistectomía laparoscópica. Se diseñó un 
estudio multicéntrico, aleatorio, doble ciego, placebo-control 
para evaluar la respuesta al estrés quirúrgico y la recupera-
ción, utilizando una dosis preoperatoria de ibuprofeno i.v. 
800 mg. Los valores plasmáticos de cortisol, proteína C 
reactiva, citoquinas (TNFα, IL-1β, IL-2, IL-6, IL-10, IFNγ), 
epinefrina y norepinefrina fueron titulados previo al uso de 
cualquier medicamento, al final de la cirugía y en la unidad 
de cuidados postanestésicos. Se realizaron evaluaciones clí-
nicas para determinar el estado general en la recuperación del 
paciente utilizando el cuestionario QoR40 (del inglés quality 
of recovery). Adicionalmente, se evaluó el nivel de fatiga y el 
estado de ánimo preoperatoriamente, en la unidad de recupe-
ración postanestésica (URPA), y en los días postquirúrgicos 
1 y 3. Durante el primer día del postoperatorio, se encontró 
una diferencia significativa en el QoR40 entre ambos grupos 
(174,8 ± 4,1 en el grupo placebo y 193,2 ± 2,2). Un aumento 
en el cortisol plasmático se observó en ambos grupos sin dife-
rencia significativa durante la cirugía. Sin embargo, el grupo 
tratado con ibuprofeno i.v. presentó niveles de cortisol más 
bajos en la URPA. A pesar de que en ambos grupos se obser-
varon variaciones similares en los niveles de norepinefrina 
y epinefrina en las distintas etapas, éstos fueron más bajos 
en el grupo tratado con ibuprofeno i.v. La administración de 
ibuprofeno i.v. antes de la cirugía puede mejorar la evolución 
clínica postquirúrgica disminuyendo la respuesta inflamatoria 
a la lesión quirúrgica de los tejidos (16). 
Como es de notar, el uso del ibuprofeno i.v. como anti-
pirético y concomitante terapia analgésica postoperatoria 
ha sido descrito en numerosos estudios clínicos (Tablas I 
y II). Sin embargo, pocos datos se han registrado acerca del 
ibuprofeno i.v. fuera del ambiente quirúrgico. Bayouth y 
cols. estudiaron retrospectivamente pacientes adultos con 
fracturas de costilla que acudieron a centros de trauma de 
primer nivel. Los criterios utilizados para incluir pacien-
tes en esta revisión fueron hospitalización con, al menos, 
una fractura de costilla, administración de opioides como 
parte de la terapia analgésica, con o sin el uso concomi-
tante de ibuprofeno i.v. Los criterios de exclusión fueron: 
hospitalización en la Unidad de Cuidados Intensivos (UCI), 
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TABLA I
IBUPROFENO INTRAVENOSO. CONTROL Y TRATAMIENTO DEL DOLOR

Estudio Población n.º Diseño
Objetivo 
primario

Métodos Resultados

Southworth 
S y cols. 
(11)

Cirugía 
abdominal u 
ortopédica.
Pacientes 
> 18 años

406

Multicéntrico, 
aleatorizado, 
doble ciego, 
controlado con 
placebo

Consumo de 
morfina en 
las primeras 
24 h POP.
Eficacia y 
tolerabilidad

Aleatorización a 
400 mg, 800 mg 
de ibuprofeno o 
placebo/6 horas 
hasta 48 h (8 
dosis) (1:1:1).
Tiempo de 
administración: 
cierre de herida 
quirúrgica

Ibuprofeno i.v. 800 
mg: reducción de un 
22 % en el consumo 
de morfina durante 
las primeras 24 h 
(p = 0,026). Reducción 
significativa de EVADR 
y EVADM 1-24 h POP.
400 mg: reducción 
significativa en EVADR 
y EVADM de 6-24 h 
POP

Singla N  y 
cols. (12)

Cirugía electiva 
de rodilla 
o cadera 
(reemplazo, 
reconstrucción 
o artroplastia). 
Pacientes > 
18 años

185

Multicéntrico, 
aleatorizado, 
doble ciego, 
controlado con 
placebo

Efectividad 
en el 
tratamiento 
de dolor 
6-28 h POP 
determinado 
por EVADM. 
Seguridad y 
eficacia

Aleatorización 
a 800 mg 
ibuprofeno i.v. o 
placebo/6 h por 
28 horas (1:1). 
Tiempo de 
administración: 
inducción 
anestésica

Reducción 
significativa 
(p < 0,001) de los 
valores medios de 
EVADM, EVADR, 
EVD y consumo 
de morfina (25,8, 
31,8, 20,2 y 30,9 %, 
respectivamente

Kroll PB  y 
cols. (13)

Histerectomía 
abdominal. 
Pacientes > 
18 años

319

Multicéntrico, 
aleatorizado, 
doble ciego, 
controlado con 
placebo

Consumo de 
morfina en 
las primeras 
24 h POP.
Eficacia y 
tolerabilidad

Aleatorización 
a ibuprofeno 
i.v. 800 mg o 
placebo/6 h 
durante 5 días 
(1:1). Tiempo de 
administración: 
cierre de herida 
quirúrgica

800 mg: reducción 
del 19 % en el 
consumo de morfina 
(p ≤ 0,001), ABC-
EVAR (p = 0,011) 
y ABC-EVAM 
(p = 0,010) en las 24 h 
postquirúrgicas

Bayouth L  
y cols. (17)

Pacientes 
hospitalizados 
por fracturas 
costales

21
Casos y 
controles, 
retrospectivo

Reducción 
del dolor y 
consumo de 
opioides. 
Eficacia

Comparación 
de pacientes 
con fracturas 
costales que 
recibieron 
ibuprofeno i.v. 
600-800 mg/6 
h + narcóticos 
para el manejo 
del dolor (casos) 
con pacientes 
contemporáneos 
del registro 
de trauma que 
recibieron sólo 
narcóticos 
(controles)

Disminución en el 
requerimiento diario (p 
< 0,05) de equivalentes 
de morfina de 3-7 días 
de hospitalización. 
Reducción en los 
niveles diarios de 
dolor (p < 0,05). 
Reducción en el tiempo 
de hospitalización 
(p = 0,32)

(Continúa en la página siguiente)
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intubados o sin posibilidad de describir la intensidad del 
dolor, pacientes que recibieron algún otro AINE o bloqueo 
intercostal, farmacodependencia, trauma múltiple o grave 
asociado a mayor consumo de opioides y, por último, aque-
llos pacientes donde no se utilizó ibuprofeno i.v. durante 
las primeras 48 horas de hospitalización. La valoración de 
la intensidad del dolor fue realizada cada 4 horas utilizan-
do una escala donde cero (0) es ausencia de dolor y diez 
(10) es el dolor de mayor intensidad posible. Se administró 
ibuprofeno i.v. a dosis de 600 mg u 800 mg cada 6 horas, 

Estudio Población n.º Diseño
Objetivo 
primario

Métodos Resultados

Moss JR  y 
cols. (18)

Amigdalectomía 
con o sin 
remoción de 
adenoides. 
Pacientes de 
6-17 años

161

Prospectivo, 
aleatorizado, 
doble-ciego, 
controlado con 
placebo

Cantidad y 
número de 
dosis POP de 
fentanil.
Seguridad y 
eficacia

Aleatorización 
a ibuprofeno i.v. 
10 mg/kg (no > 
600 mg) o SSN 
(1:1).

Reducción en la 
cantidad (p = 0,021) 
y número de dosis 
de rescate de fentanil 
(0,037)

Southworth 
SR  y cols. 
(6)

Estudios de 
seguridad y 
eficacia de 
ibuprofeno i.v. 
para el manejo 
del dolor o 
fiebre. Pacientes 
> 18 años

1752

Análisis 
cumulativo 
de seguridad 
terapéutica

Seguridad

Análisis 
estadístico 
descriptivo de 
la población 
y variables 
de seguridad 
como EA, EAS, 
cambios en 
parámetros de 
laboratorio y 
signos vitales)

El ibuprofeno i.v. 
se asoció a menor 
incidencia de EA. 
Los EA más comunes 
son náusea, vómito, 
estreñimiento y 
flatulencias. El 
ibuprofeno i.v. se 
asoció a mayor 
incidencia de dolor en 
el sitio de infusión

Bergese SD  
y cols. (14)

Pacientes 
hospitalizados 
con dolor o 
fiebre. Pacientes 
> 18 años

150

Estudio de 
vigilancia, 
fase IV, 
multicéntrico

Seguridad y 
eficacia de 
ibuprofeno 
i.v. 
administrado 
de 5 a 10 min

Administración 
de ibuprofeno 
i.v. 800 mg/6 
h hasta 24 h 
(4 dosis) para 
dolor.
400 mg/4 h 
hasta 24 h 
(6 dosis) para 
fiebre

Disminución de hasta 
un 52 % en los valores 
de EVAD (media 
29 %).
Reducción de la 
temperatura en 1,1 ºC 
(DE 1,25) 4 horas 
posteriores a infusión. 
Incidencia de EA de 
29 %, dolor en el sitio 
de infusión se presentó 
en el 15 %

Gan TJ y 
cols. (15)

Pacientes 
hospitalizados 
para cirugía. 
Pacientes > 
18 años

300

Estudio de 
vigilancia, 
fase IV, 
multicéntrico

Seguridad y 
eficacia de 
ibuprofeno 
i.v. 
administrado 
de 5 a 10 min 
en pacientes 
quirúrgicos

Infusión de 
5-10 min de 
ibuprofeno i.v. 
800 mg. Inicio 
preoperatorio. 
Tiempo de 
administración: 
inducción 
anestésica

Incidencia de EA y 
EAS de 22 %, dolor en 
el sitio de infusión se 
presentó en el 11 %. 
Valores de EVAD 
medios de 26,3 a 33,4 
mm

inmediatamente después del diagnóstico. La distribución 
de los pacientes en ambos grupos fue realizada basándose 
en diferentes factores, tales como género, edad, número 
de costillas fracturadas y severidad del trauma. A pesar de 
que la principal limitación de este estudio fue la muestra, 
los autores concluyeron que la reducción significativa en 
los requerimientos de opioides puede lograrse utilizando 
medicación coadyuvante como el ibuprofeno i.v., lo que se 
traduce en una disminución en el tiempo de hospitalización 
y mayor asertividad en el tratamiento del dolor (17). 
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Ibuprofeno intravenoso. Uso en pacientes pediátricos

El ibuprofeno i.v. se encuentra entre las sugerencias de 
la terapia combinada para el tratamiento del dolor pos-
tquirúrgico en amigdalectomía. Moss y cols. realizaron 
un estudio aleatorio, multicéntrico, placebo-control, 
doble ciego, para comprobar la eficacia clínica del uso 
del ibuprofeno i.v. en niños entre 6 y 17 años sometidos 
a amigdalectomía. Un total de 6 centros hospitalarios 
participaron en los EUA. Se excluyeron pacientes cuyo 
catéter venoso periférico fuera inadecuado, al igual que 
aquellos con diagnóstico de disfunción cognitiva, asma 
(con repercusión clínica), alergia o hipersensibilidad al 
ibuprofeno y/o fentanil, al igual que pacientes con dis-
crasias sanguíneas y riesgo de sangrado. Adicionalmente, 
pacientes con apnea obstructiva del sueño, o a los que 
se les administró acetaminofén, AINE, anestesia local o 
algún narcótico dentro de las 4 horas previas a la infusión 
de la droga en estudio, también fueron excluidos. Un total 
de 138 pacientes fueron aleatoriamente ubicados en el 
grupo placebo (65 pacientes) o en el grupo de ibuprofeno 
i.v. (73 pacientes). Durante la inducción de la anestesia, 
se administró ya sea solución salina normal (placebo) o 
ibuprofeno i.v. (10 mg/kg de peso, sin sobrepasar los 600 
mg) durante 10 minutos. El ondansetrón (0,1 mg/kg de 
peso) fue administrado en ambos grupos al finalizar la 
cirugía. Una vez ubicado el paciente en la URPA, dosis 
analgésicas de fentanil (0,5 μg/kg de peso) fueron admi-

nistradas en pacientes con escala visual análoga > 30 mm. 
La hidrocodona/acetaminofén fue indicada para el trata-
miento del dolor después del alta médica, al igual que el 
uso de acetaminofén e ibuprofeno por vía oral. El consu-
mo de analgésicos, incidencia de náuseas y vómito, así 
como cualquier efecto adverso fue recopilado durante 48 
horas posteriores al alta médica. No se encontró diferencia 
significativa en las pérdidas sanguíneas intraoperatorias 
o necesidad de re-intervención quirúrgica entre ambos 
grupos (p = 0,662). Por otra parte, el grupo que recibió 
ibuprofeno i.v. reportó menor uso de fentanil durante el 
postoperatorio, así como también menor incidencia sig-
nificativa de náuseas y vómito postoperatorio durante las 
primeras 48 h (18).

Ibuprofeno intravenoso. Tolerabilidad

Southworth y cols. publicaron en 2015 una interesante 
revisión que abarcó todos los ensayos clínicos publicados 
y no publicados realizados entre 2002 y 2014, donde se 
describía la seguridad terapéutica del uso del ibuprofeno 
i.v. Un total de 1.752 pacientes adultos formaron parte de 
10 estudios clínicos (8 aleatorios-controlados y 2 ensayos 
abiertos), donde alrededor de un 70 % de los pacientes 
recibieron ibuprofeno i.v., y al resto se le administró pla-
cebo u otro AINE. Para la valoración de la intensidad del 
dolor, se utilizó la EVA. Las dosis de ibuprofeno i.v. varia-

TABLA II
IBUPROFENO INTRAVENOSO. CONTROL Y TRATAMIENTO DE LA FIEBRE

Estudio Población n.º Diseño
Objetivo 
primario

Métodos Resultados

Morris  y 
cols. (9)

Pacientes 
con 
cuidados 
críticos y 
pacientes no 
críticamente 
enfermos

120

Multicéntrico, 
aleatorizado, 
doble ciego, 
controlado con 
placebo

Determinar la 
eficacia del uso 
de ibuprofeno 
i.v. en la 
reducción de la 
temperatura (> 
38,3 ºC)

Aleatorización a 
placebo, 100 mg, 
200 mg y 400 mg 
de ibuprofeno

Reducción de la fiebre 
a las 4 horas y 24 horas 
fue mayor en todos los 
grupos que recibieron 
ibuprofeno i.v. El grupo 
de 400 mg fue el más 
efectivo en mantener la 
temperatura durante las 
primeras 24 horas

Promes  y 
cols. (10)

Pacientes 
con 
quemaduras 
termales 
severas

61

Multicéntrico, 
aleatorizado, 
doble ciego, 
controlado con 
placebo

Determinar la 
seguridad y 
eficacia del uso 
de ibuprofeno 
i.v. en el 
tratamiento de 
la fiebre 

Aleatorización 2:1 
para ibuprofeno 
i.v. 800 mg o 
placebo cada 6 
horas durante 5 
días

Reducción significativa 
de la temperatura en 
el grupo que recibió 
ibuprofeno 800 mg 
durante el tiempo de 
estudio. Dosis diarias 
máximas de 3.200 mg 
fueron bien toleradas
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ron entre 100 y 400 mg como antipirético, hasta 800 mg 
como analgésico-antiinflamatorio. La etiología del dolor 
a estudiar fue dividida en quirúrgico (987 pacientes) y 
no quirúrgico (100 pacientes). El resto de los pacientes 
(173 pacientes) recibieron ibuprofeno i.v. como antipiréti-
co. Poco más de 2/3 del total fueron mujeres, siendo his-
terectomía el procedimiento quirúrgico más común. Sólo 
8 estudios recopilaron información relacionada con EA, 
totalizando 1.149 pacientes que recibieron ibuprofeno i.v. y 
452 que recibieron placebo u otro AINE. El EA más común 
en ambos grupos fueron las náuseas (26 % ibuprofeno i.v. 
vs. 47 % placebo), describiéndose otros tales como vómito, 
constipación y flatulencias. El dolor en el sitio de infusión 
fue el único EA más común en el grupo que recibió ibupro-
feno i.v. comparado con placebo. No se encontró diferencia 
significativa entre los grupos con respecto a la aparición de 
eventos renales y hematológicos, al igual que en los análisis 
de mortalidad (6).

CONCLUSIÓN

Numerosos ensayos clínicos multicéntricos, aleatorizados 
y doble ciego, han demostrado la eficacia terapéutica del 
ibuprofeno intravenoso, no sólo en el tratamiento del dolor 
postquirúrgico sino también en el control de la fiebre. Las 
características farmacocinéticas de la forma intravenosa 
del ibuprofeno varían significativamente en comparación 
con la forma oral, ejerciendo una modificación importante 
sobre su efecto clínico. 
El ibuprofeno intravenoso viene a ser una alternativa en el 
abordaje multimodal para brindar analgesia perioperatoria, 
ofreciendo un considerable incremento en la satisfacción 
del paciente y una disminución importante en los reque-
rimientos de opioides, lo que conlleva a una reducción 
en la aparición de ciertos efectos adversos comúnmente 
asociados al uso de este tipo de medicamentos. Su segu-
ridad terapéutica ha sido comprobada en individuos sanos 
y en pacientes críticos, utilizando incluso dosis máximas 
diarias sin efectos adversos importantes. A pesar de que 
pocos ensayos clínicos se han realizado hasta el momento 
en pacientes pediátricos, resultados similares y alentadores 
han sido descritos en esta población. 
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