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INTRODUCCIÓN
El dolor es la causa más común de consulta médica para
casi todas las especialidades. 

Los analgésicos-antitérmicos y antiinflamatorios no es-
teroideos (AINE), constituyen el primer peldaño de la es-
calera terapéutica del dolor, y engloban a un grupo hete-
rogéneo de fármacos con un mecanismo de acción similar.
A pesar de ello, el hecho de compartir mecanismos de ac-

goriginal

OBJETIVOS. Conocer el perfil de analgésico con el que los
médicos tratan su propio dolor, es una forma de saber tanto
sus preferencias en cuanto a hábitos de consumo, indicacio-
nes y dosificación, como sus posibles efectos secundarios.

MÉTODOS. Se ha realizado este estudio entre todos los
médicos suscriptores de Doyma, que manifestaron su interés
de participar en el mismo, en una encuesta previa. Dichos
médicos recibieron a través de su correo electrónico un cues-
tionario invitándoles a participar en el estudio.

RESULTADOS. El cuestionario electrónico fue contestado
por 705 médicos. Los resultados nos muestran que el tipo de
dolor más frecuente es el de origen osteomuscular (42%), se-
guido de las cefaleas (37%). Entre las facultativas encuesta-
das, el tipo de dolor que más les afecta es la dismenorrea
(34%). Las principales razones invocadas en la elección de
un fármaco u otro son la buena tolerancia (34%) y la eficacia
(26%) en el caso de paracetamol, y la eficacia (48%) y rapi-
dez de acción en el caso de ibuprofeno y ácido acetilsalicíli-
co. Las dosis utilizadas habitualmente, así como dosis máxi-
ma, indica que los médicos españoles superan, en contadas
ocasiones, las recomendadas en las fichas técnicas de los
principios activos comentados.

CONCLUSIONES. El paracetamol está lejos de ser un fár-
maco inocuo. Todo ello, junto con la confirmación del incre-
mento de riesgo de complicaciones gastrointestinales altas, su
confirmada hepatotoxicidad y su potencial nefrotoxicidad hace
que sea recomendable su administración como monoterapia, y
a las menores dosis eficaces posibles, con el fin de reducir ries-
gos, que aunque escasos, pueden llegar a ser mortales.
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médicos.

OBJECTIVES. Knowing the analgesic profile physicians
use to treat their own pain is a way of knowing both their
preferences regarding consumption habits, indications and
dosing and possible secondary effects.

METHODS. This study was performed among physicians
subscribing to Doyma who manifested their interest in par-
ticipating in it in a previous survey. These physicians recei-
ved a questionnaire inviting them to participate in the study
by e-mail.

RESULTS. The electronic questionnaire was answered by
705 physicians. The results show us that the type of most
frequent pain is osteomuscular (42%), followed by heada-
ches (37%). Among the physicians surveyed, the type of pain
affecting them the most was dysmenorrhea (34%). The main
reasons given in the choice of one drug or another are good
tolerance (34%) and efficacy (26%) in the case of paraceta-
mol and efficacy (48%) and fast action in the case of ibupro-
fen and ASA. Doses generally used and maximum dose indi-
cate that the Spanish physicians often exceed those
recommended in the data sheets of the active ingredients
mentioned.

CONCLUSIONS. Paracetamol is far from being an inno-
cuous drug. All this, together with the confirmation of in-
creased risk of upper gastrointestinal complications, its con-
firmed hepatotoxicity and its potential nephrotoxicity make
their administration recommendable as single drug therapy
and at the lowest possible effective doses, in order to reduce
risks, which although scarce, can be mortal.

Key words: analgesics, consume regime, questionnaire to phy-

sicians.



ción no supone efectos farmacológicos idénticos, ya sea
porque algunos de ellos pueden ejercer otras acciones de
importancia farmacológica, ya por su diferente capacidad
para alcanzar los tejidos diana o por la existencia de varie-
dades distintas de ciclooxigenasa con diferente afinidad
por uno u otro principio activo. Estas peculiaridades ex-
plican, por ejemplo, que el paracetamol tenga una débil o
nula actividad antiinflamatoria, mientras que el ácido ace-
tilsalicílico (AAS) presenta un importante efecto antiagre-
gante plaquetario, del que carecen otros AINE1.

La limitación principal para el empleo del AINE es la
aparición de efectos adversos, principalmente gastrointes-
tinales, sin que exista correlación estricta entre los sínto-
mas gastrointestinales y la presencia de lesiones endoscó-
picas potencialmente graves2.

Este estudio fue diseñado para conocer, no lo que los
médicos prescriben como tratamiento analgésico no nar-
cótico de uso más frecuente (AAS, paracetamol e ibupro-
feno), sino para averiguar sus propios hábitos de consumo
y en qué indicaciones los utilizan, con relación a su estado
de salud. Se trata pues de un estudio acerca de los hábitos
de consumo de analgésicos de uso frecuente entre profe-
sionales sanitarios en nuestro país. Como objetivos secun-
darios estaban: conocer las dosis habituales y las dosis má-
ximas utilizadas entre los profesionales sanitarios y, las
recomendadas en sus prescripciones a pacientes, de anal-
gésicos no narcóticos de uso más frecuente.

MATERIAL Y MÉTODOS
El estudio epidemiológico que aquí se presenta, se realizó
mediante el envío por correo electrónico, a 705 médicos,
de un cuestionario (el correo electrónico contenía un link
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directo a la página del cuestionario, que se resume en la
tabla 1).

El cuestionario se envió durante el mes de mayo de
2003 a todos los suscriptores de Doyma que manifestaron
su interés en participar en este tipo de estudios, en una en-
cuesta previa que se realizó en el año 2001.

El cuestionario electrónico fue contestado por 705 mé-
dicos, 472 (67%) hombres y 233 (33%) mujeres, con una
edad promedio de 41,6 ± 8,3 años. 

La actividad asistencial principal del 70% de los en-
cuestados, la realizaban en la medicina pública, el 11% en
la medicina privada, el 15% tenía actividad mixta, y el res-
to realizaban actividades de investigación y otras.

El 37% de los encuestados ejercían como especialistas
de Medicina de Familia, un 30% en especialidades médi-
cas (Cardiología, Endocrinología y Nutrición, Gastroente-
rología, Geriatría y Gerontología, Hematología, Medicina
Interna, Nefrología, Neumología, Neurología, Oncología,
Pediatría, Psiquiatría, Reumatología,...) y el resto se repar-
ten en igual proporción entre especialidades quirúrgicas
(Anestesia y Reanimación, Cirugía General, Cardiovascu-
lar, Pediátrica, Plástica, Ortopedia y Traumatología, Urolo-
gía, Otorrinolaringología, Oftalmología...) Medicina Pre-
ventiva, Medicina de Urgencias y Emergencias o Intensiva.

Por zonas geográficas, los encuestados residían en Cata-
luña un 23%, en Andalucía un 15%, en la Comunidad de
Madrid un 12%, en la Comunidad Valenciana un 10%, en
Castilla-León un 8% y en Aragón un 5%. La participación
en el resto de Comunidades fue inferior al 5% en todos los
casos.

Las variables principales del estudio que nos permiten
alcanzar el objetivo principal de éste son: las dosis habi-
tuales y máximas utilizadas en los hábitos de consumo en-

Tabla 1. Cuestionario de recogida de datos (resumida)

1. ¿ Cómo calificaría su estado de salud en general?: muy bueno, bueno, regular, malo, muy malo

2. ¿Padece usted habitualmente algún tipo de dolor?: cefalea, lumbalgia ,cervicalgia..., odontalgia, mialgia, artralgia..., otros. Especificar______________.

Sólo si es mujer: Dismenorrea

3. ¿Qué toma habitualmente cuando tiene dolor (respuesta múltiple): AAS, paracetamol, ibuprofeno, otros. Especificar________________; nada

4. ¿Cuál es el que más utiliza?: AAS, paracetamol, ibuprofeno, otros. Especificar_____________ y ¿por qué?

5. ¿En qué indicaciones toma preferentemente los siguientes principios activos? (AAS, paracetamol, ibuprofeno): dolor agudo leve o moderado, dolor

crónico, procesos catarrales, fiebre, otras indicaciones (especificar:________ )

6. ¿En qué caso no toma nunca alguno de ellos, ¿ puede indicar el motivo? (AAS, paracetamol, ibuprofeno)

7. ¿Cuál es la posología que utiliza habitualmente para las siguientes indicaciones? Indique, por favor, la dosis diaria total en gramos. (AAS; paracetamol,

ibuprofeno): dolor agudo leve o moderado, dolor crónico, procesos catarrales, fiebre, otras indicaciones. Especificar:________ )

8. ¿Cuál es la dosis máxima que ha tomado en un día que tuviera dolor persistente o un dolor muy intenso? (g/día)

AAS, paracetamol, ibuprofeno, otros. Especificar_____________

9. ¿Cuál es la dosis máxima que usted recomienda a sus pacientes? (g/día)

AAS, paracetamo, ibuprofeno, otros. Especificar_____________

Datos demográficos: edad, sexo, especialidad, área geográfica o ciudad y actividad asistencial principal

AAS: ácido acetilsalicílico.



tre profesionales sanitarios y, las dosis recomendadas a sus
pacientes.

El cuestionario se construyó con la colaboración de pro-
fesionales sanitarios, basándose en sus experiencias de
consumo personal y de recomendación profesional. Las
preguntas utilizadas son claras, concisas y muy concretas,
para obtener exclusivamente la información básica para al-
canzar los objetivos de dicho estudio.

Las respuestas quedaron almacenadas automáticamente
en una base de datos, que posteriormente fueron depura-
das en cuanto a la presencia de inconsistencias y de valo-
res imposibles, la frecuencia de no respuesta, o la presen-
cia de patrones comunes de respuesta.

El análisis estadístico se realizó una vez depurado el fi-
chero de datos, y verificando que la información que
contenía era fidedigna. Las variables cuantitativas se des-
cribieron mediante medidas de tendencia central y dis-
persión, y las variables cualitativas mediante tablas de
frecuencias. El análisis bivariable para caracterizar el gru-
po de consumidores de cada analgésico en función de las
variables sociodemográficas se analizaron mediante ta-
blas de contingencia.

RESULTADOS
El cuestionario electrónico fue contestado por 705 médi-
cos, 472 (67%) hombres y 233 (33%) mujeres, con una
edad promedio de 41,6 ± 8,3 años. 

La actividad asistencial principal del 70% de los en-
cuestados, la realizaban en la medicina pública, el 11% en
la medicina privada, el 15% tenía actividad mixta, y el res-
to realizaban actividades de investigación y otras.

El 69% de los encuestados considera que su salud es
“buena”, 22% como “muy buena”, el 7% como “regular” y
el 2% como “mala o muy mala”.

El 40% consideran que no tienen dolor habitualmente.
El 29% de los encuestados refería dolor osteomuscular lo-
calizado principalmente en la región lumbar y cervical. 
El 25% relataba cefaleas frecuentes, las mialgias fueron re-
feridas por el 8%, odontalgias por el 2%, y dolores diferen-
tes a los previamente especificados por el 4%. La dismeno-
rrea fue aceptada por el 34% de las mujeres encuestadas.

La pregunta tres admite una respuesta múltiple. El prin-
cipio activo más utilizado por los profesionales de la salud
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para el tratamiento del dolor leve-moderado fue paraceta-
mol en el 57% de los casos, seguido de ibuprofeno en el
33% y de AAS en el 20%. El 17% restante diversifica mu-
cho su respuesta, pero entre los principios activos más
nombrados, destacan metamizol en un 5% y diclofenaco
en un 2%. Sólo un 6% manifestaba no tomar ningún fár-
maco cuando presentaban dolor de intensidad leve-mode-
rado.

En el 53% de los casos el paracetamol es el analgésico
más utilizado, siendo las razones esgrimidas para esta elec-
ción, su buena tolerancia un 33%, y la eficacia un 26%. 
El ibuprofeno fue el principio activo elegido por un 27%
de los encuestados, seguido del AAS con un 18%. Las ra-
zones esgrimidas en estos dos principios activos coinciden
en apuntar a su eficacia en un 48% y 47% respectivamen-
te, y a su rapidez de acción en un 14% y 10% respectiva-
mente.

En la tabla 2 reflejamos las preguntas relativas al uso de
analgésicos según las diferentes indicaciones. En caso 
de dolor agudo leve o moderado el principio activo más
consumido es el paracetamol, seguido del ibuprofeno y
por último el AAS, con porcentajes de 40,12%, 31,79% y
19,44%, respectivamente. Para combatir el dolor crónico
el ibuprofeno es el principio activo más recurrido con un
46,13%, seguido del paracetamol, 36,13%, mientras que
el AAS lo consume un porcentaje bajo de profesionales de
la salud (7,1%). En procesos catarrales el principio activo
más frecuente es el paracetamol con un porcentaje supe-
rior al 53,66%, seguido del AAS con el 39,51%, por lo que
en caso de catarro los encuestados recurren al paracetamol
y al AAS. La fiebre es tratada por los médicos mayoritaria-
mente con paracetamol, 61,31%, y con un porcentaje más
bajo, pero como segunda opción el AAS, 28,21%.

El principio activo más tomado por los médicos en ca-
so de otras indicaciones es el ibuprofeno, 36,43%, segui-
do de otros principios activos diferentes a los expuestos,
31,43%.

El principio activo más utilizado es el paracetamol
(47%), seguido del AAS (25%) y del ibuprofeno (22%).
Los profesionales de la salud encuestados recurren de for-
ma preferente al paracetamol en situaciones de fiebre y do-
lor agudo. El AAS se utiliza para aliviar los procesos cata-
rrales y la fiebre. En cuanto al ibuprofeno es el principio
activo más utilizado en dolor agudo y crónico. 

Tabla 2. Uso de principios activos en diferentes indicaciones

Dolor agudo leve o moderado Dolor crónico Procesos catarrales Fiebre Otras indicaciones

(n=972) (n=310) (n=615) (n=716) (n=140)

AAS 189 22 243 202 32

(n= 688) 27,47% y 19,44% 3,2% y 7,10% 35,32% y 39,51% 29,36% y 28,21% 4,65% y 22,86%

Paracetamol 390 112 330 439 13

(n= 1.284) 30,37% y 40,12% 8,72% y 36,13% 25,7% y 53,66% 34,19% y 61,31% 1,01% y 9,28%

Ibuprofeno 309 143 34 63 51

(n= 600) 51,5% y 31,79% 23,83% y 46,13% 5,67% y 5,53% 10,5% y 8,8% 8,5% y 36,43%

Otro PA 84 33 8 12 44

n= 181) 46,41% y 8,64% 18,23% y 10,64% 4,42% y 1,3% 6,63% y 1,67% 24,31% y 31,43%

AAS: ácido acetilsalicílico; PA: principio activo.



Sólo un 7% de los médicos mencionan otros principios
activos distintos a paracetamol, AAS e ibuprofeno. Entre
éstos destaca metamizol con un 27%, diclofenaco con un
13% y naproxeno con un 6%. En cuanto a la indicación
más citada de forma abierta por los encuestados fue la ce-
falea con un 11%.

El 20% nunca toma AAS, siendo la intolerancia gástrica
con un 51% el motivo principal, seguido de ulcera, y aler-
gia al AAS. El 11% de los encuestados no toma nunca ibu-
profeno, ya sea por molestias gástricas (28%), ya por pre-
ferencia de otros principios activos (14%). El paracetamol
está proscrito para el 3% de los médicos encuestados, sien-
do la razón más citada la falta de eficacia con un 37%, se-
guida por la preferencia por otros medicamentos en un
16% y la afectación hepática en un 9%.

En la tabla 3 señalamos la dosis diaria total en gramos
que utilizan habitualmente los médicos para las diferentes
indicaciones. Para cada principio activo y cada dolor se
muestran los siguientes estadísticos descriptivos: media,
desviación estándar, n, mediana, mínimo y rango.

El número de profesionales de la salud encuestados,
que sobrepasan o igualan la dosis máxima permitida en la
ficha técnica de los diferentes principios activos, en las in-
dicaciones comentadas, son:

– Con AAS en dolor agudo, un caso (0,4%) excede la
dosis, y 2 (0,8%) consume la dosis máxima de 4 g al día.
En dolor crónico los porcentajes son de (3,22%), dos ca-
sos, y (4,84%), tres casos, los que se exceden o consumen
la dosis máxima, y en fiebre un caso (0,43%) y dos casos
(0,86%) los que exceden o consumen la dosis máxima res-
pectivamente.

– Los casos que exceden la dosis máxima de 4 g al día,
permitida en la ficha técnica de paracetamol, son en dolor
agudo 4 casos (0,92%) y 2 (4,62%), consumen la dosis
máxima. En dolor crónico las cifras son de un caso
(0,61%) y 23 (13,94%) los que exceden o consumen la
dosis máxima, respectivamente. Paracetamol, como anti-
térmico, es utilizado en dosis superiores a las recomenda-
das por 4 médicos (1,01%), y por 22 (5,54%) a dosis má-
xima.

– El ibuprofeno es utilizado en dosis que superan las re-
comendadas, en tres casos (0,92%) y a dosis máxima, 2,4
gramos en 14 casos (4,28%) para el tratamiento del dolor
agudo leve-moderado. En el dolor crónico las cifras pasan
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a 7 casos (4,24%) tanto aquellos que superan las dosis má-
ximas recomendadas en su ficha técnica, como aquellos
que la equiparan. En los procesos catarrales, las cifras pa-
san a ser de 5 casos (6,02%) y 3 (3,61%) respectivamente.
Por último cuando se utiliza como antitérmico en 5 oca-
siones (4,54%) lo utilizan a dosis excesiva y 6 (5,45%)
consume la dosis máxima.

La pregunta 8, que admite respuesta múltiple, se intere-
sa por la dosis máxima que han tomado ante un dolor per-
sistente o muy intenso.

– De ellos, 312 (25,41%) tomaron como dosis media
máxima de AAS 1,7 ± 0,8, 2 excedían la dosis máxima
pautada (0,64%) y 9 (2,88%) consumen la dosis máxima. 

– La dosis media máxima de paracetamol que han to-
mado 548 médicos (44,62%), fue de 2,4 ± 1,1 g, 7 exce-
den la dosis máxima tolerada (1,28%), y 77 (14,05%) con-
sumen la dosis máxima.

– La dosis máxima media de ibuprofeno que fue toma-
da en 368 casos (29,97%) fue de 1,7 ± 0,7 g. De estos 12
(3,26%) superaron la máxima aceptada y 56 (15,22%) to-
maban la dosis máxima.

La pregunta 9, que también admite respuesta múltiple,
se interesa por la dosis máxima que recomiendan a sus pa-
cientes. 

– Son 526 (31,16%) los que recomiendan AAS a una
dosis máxima de 1,9 ± 0,9 g. De entre estos, 6 (1,14%) se
excedían en la dosis recomendada y 23 (4,37%) recomen-
daban la dosis máxima permitida.

– Con paracetamol, 629 profesionales de la salud
(37,26%) recomiendan dosis máximas promedio de 2,9 ±
1,1 gramos. De éstos 14 (2,22% se exceden en la dosis
máxima pautada en la ficha técnica y 195 (31%), reco-
miendan la dosis máxima permitida.

– Con ibuprofeno, 533 (31,57%) recomiendan a sus pa-
cientes como dosis máxima una media de 1,7 ± 0,6 g. Las
cifras que exceden la dosis máxima recomendada de 2,4 g,
son de 18 médicos (3,38%), y 103 (19,32%) recomiendan
la dosis máxima permitida.

La tabla 4 resume los datos de las preguntas 8 y 9. Del
análisis de estos datos, se observa, en las dosis máximas re-
comendadas a pacientes, una mayor proporción de médi-
cos que recomiendan dosis máximas o excesivas de ibu-
profeno y de paracetamol. Además, si comparamos las
dosis recomendadas y las consumidas, observamos que 

Tabla 3. Posología de los analgésicos utilizados habitualmente (dosis diaria total en gramos)

Dolor agudo leve o moderado Dolor crónico Procesos catarrales Fiebre Otras indicaciones

AAS 1,4 ± 0,9 (n=146) 1,3 ± 0,4 (n=25) 1,5 ± 1 (n=136) 1,4 ± 0,9 (n=148) 0,5 ± 0,5 (n=14)

1 (0,1 - 5) 1,5 (0,5 - 1,8) 1 (0,1 - 6) 1 (0,2 - 5) 0,4 (0,1 - 1,5)

Paracetamol 1,7 ± 1,2 (n=309) 2,4 ± 1,2 (n=139) 1,8 ± 1 (n=201) 2 ± 1,2 (n=269) 1,1 ± 0,6 (n=6)

1 (0,1 - 8) 3 (0,1 - 5) 2 (0,1 - 4) 2 (0,1 - 6) 1,2 (0,5 -1,9)

Ibuprofeno 1,3 ± 0,6 (n=236) 1,4 ± 1,3 (n=56) 1,5 ± 0,5 (n=52) 1,5 ± 0,5 (n=74) 1,5 ± 0,7 (n=29)

1,2 (0,1 - 2,5) 0,9 (0,1 - 8) 1,2 (0,5 - 2,5) 1,5 (0,4 - 2,7) 1,6 (0,4 - 2,4)

Otro PA 0,7 ± 0,7 (n=55) 1,6 ± 1,4 (n=11) 0,3 ± 0,2 (n=4) 0,8 ± 0,8 (n=7) 0,9 ± 0,8 (n=15)

0,5 (0,1 – 2,5) 1,5 (0,1 - 5) 0,2 (0,2 - 0,5) 0,5 (0,2 - 2,3) 0,8 (0,1 - 2,3)

Media ± DE (n); mediana (mínimo-máximo); AAS: ácido acetilsalicílico.



las dosis medias de analgésicos recomendadas son supe-
riores a las que consumen ellos mismos.

La caracterización del tipo de consumidor de cada prin-
cipio activo, se realizó mediante un análisis bivariable con
los resultados de la pregunta 4, ¿cuál es el principio activo
que más utiliza?, y las variables sociodemográficas dispo-
nibles. 

No se apreciaron diferencias estadísticamente significa-
tivas entre la especialidad, la actividad asistencial princi-
pal, las diferentes Comunidades Autónomas y los diferen-
tes principios activos que se utilizan, (p > 0,05, prueba de
χ2 o prueba exacta de Fisher). 

Si aparecieron diferencias estadísticamente significati-
vas, entre el sexo y los principios activos, puesto que los
varones consumen más AAS (p = 0,15) y paracetamol (p <
0,001) que las mujeres, y éstas más ibuprofeno que los
hombres (p < 0,001).

También aparecieron diferencias estadísticamente signi-
ficativas, entre los diferentes rangos de edad y los princi-
pios activos que se utilizan, apreciándose una tendencia al
consumo de AAS con la edad, mientras en el caso de ibu-
profeno esta tendencia disminuye con la edad de los pro-
fesionales. 

DISCUSIÓN
Los 705 médicos que respondieron al cuestionario pueden
considerarse una muestra representativa de los médicos
españoles, donde los resultados nos muestran un colecti-
vo que se considera a sí mismo con buena salud, en el que
el tipo de dolor más frecuente es el de origen osteomuscu-
lar, seguido de las cefaleas. La dismenorrea con un 34% 
en las mujeres encuestadas, ocupa el primer lugar en este
grupo. 

Los principios activos más utilizados por los profesio-
nales de la salud encuestados no difieren de los patrones
de consumo analizados por los datos de mercado y repre-
sentan, igualmente, los tres principios activos más común-
mente utilizados por nuestra sociedad. Hay que prestar es-
pecial atención a la gran distancia con el resto de
analgésicos que se comercializan en nuestro país en cuan-
to a su consumo. 

No se apreciaron diferencias estadísticamente significa-
tivas entre la especialidad, la actividad asistencial princi-
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pal, las diferentes Comunidades Autónomas y los diferen-
tes principios activos que se utilizan. Sí en cambio se apre-
ciaron diferencias estadísticamente significativas entre se-
xo y principios activos, puesto que los varones consumen
más AAS y paracetamol que las mujeres, y las mujeres uti-
lizan más ibuprofeno que los hombres. En este hecho tie-
ne mucho que ver la importancia que la dismenorrea jue-
ga en los dolores habituales de este colectivo, y el perfil
que del ibuprofeno tienen como AINE, más potente que la
capacidad analgésica del paracetamol o AAS.

Entre paracetamol, AAS e ibuprofeno, el primero es el
que ha liderado la elección (57%), por motivos subjetivos
de tolerancia y eficacia, puesto que consideran que es un
fármaco que provoca pocos efectos secundarios. La elec-
ción de AAS e ibuprofeno se realiza en cambio buscando
eficacia y rapidez de acción.

En cuanto a las indicaciones, en las que estos analgési-
cos se utilizan (tabla 2), el AAS se reparte equitativamente
entre dolor agudo (27%), procesos catarrales (25%) y fie-
bre (29%). El paracetamol tiene también un perfil muy si-
milar de utilización con un 20%, 25% y 24% respectiva-
mente, en el tratamiento del dolor agudo, procesos
catarrales y como antitérmico, mientras el ibuprofeno es
menos utilizado como antitérmico (10%), y en cambio tie-
ne un porcentaje de uso más elevado como analgésico,
tanto en dolores agudos (51%) como en crónicos (23%).

Un 20% de los encuestados no toman nunca AAS debi-
do principalmente a su intolerancia gástrica. Le sigue ibu-
profeno con un 11% de los encuestados, y por la misma
causa, intolerancia gastroduodenal. El paracetamol, en
cambio, sólo ha sido proscrito por el 3% de los médicos
encuestados, y más por considerarlo poco eficaz, que por
efectos secundarios. De todas formas los últimos datos a
este respecto señalan a paracetamol como causante de gas-
trolesividad, nefrotoxocidad e incluso incremento del ries-
go de cáncer renal.

Las dosis utilizadas habitualmente por los tres princi-
pios AAS, paracetamol e ibuprofeno (tabla 3), se ajustan
en general, a las recomendadas por sus respectivas fichas
técnicas. El AAS sólo en 4 casos (0,5%) exceden la dosis
máxima aconsejada (4 g al día). La dosis máxima de para-
cetamol, 4 g al día, es superada en 6 casos (0,7%). Para
ibuprofeno superaron la dosis máxima aconsejada de 2,4
g al día, 15 casos (2,05%). Estos porcentajes coinciden
sensiblemente, con los tabulados en cuanto a la dosis má-
xima diaria que tomarían de dichos principios inmediatos.
Los médicos que prefieren AAS superarían las dosis reco-
mendadas en 0,64% casos, los 4 g de paracetamol serían
superados en 1,28% de los encuestados, y los 2,4 gramos
de ibuprofeno en 3,26% de los casos.

De los datos expuestos, se observa que hay una propor-
ción más alta de profesionales de la salud que se exceden
de dosis cuando consumen ibuprofeno (3,26%) y parace-
tamol (1,28%), que entre los que consumen AAS (0,5%).
Esta tendencia a utilizar dosis elevadas se hace más evi-
dente al observar la proporción de encuestados que toman
la dosis máxima recomendada cuando tienen dolor persis-
tente o muy intenso. Los encuestados que toman la dosis

Tabla 4. Dosis máximas consumidas y recomendadas

Dosis máxima Dosis máxima

consumida recomendada

AAS 1,7 ± 0,8 1,9 ± 0,9

(dosis máxima = 4g) (0,1-6) (0,1-6)

Paracetamol

(dosis máxima = 4g) 2,4 ± 1,1 2,9 ± 1,1

(0,1-8) (0,1-8)

Ibuprofeno

(dosis máxima = 2,4g) 1,7 ± 0,7 1,7 ± 0,6

(0,1-6) (0,1-6)

AAS: ácido acetilsalicílico.



máxima de ibuprofeno y paracetamol alcanzan porcenta-
jes de 15,22% y 14,05% frente a 2,88% que consumen la
dosis máxima diaria de AAS.

Las cifras coinciden con las dosis que recomiendan a
sus pacientes, puesto que el AAS sería recomendado en su
dosis máxima aceptada en el 4,37%, y superarían éstas, en
el 1,14% de casos. Con paracetamol la dosis máxima de 4 g
sería igualada por la prescripción al 37,26% de sus pa-
cientes, y sería superada en el 2,22% de éstos. Las cifras de
ibuprofeno serían de un 19,32% de tratamientos que se
prescribirían en sus dosis máxima aceptada, y un 3,26%
que superarían estas dosis.

Paracetamol, AAS e ibuprofeno fueron los analgésicos
más utilizados, sin diferencias entre especialidades ni acti-
vidad asistencial. Sí en cambio en cuanto a sexo, puesto
que las mujeres utilizan más ibuprofeno que los hombres
(p < 0,001), probablemente como tratamiento de su dis-
menorrea.

El paracetamol y el AAS tienen un perfil muy similar de
utilización, y se reparten equitativamente entre dolor agu-
do, procesos catarrales y fiebre, mientras ibuprofeno es
utilizado principalmente para el tratamiento del dolor agu-
do y mucho menos como antitérmico o anticatarral.

En general las dosis se ajustan a las recomendadas por
sus fichas técnicas. El AAS supera la dosis de 4 g, en 4 ca-
sos (0,5%), paracetamol en 9 casos (0,6%), e ibuprofeno
en 20 casos (2,7%). La dosis máxima recomendada exce-
de a la pautada en 6 casos (1,14%) en AAS, 14 (2,22%) en
paracetamol y 18 (3,38%) en ibuprofeno, lo que puede in-
terpretarse como una búsqueda de mayor potencia anal-
gésica en ibuprofeno, y una mayor confianza en el caso de
paracetamol.

COMENTARIOS 
La mayor parte de analgésicos-antiinflamatorios han sido
asociados con un incremento del riesgo de complicaciones
gastrointestinales, que oscilan desde lesiones endoscópicas
sin manifestaciones clínicas, a serias complicaciones gas-
trointestinales, que pueden llegar a ser fatales. La causa
aceptada que induce la aparición de estas lesiones pépticas
es su acción sobre la inhibición de la ciclooxigenasa
(COX).

Estudios epidemiológicos realizados con AAS, han mos-
trado un riesgo relativo de sufrir complicaciones gastroin-
testinales altas (CGIA) entre dos y tres veces superior a los
controles3-5. El riesgo es dosis dependiente, pero puede
aparecer incluso a dosis de 300 mg/día6-9, e incluso con
dosis de 75 mg/día8-9.

Con los esteroides antiinflamatorios distintos al AAS
(AINE-NA), se han descrito CGIA de forma claramente
dosis dependiente, que multiplican por 4 ó 5 el riesgo de
estas complicaciones3-5,10.

Con paracetamol, en general, existe la creencia de que
es más seguro, al actuar de manera distinta a los AINE, por
un mecanismo no bien conocido que le confiere su poder
analgésico por acción sobre los nervios periféricos, y su
poder antipirético por su acción directa sobre el hipotála-
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mo11. De todas formas, a dosis altas, paracetamol puede
también inhibir la COX12, por lo que podría tener efectos
gastrolesivos (fig. 1).

Esta hipótesis ha sido confirmada por García Rodríguez
et al, que en un estudio caso control realizado en Gran
Bretaña durante un periodo de 5 años en 958.397 perso-
nas, hallan que paracetamol a dosis de los 2 g/día, duplica
el riesgo relativo (RR) de complicaciones gastrointestinales
altas en sus consumidores, y llega al 3,7 de RR cuando se
superan los 2 g/ día13.

El paracetamol, más que por sus riesgos gastrointestina-
les, es conocido por su potencial hepatotóxico, que se de-
be a la formación de un metabolito intermedio que se une
de forma irreversible a los hepatocitos. A las dosis tera-
péuticas el metabolito es rápidamente inactivado por con-
jugación con el glutatión hepático, pero a dosis superiores
a los 6 g, las reservas de glutatión decrecen, lo que puede
conllevar a una falta de detoxicación y a una necrosis he-
pática fulminante14-16. 

En hepatópatas y alcohólicos, pueden aparecer compli-
caciones hepáticas graves con dosis que oscilan entre 3 y
6 g/día, aunque en muchos casos no se reconocen por ma-
linterpretar las alteraciones hepáticas como secundarias al
alcohol17.

Con dosis altas de paracetamol también se han descrito
nefrotoxicidad18 y un incremento de riesgo de cáncer re-
nal con el uso crónico del mismo19.

Analgésicos y antiinflamatorios no esteroideos como
medicación concomitante
Debe realizarse una importante consideración, al hecho
frecuente de utilizar analgésicos y AINE de forma conco-
mitante, puesto que se ha demostrado que su adminis-
tración conjunta incrementa el riesgo de complicaciones
gastrointestinales agudas. Los usuarios de múltiples
AINE NA simultáneamente presentan un riesgo unas 10
veces superior de desarrollar CGIA comparado con los
no usuarios20-23.

Figura 1. Metabolismo del paracetamol.
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CONCLUSIÓN
Casi la totalidad de los médicos consumen analgésicos
cuando tienen dolor (94%). Los usuarios de AAS e ibu-
profeno destacan su efectividad y rapidez de acción, mien-
tras que los que toman paracetamol su buena tolerancia,
aunque a la vista de los datos que hemos mencionado, pa-
racetamol no es tan inocuo como se le supone. 

En el tratamiento con analgésicos, incluido paraceta-
mol, debemos ser moderados y escrupulosos con las dosis
utilizadas. Cualquier analgésico debe administrarse en
monoterapia y a la dosis menor posible, con el fin de re-
ducir los riesgos, que aunque poco frecuentes, se incre-
mentan con su asociación, la edad, los antecedentes gas-
trointestinales previos, el enolismo y las hepatopatias, y
pueden llegar a ser fatales.
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