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Sobre utilización 
de fármacos opioides
Cuidados paliativos; Dolor; Innovaciones
terapéuticas; Opioides; Prescripción
farmacológica; Utilización medicamentos.

Sr. Director: Tras leer el artículo
«Cómo utilizamos los fármacos opioi-
des en los pacientes neoplásicos», de
Rispau Falgàs et al, publicado en es-
ta revista (Aten Primaria 1999; 24:
537-539), quisiéramos hacer los si-
guientes comentarios:
En primer lugar, decir que estamos
completamente de acuerdo en que
existe una escasa utilización de fár-
macos opioides en el tratamiento del
dolor en los pacientes oncológicos y
en que lo más habitual es su uso en
los últimos días de vida del paciente.
Por otra parte, según las conclusio-
nes de un estudio realizado por noso-
tros, presentado en las III Jornadas
Nacionales de Cuidados Paliativos,
la prescripción siguiendo la escalera
analgésica de la OMS1 no se lleva a
cabo de forma correcta, no sólo en los
pacientes terminales, sino en cual-
quier estadio evolutivo de los enfer-
mos con cáncer2; esto provoca que un
50-80% de pacientes no reciba un
tratamiento adecuado del dolor3, pe-

se a que el 90-95% del dolor del cán-
cer se puede y se debe controlar4. Es-
tos datos concuerdan con los resulta-
dos de nuestro trabajo, en que un
39% del total de pacientes con cáncer
sufre dolor no controlado2, lo que re-
presenta el 68% de los pacientes con
dolor; mención especial merecen
aquellos pacientes, un 20% de los que
presentan un dolor no controlado,
que no reciben analgésico alguno2.
Además, a pesar de estar indicado
prescribir los analgésicos de forma
pautada3,5,6, se sigue utilizando con
frecuencia la prescripción «a deman-
da»2, lo que provocará la reaparición
del dolor7 cuando desaparezca el
efecto del analgésico y siendo esta
forma de prescripción una de las cau-
sas más frecuentes y absurdas de
una falta de control del dolor4. En los
enfermos con cáncer que presentan
un dolor no controlado, es especial-
mente significativa la prescripción
«a demanda», alcanzando en estos
pacientes un 35%2.
Por último, nos gustaría concluir di-
ciendo que debería mejorarse el ma-
nejo del dolor en los enfermos con
cáncer, tanto en la anamnesis –ya que
en un porcentaje elevado de pacientes
no se ha registrado en la historia clí-
nica si se ha preguntado por la exis-
tencia de dolor2– como por lo que res-
pecta a la utilización de la escalera
analgésica de la OMS, dado que exis-
te reticencia a usar analgésicos del
segundo y, sobre todo, del tercer esca-
lón aunque no haya control del dolor
con analgésicos de escalones inferio-
res2. Es necesario utilizar los analgé-
sicos precisos a las dosis necesarias
en función del dolor y no de la super-
vivencia estimada del paciente4.
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Medicamentos 
del bienestar
Cuidados paliativos; Dolor; Innovaciones
terapéuticas; Opioides; Prescripción
farmacológica; Utilización medicamentos.

Sr. Director: Hemos leído el intere-
sante editorial firmado por R. Azagra
y E. Gené sobre el médico de familia y
los medicamentos del bienestar1. Los
autores mencionan 3 sustancias: el
sildenafilo para la disfunción eréctil,
la finasterida para la alopecia andro-
génica y el orlistat para la obesidad,
como ejemplos de medicamentos de la
felicidad o bienestar. En inglés se ha
utilizado de forma similar el término
«lifestyle drug». En esta carta quere-
mos hacer algunas reflexiones sobre
los fármacos y las patologías descritas
y añadir algunas sustancias que po-
drían ampliar la lista mencionada.
En primer lugar, quisiéramos desta-
car la importancia de la disfunción
eréctil como problema de salud. En-
tendemos que no alcanza la relevan-
cia de otros, pero en los que la pade-
cen provoca una disminución funcio-
nal importante. Estamos, por tanto,
a favor del uso de sildenafilo bajo
prescripción médica y opinamos que
debe alcanzar a tantos ciudadanos
como sea necesario. Es una alternati-
va menos agresiva y cómoda que las
terapias basadas en inyecciones in-
tracavitarias o prótesis. Las agresi-
vas campañas publicitarias han pro-
vocado en muchos varones y mujeres
falsas expectativas sobre un prepa-
rado «casi milagroso», que por vía
oral y a dosis única debería permitir
el disfrute de una sexualidad decaí-
da, olvidada o desconocida. No debe
extrañarnos el revuelo provocado por
el sildenafilo, habida cuenta del ele-
vado consumo de productos erótico-
sexuales que lleva a cabo nuestra so-
ciedad industrializada. No hace falta
más que acudir a un puesto de pren-
sa, ver la televisión, ir al cine o co-
nectarse a Internet para ver que los
contenidos de índole sexual o erótica
ocupan uno de los lugares predomi-
nantes. Otra cuestión es la referente
a la seguridad de esta sustancia, que
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se ha relacionado con casos de muer-
te. Algunas de ellas provocadas por
su uso en pacientes con patología
cardiovascular concomitante o que
utilizaban fármacos para tratarlas y
se ha producido una interacción. Al-
gunos científicos calculan que el sil-
denafilo podría estar implicado en la
muerte de más de 500 personas en
su primer año de comercialización.
Su posible tasa de mortalidad por
millón de prescripciones sería de 493.
Mientras que la eficacia de los fár-
macos puede evaluarse en pocos mi-
les de pacientes, la evaluación de su
seguridad y la determinación de su
relación beneficio-riesgo requiere su
uso extensivo, que alcance incluso a
millones de pacientes y la existencia
de programas de farmacovigilancia
adecuados tras su comercialización.
Vale la pena revisar las importantes
diferencias en algunos apartados de
las fichas técnicas y prospectos de
Viagra® en España al inicio de su co-
mercialización en septiembre de
1998 y los actuales, que datan de
septiembre de 1999.
En segundo lugar, queremos mostrar
nuestro acuerdo general con los co-
mentarios vertidos por R. Azagra y
E. Gené sobre la finasterida y el or-
listat. Queremos hacer énfasis en
que, mientras que la obesidad se con-
sidera un problema de salud, la cal-
vicie se trata como un problema esté-
tico. ¿Qué ocurriría respecto a la cal-
vicie si se confirmara en un futuro,
por otros estudios adicionales, que
los calvos tiene mayor riesgo de pre-
sentar problemas coronarios4? Este
nuevo conocimiento podría modificar
nuestra actitud e hipotéticamente
considerar a la calvicie como un pro-
blema de salud.
Queremos añadir a esta lista de me-
dicamentos del bienestar algunos
que se utilizan bajo prescripción mé-
dica, pero con una indicación difusa o
discutible y otras sustancias que
pueden usarse sin prescripción facul-
tativa. Hablamos, por ejemplo, del
uso de algunos nuevos antidepresi-
vos, especialmente inhibidores selec-
tivos de la recaptación de serotonina
(fluoxetina, paroxetina y otros), para
el tratamiento de síntomas depresi-
vos, para aliviar la tristeza, la frus-
tración o un nivel bajo de autoestima
y el tratamiento de la eyaculación
precoz. Alguno de estos fármacos se
reveló eficaz para el tratamiento de
la fobia social y se ha promocionado
en la prensa diaria como el remedio
ideal para curar la timidez. Las ci-

fras de ventas (unidades o dinero) y
su consumo en dosis diarias defini-
das por mil habitantes y año de-
muestran el amplio uso de estas sus-
tancias. Queremos además mencio-
nar otra sustancia ampliamente
utilizada para tratar algunos de los
síntomas antes descritos; se trata de
los extractos de hipérico (Hypericum
perforatum, St John’s wort, hierba de
San Juan o corazoncillo en castella-
no), que entre otros principios acti-
vos contienen  hipericina. Estos pre-
parados se encuentran en venta libre
en farmacias, parafarmacias, tiendas
de alimentos especiales y herboriste-
rías. Millones de ciudadanos alema-
nes y de otros países europeos los
consumen a diario, y a la vista de la
gran cantidad de marcas comerciales
presentes en España suponemos
también un uso considerable en
nuestro país. Su utilización indiscri-
minada puede resultar peligrosa, ya
que es un potente inductor del meta-
bolismo hepático (CYP450 3A4). Re-
cientemente se han descrito interac-
ciones del hipérico con inhibidores de
la proteasa5 y la ciclosporina6.
Adicionalmente, también pueden en-
contrase en algunos países sustan-
cias como la l-dehidroepiandrostero-
na (DHEA) o la melatonina, que se
promueven para retrasar el envejeci-
miento y además la última para pre-
venir el jet-lag, o la toxina botulínica
para disminuir las arrugas faciales.
Finalmente, proponemos que en lu-
gar de medicamentos del bienestar
se les denomine medicamentos de la
sociedad del bienestar, ya que su uti-
lización en el futuro vendrá determi-
nada por la evolución de ésta.
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Cirugía menor: una
experiencia profesional
Cirugía menor; Dermatología.

Sr. Director: La cirugía menor (CM)
comprende aquellos procedimientos
quirúrgicos sencillos y de corta dura-
ción, realizados sobre los tejidos su-
perficiales y fácilmente accesibles,
bajo anestesia local, con escasas com-
plicaciones posquirúrgicas destaca-
bles1,2. En general pueden abordarse
lesiones que son muy comunes en la
práctica diaria del médico, y con una
buena formación3 se puede adquirir
la destreza adecuada para su reali-
zación y tratar estos casos en el cen-
tro de salud, proporcionando al pa-
ciente menor número de esperas y
molestias, además de evitarle posi-
bles desplazamientos4,5.
Con un equipo formado por 2 médicos y
3 enfermeros del centro Ramón Pelayo
de Santander, iniciamos un estudio des-
criptivo observacional de las interven-
ciones realizadas a los pacientes que
acudieron a las consultas a demanda
durante el período comprendido entre
el 21 enero y el 30 de octubre de 1999.
No se tuvieron en cuenta límites de
edad, sexo, ni de localización de las le-
siones, incluyéndose a pacientes de ries-
go anestésico de clases I y II de la Ame-
rican Society of Anesthesiologists5. Una
vez seleccionados, se les citaba en la
consulta programada, donde se rellena-
ba una hoja estructurada con los datos
de filiación, antecedentes personales
medicoquirúrgicos y familiares, locali-
zación de la lesión, duración, diagnósti-
co de sospecha, médico responsable, tipo
de operación, junto a la información so-
bre la intervención y el consentimiento
informado, posibles complicaciones y
otras alternativas. Las intervenciones
se realizaron en la consulta de uno de
los médicos del centro, donde se dispo-
nía del material quirúrgico necesario y
suficiente y de un equipo básico de re-
animación.
Atendimos a 92 pacientes, con 143 
lesiones intervenidas, y un tiempo
medio de 16,31 minutos/interven-
ción/paciente. La distribución por se-
xos fue: varones, 35 (38,04%); muje-
res, 57 (61,95%); por edad: varones,


