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Adecuacion de la prescripcion de
antiinflamatorios

Prescribing antiinflammatory drugs
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El articulo de Carrillo et al publicado recientemente en esta
revista' y titulado «Adecuacion de la prescripcion de
antiinflamatorios no esteroideos y gastroproteccion en
atencion primaria» concluye que la prescripcion de anti-
inflamatorios no esteroideos (AINE) y la gastroproteccion
pueden considerarse inadecuadas en una cuarta parte de los
pacientes. Esta conclusion no nos parece adecuada y
precisa, en nuestra opinion, de una serie de puntualizacio-
nes.

El consumo de AINE incrementa el riesgo de complicacio-
nes digestivas a cualquier dosis y a cualquier duracion del
tratamiento. La sintomatologia digestiva que presenta el
paciente que toma AINE ha demostrado no ser un buen
indicador para decidir qué pacientes necesitan gastropro-
teccion. Los factores de riesgo que incrementan la proba-
bilidad de presentar una complicacion digestiva estan
claramente definidos y se recogen en la tabla 123.

Carrillo et al en su estudio consideran como prescripcion
inadecuada la prescripcion conjunta de AINE con corticoi-
des, anticoagulantes orales o acido acetilsalicilico (AAS).
Este hecho es contradictorio con su propio estudio, ya que
posteriormente consideran adecuada la gastroproteccion en
estas situaciones. La referencia utilizada para considerar
inadecuada la coprescripcion de AINE con AAS, anticoagu-
lantes o corticoides (MeReC Briefing Issue) no hace referen-
cia en ningln momento a esta inadecuacion, sino que
considera estas situaciones como de riesgo. Por otra parte,
hay recomendaciones mas actuales, tanto en nuestro pais*>
como internacionalmente®, sobre la prevencion de toxicidad
gastrointestinal por AINE. En ningln caso se considera la
coprescripcion como inadecuada. En el articulo de Carrillo
et al la prescripcion considerada inadecuada por toma
conjunta de AINE con corticoides, anticoagulantes orales o
AAS representa el 55,3% de las prescripciones inadecuadas.
Por tanto, si se asume que esta prescripcion no es
inadecuada, el porcentaje de inadecuacion se podria reducir
hasta un 16,8% (80 de 476). Con estos resultados, las
conclusiones deberian ser sensiblemente diferentes.

Los pacientes menores de 65 anos presentan pluripatolo-
gia de manera infrecuente. Son los pacientes mayores de 65

anos los que requieren la asociacion de AINE por patologia
inflamatoria a su tratamiento basal con corticoides, anti-
coagulantes orales o AAS. Por tanto, es posible que una edad
avanzada como principal factor de riesgo de prescripcion
inadecuada sea simplemente consecuencia de considerar
inadecuada esta coprescripcion. Esta muy establecido que la
edad avanzada es un factor de riesgo de complicaciones
digestivas y que necesita gastroproteccion, pero no esta
establecido que sea inadecuado prescribir estos medica-
mentos a estos pacientes.

Otro punto importante es que los autores del estudio no
hacen ninguna referencia en cuanto al tipo de tratamiento
gastroprotector (inhibidores de la bomba de protones frente
a antagonistas H2 frente a Coxibs). La evidencia cientifica
muestran que los antagonistas H2 no son un tratamiento
gastroprotector adecuado’. Seria interesante conocer qué
porcentaje de tratamiento gastroprotector fue inadecuado
debido al uso de farmacos ineficaces.

Finalmente, hay suficiente evidencia que avalan que los
inhibidores selectivos de la recaptacion de la serotonina
aumentan el riesgo de hemorragia digestiva, especialmente
si se asocian a AINE>. Este factor deberia tenerse en cuenta
en estudios que valoran la indicacion de la gastroproteccion.

Teniendo en cuenta todos los puntos citados, es posible
que sea necesario revisar las cifras de prescripcion «inade-
cuada», tanto de AINE como de gastroproteccion, que
derivan del estudio de Carrillo et al'.

Tabla 1 Factores de riesgo para la aparicion de
complicaciones digestivas en el paciente que recibe
antiinflamatorio no esteroideo

Factores de riesgo Aumento del
riesgo
Historia previa de Ulcera 5,2-6,7
Historia previa de complicacion 12,6-18,9
ulcerosa
Edad >60 anos 1,5-3
Edad >75 anos 3-
Gravedad de la enfermedad de base 1,3-1,8
Dos AINE o AINE + antiagregante 12,7-14,5
AINE + anticoagulante 6,3-25,7
AINE + corticoide 4-12,7
AINE + ISRS 6-15

AINE: antiinflamatorio no esteroideo; ISRS: inhibidor selecti-
vo de la recaptacion de serotonina.
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La polivalencia rural desde la practica
urbana

Rural medicine aptitudes from the urban
practice

Sr. Director:

El pasado mes de diciembre comencé lo que sera mi Gltimo
ano y medio de formacion en un centro urbano en Barcelona.
Es un buen momento para recordar mis 2 meses previos de
rotacion rural.

En la consulta del médico rural encontré un armario, y su
contenido difiere del de mi consulta actual: parte de ese
material se encuentra en la consulta de la enfermera y parte
no esta en ningun sitio. El médico rural ofrecia una atencion
integral y polivalente que me sorprendio.

¢:De qué depende el encuentro entre el médico y el paciente?
De caracteristicas varias del paciente, del médico y de la
organizacion. En el proceso de la atencion lo que cuenta es,
sobre todo, la polivalencia y la competencia clinica del
profesional. Cuanto mayor sea la polivalencia y la competencia
clinica, mayor es la capacidad de resolucion del médico’.

La polivalencia y la competencia clinica estan relacio-
nadas con la «integralidad», por definirse ésta como la
respuesta a los problemas de salud frecuentes atendidos
mediante la realizacion de las intervenciones que sean
necesarias (lo que en un circulo virtuoso lleva a mantener la
competencia clinica del médico)?.

El médico rural ofrece mayor polivalencia y atencién
integral que el médico urbano?, ;por qué? Hay 3 factores
fundamentales que pueden explicarlo:

El primero, la situacion geografica de aislamiento propia
del entorno rural. Forzado por las circunstancias, el médico
rural desarrolla capacidades y se surte de mas material en la
consulta, con el objetivo de disminuir las derivaciones al
aumentar la capacidad de resolucion®. Por ejemplo, tener
una cizalla para retirar una escayola.

El segundo, la relacion con la poblacién atendida. Un
mayor conocimiento «general» del paciente lleva a aplicar
con mayor efectividad el teorema de Bayes, y a solicitar
menos y mas oportunas pruebas diagnésticas’. Ademas, este
conocimiento lleva a un uso mas racional de los recursos, al
ofrecerse una atencion mas completa, cercana y adaptada al
ambiente personal y social del paciente. Por contraste, en el
medio urbano se suele desconocer gran parte de la vida del
paciente fuera de la consulta.

Y el tercero, el mayor acceso al médico rural. En la
organizacion rural no hay listas de espera para que el médico
rural vea al paciente, y el médico atiende sus urgencias en la
consulta o en el domicilio del paciente. A veces se ofrecen
horarios alternativos, los familiares de los pacientes terminales
que lo precisan tienen el teléfono del médico, etc. El mayor
acceso da sentido a la mayor polivalencia, y viceversa. Por
ejemplo, el material de sutura nos puede servir si atendemos
urgencias como pacientes con heridas que requieren suturas.
En el medio urbano, los pacientes se dirigen directamente a
urgencias hospitalarias o a urgencias del centro de salud.
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