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Enfermedad de Steinert
y estatinas

Introduccion. Son muchas las causas que
pueden generar un incremento de los valo-
res séricos de la isoenzima creatincinasa
(CK). Entre ellas se puede destacar las de
etiologia cardiaca, de origen muscular, hi-
pertermia maligna, hipotermia, sindrome
de Reye, consumo de cocaina, alcoholis-
mo, colecistitis aguda, fiebre de las Mon-
tafias Rocosas, hipotiroidismo, neoplasias
y farmacos!. En cuanto a los firmacos des-
tacan las estatinas, que tienen como reac-
ciones adversas la hepatotoxicidad y la
miopatiaz.

Para la miopatia, el seguimiento debe ser
clinico, interrogando al paciente acerca de
dolores musculares y/o debilidad. Cuando
aparezcan, se solicitard una determinacién
de CK, y si ésta presenta elevaciones de al
menos 10 veces su valor de referencia, se
retirard el firmaco. Supone el efecto adver-
so mds grave (excepcionalmente, puede
ocasionar rabdomidlisis y fracaso renal),
pero es un acontecimiento raro>*,

Por tanto, el incremento de las cifras de
CK habra que valorarlo de manera especial
si aparece en pacientes que estin usando
estatinas. Si tras la suspensién de la estati-
na el paciente sigue presentando un incre-
mento de la CK, se tendrd que descartar
enfermedades musculosqueléticas del gru-
po de las polimiositis y miopatias, entre
ellas la distrofia mioténica o enfermedad
de Steinert.

A continuacién se presenta un caso de en-
fermedad de Steinert diagnosticado en una
paciente con dislipemia que presenta algias
musculares inespecificas y trastornos anali-
ticos con aumentos persistentes de CK,
atribuibles en un principio al tratamiento
hipolipemiante.

Caso clinico. Mujer de 55 afios de edad,
con antecedentes familiares en la madre
de diabetes mellitus tipo 2 y de miopatia
familiar en un hermano. Los antecedentes
patolégicos personales son: dislipemia
(hipercolesterolemia y hipertrigliceride-
mia) desde los 48 afios de edad, esteatosis
hepatica desde los 49 afios de edad y mas-
topatia fibroquistica de grado moderado
desde los 51 afios de edad. No es fumado-
ra ni consumidora de bebidas alcohdlicas.
Debido a que la dislipemia (colesterol,
301 mg/dl o 7,7 mmol/l; triglicéridos, 295
mg/dl o 3,34 mmol/l) no respondia ini-
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cialmente con la dieta hipolipemiante, se
opté al cabo de 6 meses por la administra-
cién de simvastatina a la dosis de 10
mg/24 h por via oral. Al cabo de 24 meses
consulté por la aparicién de mialgias ge-
neralizadas que fueron calificadas como
efecto adverso de la simvastatina, por lo
que se prefirié suspender dicho medica-
mento y utilizar posteriormente la ator-
vastatina a la dosis de 10 mg/24 h por via
oral. En los seguimientos ulteriores la pa-
ciente estaba asintomatica y fue al cabo de
6 meses de iniciado el nuevo tratamiento
cuando volvié a presentar mialgias gene-
ralizadas, por lo que se realiz6 una deter-
minacién analitica con colesterol de 212
mg/dl (5,4 mmol/l), triglicéridos de 291
mg/dl (3,3 mmol/l), CK de 381 U/l, AST
de 66 U/1, ALT de 97 U/I, fosfatasas alca-
linas de 347 U/l y gamma GT de 239 U/L
Este trastorno analitico fue calificado otra
vez como efecto adverso de las estatinas,
por lo que se opté por cambiar este fir-
maco por un fibrato (bezafibrato a la do-
sis de 400 mg/24 h). En los seguimientos
posteriores la paciente estaba libre de sin-
tomas, pero en los controles analiticos
posteriores que se realizaron a lo largo de
17 meses persistian las alteraciones de la
CK, oscilando entre valores de 300-462
U/L.'Y fue hace 5 meses cuando nos co-
menté que tenia un hermano al cual se le
habia diagnosticado una miopatia familiar
que posteriormente se confirmé como en-
fermedad de Steinert. Dada la persisten-
cia de dislipemia con colesterol de 310
mg/dl (7,9 mmol/l) y triglicéridos de 350
mg/dl (3,9 mmol/l), junto con el trastor-
no de las CK y los antecedentes del her-
mano, se opté por suspender también la
administracién de fibratos e indicar coles-
tipol a la dosis de 5 g/24 h por via oral e
iniciar el estudio de miopatia familiar.

El estudio electromiogrifico confirmé la
existencia de una distrofia mioténica. En
los ultimos controles la paciente se ha
mantenido asintomdtica. En la tltima ana-
litica practicada recientemente destaca co-
lesterol 263 mg/dl (6,7 mmol/l), triglicéri-
dos 387 mg/dl (4,3 mmol/1), CK 250 U/L
Actualmente, se ha decidido intensificar el
tratamiento hipolipemiante, siguiendo tra-
tamiento con colestipol a 5 g/12 h.
Discusion y conclusiones. La distrofia
mioténica de Steinert es la miopatia heredi-
taria mias frecuente en el adulto. Se trata de

una enfermedad que se transmite de forma
autosémica dominante. LLa anomalia auto-
sémica viene determinada por un /locus ge-
nético localizado en la regién q13.3 del bra-
zo largo del cromosoma 19. La incidencia es
de 13,5 casos por cada 100.000 habitantes y
la prevalencia es de 5 casos por 100.000 ha-
bitantes. Un estudio realizado en la isla de
Mallorca encontré una prevalencia de 110
casos por millén de habitantes’.

La presentacién clinica de la distrofia mio-
ténica varia ampliamenteé. Aun asi, la for-
ma mds frecuente es la que se inicia en la
tercera década de la vida, con sintomatolo-
gia muscular, debilidad de los musculos
elevadores del parpado, maseteros y ester-
nocleidomastoideo, los antebrazos, las ma-
nos y los musculos pretibiales. El diagnés-
tico puede establecerse habitualmente
basindose en los datos clinicos. La concen-
tracion sérica de CK puede ser normal o
estar aumentada. El electromiograma pone
de manifiesto el fenémeno mioténico mu-
cho antes de la aparicién de la sintomato-

logia.
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Mortalidad transcurridos
5 afios en una cohorte de
ancianos de alto riesgo

Introduccion. Diariamente en las consultas
de atencién primaria se evidencia el fené-
meno del envejecimiento poblacionall’3’6.
Ciertas personas con el envejecimiento
presentan un deterioro importante de la
funcién fisica que genera una alta depen-
dencia*. La OMS establecié en 1974 unos
criterios que definian un perfil de anciano
de alto riesgo (AAR). El médico de fami-
lia necesita herramientas que identifiquen
situaciones de riesgo para posteriormente
intervenir de forma multidisciplinaria co-
mo forma de prevenir la dependencia y, en
la medida de lo posible, la mortalidad pre-
coz®.

Objetivos. Estudiar la prevalencia de AAR
en una cohorte de pacientes mayores de 65
afios. Analizar la mortalidad de esa cohor-
te transcurridos 5 afios. Intentar establecer
relaciones entre la mortalidad y el hecho de
cumplir o no criterios de AAR.

Diseiio. Estudio de cohortes prospectivo.
Emplazamiento. Atencién primaria. Cen-
tro de salud en una poblacién de 40.000
habitantes. Nuestro centro cubre los servi-
cios sanitarios correspondientes al nicleo
histérico de la poblacién. Es la zona de
pasado agricola-industrial del municipio.
Participantes. De acuerdo con la biblio-
grafia disponible3, se estimé una prevalen-
cia de 0,38, con un error o de 0,05 y una
precisién de 0,08. Realizamos un muestreo
sistemdtico de pacientes atendidos en el
centro y mayores de 65 afios. La cohorte
resultante fue de 171 pacientes.
Mediciones principales. Se entrevisté a
cada uno de los seleccionados y se incluyé
una valoracién del grado de dependencia
funcional utilizando las escalas de Barthel

y Lawton. Cinco afios mds tarde se registra
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la mortalidad de la cohorte estudiada y la
fecha de la defuncién. Para obtener esta in-
formacion se cruzaron los datos registrados
en el sistema informético SIAP-Plus para
la gestién de historias clinicas y el registro
civil del municipio.

Se considera AAR si se cumple uno de los
siguientes criterios propuestos por la
OMS: ingreso hospitalario en el dltimo
mes, vivir solo, viudez en el ultimo afio,
cambio de domicilio en los dltimos 3 me-
ses, edad > 80 afios, dependencia funcional
(Barthel < 60), demencia (registrada en la
historia clinica).

Resultados. Edad media 75 afios (DE * 6;
IC del 95%, 65-95). E1 67% eran varones.
Cumple criterios de AAR el 57% de la co-
horte (IC del 95%, 50-64). Entre los clasi-
ficados como AAR las frecuencias relativas
de cada uno de los criterios de inclusién
son las siguientes: mayor de 80 afios (30%),
vivir solo (22%), cambio de domicilio re-
ciente (13%), demencia (12%), ingreso
hospitalario reciente (9%), dependencia
funcional (8%), viudez (6%). Los clasifica-
dos como AAR cumplian un tnico criterio
en el 58% de los casos, dos en el 25% y tres
en el 11%.

Transcurridos 5 afios, habia fallecido el
28,3% de los clasificados como AAR,
frente al 15,2% de los que no cumplian
criterios de AAR. Con una diferencia es-
tadisticamente significativa (p = 0,04). En
el analisis bivariante, las variables que mds
se asociaban estadisticamente con la mor-
talidad eran la edad (p < 0,0001) y el in-
dice de Barthel < 60 (p = 0,035). El ries-
go relativo de morir en el grupo de AAR
es de 1,86 y la proporcién del riesgo atri-
buible 0,46.

Conclusiones. Se observa una elevada
prevalencia de AAR en la cohorte estu-
diada que afecta principalmente, en nues-
tro caso, a varones. Aquellos pacientes que
cumplieron criterios de AAR presentaron
mayor mortalidad, casi el doble (RR,
1,86), respecto a los que no cumplian cri-
terios de AAR. El resultado en cuanto al
sexo difiere de otras publicaciones y lo
atribuimos a la tipologia de la poblacién
atendida, donde el papel desempefiado
por la mujer corresponde con el de ama de
casa tradicional que visita en pocas oca-
siones el centro de salud. Los médicos de

familia debemos prestar mayor atencién a

los determinantes de salud de tipo social:
vivir solo, viudez.
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Leishmaniasis cutanea
con afeccion visceral.
A propésito de un caso

Introduccion. La leishmaniasis cutinea no
es una enfermedad frecuente pero, como
todas las enfermedades infecciosas, hay que
tenerla presente para poder llegar a diag-
nosticarla. Las manifestaciones clinicas de-
penden de la virulencia de las distintas
especies, provocando una reaccién infla-
matoria aguda y crénica con tendencia a ci-
catrizar, que en raras ocasiones evoluciona
a leishmaniasis cutdnea y/o visceral.

Caso clinico. Paciente de 34 afios de edad,
sin antecedentes médicos de interés, traba-

jador de la construccién (2 meses previos al
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ingreso estuvo construyendo una nave en el
campo, en las Marismas del Rocio, donde
dormia). El paciente acude a urgencias del
hospital por presentar un cuadro de poli-
mialgias y contracturas musculares intensas
tras esfuerzo fisico. La exploracién clinica
es normal. Se solicita andlisis de sangre,
electrocardiograma y radiografia de térax,
con resultados normales, excepto creatini-
na 2,7, urea 73, CK 630 (con CK-MB de
13). Tras iniciar fluidoterapia, el paciente
mejora ostensiblemente, tanto clinica co-
mo analiticamente, presentando valores de
urea de 47, creatinina de 1,20 y CK de 160,
por lo que se procede al alta, con el diag-
noéstico de rabdomidlisis e insuficiencia re-
nal prerrenal. A la semana acude a su
médico de atencién primaria para comuni-
carle que no se encontraba bien; se explora
exhaustivamente por érganos y aparatos,
observindose una lesién maculopapulosa
con costra negruzca en el antebrazo dere-
cho (el paciente la presenta desde hace 20
dias). Se le propone su extirpacién median-
te cirugia menor ambulatoria en el centro
de salud, lo cual acepta, y se le practica una
nueva analitica, cuyos resultados son nor-
males, excepto CK 869 con CK-MB nor-
mal. La anatomia patolégica de la lesién
extirpada en el antebrazo dio como resulta-
do una leishmaniasis cutdnea.

Se deriva al servicio de medicina interna
con dicho diagnéstico, se hace anilisis
donde la tnica alteracién es CK 869. En la
ecografia abdominal se observa una ligera
hepatoesplenomegalia, por lo que se proce-
de a instaurar tratamiento con antimonia-
les durante un mes. Posteriormente, se rea-
liza un hemograma y una bioquimica de
control, con resultados normales. El pa-
ciente desde entonces estd totalmente asin-
tomatico.

Discusion y conclusiones. La forma clasi-
ca de la leishmaniasis cutdnea es la deno-
minada Botén de Oriente, que ocurre en
las regiones tropicales y subtropicales de
Asia menor, China, las zonas mediterrane-
as y la India. La leishmaniasis cutdnea es
producida mds frecuentemente por el com-
plejo de la Leishmania tropica, que esté in-
tegrado por la Leishmania tropica major
(zoonosis rural de roedores) y la Leishma-
nia tropica minor (pardsito del perro y del
hombre en el medio urbano); los promasti-
gotes son inoculados en la piel, y el pardsi-
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to se convierte en amastigote y se multipli-
ca en los macréfagos locales. Las manifes-
taciones clinicas dependen de los factores
de virulencia de las distintas especies de
leishmania, y se observa una respuesta in-
flamatoria aguda y crénica caracterizada
por fagocitos mononucleares infectados y
no infectados, linfocitos y células plasmati-
cas que confluyen y forman pdpulas con
tendencia a la ulceracién y se acompaian
de lesiones satélites en la cara y las extre-
midades, las cuales tienden a cicatrizar;
suelen curar en uno o 2 afios!34.

En los primeros estadios, la mejor prueba
diagnostica es el frotis y el cultivo del mate-
rial obtenido de la lesi6n; las pruebas sero-
légicas mas universalmente recomendadas
son las que utilizan anticuerpos monoclo-
nales para identificar leishmanias por RIA
o inmunofluorescencia, la mds sensible es
serologia por ELISAS. El tratamiento de
eleccién lo constituyen los antimoniales, a
la misma pauta de leishmaniasis visceral (15
mg/kg/dia) con control electocardiogrifico
periédico y de las enzimas pancredticas du-
rante el tratamiento por la aparicién de po-
sibles efectos secundarios (cardiotoxicidad y
pancreatitis aguda); si es resistente, se utili-
za anfotericina B°.
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Patron de uso de los
farmacos antihipertensivos
en pacientes sin afeccion
de organos diana en un
centro de salud urbano

Objetivos. Analizar la medicacién antihi-
pertensiva de una muestra de hipertensos
esenciales con control adecuado de sus va-
lores tensionales en el afio previo a la in-
clusién en el estudio y sin afeccién de 6r-
ganos diana.

Disefio. Estudio observacional, descriptivo
y transversal.

Emplazamiento. Centro de salud urbano.
Sujetos. Se seleccionaron de forma aleato-
ria simple y prospectiva 70 pacientes diag-
nosticados de hipertensién arterial (HTA),
procedentes del Centro de Salud Universi-
tario San Pablo de Sevilla, entre los afios
1997 y 2000 que cumplieran los siguientes

requisitos:

— HTA esencial ligera 0 moderada (grado
1 y/o 2 de la clasificacion del JNC VI), y
sin signos ni sintomas de repercusién vis-
ceral (fase I de la clasificacién de la OMS).
— Haber recibido de forma continuada, y
desde al menos un afio antes, tratamiento
farmacolégico antihipertensivo con uno o
2 firmacos como maximo.

— Tener un buen control de su presién ar-
terial (PA) en los 12 meses previos a la in-
clusién en el estudio (medias de PA sist6-

lica [PAS] y PA diastélica [PAD] tomadas
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en consulta < 140 y 90 mmHg, respectiva-
mente).

— No presentar arritmias ni procesos créni-
cos o debilitantes descompensados.

A todos los pacientes, con el objeto de des-
cartar una afeccién de érganos diana y/o
hipertensién secundaria, se les realizé una
historia clinica detallada, incluyendo la
presencia de factores de riesgo cardiovascu-
lar asociados (alcohol, indice de masa cor-
poral y tabaco) y una analitica general (he-
mograma, bioquimica y orina elemental
con sedimento junto a radiografia de térax
y electrocardiograma). Se excluyeron aque-
llos pacientes que hubieran sufrido compli-
caciones documentadas atribuibles a la
HTA (accidente cerebrovascular, angina de
pecho o infarto de miocardio). Ademds,
comprobamos la constancia de registros de
PA (al menos 6 tomas en el tltimo afo)
para confirmar el buen control de la misma
tras tratamiento farmacolégico.
Resultados. Los firmacos antihipertensi-
vos usados por los 70 pacientes hipertensos
esenciales de grado 1 y/o 2 que participaron
en el estudio se distribuian porcentualmen-
te de la siguiente forma: 32,9% (25 pacien-
tes) inhibidores de la enzima conversiva de
la angiotensina (IECA); 26,3% (20 pacien-
tes) diuréticos; 19,7% (15 pacientes) anta-
gonistas del calcio (ACA); 15,8% (12 pa-
cientes) bloqueadores beta (BB) y 5,3% (4
pacientes) otros (fig. 1). La mayoria de los
pacientes estaba bajo tratamiento con un
solo fdrmaco y s6lo 6 pacientes tenian aso-
ciacién de 2 fairmacos.

Discusion y conclusiones. Se ha sugerido
que la sobreutilizacién de IECA y ACA en
detrimento del uso de diuréticos puede de-
berse a su indicacién, en primera instancia,
en pacientes sin otra enfermedad conoci-
dal. En los pacientes con cardiopatia es pa-
tente la infrautilizacién de los BB a expen-
sas de los ACAZ.

En nuestro estudio el grupo terapéutico
mis usado es el de los IECA, lo cual estd
en desacuerdo con los consensos sobre
HTA y con los estudios de coste-efectivi-
dad, donde los diuréticos son firmacos de
primera eleccién en la poblacién mayor de
60 afios sin comorbilidad, asi como en mu-
chos casos de enfermedad asociada, como
insuficiencia cardiaca, obesidad, osteopo-
rosis, cor pulmonale, hepatopatia etc.; por
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IECA  Diuréticos Antagonistas Bloqueadores ~Otros
del calcio beta

[ centro de Salud San Pablo [ EE.UU., 1995

Figura 1.

lo que se pueden usar a priori pricticamen-
te en todas las circunstancias, teniendo en
cuenta la excelente tolerancia subjetiva de
estos farmacos®.

La situacién que observamos en nuestro
estudio (fig. 1) es intermedia entre las ten-
dencias en Estados Unidos (sobreutiliza-
cién de IECA y ACA!) y las observadas en
los paises nérdicos, donde los BB son fér-
macos muchos mds usados que en nuestro
pafs para la poblacién hipertensa*. El pa-
trén de uso de antihipertensivos en nuestra
poblacién de estudio (por otra parte, sin
afeccion de 6rganos diana) no se ajusta a la
evidencia cientifica disponible. Se utilizan
mis los medicamentos que menos pruebas
de efectividad clinica poseen y que, aun
dandoles por supuesta la misma efectividad
clinica, son los menos eficientes. Este pa-
trén de uso inadecuado es descrito también
a nivel nacional por otros autores”.

En conclusién, el patrén de utilizacién de far-
macos antihipertensivos en nuestra poblacién
de hipertensos esenciales (por otra parte, sin
afeccién de organos diana) no se ajusta a la
evidencia cientifica disponible, existiendo una

sobreutilizacién de IECA y ACA.

F. Villalba Alcalé?, A. Espino
Montoro®, M.C. Gonzilez
Ferndndez® y ].M. Lépez ChozasP

PDoctor en Medicina. Servicio de Urgencias.
bDoctor en Medicina. Servicio de Medicina
Interna. “T'écnico de Laboratorio. Unidad de
Apoyo a la Unidad de Investigacion.
Hospital de la Merced. Osuna (Sevilla).
Espania.

1. Siegel D, Lépez J. Tendencias en el uso
de antihipertensivos en los Estados Uni-
dos. ¢;Han modificado los hibitos de

prescripcién las recomendaciones del V
Comité Nacional de 1993? JAMA (ed.
esp.) 1997;278:1745-8.

2. Soumerai SB, Mc Laughlin TJ, Spiegel-
man E, Thibault G, Goldman L. Adver-
se outcomes of underuse of beta-bloquers
in elderly survivors of acute myocardial
infarction. JAMA 1997;277:115-21.

3. Cérdoba R. Reacciones adversas a los
firmacos antihipertensivos. Aten Prima-
ria 1996;6:420-4.

4. Morros R. Farmacs antihipertensius. En:
Aula d’Atencié Primaria: la gestié de la
farmacia a I'ICS. Barcelona, 1995.

5. Prieto M, de Abajo FJ, Montero D, Mar-
tin-Serrano G, Madurga M, Palop R.
Uso de antihipertensivos en Espana,
1985-1995. Med Clin (Barc) 1998;110:
247-53.

Experiencias de trabajo
con casos clinicos
«integrales» para la
practica y la formacion
en medicina general

En relacién con el excelente articulo «El
caso clinico en medicina general»l, con el
que manifestamos nuestro completo
acuerdo, y dado que es un tema de especial
interés en la medicina de familia (MF),
nos gustaria afiadir unos comentarios. El
caso clinico usado en medicina no es sino
uno de los varios tipos de estudios de ca-
sos posibles: herramienta para la préctica,
investigaciénz, reflexién moral y forma-
ciénd. Hay una creencia dafiina segin la
cual «ser inteligente» proviene de saber
una gran cantidad de reglas. Sin embargo,
la mayor parte del razonamiento humano
estd basado en casos en lugar de en reglas.
Los profesionales sanitarios saben desde
tiempos inmemoriales que la informacién
que se obtiene de un paciente serd distinta
dependiendo de dénde se ponga la aten-
cién. Asi, un caso clinico integral deberfa
incluir la mayor parte de los siguientes as-
pectos: datos biopsicosociales; cuantitati-
vos y cualitativos; experiencia de la enfer-
medad; varios actores (paciente, familia,
comunidad); historia biogrifica (proyec-
tos, expectativas...); relacién médico-pa-
ciente-familia-contexto; valoracién de as-
pectos familiares y comunitarios (recursos,

140



puntos fuertes y débiles, relaciones...), en
el diagnéstico y tratamiento®. Y estos as-
pectos deberian pasar a formar parte, no
s6lo del caso clinico docente, sino del re-
gistro del caso clinico real (y quedar regis-
trados en la historia clinica de cada pa-
ciente). Trabajamos con esta compleja
informacién todos los dias. Entonces, spor
qué no les damos la importancia que se
merecen y justificamos nuestras decisiones
basindonos en ella? Porque no tenemos
ese hibito de pensamiento aun incorpo-
rado.

Existen experiencias actuales en nuestro
medio para incorporar esta forma de pen-
sar basadas en el uso de casos clinicos in-
tegrales, en las que estamos trabajando, y
que son: el Curso a Distancia de Tutori-
zacién de la semFYC, donde se destaca
esta visién integral y contextualizada, y se
usan muchos estudios de casos y casos
clinicos «integrales» como método educa-
tivo de los participantes. Asimismo, la
seccién de experiencia clinica de la revis-
ta Humana, donde se presentan casos cli-
nicos con este enfoque. Ademds, propo-
nemos este mismo abordaje para la
formacién continuada, en funcién de un
proyecto denominado «Centro de Salud
Virtual», consistente en un entorno vir-
tual de aprendizaje (basado en web) en el
que, a partir de un caso clinico dado con
diferentes contextos alternativos, que
pueden ser seleccionados al azar, se deter-
minan, mediante autoevaluacién funda-
mentalmente, las necesidades formativas,
y se facilitan, desde ese mismo entorno,
los recursos educativos que puedan satis-
facerlas®>6. Observamos mds agudamente
cuando nos entrenamos en la visién de lo
complejo. Quisiéramos, entonces, «no ver
la nieve uniforme, fria y blanca», sino
que, como los esquimales, jviéramos 20
tipos de nieve diferentes!

B. Pérez Franco?®

y J.L. Turabidn Fernindez"

Especialistas en Medicina de Familia y
Comunitaria. Directores de los Cursos a
Distancia de Tutorizacién de la semFYC y
de Tecnologias Educativas para
Profesionales de la Salud de la Consejeria de
Sanidad de Castilla la Mancha. *Centro de
Salud «La Estacién». Talavera de la Reina
(Toledo). Espaia. PCentro de Salud
«Poligono Industrial». Toledo. Espafia.

145

1. Gérvas Camacho J, Pérez Ferndndez M,
Albert Cufiat V, Martinez Pérez JA. El
caso clinico en medicina general. Aten
Primaria 2002;30:405-10 [consultado
15/10/2002]. Disponible en: http://db.
doyma.es/cgi-bin/wdbcgi.exe/doyma/
mrevista.fulltext?pident=13038167&mai
1=Si

2. Freud S. Relatos clinicos. Madrid: Sirue-
la, 1997.

3. Cousins N. Anatomy of an illness as per-
ceived by the patient. Reflections on he-
aling and regeneration. New York: WW
Norton & Company, 1979.

4. Turabidn JL, Pérez Franco B. Actividades
comunitarias en medicina de familia y
atencién primaria. Madrid: Diaz de San-
tos, 2001.

5. Pérez Franco B, Turabian JL. El centro
de Salud Virtual. Taller «Presentacién de
Experiencias e Instrumentos Docentes
Novedosos». Jornadas Docentes. XXII
Congreso de la Sociedad Espafiola de
Medicina de Familia y Comunitaria.
Madrid, 20 al 23 de noviembre de 2002.

6. Pérez Franco B, Turabian JL. El Centro
de Salud Virtual. Disponible en:

http://www.equiponexos.com

Medicina familiar
académica en América
Latina en el afio 2002

En un articulo aparecido en ATENCION
PRIMARIA en el mes de mayo de 2002, so-
bre la ensefianza de medicina familiar en
las facultades de medicina del mundo, sélo
figura una escuela de medicina en América
Latina. Tratindose de una informacién
errénea por lo incompleta, desearia salvar
esa omision con el informe que se adjunta.
Esencialmente, estos datos fueron presen-
tados en la Cumbre de Sevilla en mayo de
este afio. La informacién fue publicada en
el Boletin Electrénico de FEPAFEM, y
presentada por quien suscribe en la sesién
internacional de la Asamblea Cientifica de
la AAFP, el dia 17 de octubre pasado, y
también serd publicada en el préximo Bo-
letin Internacional de la STFM. Mucho
agradeceré su publicacién en la revista que
usted dirige para saldar de ese modo una
deuda con los lectores.

De acuerdo con el informe de la OPS, «LLa
Salud de las Américas» (1998), América

Latina comprende dos grandes grupos de
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paises: la América Latina continental y el
Caribe latino: en total, 22 paises con una
poblacién de 520 millones de habitantes.
En esos paises funcionan 323 escuelas de
medicina registradas.

En mayo de 2002 tuvo lugar en Sevilla una
Cumbre Iberoamericana, organizada por la
Sociedad Espafiola de Medicina Familiar y
Comunitaria y la Confederacién Iberoame-
ricana de Medicina Familiar, a la que asis-
tieron representantes de 19 paises. Medici-
na familiar en el curriculum de grado fue
uno de los cuatro temas bésicos que se dis-
cutieron en Sevilla, sobre los cuales se pre-
sentaron sendos documentos. Los datos de
América Latina, que incluyeron ocho pai-
ses de la regién (Argentina, Bolivia, Co-
lombia, Cuba, México, Panamd, Uruguay y
Venezuela), fueron presentados por el autor
de este trabajo. La poblacién total de este
grupo de paises es de 232 millones y en
ellos funcionan 138 escuelas de medicina.
Es importante destacar que en los afios se-
tenta y ochenta la estrategia para el desa-
rrollo de la medicina familiar en América
Latina fue poner el esfuerzo principal en el
desarrollo de programas de residencia de
medicina familiar. En 1980 habia 21 pro-
gramas en 3 paises y, como resultado de esa
estrategia, las residencias de medicina fa-
miliar sumaban 180, en 18 paises, a princi-
pios de los afios noventa.

En enero de 2000 un pequefio nimero de
lideres universitarios, preocupados por la es-
casa visibilidad de la medicina familiar co-
mo disciplina en el curriculum de grado en
las escuelas de medicina de América Latina,
se reuni6 en la ciudad de Panama y decidi6
formar un Grupo de Tareas para el estudio y
desarrollo de la medicina familiar académi-
ca en la region, una prioridad absoluta en el
nuevo siglo. El primer paso fue la realiza-
cién de una encuesta en las 100 escuelas de
medicina de Argentina, Colombia, México
y Panamai, en la cual se obtuvieron 65 res-
puestas. En el afio 2002 se obtuvo informa-
cién de un segundo grupo de paises (Boli-
via, Cuba, Uruguay y Venezuela) que, en
conjunto, tienen 38 escuelas de medicina.
En este caso apelamos a lideres universita-
rios de medicina familiar de cada uno de es-
tos pafses para que nos proporcionaran la
informacién correspondiente.

Por tanto, se procesaron datos de 103 es-
cuelas de medicina de ocho paises, algunos
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de cuyos resultados se presentan aqui. Da-
do que la reforma de los sistemas de salud,
y la consecuente reforma curricular, se ba-
san actualmente en la introduccién y el for-
talecimiento de la préctica y la ensefianza
de la atencién primaria, dentro de la cual la
medicina familiar constituye el componen-
te mds importante, creemos que los datos
serdn relevantes para las organizaciones y
personas interesadas en esas reformas. La
informacién serd también util para futuros
programas tendientes a mejorar los logros
alcanzados:

1. De las 103 escuelas de medicina cuyos
datos poseemos, 64 tienen cursos de medi-
cina familiar en el curriculo de grado.
Comentario. En el grupo estudiado en el
afio 2000, el 52% de las 64 escuelas de me-
dicina tiene este tipo de cursos, y en el gru-
po estudiado en 2002, el 79% de las 38 es-
cuelas tiene cursos de medicina familiar.

2. Tipo de estructura académica en las que
se desarrollan las actividades educativas en
medicina familiar. E1 80% de las 64 escue-
las médicas con cursos de medicina fami-
liar en el curriculo de grado tiene estructu-
ras académicas tipo departamento o
citedra.

3. Calificacién de los docentes de medici-
na familiar. En el 94% de las 64 escuelas de
medicina con cursos de medicina familiar
en el curriculo de grado los docentes de la
disciplina son médicos de familia.
Comentario. Comparando los docentes en
las escuelas de medicina del grupo 1 con las
del grupo 2, encontramos que en el prime-
ro una proporcién de profesores no posee
las calificaciones necesarias para ensefiar
medicina familiar, mientras que en el se-
gundo todos los que ensefian la materia es-
tan calificados para hacerlo.

4. Es necesario profundizar en el estudio
con el andlisis de otros elementos: conteni-
dos de la disciplina, grado de autonomia o
independencias de las citedras o el profe-
sorado de medicina familiar (en algunas es-
cuelas dependen de un departamento de
una disciplina diferente como salud publi-
ca o medicina preventiva o social) y la me-
dida de la calificacién de los profesores.
En conclusién, y sorprendentemente, la
medicina familiar académica estd mds ex-
tendida en las escuelas de medicina de
América Latina que lo esperado original-
mente por los investigadores que desarro-
llaron el estudio, pero son necesarios estu-
dios ulteriores, tanto para cubrir el resto de

los paises de América Latina, como para
profundizar en el andlisis de las escuelas
que ya tienen este tipo de programas. La
idea es que en funcién de estos datos se de-
sarrolle un programa para proveer apoyo y
asesoria a las escuelas de medicina que no
tienen cursos de medicina familiar en el
curriculo de grado, pero manifestaron que
desean tenerlos, y para ayudar a las escue-
las que ya los tienen a perfeccionarlos. En
ambos casos deben crearse mecanismos pa-
ra mejorar el estatus académico de aquellos
grupos de medicina familiar que no son
claramente visibles en sus propias escuelas
médicas. Se prevé también la necesidad de
reuniones internacionales con participa-
cién de organizaciones académicas mds
avanzadas en las que se intercambien expe-
riencias positivas y exitosas para evitar que
el desarrollo se realice por ensayo y error.
El papel de organizaciones de educacién
médica como FEPAFEM puede ser de

gran utilidad en este proceso innovador.

J. Ceitlin
Director del Departamento de Medicina
Familiar. Facultad de Medicina de la

Universidad de Buenos Aires. Argentina.

FE DE ERRORES

de inspeccién.

En el articulo "Revisién de los antiagregantes plaquetarios y sus indicaciones en atencién primaria. Ocho afos
después..." publicado en Aten Primaria 2003; 31(4):252-63 se ha detectado un error en la columna de lectura rapida
(pagina 257). Donde dice: Es de uso hospitalario debe decir Es una especialidad farmacéutica con receta médica y visado
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