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tos en el ámbito de atención prima-
ria. Sin embargo, debe valorarse si
su extendida utilización está plena-
mente justificada, debido a la fre-
cuente presentación de toxicidad
gastrointestinal, especialmente tras
exposiciones crónicas1, y a su inade-
cuada administración en procesos
dolorosos sin inflamación, como las
enfermedades articulares degenera-
tivas2.
Se realizó un estudio descriptivo
transversal, cuyos objetivos fueron
conocer las características del consu-
mo de AINE en 34 áreas básicas de
salud (ABS) de la Región Sanitaria
de Girona en 1997, relacionar el con-
sumo de AINE con diversas varia-
bles poblacionales, asistenciales y or-
ganizativas, realizar un análisis crí-
tico del perfil de prescripción de los
AINE y valorar la utilización de
analgésicos y antiulcerosos en rela-
ción con los AINE. Los datos de con-
sumo de fármacos hacen referencia
al número de dosis diaria definida
por 1.000 habitantes y día (DHD).
Las variables que se analizaron fue-
ron consumo global de AINE, perfil
de prescripción de los diferentes
principios activos que forman parte
de dicho grupo, indicador drug utili-
zation 90% (DU90%)3, proporción de
consumo de AINE respecto al de AI-
NE más analgésicos y consumo glo-
bal de antiulcerosos y de analgésicos.
Las variables estudiadas fueron po-
blacionales (habitantes por ABS, ma-
yores de 64 años, densidad de pobla-
ción), asistenciales (número de médi-
cos, actividad asistencial, edad de los
médicos) y organizativas (ABS refor-
mada y no reformada). Se estudió la
influencia de las distintas variables
sobre la prescripción mediante una
prueba de regresión lineal múltiple
(método step-wise). También se ha
utilizado el coeficiente de correlación
lineal de Pearson para el estudio de
la relación entre el consumo global
de AINE con antiulcerosos; AINE
COX 2 selectivos con antiulcerosos y
AINE con analgésicos.
El consumo global de AINE de todas
las ABS fue de 27,520 DHD (tabla 1).
Los AINE más prescritos fueron di-
clofenaco (DHD, 7,413; 26,9%), piro-
xicam (DHD, 4,794; 17,4%) y aceclo-
fenaco (DHD, 4,130; 15,0%). Ocho
principios activos constituyen el 90%
de la prescripción total. Los AINE
considerados COX 2 selectivos (melo-
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Sobre las reglas de tobillo
de Ottawa

Sr. Director: Hemos leído con gran
interés el artículo, publicado en la re-
vista que dirige, titulado «Validación
de las reglas de tobillo de Ottawa pa-
ra el uso eficiente de radiografías en
las lesiones agudas del tobillo»1, y
nos parece oportuno realizar una se-
rie de matizaciones.
Efectivamente, la puesta en práctica
de una serie de normas aplicables a
los traumatismos de tobillo, en lo re-
ferente a la petición de radiografías,
es en el momento actual casi incues-
tionable, hecho refrendado en nume-
rosos trabajos2-5. El ahorro tanto de
dinero como de cantidad de irradia-
ción y la mejora en la sobrecarga
asistencial de las urgencias así lo
aconsejan. Máxime considerando que
tan sólo un 15% de los traumatismos
de tobillo presentan fracturas signi-
ficativas. La sensibilidad para la de-
tección de fracturas oscila en un 93-
100%, pero la especificidad disminu-
ye ligeramente, según diversos
trabajos6,7, en un 37-42%, si bien la
realización de radiografías, basándo-
nos en la aplicación de dichas reglas,
se viene a cifrar en un 37% menos.
Nuestro comentario se refiere a la
existencia de una variante6 que po-
dría incrementar la especificidad
hasta un 59%, y disminuir la necesi-
dad de realizar radiografías hasta un
54%. La variante consiste en despla-
zar el área de exploración clínica si-
tuada en la parte posterior de los úl-
timos 6 cm de ambos maléolos (ex-
terno-peroneo e interno-tibial) a la
parte central de dichos maléolos. La
justificación teórica es que el dolor
fractuario sería más fácilmente de-
tectable en la zona media de la diáfi-
sis ósea, y además no habría en esa
región inserciones ligamentosas que
pudieran resultar dolorosas a la pal-
pación, mientras que sí podrían pro-
ducirse falsos positivos sin existir
fracturas al palpar las regiones pos-
teriores de los maléolos, pues en esas
zonas sí hay inserciones ligamenta-
rias. El resto de las condiciones de
inclusión y exclusión serían las mis-
mas que para la aplicación de las re-
glas de tobillo de Ottawa (traumatis-
mo de menos de 10 días de evolución,
no en gestantes ni en niños, etc.).
Creemos, por tanto, que puede resul-
tar en una mayor especificidad el he-

cho de realizar la palpación de los úl-
timos 6 cm maleolares en la región
central del hueso y no en la región
posterior, como describen inicialmen-
te Stiell et al.
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Consumo de
antiinflamatorios 
no esteroides en las áreas
básicas de salud (ABS) de
la Región Sanitaria Girona
durante 1997

Sr. Director: Los antiinflamatorios
no esteroides (AINE) son uno de los
subgrupos terapéuticos más prescri-
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xicam, nabumetona y nimesulida)
representaron un 9,8% del consumo
total. La razón AINE frente AINE +
analgésicos (en DHD) fue del
80,05%. El perfil de prescripción de
AINE por principio activo mostró
una gran variabilidad entre las dife-
rentes ABS estudiadas. No se encon-
traron diferencias significativas en
el consumo global entre ABS refor-
madas y no reformadas, aunque sí en
su perfil de prescripción (tabla 2). El
consumo de piroxicam fue significati-
vamente más elevado en las ABS no

reformadas (p = 0,01). Se observó
que las ABS con mayor consumo de
AINE también presentan mayor
prescripción de antiulcerosos y de
analgésicos, siendo esta relación sig-
nificativa (p = 0,01 y p = 0,05, res-
pectivamente). El modelo de regre-
sión múltiple incluyó como variables
el número de visitas por habitante y
año, la densidad de población y la
edad media de los médicos. Este mo-
delo explicó globalmente un 44,35%
de la variabilidad del consumo de AI-
NE en las ABS estudiadas.

Si se analiza la distribución del con-
sumo de los diferentes principios ac-
tivos se intuyen como problemas de
prescripción: el elevado porcentaje
de prescripción de piroxicam, el cual
se caracteriza por una mayor inci-
dencia de reacciones adversas gas-
trointestinales, especialmente en an-
cianos4; el importante volumen de
prescripción del aceclofenaco, un AI-
NE con una experiencia de uso más
limitada, que presenta un perfil tóxi-
co no muy diferente del diclofenaco,
con mayor incidencia de reacciones
adversas cutáneas y neurológicas5 y,
finalmente, la escasa importancia
dentro de la prescripción de ibupro-
feno si se compara con otros AINE.
Una consideración interesante es la
baja utilización de los analgésicos
puros en relación con los AINE, espe-
cialmente si se considera la mayor
prevalencia de procesos dolorosos,
respecto a los procesos inflamatorios.
En este caso, se observa un hecho
que podría considerarse paradójico y
agravante de la situación, como es
que las ABS que presentan mayor
consumo de AINE también lo hacen
de analgésicos. Cabe reseñar la rela-
ción estadísticamente significativa
entre la prescripción de AINE y la de
antiulcerosos, hecho que coincide con
lo observado por otros autores6. Co-
mo conclusión, los factores que expli-
can el mayor consumo de AINE en
las ABS estudiadas son: presión asis-
tencial, densidad de población y edad
media de los médicos de la ABS.
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TABLA 1. Consumo de AINE (en DHD) durante el año 1997 (para el total de las
ABS estudiadas; n = 34)

AINE Consumo % respecto % acumulado 
en DHD al consumo total (DU90%)

Diclofenaco 7,413 26,94 26,94

Piroxicam 4,794 17,42 44,36

Aceclofenaco 4,130 15,01 59,37

Naproxeno 3,200 11,63 71,00

Indometacina 1,731 6,29 77,29

Ibuprofeno 1,441 5,24 82,53

Meloxicam 1,430 5,20 87,73

Tenoxicam 0,858 3,12 90,85

Nabumetona 0,832 3,02

Nimesulida 0,448 1,63

Otros 1,243 4,50

Total 27,520 100,00

DU90%: drug utilization 90%.

TABLA 2. Comparación entre red reformada y no reformada

Reformada (n = 22) No reformada (n =12) p

Consumo total AINE (DHD) 26,772 28,892 ns

Perfil de consumo AINE (DHD):

Diclofenaco 7,434 7,375 ns

Piroxicam 4,306 5,690 0,01

Aceclofenaco 4,160 4,075 ns

Indometacina 1,692 1,800 ns

COX 2 selectivos 2,739 2,656 ns

Consumo de antiulcerosos (DHD) 21,063 20,265 ns

Consumo de analgésicos (DHD) 7,075 6,468 ns

Razón AINE/AINE + analgésicos 79,10% 81,71%

DU90% 8 PA: % acum. 8 PA: % acum.

Diclofenaco (27,77) Diclofenaco (25,53)

Piroxicam (43,86) Piroxicam (45,22)

Aceclofenaco (59,40) Aceclofenaco (59,33)

Naproxeno (70,98) Naproxeno (71,04)

Indometacina (77,30) Indometacina (77,27)

Ibuprofeno (82,81) Meloxicam (82,25)

Meloxicam (88,13) Ibuprofeno (87,02)

Nabumetona (91,37) Tenoxicam (90,67)

PA: principio activo, y ns: no significativo.
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Sobre la Mesa Inaugural
del XIX Congreso 
de semFYC
Sr. Director: Hemos leído con inte-
rés el resumen de la comunicación a
la mesa inaugural del pasado Con-
greso semFYC de Medicina de Fami-
lia y Comunitaria sobre los primeros
años de nuestra especialidad1. Como
quiera que dicha mesa, por su carác-
ter extraordinario, impedía la parti-
cipación de los asistentes, aprovecha-
mos esta sección para comentar la
información ofrecida.
En la tabla 2 del trabajo referido se
enumeran las unidades docentes na-
cidas en 1981 asimilándolas a los
primeros centros de atención prima-
ria acreditados para la docencia, ad-
jetivándolos cariñosamente de «míti-
cos». Como «agraviados», debemos
mencionar para conocimiento de sus
lectores -–prácticamente todo el co-
lectivo de médicos de familia— que
también perteneció a dicha lista el
Centro de Salud de Pozuelo. Citare-
mos una fuente de autoridad como es
el Dr. Segovia de Arana: «Tengo que
recordar que el primer centro de sa-
lud que se inauguró con el concepto
actual fue el de Pozuelo, realizado
con fines docentes. Dependía de la
Clínica Puerta de Hierro y lo dirigía
el Dr. Frieyro, que estuvo demostran-
do lo que en esencia es la medicina
de familia, que conocía y conoce muy
bien.»2

La historia de la medicina de familia
en España, como en el resto de paí-
ses, se ha convertido en sí misma en
objeto de estudio, siendo así que cre-
emos debería ocupar al menos un ca-
pítulo en toda historia de la medici-

na del último cuarto de siglo. Por
nuestro respeto a la historia y al tra-
bajo de muchos que nos precedieron,
hemos querido completar la brillante
exposición y magnífica recopilación
documental del Dr. Borrell.
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La atención a la salud 
en el domicilio a debate 
Atención domiciliaria; Historia;
Medicina familia comunitaria;
Unidades docentes.

Sr. Director: Ante la carta de res-
puesta de J. Gené y de J.C. Contel1 a
2 cartas que escribimos en la revista
que dirige2,3, queremos ofrecer algu-
nos argumentos para ayudar a dis-
minuir el escepticismo que manifies-
tan tener ante los equipos de soporte
y que ya comentaban en un editorial
anterior4.
Primero, cuando hablamos de equi-
pos de soporte, hablamos de equipos
desde atención primaria, no de «ser-
vicios paralelos creados desde el hos-
pital para cubrir la asistencia que
preocupa al jefe de servicio» 1 ni de
«servicios extrahospitalarios utiliza-
dos como instrumento de poder del
hospital dentro del ámbito de la aten-
ción primaria»1. Los equipos de so-
porte a la atención domiciliaria
(ESAD) que se han puesto en marcha
en el INSALUD, en las áreas de
atención primaria 1, 2 y 4 de Madrid
en una primera fase y en 7 áreas más
en 1999, dependen de las gerencias
de área de AP y están formados por
profesionales médicos y de enferme-
ría que provienen de la atención pri-
maria o que tienen amplia experien-
cia en ella. Así en una evaluación re-
alizada, basada en las opiniones de
los profesionales de los centros de sa-
lud, hemos encontrado comentarios
del tipo de: «El ESAD permite rela-

cionarse de compañero a compañero,
son “especialistas” de primaria, cono-
cen cómo se trabaja aquí...». Es ver-
dad que algunos médicos dicen que
los equipos de soporte traspasan los
límites de la atención primaria y que
la formación del médico de EAP es
suficiente para atender los pacientes
inmovilizados y terminales, pero
también es cierto que los profesiona-
les que han tenido contacto con los
ESAD comentan que éstos son «algo
más que un apoyo: te refuerzan, te
dan seguridad y te permiten tomar
decisiones mejor fundadas, además
de resolver problemas ante los que
muchas veces te sientes impotente».
Los profesionales de EAP que tienen
relación con los ESAD manifiestan
que «es imposible estar al día en los
últimos avances para mejorar los
síntomas de pacientes como los palia-
tivos, que sólo ves de vez en cuando.
Los ESAD están más al día; me han
propuesto tratamientos y soluciones
que yo no conocía». Así, los profesio-
nales hablan de que los ESAD son
una ayuda para técnicas difíciles, un
soporte para facilitar el cuidado de
un paciente en casa, unos proveedo-
res de medios materiales, unos con-
sultores, unos consejeros, unos coor-
dinadores de los procesos y unos in-
termediarios con el hospital, que
pueden ayudar a mejorar la calidad
de vida de los pacientes5.
Y en esa línea de hablar de los pa-
cientes, en el pilotaje de un estudio
financiado por el FIS, sobre satisfac-
ción de usuarios con la atención do-
miciliaria a pacientes oncológicos
terminales6, nos hemos encontrado
que existen diferencias significativas
en el grado de satisfacción de los pa-
cientes atendidos por EAP sin sopor-
te de los ESAD, los atendidos por
una unidad de hospitalización a do-
micilio o por un EAP apoyado por un
EASD, favorables a este último gru-
po. Además el 81,1% de los pacientes
dice preferir la atención en casa, por-
centaje que aumenta entre los usua-
rios de los ESAD. Incluso llegan a
afirmar, entre otras cosas positivas,
que los profesionales que les atien-
den (ESAD y EAP) son «un equipo
que da la impresión de estar bien 
coordinados».
Creemos que todos estos elementos
refuerzan el papel de los equipos de
atención primaria en la atención a los
pacientes de su zona y por tanto me-
jora, incluso, el vínculo afectivo crea-
do a lo largo del tiempo en «ese difícil
momento de la fase final de mi vida».


