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CARTAS AL DIRECTOR

¢Medicamentos
del bienestar
o de la felicidad?

Sr. Director: Hemos acogido con
gran interés el editorial publicado
en el namero de enero de 2000, ti-
tulado «El médico de familia y los
medicamentos del bienestar», pe-
ro nos gustaria anadir algunas
reflexiones en relacién con este
tema: la comercializacién en Es-
pafia de sildenafilo (Viagra®), fi-
nasterida (Propecia®) y orlistat
(Xenical®).

En primer lugar, queremos desta-
car que la promocion de estos me-
dicamentos a través de los me-
dios de comunicacién de masas,
ademés de ser un hecho muy
novedoso, tal y como sefialan los
autores, supone desde nuestro
punto de vista un claro riesgo de
manipulacién, no sélo de los pa-
cientes, sino también de los pro-
fesionales. A veces, la tinica infor-
macién de la que dispone el pro-
fesional cuando es interpelado
por el paciente es aquella que ha
recibido de los medios de comuni-
cacion y de los laboratorios far-
macéuticos, ya que la informa-
cion a través de la formacion
continuada y de los distintos ser-
vicios de farmacia es mas lenta,
por el mero hecho de precisar
mas tiempo para ofrecer el mayor
rigor cientifico. Esto merma la
calidad asistencial y llena de des-
confianza la relacién médico-pa-
ciente.

Por otra parte, la no financiacién
por el sistema publico de estos 3
medicamentos constituye, a nues-
tro modo de ver, un grave que-
branto del principio de equidad
que debe regir un Sistema Nacio-
nal de Salud como el que preten-
demos!. Estos formacos estdn in-
dicados en 3 patologias (disfun-
cién eréctil, alopecia masculina
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androgenética y obesidad) que ge-
neran en los pacientes una gran
insatisfaccién y frustracion, sin
olvidar sus posibles consecuen-
cias organicas (piénsese en la obe-
sidad como uno de los principales
factores de riesgo cardiovascular).
Para nosotros, esto es una conse-
cuencia mas de la predominante
visién utilitarista del Estado del
bienestar?, muy acorde con el rit-
mo de los tiempos, y que llevada
al campo de la salud concibe como
justo un sistema sanitario que
consigue aumentar al maximo la
salud sumada de todos los ciuda-
danos, vulnerando asi el principio
de igualdad de oportunidades. En
este contexto, no es de extrafar
que los medicamentos del bienes-
tar no sean prioritarios a la hora
de ampliar las prestaciones sani-
tarias. No obstante, no queremos
perder esta ocasion para reivindi-
car alternativas que, ante posi-
bles restricciones presupuesta-
rias, sean capaces de priorizar ba-
sandose en criterios de justicia,
diferencia, equidad y solidari-
dadl3.

Para finalizar, es cierto, tal y co-
mo sefialan los autores del articu-
lo, que el médico de familia se en-
cuentra en una situacion de privi-
legio a la hora de aconsejar a los
pacientes sobre la conveniencia
de iniciar ciertas terapias, pero en
el caso de los farmacos a los que
hacemos referencia se afiade un
escollo mas que dificulta esta ta-
rea: éticamente ;jpuede el médico
de familia ser objetivo a la hora
de prescribir un farmaco a un pa-
ciente, sabiendo que sus recursos
econdémicos le impiden adquirirlo?
Concluyendo, y en respuesta al ti-
tulo de esta carta, pensamos que
seria mas adecuado denominarlos
medicamentos de la felicidad,
porque a lo largo de la historia és-
ta ha tenido mas que ver con el
poder adquisitivo de cada uno que

con la idea de bienestar colecti-
3
vos.

G. Mora Navarro?, B. Jerez
BasurcoP, F. Fernandez Navarro®
y M.D. Martin Alvarezd

Médicos de Familia.

8EAP Federica Montseny.

PEAP San Andrés IIl.

CEAP Comillas.
dEAP Las Rozas. Madrid.

1. Navarro V. Neoliberalismo y Estado
del bienestar. Barcelona: Ariel, 1997.

2. Puyol GA. Justicia i salut. Bellaterra:
Servicio de Publicaciones de la Uni-
versidad Auténoma de Barcelona,
1999.

3. Navarro V. Calidad de vida y des-
igualdad social. El Pais, 3 sept. 1999;
13.

Fiebre inexplicable
en paciente con sindrome
de Down

Sr. Director: Paciente de 24 anos
con sindrome de Down y bajo co-
eficiente intelectual, que acude a
nuestra consulta acompariado de
su madre y nos consulta por cefa-
lea moderada, malestar general,
artromialgias, tos seca irritativa
leve y fiebre de 39 °C. Se interro-
g6 al paciente para ver si referia
otros sintomas, sin detectarse na-
da significativo. Tras la explora-
cién general, que incluy6 examen
otorrinolaringolégico y ausculta-
cién cardiopulmonar, se etiqueta
el cuadro de viriasis respiratoria
y se prescribe tratamiento sinto-
matico (paracetamol y codeina).

Cuarenta y ocho horas mas tarde
vuelve a nuestra consulta refi-
riendo un empeoramiento de su
cefalea, inyeccién conjuntival, fo-
tofobia y 40 °C de temperatura,
no detectandose otros hallazgos
en la exploracién cardiorrespira-
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Figura 1.

Figura 2.

toria, por lo que se inicia empiri-
camente tratamiento con amoxi-
cilina/clavuldnico, 500 mg/8 h, y
se le cita 48 horas mas tarde para
una nueva valoracion.

Dos dias después empeora el es-
tado general del paciente y se
aprecia un exantema maculopa-
puloso generalizado que afecta a
palmas y plantas, por lo que vol-
vemos a explorarlo indicandole
que se desnude para apreciar la
intensidad y extensién de las le-
siones dermatolégicas. A la explo-
racién visual, ademas del exante-
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ma maculopapuloso, se aprecia en
la cara interna del muslo izquier-
do una zona eritematosa mas in-
tensa con una costra negra cen-
tral (figs. 1 y 2). Tras este hallaz-
go, y ante la sospecha de fiebre
botonosa transmitida por garra-
patas, volvemos a interrogar al
paciente sobre posible contacto
con perros y comenta su madre
que 2 dias antes de comenzar el
proceso acudi6 a pasar un fin de
semana a la casa de campo de sus
tios, en la cual habia estado en
contacto con animales domésti-

cos. Posteriormente, nos informa-
ron de que el paciente se habia
quejado de prurito en el muslo
mientras pasaba el fin de semana
en casa de sus tios, con lo que se
confirmé nuestra sospecha diag-
nostica. El paciente fue tratado
con doxiciclina, a dosis de 100
mg/12 h durante 8 dias, quedando
asintomatico.

La fiebre botonosa mediterranea
es una enfermedad aguda trans-
mitida por garrapatas y produci-
da por Rikettsia conorii, que se
caracteriza por una lesién de in-
oculacion denominada mancha
negra, fiebre, cefalea, exantema
maculopapuloso y malestar gene-
ral. El vector por excelencia es la
garrapata del perro (Rhipicepha-
lus sanguineus), que a la vez es
también importante reservorio de
la infeccién, porque a través de la
infeccién ovéarica transmite el mi-
croorganismo a su progenie. En
ocasiones, otras garrapatas (Ixo-
des, Hyalomma y otras) son vecto-
res de la infeccion. Durante el
invierno las rikettsias no son vi-
rulentas. El diagnéstico de labo-
ratorio se basa en la presencia de
anticuerpos especificos medidos
por inmunofluorescencia o fija-
cion de complemento y se trata
con tetraciclinas.

El caso expuesto destaca por su
descriptiva iconografia y por el
comienzo anodino de los sinto-
mas, unido al bajo coeficiente in-
telectual del paciente, lo que hace
dificil obtener de entrada datos
que nos hagan sospechar el cua-
dro. Por supuesto, también nos
hace reflexionar sobre la impor-
tancia de una exploracién general
del paciente, incluyendo la bus-
queda de lesiones dermatolégicas
en los sindromes febriles sin foco
claro aparente. En nuestro caso,
si la exploracién dermatolégica se
hubiese realizado en la primera
visita, posiblemente lo hubiése-
mos diagnosticado antes, con lo
que se habria evitado el trata-
miento empirico con amoxicili-
na/clavulanico. Por tanto, ante to-
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da fiebre sin foco aparente hemos
de interrogar siempre sobre posi-
bles excursiones al campo o con-
tacto con animales domésticos, ya
que pueden ser la clave de nues-
tro diagnéstico. Esta enfermedad
es bastante frecuente!# en nues-
tro medio y puede presentar com-
plicaciones severas®, tales como
estupor, convulsiones, insuficien-
cia renal y coagulacién intravas-
cular diseminada.
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Tabaquismo juvenil. Un
abordaje interdisciplinario

Sr. Director: Hace unos dias
asistimos a una charla en la que,
hablando del fracaso universita-
rio, los profesores aducian que el
problema tenia su origen en la
mala preparacién que traian los
jovenes del bachillerato, y cuando
se preguntaba en los institutos lo
trasladaban a la ESO, y los de in-
fantil argumentaban que el mis-
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mo estaba en casa, en la falta de
interés y preparacion de los pa-
dres. ;Podemos los padres trasla-
dar el problema a ginecélogos y
matronas?

Cuando la prevalencia del taba-
quismo entre los jévenes de 16-24
anos es del 40%, superior a la me-
dia nacionall, no es cuestién de ir
pasando la pelota de unos a otros,
sino de agarrarla bien y saber qué
hacer con ella. Quizds estemos en
el buen camino, ya que parece que
la informacién que se esta ofre-
ciendo va dando sus frutos, y aun-
que siguen siendo pocos los jove-
nes que dejan de fumar, tan sdlo
un 5%, ha aumentado el ntimero
de los que no se incorporan al ha-
bito tabaquico (se ha pasado de
un 41% a un 55%)1. La prevalen-
cia de tabaquismo aumenta pro-
gresivamente con la edad, de for-
ma que entre los escolares de 9-11
afios es del 5-7%, a los 14 afios del
21-25% y a los 18-19 arios del 55-
57%2, por lo que es fundamental
abordar el problema en su base.
El hecho de que un 60% de los fu-
madores haya comenzado a ha-
cerlo hacia los 13 afios justifica de
pleno el abordaje del tabaquismo
juvenil en el ambito de la aten-
cién primaria (AP) y mas en con-
creto en las consultas de pedia-
tria y cuando ampliamos el inter-
valo de edad a los 20 aifios, el
hecho de que un 90% de los fuma-
dores ya lo sean a esa edad3 hace
que los médicos de AP y los pedia-
tras tengan un papel primordial
en lo que a la prevencién del ta-
baquismo se refiere. Si durante la
adolescencia los jévenes son capa-
ces de no caer en el consumo de
tabaco, las probabilidades de que
en un futuro sean fumadores son
bastante menores?. Sin echar ba-
lones fuera, el partido contra el
tabaquismo juvenil lo tenemos
que jugar todos, y si esta claro el
papel preventivo de médicos de
familia y pediatras, no lo estd me-
nos el de ginecélogos y matronas,
en lo que a profesionales sanita-
rios se refiere. Es funcién de todos
ir desterrando la idea de que fu-

mar menos durante el embarazo
es mejor que la ansiedad que pro-
duce el no hacerlo. ;No se deberia
incluir como medida preventiva
preconcepcional la deshabitua-
cién tabaquica y no sélo la admi-
nistraciéon de 4acido f6lico? ;Cual
de las dos medidas evitaria mas
morbilidad?

Los padres y profesores también
forman parte del equipo, sus fun-
ciones modélicas y educadoras
son tan obvias y evidentes que el
comentario se hace sélo con citar-
las. Concienciar a los padres tam-
bién es funcién de todos, pero los
ginecélogos y pediatras van a te-
ner mayor fuerza moral por la
época vital por la que pasan. Co-
mentar que abandonar el tabaco
va a disminuir los peligros del re-
cién nacido, la incidencia de
muerte subita o la patologia res-
piratoria del escolar®8, influira
positivamente en el planteamien-
to de abandono del tabaco de los
padres y, por ende, en evitar el
inicio al consumo de tabaco de sus
hijos.

El médico de familia tiene que
continuar con el proceso preventi-
vo-terapéutico iniciado en la con-
sulta de pediatria, haciendo hin-
capié en uno u otro aspecto en
funcién de las caracteristicas per-
sonales del joven. Si siempre se
debe personalizar el consejo anti-
tabaco, en estas edades con mayor
motivo. Se debe favorecer que el
joven encuentre sus propios moti-
vos para no caer en el tabaco, y si
ya lo consume, para que lo aban-
done lo antes posible. ;Cual debe
ser nuestro frente de actuacién?
Loégicamente, aquel que le impor-
te al joven: el estético, el econémi-
co, los valores de independencia y
autoafirmacién, el deporte, los
hobbies, el concienciarles que fu-
mar s6lo reporta beneficios a unos
pocos y no precisamente a ellos.
Por tanto, la colaboraciéon entre
todos los del equipo, padres y pro-
fesionales sanitarios, sin dejar en
el banquillo a los profesores (no
hay que olvidar que donde maés
tiempo pasa el joven es en los cen-
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