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Pérez Milena A - EDITORIAL

Tenemos sobre la mesa un decálogo de 55 socieda-
des científicas nacionales que representan a más de 
170.000 profesionales sanitarios, con indicaciones 
sobre cómo debe afrontarse la pandemia de la 
COVID-19 en España en esta segunda ola de la 
pandemia por SARS-CoV-2. Todas estas socieda-
des, algunas con diferentes objetivos e intereses, 
han realizado un esfuerzo por ofrecer un consenso 
y unas pautas a seguir. Frente a este trabajo conjun-
to, es realmente decepcionante comprobar la nula 
respuesta de los gestores de la sanidad pública a 
este decálogo. Los profesionales de la salud, y en 
primera línea los médicos de familia, asistimos 
incrédulos a una mala gestión de la pandemia 
por disputas partidistas entre diferentes ideolo-
gías políticas, entre gobierno central y gobiernos 
autonómicos, que lastran nuestro quehacer diario. 
Seguimos sin suficientes recursos de personal y 
material, no llegan los tan publicitados “call centers” 
para el seguimiento y rastreo de los pacientes con 
sospecha de Covid-19, no hay un sistema ágil de 
citación para los pacientes ni un sistema de vigilan-
cia epidemiológico único… Todo ello redunda en 
una sobrecarga asistencial en los centros de salud a 
la que no podrá darse respuesta indefinidamente.

En Andalucía, los médicos de familia no hemos sido 
incluidos en los diferentes comités que han asesora-
do sobre medidas a adoptar sobre la pandemia. Se 
ha preferido orientar las soluciones hacia la gestión 
sanitaria, con un enfoque hospitalario que deja 
fuera el papel básico de los médicos de familia y la 
Atención Primaria. Las soluciones propuestas han 
sido y son incompletas y con un ineficiente recorri-
do. El plan de contingencia para Atención Primaria 
presentado en octubre aporta obligaciones más que 
soluciones, que no han mejorado la difícil situación 
de los centros de salud y las urgencias de Atención 
Primaria. Se marca como meta la consecución de una 
demora en la atención telefónica inferior a 72 horas 
pero sin dar más recursos humanos. Exige una aten-

ción telefónica en 24 horas a los casos sospechosos 
de Covid-19, sin que Salud Responda pueda filtrar 
y dar respuesta a la demanda actual y sin noticias de 
los profesionales que iban a actuar como rastreado-
res. Se propone la realización de horas extras, pero 
la remuneración ofrecida es inferior a lo que cobra 
un médico de hospital por su atención continuada. 
Establece una consulta de acogida por parte de en-
fermería pero sin ofrecer protocolos (ya hechos, por 
cierto) que guíen para una buena praxis. Propone 
una mejor coordinación con el hospital pero sin espe-
cificar ni una sola medida para ello. Sin presupuesto 
extra ni aporte de nuevos recursos, el plan presenta 
normas a cumplir que sobrecargan aún más la labor 
del médico de familia. A todas estas dificultades se 
suma la obligación de trabajar en las residencias que 
así lo precisen por la existencia de brotes, aunque 
ya dispongan de personal sanitario propio, lo que 
dejará menos médicos de familia en los centros de 
salud para atender a la población general.

Es curioso que el año en el que los médicos de fa-
milia han sido aplaudidos desde los balcones, han 
ganado el premio Príncipe de Asturias y cuentan 
con diferentes estatuas como homenaje en nuestra 
comunidad, es al mismo tiempo el año donde 
más desesperanza sienten. No sólo los políticos 
mandan sin saber: nos encontramos con una parte 
de la población que ya no aplaude y exige una 
inmediatez que nada tiene que ver con la accesi-
bilidad, y que de forma impune vituperan la labor 
realizada desde las redes sociales. Es preciso que 
la población esté informada positivamente sobre 
nuestra labor y sobre la nueva forma de contacto 
con sus centros de salud. Esto se ha pedido en julio 
a la Consejería de Salud y en septiembre a la direc-
ción gerencia del SAS, y lo seguiremos pidiendo 
hasta que nuestros gestores cumplan esta tarea.

Los médicos de familia han potenciado su empatía 
para entender que la situación social y emocional de-

En salud, ustedes mandan pero no saben

EDITORIAL

Pérez Milena A

Presidente SAMFyC
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el “consumo” de los recursos sanitarios por un uso 
adecuado de los servicios de salud, insistiendo en 
el autocuidado como primer paso. De igual forma, 
no es entendible la falta de unidad en los sindicatos 
para pedir mejoras en nuestro trabajo. Unos minu-
tos de paro y reivindicación, una huelga general, 
diferentes comunicados… todas estas acciones pue-
den ser individualmente bienintencionadas pero 
Atención Primaria precisa una propuesta de mejora 
conjunta que se haga valer en la mesa sectorial y 
restaure el valor al trabajo del médico de familia. 

Desde la SAMFyC seguimos trabajando para dar so-
luciones de calidad a los ciudadanos que consultan 
con la Atención Primaria. Pero solos no podemos. 
Necesitamos que el resto de actores actúen de forma 
conjunta y decidida a favor de mejoras organizati-
vas y presupuestarias. Seguimos ofreciendo colabo-
ración y experiencia para superar esta pandemia. 
Como dice el decálogo, “en nombre de más de 47 
millones de españoles, tenemos que cambiar ya 
tanta inconsistencia política, profesional y humana: 
las sociedades científicas, en todos los ámbitos de la 
salud, ofrecemos nuestros conocimientos”.

bida a la pandemia provoca un descontento que los 
usuarios del SAS trasladan a sus médicos en forma 
de quejas (a veces, insultos). Los centros de salud han 
priorizado el paso sólo a las personas que requieren 
una valoración presencial, por lo que el apoyo social 
informal que recibía una gran parte de la población 
se ha perdido: hablar un rato con su médico sin tener 
cita, saludar al enfermero, “dar una vuelta” por las 
salas de espera… ya no es posible. Esa misma difi-
cultad la tienen los médicos de familia. La población 
debe entender que esta nueva forma de gestión de 
la consulta es nueva y terriblemente difícil para los 
médicos de familia, que deben manejar una mayor 
incertidumbre y que la carga de trabajo es realmente 
elevada. De los 30 pacientes propuestos por el Ser-
vicio Andaluz de Salud se ha pasado a agendas con 
más de 60 citas diarias, y se nos pide aún más. 

También las asociaciones de consumidores deben 
apoyar nuestro trabajo. Hay que informar a los 
usuarios sobre qué hacer si presentan síntomas 
catarrales o han tenido un contacto con una persona 
infectada por coronavirus, a qué teléfono llamar, 
cuánto tiempo mantener el aislamiento… Y cambiar 

Sus amigos y compañeros del grupo de trabajo de 
Hipertensión de la SAMFyC, le brindan homenaje 
y reconocimiento:

“Maldito virus. Nos ha quitado a una de las mejores 
personas que hemos conocido. Y, además, cuando había 
alcanzado su meta de volver a Granada. La desolación 
nos abruma.

Nos ha dejado una gran persona. 

Tomás destacó en todo lo que se propuso. Fue un excelente 
médico, pero, ante todo, fue una increíble persona. Gran 
amigo y compañero, padre de sus hijos (de los que siempre 
presumía), y pareja incondicional de su amada Piedad.

Nos ha dejado un magnífico médico. 

Tanto en el ámbito de los conocimientos médicos, siendo 
referente en hipertensión arterial, cómo en sus facetas 
como clínico y gran gestor, tocó con maestría todos los 
palos de la Medicina, como pocos, muy pocos, sabrían 
hacerlo. Fue médico de familia, director de centro de 
salud, director asistencial del Distrito Jaén, coordina-

dor de grupos de trabajo en HTA (tanto de la Sociedad 
Andaluza como del grupo Nacional de semFYC), y 
experto en calidad y gestión clínica.

¡Qué tiempos aquellos de nuestros talleres de Lanjarón, 
amigo Tomás! ¡Cuánto disfrutamos preparándolos, 
dándolos y apreciando la calidez de tu compañía!

Siempre fuiste templado, moderado y justo en tus deci-
siones. Eras el adalid de cualquier discusión, y tu pro-
puesta siempre encontraba un consenso generalizado.

Tus amigos y compañeros del grupo de HTA de SA-
MFyC, y la Sociedad Andaluza de Medicina Familiar y 
Comunitaria, quieren rendirte, mediante estas escuetas 
palabras, nuestro más profundo reconocimiento a tu labor.

Nunca te olvidaremos

Hasta siempre, Tomás.”

Hacemos nuestras estas palabras para extender 
este homenaje a todos los compañeros y compa-
ñeras que el covid se llevó.

Nuestro más sentido pésame para la familia, amigos y 
compañeros de Tomás Ureña Fernández OBITUARIO
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Moya García I Mª - EL ESPACIO DEL USUARIO

Salud y consumo son dos conceptos que se 
encuentran íntimamente relacionados cuando 
hablamos de hábitos de consumo referidos a la 
alimentación, ya que gran parte de nuestra salud 
depende de nuestros hábitos alimenticios. Por 
tanto, en la elección de los alimentos que consu-
mimos podemos actuar para conservar nuestra 
salud, dado que nuestros hábitos pueden ser 
beneficiosos para ella, pero también puede llegar 
a dañarla o a influir de modo negativo.

Existen numerosos estudios que ponen de 
manifiesto la relación entre la alimentación y 
la prevención de enfermedades. Estamos en 
una sociedad sobrealimentada y, sin embargo, 
malnutrida. La Organización Mundial de la 
Salud (OMS) lo define como “la doble carga de 
la malnutrición”: tan perjudicial es el exceso de 
calorías y ciertos nutrientes como el defecto, 
siendo la alimentación el origen de enfermeda-
des que son muy comunes en nuestra sociedad 
como la obesidad, la diabetes o la hipertensión, 
entre otras.

El estilo de vida actual deja en un segundo plano 
el cuidado de nuestra alimentación abocándonos 
a unos hábitos no saludables. Asimismo, en la 
elección de nuestra alimentación también influ-
yen otros factores como son nuestros ingresos, 
los precios de los alimentos -que afectan a la 
disponibilidad y asequibilidad de alimentos 
saludables-, las preferencias individuales, las 
tradiciones culturales y los factores geográficos 
y ambientales, así como la publicidad.

En el entorno que nos rodea nos encontramos con 
una oferta enorme de alternativas más o menos 
asequibles en términos económicos que condi-

cionan nuestra elección, y no todas iguales de 
saludables. La publicidad nos crea necesidades 
y, cada vez más, se beneficia de la credibilidad 
de lo que se publica en internet. Sobre todo si 
ello va unido a la salud, no siendo siempre real 
la relación entre el consumo de dicho alimento 
y el beneficio que para la salud nos reporta. Por 
ejemplo, el incremento en el consumo de los de-
nominados nuevos alimentos por las propieda-
des que se le atribuyen como son los insectos o las 
algas marinas, o los complementos alimenticios 
para suplir carencias que creemos que tenemos 
en nuestro organismo sin consultar con un es-
pecialista la conveniencia o no de su consumo, 
y que de forma no poco frecuente, contienen 
medicamentos.

De esta forma, a través de la influencia ejercida 
por la publicidad, vamos introduciendo cambios 
en nuestra alimentación y, por tanto, en nues-
tros hábitos de consumo, que no siempre son 
acertados en términos de salud. Muchas de esas 
campañas publicitarias están estudiadas para que 
se produzcan estos cambios, con una finalidad 
económica y sin reparar en las repercusiones que 
pueden causar en la salud de las personas.

Así, nos encontramos que adquirimos alimentos 
influenciados por razones no siempre guiadas 
por motivos de salud, pero con la falsa creencia 
de que sí lo son por desinformación al aparentar 
ser una forma de alimentación más saludable. 
De esta forma incluimos productos que no son 
necesarios en nuestra dieta o dejamos de introdu-
cir en la misma otros que sí son necesarios para 
nuestro organismo. Es el caso de los alimentos 
sin gluten, -si no se tiene problema alguno con 
él-, el consumo de proteínas vegetales en vez de 

Consumo y salud

EL ESPACIO DEL USUARIO

Moya García I Mª

Miembro del Dpto. Jurídico y vocal de la Junta Directiva de FACUA Andalucía
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animales -a pesar de que muchos fabricantes en-
riquecen sus productos con un exceso de azúcar, 
grasa y sodio-, los productos ricos en proteínas o 
los productos bajos en calorías o lights.

La situación que estamos viendo hoy día es un 
caldo de cultivo para favorecer la modificación 
de hábitos de consumo en cuanto a alimentación 
se refiere, tanto para bien como para mal.

El confinamiento y el miedo a la enfermedad 
han convertido la salud y el bienestar físico y 
psicológico en una prioridad. En estos meses 
se han llevado a cabo estudios que ponen de 
manifiesto que, en este contexto, cobra gran im-
portancia el cuidado del sistema inmunológico, 
aumentando el número de personas que buscan 
mejorar su salud a través de una alimentación 

saludable y el aumento del consumo de alimen-
tos frescos.

Pero por otro lado, la crisis económica que se ha 
generado va a modificar los hábitos de consumo 
de gran parte de la población ya que la disminu-
ción de los ingresos convierte la relación entre 
calidad y precio en el principal factor de compra, 
y ello puede llevar a satisfacer nuestra necesidad 
de alimentarnos con alternativas asequibles pero 
no siempre saludables.

Ante esta situación cobra si cabe mayor impor-
tancia el control del etiquetado y la publicidad 
de los alimentos por parte de las autoridades 
competentes para ello, así como las políticas sa-
nitarias dirigidas a la promoción de la salud en 
cuanto a hábitos saludables se refiere.
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RESUMEN 

Título: detección precoz de fibrilación auricu-
lar (FA) no conocida en mayores de 65 años en 
Atención Primaria. Validez criterial de la toma de 
pulso arterial.

Objetivo: determinar la prevalencia de FA no 
conocida en sujetos ≥ 65 años.

Diseño: estudio observacional, descriptivo, trans-
versal, multicéntrico.

Emplazamiento: consultas médicas de Atención 
Primaria.

Población y muestra: pacientes ≥65 años que 
acudieron a consulta por cualquier motivo, no 
diagnosticados previamente de FA.

Intervenciones: tras realizarles una TPA, se les 
hizo un ECG. Se recopilaron datos de posibles 
factores de riesgo de FA. Se estimaron sensibi-
lidad, especificidad y valores predictivos de la 
TPA, así como la concordancia interobservador al 
interpretar el ECG.

Resultados: participaron 394 pacientes. La edad 
media fue 74,89 años. La prevalencia de FA fue 
de 2,03% (IC 95%:1,03-3,95). Los factores de riesgo 
fueron edad (p=0,002; OR=1,19), frecuencia cardía-
ca (p=0,006; OR=1,11) y valvulopatías (p=0,303). 
No se obtuvieron diferencias estadísticamente sig-
nificativas respecto al lugar de residencia (p=0,303) 
ni sexo (p=0.887). La TPA mostró una sensibilidad 
del 87,50% (IC 95% 58,33-100) y una especificidad 
del 99,70% (IC 95% 99,09-100) para detectar FA. 

Conclusiones: la prevalencia de FA en pacientes 
≥ 65 años no diagnosticados previamente está en 
consonancia con estudios previos; por lo que existe 
una importante proporción de pacientes con mayor 
riesgo de padecerla sin tratamiento. Podemos con-
firmar que la TPA presenta una alta sensibilidad 
y especificidad como prueba de cribado de FA.
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AbSTRACT

Title: Early detection of unknown atrial fibrillation 
(AF) in patients aged 65 and over in primary care. 
Criterion validity of pulse palpation.

Aim: To determine the prevalence of unknown AF 
in subjects ≥ 65 years of age.

Design: An observational, cross-sectional, retros-
pective, descriptive study.

Setting: Primary care consultations.

Population and sample: Patients ≥65 years of age 
attending general practice for any reason, without 
a prior diagnosis of AF.

Interventions: Participants had a pulse palpation 
(PP), followed by an ECG. Data were collected on 
potential risk factors for AF. Sensitivity, specificity 
and predictive values of the PP were estimated, 
and so was the inter-observer agreement for ECG 
interpretation.

Results: 394 patients participated in the study. 
The mean age was 74.89 years. The prevalence of 
AF was 2.03% (IC 95%:1.03-3.95). The risk factors 
were age (p=0.002; OR=1.19), heart rate (p=0.006; 
OR=1.11) and valvular heart disease (p=0.303). No 
statistical differences were observed with regard to 
place of residence (p=0.303) nor sex (p=0.887). PP 
showed a sensitivity of 87.50% (95% CI 58.33-100) 
and a specificity of 99.70% (95% CI 99.09-100) to 
detect AF. 

Conclusions: The prevalence of AF in patients ≥ 65 
years of age, without a prior diagnosis of AF, is con-
sistent with previous studies. This means there is a 
significant proportion of patients at increased risk 
of AF undergoing no treatment. We can confirm 
that PP provides a high sensitivity and specificity 
as a screening test for AF.

INTRODUCCIÓN

La fibrilación auricular (FA) [1] es la arritmia 
cardiaca más prevalente en nuestro medio. Según 
el estudio OFRECE, la prevalencia es del 4,4% en 
mayores de 40 años (4,7% en hombres y 3,9% en 
mujeres) y aumenta con la edad (0,2% en la década 
de los 40 y 17,7% en mayores de 80 años) [2]. Está 
en aumento debido al envejecimiento de la pobla-
ción [1-4] En este contexto, el estudio DOFA-AP 
se observó que la prevalencia de FA no conocida 
era del 2,3% en personas de 65 años o más [5]. 

Se trata de una de las principales causas de mor-
bimortalidad, insuficiencia cardiaca y embolia 
[5-7]. Según el estudio Framingham, 1 de cada 
4 personas con FA sufrirá insuficiencia cardiaca 
en 6 años. Es fundamental un control de la fre-
cuencia cardiaca (óptima 60-80) [7]. Este mismo 
estudio determinó que el riesgo de ictus es 4 o 5 
veces mayor en estas personas [6]. En el estudio 
Renfrew/Paisley la tasa de ictus fue 2,5-3,2 ma-
yor en pacientes con FA para un seguimiento de 
25 años. El ictus cardioembólico supone el 30% 
de los ictus, es más recidivante, menos recupera-
ble y tiene mayor mortalidad (3.5 más que el no 
cardioembólico). El 60-70% son debidos a FA [7]. 

El tratamiento con anticoagulantes orales reduci-
ría un 60% el número de ictus [8]. Según el estu-
dio AFABE, el 20.1% de las FA en mayores de 60 
años son desconocidas [9]. En el estudio OFRECE 
la anticoagulación en FA está presente en el 70% 
de las personas y en el estudio CARDIOTENS 
en el 62,7% [7]. La mayoría de las personas no 
anticoaguladas tendrían FA paroxística, que tiene 
el mismo riesgo de ictus que la FA permanente 
[7]. Se ha descrito que la FA paroxística tiene 
mayor riesgo de hospitalización por insuficiencia 
cardiaca [10] Por todo lo anterior, la FA se trata de 
una enfermedad cuya prevención y diagnóstico 
precoz sería importante.

En cuanto a su prevención, se ha demostrado que 
el tratamiento de sus factores de riesgo reduce 
su incidencia [11]. Se considera causa de FA 
cualquier cardiopatía que provoque sobrecarga 
auricular (hipertensiva, valvulopatía, isquémica, 
miocardiopatía) [6 y 11]. La hipertensiva (riesgo 
de 1.42) es la que más se relaciona con la apari-
ción de FA [11]. El tratamiento con IECA o ARA 
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II disminuye la incidencia de FA [6]. A su vez, el 
control de la tensión arterial disminuye el riesgo 
de ictus en personas con FA [7]. Según el estudio 
Framingham, 1 de cada 4 personas con insuficien-
cia cardiaca desarrollará FA, siendo la prevalen-
cia mayor cuanto mayor sea la clase funcional [7 
y 11]. El tratamiento con betabloqueantes reduce 
el desarrollo de FA [6]. Otros factores de riesgo 
son enfermedad coronaria (beta bloqueantes 
disminuyen incidencia de FA) [6 y 7], obesidad 
(riesgo 1.4 en varones, 1.6 en mujeres y siendo 
el índice de masa corporal un factor de riesgo 
de muerte por parada cardiaca en personas con 
FA), diabetes (riesgo 10% en varones y 50% en 
mujeres), enfermedad renal crónica (filtrado 
glomerular entre 30 y 59 supone un riesgo 32% 
mayor que con filtrado normal), cirugía cardiaca 
(especialmente revascularización coronaria y 
reparación o sustitución valvular), hipertiroidis-
mo (incidencia de 8.3%, 1% en menores de 40 y 
10-20% en mayores de 60 con una prevalencia 
de 14% en hipertiroidismo clínico y de 13% en 
subclínico), genética (razón de riesgo de 1,40 en 
familiares de primer grado), alcoholismo (razón 
de riesgo 1,34) y grupo étnico [6-7, 11-14].

Respecto al diagnóstico precoz, hay que saber 
que la FA puede ser sintomática o no. La entrada 
en FA se suele manifestar con síntomas (palpi-
taciones, molestias o dolor torácico, disnea…), 
pudiendo aparecer insuficiencia cardiaca o 
síndrome coronario agudo en personas con 
cardiopatía. Sin embargo, hasta un tercio de las 
personas con FA se diagnostican de forma casual 
al tomar el pulso o hacer un electrocardiograma 
(ECG) por otra patología y muchas son diag-
nosticadas durante una urgencia médica [6]. Un 
diagnóstico precoz implicaría una reducción de 
la morbimortalidad provocada por FA. 

Se dispone de estudios que han evaluado el scree-
ning de FA [4]. Fitzmaurice et al, aconsejaron la 
toma de pulso arterial (TPA) como cribado activo. 
Una revisión publicada en 2013 determina que 
el cribado sistemático (ECG a cualquier persona 
mayor de 65 años) y oportunista (TPA y ECG si 
pulso irregular) en mayores de 65 años es más 
efectivo que la práctica clínica habitual (OR de 
1,57 y de 1,58, respectivamente) [8]. Las últimas 
Guías de Práctica Clínica postulan la TPA como 
prueba de sospecha y su posterior confirmación 
diagnóstica a través del ECG. En este contexto, el 
estudio DOFA-AP valoró la validez y fiabilidad 

de la TPA en la detección de FA en mayores de 
65 años en las consultas de Atención Primaria. 
La sensibilidad de la TPA para la detección de 
FA fue 99.4%, la especificidad 30.7. Concluyeron 
que la TPA es una prueba de cribado oportunista 
de FA u otras arritmias en personas mayores 
de 65 años que acudan a consulta por cualquier 
motivo [5]. 

Los objetivos del estudio eran determinar la pre-
valencia de FA en sujetos con una edad mayor o 
igual a 65 años no diagnosticados previamente de 
esta patología, que acudan a consulta de Atención 
Primaria por cualquier motivo (presenten o no 
sintomatología propia de la misma), y conocer el 
perfil del paciente con FA. Otro objetivo fue deter-
minar la validez criterial de la TPA para detectar 
FA y otros trastornos del ritmo cardíaco, y compro-
bar la fiabilidad interobservador del diagnóstico. 

SUJETOS y MÉTODOS

Diseño

Estudio observacional, descriptivo, transversal. 

La muestra estudiada se reclutó por muestreo no 
probabilístico de tipo consecutivo. Se incluyeron 
todos los sujetos que acudieron a consulta médica 
los días laborables del periodo de tiempo com-
prendido entre los meses de mayo a diciembre 
de 2018. Los médicos participantes en el estudio 
pertenecían a cuatro centros de Salud diferentes; 
3 centros de Salud del ámbito urbano y un área 
rural. Previamente se le aportó a los pacientes 
información sobre el estudio y mostraban su con-
formidad firmando el consentimiento informado 
correspondiente. A continuación, se les tomaba el 
pulso y en el mismo acto médico se les realizaba 
un ECG. Mediante un cuaderno de recogida de 
datos se obtuvo información acerca de factores 
de riesgo cardiovasculares y antecedentes perso-
nales de enfermedad cardiopulmonar. 

Los médicos se formaron en una sesión previa 
al estudio para comprobar igualdad de criterio 
y la fiabilidad en la TPA en la interpretación 
de los ECG. Se realizó un pilotaje del trabajo 
antes de comenzar con una muestra de unos 20 
pacientes. Finalmente, un observador indepen-
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diente (médico), analizó todos los ECG de forma 
ciega para comprobar que no había errores en su 
interpretación y que el ritmo señalado era el co-
rrecto. En caso de existir discrepancias, un tercer 
observador de referencia sería el responsable de 
tomar la decisión. 

Población de estudio

Los criterios de inclusión fueron: pacientes con 
≥65 años de ambos sexos, no diagnosticados de 
FA con anterioridad, con o sin síntomas (sínco-
pe, disnea, dolor torácico, palpitaciones, mareo, 
disminución de la resistencia a la actividad física, 
edemas maleolares, malestar general, astenia) de 
FA que acudieran a consulta médica por cualquier 
motivo (de salud o administrativo) y que a su vez 
autorizaran tras firma de consentimiento infor-
mado, tanto la TPA como la realización de ECG. 

Como criterios de exclusión se consideraron los 
pacientes en los que la TPA y el ECG no se pu-
dieran realizar, ya diagnosticados de FA previa-
mente y que se negaran a la TPA o la realización 
de un ECG. 

Una muestra de 311 individuos sería suficiente 
para estimar, con una confianza del 95% y una 
precisión de +/- 2 unidades porcentuales, un por-
centaje poblacional que previsiblemente será́ de 
alrededor del 3% (prevalencia de FA). El porcen-
taje de reposiciones necesaria previsto fue del 10% 
(cálculos realizados con el programa Granmo).

Variables

La variable principal del estudio fue la existencia 
o no de FA, confirmada mediante ECG. También 
se tuvieron en cuenta otros trastornos del ritmo. 

Las variables secundarias recogidas fueron: 
centro de salud al que pertenecían, categoría pro-
fesional del médico que realizó la intervención 
(residente de Medicina Familiar y Comunitaria), 
sexo, edad, factores de riesgo cardiovascular 
(obesidad o sobrepeso, enolismo, hábito tabáqui-
co, hipertensión arterial (HTA), diabetes Mellitus 
(DM), hipercolesterolemia, insuficiencia renal 
crónica (IRC), hipertiroidismo), antecedentes 
personales de enfermedades cardiopulmonares 
(accidente cerebrovascular (ACVA), enfermedad 

pulmonar crónica (EPOC), síndrome de apnea 
obstructiva del sueño (SAOS), implantación de 
marcapasos o desfibrilador automático implan-
table (DAI), arteriopatía periférica, cardiopatía 
isquémica, insuficiencia cardiaca, cardiopatía 
congénita, cirugía cardiaca, valvulopatía y mio-
cardiopatía), antecedentes familiares de primer 
grado con FA, presencia o no de sintomatología 
(síncope, disnea, dolor torácico, palpitaciones, 
mareo, disminución de la resistencia a la activi-
dad física, edemas maleolares, malestar general, 
cansancio…) de FA en ese momento, valoración 
de TPA e interpretación del ECG. 

Análisis estadístico

La muestra se describe en cuanto a la distribución 
de las variables cuantitativas mediante medidas 
de tendencia central (media) de dispersión (des-
viación estándar) y de posición (límites o rango), 
y en las cualitativas, frecuencias absolutas y rela-
tivas. Se estimó la prevalencia puntual y por su 
intervalo de confianza para el 95% de seguridad 
de los nuevos casos de FA, y se hizo un análisis es-
tratificado según las variables sociodemográficas, 
los factores de riesgo cardiovascular y los ante-
cedentes personales de enfermedades cardiacas, 
aplicando las pruebas de la Ji-cuadrado, para las 
variables cualitativas. Para las variables cuanti-
tativas se aplicaron la prueba T de student o la U 
de Mann-Whitney, dependiendo de si la muestra 
siguiese una distribución normal o no, usando 
para ello la prueba de Kolmogorov-Smirnov. 

Mediante un modelo de regresión logística múl-
tiple, se estimaron las Odds Ratio (OR) ajustadas, 
partiendo de un modelo máximo, eliminando 
mediante el método enter del programa SPSS 
aquellas variables cuyo valor de p<0,10 con el 
test de Wald, con el fin de identificar el modelo 
más parsimonioso. Las variables independientes 
incluidas en el modelo máximo fueron el centro 
de salud, la edad, sexo, antecedentes familiares 
de FA, la comorbilidad el consumo de sustancias 
tóxicas. Se utilizó el test de Hosmer-Lemeshow 
para comprobar la bondad de ajuste del modelo 
Para analizar la concordancia interobservador 
se usó el índice de concordancia simple, en sus-
titución del índice Kappa, dado que no se pudo 
emplear este por falta de efectivo en una de las 
celdas al construir la tabla tetracórica. Para com-
probarla validez criterial de la TPA, se estimó la 
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sensibilidad, especificidad y los valores predic-
tivos positivos y negativos. Todos los contrastes 
serán bilaterales, para un valor de p<0,05. Se usó 
el programa SPSS v17.0.

Aspectos ético-legales 

El estudio fue autorizado por la Dirección del Dis-
trito Sanitario y por el Comité de Ética del Hospi-
tal correspondiente. Se obtuvo el consentimiento 
informado de todas las personas participantes en 
la investigación. Previamente se les informó de los 
objetivos del estudio. Se garantizó la protección 
y confidencialidad de los datos, de acuerdo con 
la Ley Orgánica 3/2018 de Protección de Datos 
Personales y garantía de los derechos digitales. 

RESUlTADOS

La muestra final fue de 394 sujetos, de los cuales 
el 57,9% eran mujeres. La media de edad y la 
desviación típica fueron de 74,89 ±6,48 años, res-

pectivamente (IC 95%: 74,25-75,54y límites 65-93). 
El 91,9% pertenecían a centros de Salud urbanos 
(Levante Sur 33,5%, Santa Rosa 33,2% y Fuensanta 
25,1%) y el 8,1% al centro rural de Bujalance; todos 
pertenecientes a la misma provincia. La frecuencia 
cardiaca media detectada fue de 71,27 ±12,35 lpm 
(IC 95%: 70,04-72,49 y límites 45-130).

El 96,70% de los ECG (n=381) estaban en ritmo 
sinusal, el 1,27% arritmia sinusal y el 2,03% fibri-
lación auricular, por lo que podemos decir que la 
prevalencia de FA es de 2,03% (IC 95%: 1,03-3,95). 
También se detectaron otras alteraciones electro-
cardiográficas: bloqueos de rama, tanto derecha 
(14,46%%) como izquierda (4,06%); bloqueos 
auriculoventriculares de primer grado (7,36%) y 
alteraciones del intervalo QT, que se encontraba 
acortado en un 24,62% y alargado en un 11,16 %. 

La prevalencia observada de los factores de riesgo 
fue: obesidad 17,8%, HTA 71,6%, DM tipo 2 34,5%, 
hipercolesterolemia 50,8%, IRC 2,5%, hipertiroidis-
mo 1%, EPOC 5,8%, SAOS 3%, marcapasos 0,3%, 
DAI 0%, ACVA 4,6%, cardiopatía isquémica 9,9%, 
arteriopatía 1%, valvulopatía 1,8%, cirugía cardia-
ca 0,8%, cardiopatía congénita 0,3%, miocardio-

Figura 1. Prevalencia (%) de los principales factores de riesgo de desarrollar FA

HTA: hipertensión arterial; HCL: hipercolesterolemia; DM 2: diabetes Mellitus tipo 2; C. isquémica: cardiopatía 
isquémica; IC: insuficiencia cardiaca; EPOC: Enfermedad Pulmonar Obstructiva Crónica, ACVA: accidente ce-
rebrovascular; SAOS: Síndrome de Apnea Obstructiva del Sueño; IRC: insuficiencia renal crónica.
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patía 1,5%, insuficiencia cardiaca 6,1% (figura 1). 

La TPA fue regular en un 91,6%, irregular en 
un 3,6% y dudosa en un 4,8%. El 62,50% de los 
pacientes que presentaron FA estaban asintomá-
ticos, el 25% tenían astenia y el 12,50% disnea. 

Un observador externo analizó nuevamente 
todos los ECG, encontrando tan sólo una dis-
crepancia en el diagnóstico, y siendo el índice 
de concordancia simple del 89%. 

No se obtuvieron diferencias estadísticamente 
significativas entre los pacientes evaluados en 
un entorno rural respecto al urbano, ni entre los 
de este último (Ji- Cuadrado p=0,303). Tampoco 
las hubo en lo relacionado al sexo (Ji-Cuadrado 
p=0,887). Respecto a los factores de riesgo para 
desarrollar una FA, solo presentar valvulopatías 
resultó estadísticamente significativo en el análi-
sis bivariado (Ji-Cuadrado p=0,032). Las relacio-
nes entre la edad y la frecuencia cardíaca con la 

presencia de FA también fueron estadísticamente 
significativas, con un valor de p=0,002 y p=0,006, 
respectivamente (U de Mann-Whitney). En el 
análisis multivariante (tabla 1), las variables re-
lacionadas con la existencia de FA fueron la edad 
(OR=1,19) y la frecuencia cardiaca (OR=1,11).

Los resultados de los índices de validez criterial 
de la TPA para el diagnóstico de FA y otros 
trastornos del ritmo (tabla 2) demuestran que la 
especificidad, tanto para detectar FA (99,70%) 
como otras alteraciones (99,68%), fue superior a 
la sensibilidad (87,50% para FA y 50% en otros 
trastornos del ritmo).

DISCUSIÓN

Uno de los objetivos principales de nuestro 
estudio era determinar la prevalencia de FA en 
pacientes con una edad mayor o igual a 65 años 

Tabla 1. Factores asociados a la existencia de fibrilación auricular mediante análisis multivariante

Tabla 2. Validez de la toma del pulso arterial para detectar cualquier trastorno del ritmo y solo 
fibrilación auricular
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no diagnosticados previamente de esta patología 
que acudían a las consultas de Atención Primaria 
por cualquier motivo y establecer un perfil de 
paciente de riesgo. Otro objetivo era determinar 
la utilidad de la TPA para detectar FA.

Según los datos obtenidos en nuestro estudio, po-
demos concluir que la prevalencia de FA de novo 
en mayores de 65 años no diagnosticados de esta 
patología es de 2,03%, estando en concordancia 
con el estudio DOPA-AP, donde la prevalencia 
era del 2,3% [4]. Sin embargo, en el estudio OFRE-
CE la prevalencia de FA era casi el doble (4,4%); 
lo cual puede explicarse a que la franja de edad 
de los pacientes era diferente y se trataba de casos 
de FA, que o bien era detectada ese mismo día en 
el ECG o que constaba en la historia clínica del 
paciente aunque en ese instante no la presentase 
en el ECG (FA paroxística); y no solo FA de novo 
como en este estudio y el estudio DOPA-AP [1]. 

Los dos tercios de estos pacientes estaban asin-
tomáticos en el momento del diagnóstico, a dife-
rencia de lo observado en otros estudios, como el 
estudio DOPA-AP en el que el 69,3% presentaba 
una sintomatología compatible con FA [4 y 5]. 
El hecho de que los objetivos de estos estudios 
fuesen distintos y al diseño empleado (ensayo 
clínico controlado en el DOFA-AP y estudio 
transversal, en el nuestro), pueden explicar en 
parte estas diferencias.

Se ha demostrado que la media de edad es superior 
en los que tienen FA (81,44) frente a los que no la 
presentan (74,74) [1-3]. De la misma manera, se ha 
observado que los pacientes que se diagnosticaron 
de FA tenían una FC (89,22lpm) mayor que los que 
tenían un ritmo sinusal (70,85lpm). Entre los fac-
tores de riesgo cardiovascular y los antecedentes 
personales de enfermedades cardiopulmonares, 
solo presentar alguna valvulopatía se apreció 
como posible factor de riesgo para el desarrollo de 
FA en el análisis bivariado, aspecto que no se pudo 
corroborar en el análisis multivariado [5 y12]. 

Sin embargo, no existen diferencias entre los 
diferentes centros de Salud, tanto rurales como 
urbanos, ni respecto al sexo. Tampoco demostra-
ron ser un factor de riesgo la toma de medicación 
antiarrítmica ni diurética [5]. 

Se puede observar también que existen otras 
muchas alteraciones electrocardiográficas encon-

tradas de forma casual en los ECG, destacando 
las alteraciones del intervalo QT, sobre todo su 
acortamiento, datos que se deberían ser estudia-
dos en dichos pacientes. 

La concordancia interobservador es elevada 
(89%), ya que de las nueve FA diagnosticadas 
en un principio por los investigadores, solo una 
de ellas no lo era realmente. Tras ser examinada 
por el tercer observador, se decidió finalmente 
que existían ocho casos de FA de novo, ya que la 
novena se trataba de una arritmia sinusal. 

Además, se quería conocer la validez criterial en 
Atención Primaria de la TPA frente al ECG. Se 
aprecia que la TPA tiene una elevada sensibili-
dad, siendo del 87,50% en nuestro estudio y del 
99,4% en el estudio DOPA-AP [4]. Sin embargo, 
los datos obtenidos respecto a especificidad 
muestran una gran diferencia, ya que la que he-
mos obtenido es de 99,68% y la del otro estudio 
mencionado del 30,7%; es decir, que aquellos 
pacientes con un pulso irregular tienen gran pro-
babilidad de presentar FA. La diferencia respecto 
al estudio mencionado puede ser que en él no se 
realizó ECG a todos los pacientes, sino asolo a los 
que presentaban un pulso dudoso o irregular [4]. 
De hecho, en nuestro estudio no hubo ninguna 
FA entre aquellos pacientes con TPA regular. 

Entre las limitaciones de este estudio, cabe 
mencionar un posible sesgo de selección, ya 
que los pacientes que acuden a la consulta de 
Atención Primaria lo hacen de forma voluntaria 
y no siendo representativos del conjunto de la 
población. En consecuencia, hay que asumir que 
las conclusiones de nuestro estudio sólo son ex-
trapolables a la población de sujetos que acuden 
a los centros de salud. Además, el hecho de que 
muchos datos se registren en la historia clínica 
digital de DIRAYA, hace plausible un sesgo de 
información, debido a que no todos los datos es-
taban registrados; para minimizar este sesgo, los 
pacientes fueron entrevistados completando de 
ese modo la información. Otro problema al que se 
puede exponer el estudio es que hay datos como 
los antecedentes familiares, que nos los tiene que 
proporcionar el paciente, el cual puede que o se 
acuerde, sesgo de memoria o no lo supiese. 

Sería interesante mencionar la posibilidad de 
realizar estudios futuros que nos permitan am-
pliar conceptos que en este no se desarrollan 
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totalmente. Principalmente, se podrían estudiar 
la multitud de alteraciones electrocardiográficas 
que aparecen al margen de la FA (bloqueos de 
rama, alteraciones del intervalo QT, bradicardia 
sinusal, bloqueos auriculoventriculares…) y 
correlacionarlos con la medicación y patología 
de cada paciente para poder extraer datos más 
consistentes.

Siguiendo los objetivos marcados en un inicio, 
podemos concluir que según nuestro estudio 
la prevalencia de FA en mayores de 65 años no 
diagnosticados previamente de esta patología es 
del 2,03%, lo que está en consonancia con lo ha-
llado en anteriores estudios. Esta cifra nos parece 
especialmente elevada y de gran trascendencia, 
puesto que nos hace ver que existe una nada des-
preciable parte de la población sin diagnosticar, 
con todo lo que ello conlleva en cuanto a no verse 
beneficiada de un tratamiento eficaz y de las con-
secuencias en cuanto al riesgo de complicaciones 
que se pueden producir en cualquier momento. 

El perfil de paciente con mayor riesgo de padecer 
FA sería un hombre o mujer asintomático mayor 
de 77 años con la frecuencia cardiaca en torno a 
70 lpm que presentase valvulopatía, indepen-
dientemente de otros antecedentes personales 
o familiares, factores de riesgo cardiovascular o 
medicación pautada con anterioridad. 

Además, podemos confirmar que la TPA es una 
prueba con una alta sensibilidad y especificidad, 
considerándola una prueba válida de cribado 
para detectar FA, ya que ningún paciente con el 
pulso regular presentaba esta patología. 

Por último, destacar que la realización sistemáti-
ca de ECG en mayores de 65 años puede ser útil 
para detectar otros trastornos del ritmo. 
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CUADERNO DE RECOGIDA DE DATOS (CRD)
“Detección precoz de fibrilación auricular no conocida en mayores de 65 años en 

Atención Primaria. Validez criterial de la toma de pulso arterial”

-Código de Identificación: ______
-Centro de Salud: _____________________
-Fecha del Estudio: _______
-Nombre examinador/Investigador: ________________________________
-Categoría profesional: c 1 Tutor c 2 Residente

· NUSHA: _____________
· Edad:_______años   Sexo: 1 Hombre 2 Mujer

B. Datos Clínicos:
-Antecedentes Familiares de FA: Sí No
-Síntomas y signos relacionados con posible FA:

 Disnea
 Síncope
 Cansancio
 Dolor torácico
 Palpitaciones
 Mareo
 Disminución de la resistencia a la actividad física
 Edemas maleolares
 Malestar general
 Otros (especificar):_______________________

-Toma del pulso arterial:
· Frecuencia:_______latidos/mn
· Ritmo: 1 Regular 2 Irregular 3 Dudoso

-ECG:
1 Ritmo sinusal.
2 Fibrilación Auricular.
3 Flutter.
4 Extrasistolia ventricular.
5 Extrasistolia supraventricular.

Anexo 1. Cuestionario

Moscoso Jara A, et al - DETECCIÓN PRECOZ DE FIBRILACIÓN AURICULAR NO CONOCIDA EN MAYORES DE 65 AÑOS EN ATENCIÓN...

http://www.elsevier.es/es-revista-atencion-primaria-27-articulo-factores-riesgo-cardiovascular-atencion-primaria-S0212656711004689#aff0010
https://www.elsevier.es/es-revista-atencion-primaria-27-pdf-S0212656711004689
https://www.elsevier.es/es-revista-atencion-primaria-27-pdf-S0212656711004689


20

Med fam Andal  Vol. 21, Nº. 3, septiembre-diciembre 2020

142

6 Taquicardia paroxística supraventricular.
7 Bigeminismo auricular.
8 Bigeminismo ventricular.
9 Otras alteraciones del ritmo cardiaco: _______________
10 Artefactado.

-Patologías asociadas
Obesidad (peso/talla/IMC)
HTA
DM
Hipercolesterolemia
IRC
Tabaquismo
Enolismo (≥40gr/día en hombres y ≥30gr/día en mujeres)
Hipertiroidismo
EPOC
SAOS
MCP
DAI
Cardiopatía isquémica
Arteriopatía periférica (ausencia de pulso tibial posterior)
ACVA
Valvulopatía: ____________________________
Cirugía cardiaca
Cardiopatía congénita: ____________________________
Miocardiopatía: ____________________________
Insuficiencia cardiaca
Otras de interés (especificar):____________________________

-Tratamientos actuales y dosis:
-Observaciones (anotar incidencias que puedan ser relevantes para el desarrollo del estu-
dio, por ejemplo, actitud de los pacientes ante el ofrecimiento de participar en él, dificultades 
logísticas para hacer el ECG, etc,…):

CONSENTIMIENTO INFORMADO – CONSENTIMIENTO POR ESCRITO PARA EL  
INVESTIGADOR

“Detección precoz de fibrilación auricular no conocida en mayores de 65 años en 
Atención Primaria. Validez criterial de la toma de pulso arterial”

 Yo (Nombre y apellidos):................................................................................................:

_He leído la información que acompaña a este consentimiento.

_He podido hacer preguntas sobre el estudio “Detección precoz de fibrilación auricular 
no conocida en mayores de 65 años en Atención Primaria. Validez criterial de la toma 
de pulso arterial”

Anexo 1. Cuestionario (continuación)

Anexo 2. Consentimiento informado
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Anexo 2. Consentimiento informado (continuación)

_He recibido suficiente información sobre el estudio < He podido hacer preguntas sobre el 
estudio “Detección precoz de fibrilación auricular no conocida en mayores de 65 años 
en Atención Primaria. Validez criterial de la toma de pulso arterial”
_He hablado con el profesional informador: ………………………………………………

_Comprendo que mi participación es voluntaria y soy libre de participar o no en el estudio.

_Se me ha informado que todos los datos obtenidos en este estudio serán confidenciales 
y se tratarán conforme establece la Ley Orgánica de Protección de Datos de Carácter 
Personal 15/99.

_Se me ha informado de que la información obtenida sólo se utilizará para los fines específicos 
del estudio.

_Comprendo que puedo retirarme del estudio: Cuando quiera y sin tener que dar explicaciones.

Presto libremente mi conformidad para participar en el proyecto titulado “Detección precoz de 
fibrilación auricular no conocida en mayores de 65 años en Atención Primaria. Validez 
criterial de la toma de pulso arterial”

Firma del participante    Firma del investigador principal 
       

Nombre y apellidos:……………….   Nombre y apellidos: ………..
Fecha: ………………………………   Fecha: ……………………….

CONSENTIMIENTO INFORMADO – CONSENTIMIENTO POR ESCRITO PARA EL  
PACIENTE

“Detección precoz de fibrilación auricular no conocida en mayores de 65 años en 
Atención Primaria. Validez criterial de la toma de pulso arterial”

 Yo (Nombre y apellidos):................................................................................................:

_He leído la información que acompaña a este consentimiento.

_He podido hacer preguntas sobre el estudio “Detección precoz de fibrilación auricular 
no conocida en mayores de 65 años en Atención Primaria. Validez criterial de la toma 
de pulso arterial”

_He recibido suficiente información sobre el estudio < He podido hacer preguntas sobre el 
estudio “Detección precoz de fibrilación auricular no conocida en mayores de 65 años 
en Atención Primaria. Validez criterial de la toma de pulso arterial”
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_He hablado con el profesional informador: ………………………………………………

 

_Comprendo que mi participación es voluntaria y soy libre de participar o no en el estudio.

_Se me ha informado que todos los datos obtenidos en este estudio serán confidenciales 
y se tratarán conforme establece la Ley Orgánica de Protección de Datos de Carácter 
Personal 15/99.

_Se me ha informado de que la información obtenida sólo se utilizará para los fines específicos 
del estudio.

_Comprendo que puedo retirarme del estudio: Cuando quiera y sin tener que dar explicaciones.

Presto libremente mi conformidad para participar en el proyecto titulado “Detección precoz de 
fibrilación auricular no conocida en mayores de 65 años en Atención Primaria. Validez 
criterial de la toma de pulso arterial”

Firma del participante     Firma del investigador principal 
       

Nombre y apellidos:……………….   Nombre y apellidos: ………..
Fecha: ………………………………   Fecha: ……………………….

Anexo 2. Consentimiento informado (continuación)
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PAlAbRAS ClAvE
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RESUMEN 

Título: diseño de un cuestionario de creencias 
sobre tratamiento inhalado (CCTI) en pacientes 
con EPOC.

Objetivo: diseñar y pilotar un cuestionario para de-
tectar creencias erróneas sobre el tratamiento inhalado 
en pacientes con EPOC que oriente una intervención 
educativa individual.

Diseño: descriptivo transversal.

Emplazamiento: Atención primaria. Centro de salud 
urbano.

Población y muestra: pacientes incluidos en el proceso 
EPOC en 2018 con tratamiento inhalado continuado. 
Criterios de exclusión: deterioro cognitivo, condición 
física o psíquica que impida cumplimentar el cues-
tionario. 

Intervenciones: cuestionario inicial (a partir de estudio 
cualitativo/bibliografía) de 20 sentencias respuesta 
verdadero/falso/no-sabe-no-contesta. Revisión por 
expertos. Pilotaje grupal e individual en consulta. 
Mediciones: frecuencias de las respuestas analizando 
aciertos/fallos/no respuestas. Medias y desviación 
típica (DT) de puntuación global del cuestionario 
(número de aciertos) (0-20 puntos).

Resultados: en revisión por expertos participan 2 mé-
dicos de familia, 1 enfermero de familia, 1 neumólogo, 
2 médicos de dispositivos de urgencias, 2 farmacéuti-
cos. Se cambia la redacción de las sentencias iniciales. 
En el pilotaje grupal participan 23 pacientes. La media 
de aciertos fue de 11,09 (DT 3,38) puntos. En el pilotaje 
individual participan 26 pacientes. La puntuación 
media de aciertos es 11,12 (DT 3,07). Se eliminan 10 
ítems: 2 por redundancia de creencias exploradas, 4 
por confusión, 2 por no aplicación universal, 2 por 
redundancia y confusión.

Conclusiones: se diseña un cuestionario de creencias 
sobre tratamiento inhalado de 10 ítems autocum-
plimentado en pacientes con EPOC en atención 
primaria.
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COPD, inhaler treatment, questionnaire. 

AbSTRACT

Title: Developing a questionnaire to measure patients’ 
beliefs about inhaler treatment for COPD. 

Aim: To design and pilot test a questionnaire to 
identify erroneous beliefs about inhaler treatments in 
patients with COPD to guide an individual education 
intervention.

Design: A descriptive cross-sectional study.

Setting: Primary care. Urban health centre.

Population and sample: Patients enrolled in the 2018 
COPD process programme with continuous use of 
inhaler treatment. Exclusion criteria: cognitive impair-
ment, any physical or mental condition preventing 
participants from completing the questionnaire.

Interventions: Development of an initial question-
naire (based on qualitative studies and bibliographic 
contributions) including 20 sentences with true/
false/do not know–do not answer values. A peer 
review. Group and individual pilot testing conduc-
ted during medical consultation. Measurements: 
frequencies of responses, by analysing hits/fails/
non-responses. Means and standard deviation (SD) 
of overall score of the questionnaire (number of hits) 
(score 0-20).

Results: Peer review was conducted by two family 
doctors, one family nurse, one pulmonologist, two 
emergency medicine doctors, and two pharmacists. 
Initial sentences were reworded. Group pilot testing 
involved 23 patients. Mean score was 11.09 (SD 3.38). 
The individual pilot testing involved 26 patients. Mean 
score was 11.12 (SD 3.07). Ten items were removed: 
two items were eliminated due to redundancy of the 
explored beliefs, four due to confusion, two because 
of non-universal applicability, and two due to redun-
dancy and confusion. 

Conclusions: A 10-item self-completed question-
naire designed to measure patients’ beliefs about 
inhaler treatment for COPD was developed in 
primary care.

INTRODUCCIÓN

La enfermedad pulmonar obstructiva crónica 
(EPOC) se caracteriza por obstrucción crónica 
al flujo aéreo asociada a una reacción inflama-
toria anómala de la vía aérea frente a partículas 
nocivas o gases. Tiene repercusión sistémica y 
evolución progresiva1, 2. Supone un grave proble-
ma de salud pública por su elevada prevalencia 
(13,7%), sin variación pese a la disminución del 
tabaquismo3,4, morbimortalidad (3-111 muertes/
año/100.000 habitantes acentuado por comorbi-
lidad5,6) y elevado coste económico y social. Se 
estima un 81,9% de infradiagnóstico7. 

La percepción subjetiva de la enfermedad ofrece 
bastantes errores. La EPOC no se reconoce como 
tal, se confunde con otras enfermedades respira-
torias, se minimizan los síntomas y se mezclan 
con los de comorbilidades. Persisten deficiencias 
en la técnica inhalatoria8, se confunden las pautas 
de tratamiento y existen creencias erróneas sobre 
los inhaladores9,10. Esto afecta a la adherencia al 
tratamiento y repercute en control de la enfer-
medad11, hospitalizaciones, gasto sanitario12 y 
supervivencia13,14. 

Hay evidencia creciente del papel de las creencias 
individuales y la representación social de la en-
fermedad crónica en la adherencia terapéutica15 
incluida la EPOC16. Es necesario explorar las 
creencias de los pacientes debido a la discordancia 
profesionales-pacientes-familiares sobre la enfer-
medad17,18. Los instrumentos más utilizados han 
sido cuestionarios que exploran diferentes aspec-
tos de la enfermedad y del tratamiento. Entre ellos, 
el Illness Perceptions Questionnaire-Revised incluye 
el apartado: “control personal y tratamiento”19; el 
COPD-Patient Outcome Report20 incluye “satisfac-
ción con el efecto del tratamiento”; el Beliefs about 
Medicines Questionnaire tiene dos partes (uso de 
medicación en general y medicación específica), 
incorpora “necesidad percibida del tratamiento” y 
“preocupación sobre efectos adversos”, validado 
en pacientes con EPOC21, se ha utilizado en aten-
ción primaria22 aunque necesita 10 minutos23 y la 
versión española se validó en universitarios24. El 
Brief Medication Questionnaire, incluye dos ítems 
sobre acción de fármacos y efectos secundarios25, 
determina adherencia general y no se ha validado 
para inhaladores ni pacientes respiratorios. El Test 
of adherence to inhalers incluye dos ítems de creen-
cias sobre inhaladores, pero está diseñado para 
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evaluar adherencia26. Recientemente el Disease 
Awareness in COPD Questionnaire27, con 9 senten-
cias sobre tratamiento inhalado, fue validado en 
pacientes de clínicas neumológicas. 

Nuestro objetivo es diseñar y validar un cuestio-
nario utilizable en la práctica clínica para valorar 
específicamente creencias sobre tratamiento 
inhalado en pacientes con EPOC en el ámbito de 
atención primaria. Este artículo muestra la fase 
de construcción del cuestionario y primeras eta-
pas de la validación (validez lógica y viabilidad).

MATERIAl y MÉTODOS

Elaboración del cuestionario inicial: se seleccio-
nó un listado de creencias sobre inhaladores de 
un estudio cualitativo con entrevistas grupales a 
pacientes con EPOC videograbadas16. Se añadie-
ron aportaciones bibliográficas14,26, obteniéndose 
20 sentencias valorables como verdaderas/falsas. 
Los investigadores consensuaron la relación de 
cada ítem con la creencia que explora.

Opinión de expertos (validez lógica): El lis-
tado inicial se redactó y ordenó por el grupo 
investigador y se presentó para revisión a 10 
profesionales que atienden habitualmente a 
pacientes con EPOC (medicina y enfermería de 
familia, neumología, urgencias y farmacia de 
oficina) mediante muestreo de conveniencia. Se 
les invitó a participar vía correo electrónico (dos 
correos, separados 15 días), adjuntándose infor-
mación sobre objetivos del estudio y cuestionario 
a revisar. Con los comentarios, se modificó el 
cuestionario inicial. 

Pilotajes (viabilidad): Se diseña un pilotaje en 
dos fases. La versión modificada por la opinión 
de los expertos se presentó de forma autoadmi-
nistrada a pacientes seleccionados aleatoriamen-
te a los que se convocó en grupo. Los criterios 
de inclusión fueron ser pacientes incluidos en 
el proceso EPOC en 2018 y tener prescrito tra-
tamiento inhalado continuado. Se excluyeron 
pacientes con deterioro cognitivo, enfermedad 
terminal, deterioro físico importante e incapaci-
tados en domicilio. 

La finalidad fue valorar la viabilidad midiendo 
comprensión, aceptabilidad y tiempo de cumpli-

mentación. Del listado de pacientes con EPOC 
del centro de salud urbano (agosto 2018) con 
tratamiento inhalado continuado, se seleccio-
naron mediante muestreo aleatorio sistemático 
23 pacientes, que suponen un 10% del tamaño 
muestral calculado para completar la validación 
del cuestionario (estimación de alfa de Cronbach 
de 0,7, para un cuestionario con 20 ítems, con 
un nivel de confianza del 95% y una potencia 
estadística del 80%).

Se contactó telefónicamente con los pacientes 
seleccionados, explicando objetivo del estudio y 
tarea requerida. Si no aceptaban o eran exclusio-
nes, se llamaba al siguiente sujeto del listado. Se 
optó por cita en grupo para mayor factibilidad, 
sin tratarse de una técnica grupal y sin que la 
interacción de los participantes fuera un objetivo, 
reduciéndose ésta al mínimo debido al formato 
dado a las sesiones grupales (bajo número de 
participantes, estructura cerrada).

En cada sesión grupal se explicaron los objeti-
vos del estudio, se entregó el consentimiento 
informado y la hoja de información, así como el 
cuestionario de creencias con registro de edad, 
sexo, nivel educativo y años con tratamiento 
inhalado. Una investigadora, no directamente 
implicada en la atención a los participantes, 
explicó el procedimiento; tras esto los pacien-
tes lo cumplimentaron de forma individual, 
otras dos investigadoras recogieron dudas e 
incidencias. 

Tras este pilotaje grupal, se modificó el cuestiona-
rio, pasando esta versión al pilotaje en consultas 
de demanda de medicina de familia, para com-
probar su comportamiento en condiciones reales 
de aplicación. Se incluyeron pacientes de centros 
de salud urbano y rural. Para este segundo pilo-
taje se utilizó muestreo intencional consecutivo 
de los pacientes que cumplían criterios de in-
clusión/exclusión que acudieron a consulta de 
medicina de familia durante febrero 2019, hasta 
un total de 26 sujetos. 

Las puntuaciones del cuestionario en el pilotaje 
grupal y en consulta se valoraron como porcen-
taje de personas que responden correctamente/
incorrectamente/no responden a cada sentencia, 
obteniéndose una puntuación global (suma de 
un punto por acierto, ninguno por fallo o no 
respuesta) con un rango de puntuación 0-20. 
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Figura 1. Proceso de elaboración del Cuestionario de Creencias sobre el Tratamiento Inhalado 
(CCTI)

versión final del cuestionario. El equipo inves-
tigador llevó a cabo una selección final de ítems 
basada en los siguientes criterios: 1) confusión: 
existencia de aspectos poco claros en el enun-
ciado sometidos a diferentes interpretaciones 
por el paciente (relevante porcentaje de “no 
contesta”), 2) redundancia: existen otras sen-

tencias que exploran la misma creencia,3) falta 
de comprensión: la redacción no se entiende, 
4) grado de aplicabilidad a todos los pacientes 
con EPOC (solo a los que utilizan determina-
dos inhaladores). Finalmente, se redactó el 
cuestionario definitivo que consta de 10 ítems 
(Figura 1).
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Se garantiza la confidencialidad aplicando la Ley 
Orgánica de Protección de Datos de Carácter 
Personal (2018), los principios éticos de la de-
claración de Helsinki y las directrices de Buenas 
Prácticas Clínicas. Esta investigación obtuvo el 
permiso del Comité de Ética Provincial de Má-
laga con fecha 11 de febrero de 2019. 

RESUlTADOS

En la revisión por expertos, respondieron ocho 
de diez profesionales contactados obteniéndose 
una tasa respuesta del 80%. Participaron dos 

médicos de familia, un enfermero de familia, 
un neumólogo, dos médicos de dispositivos de 
urgencias y dos farmacéuticos. El cuestionario 
inicial fue modificado en la redacción de las 
sentencias 1, 3, 4, 5, 7, 8 y 10. (Tabla 1)

La versión modificada por los expertos se pilotó 
con pacientes en dos pasos: inicialmente se re-
alizó el pilotaje a pacientes EPOC seleccionados 
aleatoriamente y convocados a sesiones gru-
pales. En este pilotaje participaron 23 pacientes 
distribuidos en 3 grupos (de 9, 4 y 10 pacientes, 
respectivamente). Sus características fueron: 78% 
varones, de edad media 72 años. La media de 
años con tratamiento inhalado fue de 6,62 años 

Tabla 1. Correspondencia Items-creencias. Reflexiones de idoneidad de los ítems tras los pilotajes

(continúa en pág. siguiente)
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(desviación típica DT 2,01). Todos pertenecían al 
medio urbano (Tabla 2). La media de respuestas 
correctas fue de 11,09 (DT3,38) puntos sobre 20 
aciertos posibles. Se detectó dificultad de com-
presión y confusión en las sentencias, 2, 3, 6, 8 y 
20 (Tabla 1) que se modificaron en su redacción 
haciéndola más aclaratoria.

Tras analizar el pilotaje grupal se obtuvo una nue-
va versión modificada en los ítems mencionados 
que fue utilizada para pilotaje en consulta, reali-
zado durante los meses de febrero-abril de 2019. 
En este pilotaje participaron 26 pacientes: 61% 
varones, 69% del medio rural con edad media 
70 años (Tabla 2). El 61,4% llevaba 6 o más años 
con inhaladores. La puntuación de aciertos fue 
11,12(DT 3,07) puntos sobre 20 aciertos posibles. 

La relación de cada ítem con la creencia a la que 
se refiere precisó matizaciones y aclaraciones al 

considerar las dudas y confusiones manifesta-
das por los pacientes en el pilotaje en los ítems 
3,4,6,7,8,11,13,14,15,17,19,20 (Tabla 1).

La respuesta a los cuestionarios por los pacientes 
en los pilotajes se recoge en la tabla 3. Tras análi-
sis de los pilotajes, la selección final de los ítems 
fue la siguiente: se eliminaron los ítems 3, 4, 19 
y 20 por confusión, 14 y 15 por no ser aplicables 
a todos los EPOC con tratamiento inhalado, 6 y 
16 por redundancia en la creencia explorada, 11 
y 17 por redundancia y confusión (Tabla 4). Se 
obtiene un cuestionario final de 10 ítems.

DISCUSIÓN 

El cuestionario CCTI permite evaluar creencias 
y actitudes de los pacientes con EPOC hacia 

Tabla 1. Correspondencia Items-creencias. Reflexiones de idoneidad de los ítems tras  
los pilotajes (continuación)



29151

Muñoz Cobos F, et al - DISEÑO DE UN CUESTIONARIO DE CREENCIAS SOBRE TRATAMIENTO INHALADO (CCTI) EN PACIENTES CON EPOC

Tabla 2. Características de los participantes en los pilotajes

Tabla 3. Resultado de las respuestas al cuestionario en el pilotaje grupal y pilotaje individual en 
consulta. Porcentaje de pacientes que responden cada alternativa de respuesta
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su tratamiento inhalado, que ha sido diseñado 
a partir de las experiencias manifestadas por 
los propios pacientes y la bibliografía, y ha 
mostrado tener una adecuada validez facial y 
viabilidad. 

La versión final del cuestionario CCTI se ase-
meja a otros cuestionarios que evalúan actitudes 
hacia la medicación. La versión española del 
Drug Attitude Inventory de 10 ítems28, también 
autoadministrado, tiene similar formato que el 

Tabla 4. Modificaciones definitivas del cuestionario
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CCTI (10 sentencias a considerar verdadera/
falsa) si bien hace referencia a utilización de 
psicofármacos, el sistema de puntuación es 
diferente (puntúa -1 en casos de selección de 
opciones que indican actitudes negativas hacia 
el tratamiento y +1 en caso de actitudes positi-
vas). Como en nuestro estudio, la selección de 
sentencias también inicialmente se basó en 
aportaciones de los propios pacientes pero no 
se define para uso de inhaladores. El “Cuestion-
ario de Creencias sobre los efectos secundarios de 
los glucocorticoides inhalados” incluye el mismo 
formato y algunas creencias también recogidas 
en el CCTI (percepción del mecanismo de acción, 
supuesto acostumbramiento) pero se destina a 
pacientes con asma, no EPOC, y en referencia 
al uso de corticoides29. 

Hay que añadir que el CCTI no está diseñado 
para obtener un determinado punto de corte 
clasificatorio de pacientes sino para detectar las 
creencias erróneas respecto al tratamiento in-
halado de cada paciente en particular y realizar 
la correspondiente intervención educativa para 
revertirla y desactivarla en su efecto potencial 
sobre la adherencia terapéutica.

El perfil de las personas que han participado 
en el pilotaje de este cuestionario coincide con 
el del paciente con EPOC en nuestro país30, y 
el número de participantes en los pilotajes se 
asemeja a primeras etapas de validación de otros 
cuestionarios de creencias sobre tratamientos31. 
Así mismo otros estudios de validación de cues-
tionarios sobre adherencia al tratamiento tam-
bién utilizan el pilotaje en dos fases, el muestreo 
consecutivo y un número de pacientes incluidos 
similar32.

El pilotaje del cuestionario pone de manifiesto 
tres creencias en la que los pacientes participantes 
han respondido la opción errónea en mayor 
proporción: la acción de los inhaladores como 
fluidificantes del moco, la necesidad de usar 
los inhaladores “lo menos posible” (a pesar de 
tenerlos prescritos como tratamiento continuado) 
y la necesidad de “notar” que entra el inhalador 
para que se produzca su efecto farmacológico. 
Éstas fueron seleccionadas en base al estudio 
cualitativo de Calleja16 y el hecho de que se de-
tecten mayoritariamente como erróneas supone 
también una validación de su inclusión en el 
CCTI definitivo, si bien hay que tener en cuenta 

que se trata de resultados de un pilotaje pendi-
ente de la validación definitiva.

Como fortalezas del estudio están, de un lado, el 
hecho de que la primera construcción partió de 
las entrevistas grupales con pacientes que mani-
festaron varias creencias erróneas recurrentes 
por lo que los cimientos del cuestionario parten 
de las vivencias expresadas por pacientes con 
EPOC, de forma que los aspectos incluidos en el 
cuestionario CCTI serán fácilmente identificables 
por otros pacientes, lo que confiere a este instru-
mento una gran aplicabilidad para favorecer la 
detección de creencias erróneas y realizar una 
adecuada toma de decisiones compartida. 

Como limitaciones de este estudio, señalamos 
la falta de sección aleatoria en el pilotaje en 
consulta, compensada en parte por la inclusión 
también de una muestra aleatoria en el pilotaje 
grupal inicial. Cabe discutir el carácter total/par-
cialmente autocumplimentado del cuestionario 
en el pilotaje grupal debido a la imposibilidad de 
eliminar la interacción con las investigadoras en 
la resolución de dudas, si bien esta interacción se 
considera necesaria en estas etapas iniciales de la 
construcción del cuestionario para ir mejorando 
la redacción de los ítems precisamente más con-
fusos o dudosos. El sesgo de deseabilidad puede 
presentarse en el pilotaje en consulta ya que el 
cuestionario CCTI es entregado y recogido por 
el médico que habitualmente le atiende aunque 
el paciente lo autocumplimente. En los pilotajes 
se detectaron dificultades relacionadas con el 
nivel educativo para comprender sentencias lo 
que produjo sucesivos cambios en la redacción de 
esos ítems entre uno y otro pilotaje. Este cambio 
sucesivo del cuestionario (versiones diferentes 
en cada pilotaje), afecta a la comparabilidad de 
los resultados en respuestas correctas/incorrec-
tas/no contesta entre ambas fases del pilotaje 
presentado en la tabla 3.

Respecto a las pérdidas de pacientes, se incluyeron 
estrategias para minimizarlas (aumento del 
tamaño muestral, llamadas repetidas, captación 
en consulta). 

Como principal aplicabilidad del CCTI está 
el permitir detectar de forma rápida y fácil, 
las creencias erróneas respecto al tratamiento 
inhalado en cada paciente concreto atendido 
e intervenir para su modificación, lo que re-
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percutirá en una mejora de su adherencia al 
tratamiento y como consecuencia, en el control 
de su enfermedad33.

Como líneas futuras de investigación, se 
completará la validación del cuestionario en 
una muestra suficiente aleatoria de pacientes 
con EPOC en atención primaria, con inclusión 
de variables para el análisis relevantes a la luz 
de nuestros resultados iniciales como son la 
inclusión del fármaco específico, tras lo cual 
podrá utilizarse e iniciar investigaciones para 
evaluar factores relacionados con las creencias 
erróneas, incluyendo características personales, 
de la enfermedad y del tratamiento. 
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RESUMEN 

Título: ecografía de pared abdominal en pacientes 
con hígado graso, manejo en atención primaria.

Objetivos: evaluar parámetros ecográficos relacio-
nados con medidas antropométricas en pacientes 
que tienen diagnóstico ecográfico de hígado graso 
(HG) e hipertransaminasemia crónica; definir los 
mismos y establecer grados de severidad.

Diseño: estudio prospectivo observacional de un 
estudio de cohortes previo (2008-2009).

Emplazamiento: centro de salud y servicio de 
radiología de referencia.

Población y muestra: pacientes de atención prima-
ria a los que se realizó ecografía de seguimiento, 
seleccionados de los diagnosticados previamente 
de esteatosis hepática en un estudio previo (97 
pacientes con HG de 478, de los que se excluyeron 
11 que no pudieron acudir a realizar ecografía). 
(n=86). 

Intervenciones: ecografía abdominal, para clasi-
ficación y seguimiento de pacientes con HG no 
severo y severo.

Resultados: comparando ambos grupos de hígado 
graso no alcohólico (HGNA), No severo y Severo, 
la media de edad fue 52.81 años. Los parámetros 
antropométricos asociados con mayor riesgo de 
padecer HG Severo: Obesidad multiplica por 3 el 
riesgo; la media de peso 102.20 Kg. (Hombres) y 
90.55 Kg. (Mujeres); IMC > 30 en mujeres lo incre-
menta en 1.86; el perímetro abdominal patológico 
lo incrementa 18.76 veces; pliegue abdominal, 
media de 51 mm en HG Severo y 39.55 mm en No 
Severo.

Conclusiones: la ecografía abdominal en Atención 
Primaria permite detectar patrones ecográficos 
para diagnóstico de HGNA y clasificación, en No 
severo o Severo, para seguimiento y manejo del 
paciente.
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AbSTRACT

Title: Abdominal ultrasound scan in patients with 
fatty liver. Management of the disease in primary care. 

Aims: To evaluate ultrasound parameters associated 
with anthropometric measurements in patients who 
were diagnosed with fatty liver and chronic hyper-
transaminasemia on ultrasonography. To define these 
parameters and establish degrees of severity. 

Design: A prospective, observational study based on 
a previous cohort study (2008-2009).

Setting: Primary care centre and the referring radio-
logy department.

Population and sample: Primary care patients who 
underwent follow-up ultrasound. Participants were 
selected from patients previously diagnosed with he-
patic steatosis in a former study (97 patients with fatty 
liver out of 478, of which 11 were unable to attend the 
appointment to undergo ultrasonography and were 
excluded. (n=86).

Interventions: Abdominal ultrasound scan for clas-
sification and follow-up of patients with non-severe 
and severe fatty liver.

Results: Comparing both groups of non-severe and 
severe non-alcoholic fatty liver, mean age was 52.81 
years old. The anthropometric parameters associated 
with a higher risk of suffering from severe fatty liver 
were: obesity increased three times the risk; mean 
weight was 102.20 kg (men) and 90.55 kg (women); 
BMI > 30 in women increased the risk by 1.86; patho-
logic waist circumference increased the risk by 18.76 
times; abdominal skinfold thickness, a mean of 51 
mm in severe fatty liver, and 39.55 mm in non-severe 
fatty liver.

Conclusions: Abdominal ultrasound scan in primary 
care enables the identification of ultrasound patterns 
for diagnosis of non-alcoholic fatty liver, and its clas-
sification of non-severe and severe, for follow-up and 
management of the patient.

INTRODUCCIÓN

La ecografía abdominal en Atención Primaria 
es una herramienta que nos permite adelantar 
diagnósticos, mejorando la capacidad resolu-
tiva. 

En el caso de los pacientes con hígado graso nos 
permite definir su severidad y establecerla como 
herramienta para su seguimiento. [7]

La severidad de la esteatosis hepática ecográfica 
se puede evaluar mediante la visualización de 
determinadas estructuras del hígado, como el 
propio ecopatrón comparándolo con estructu-
ras vecinas para definir la ecogenicidad. Dentro 
del parénquima hepático observaremos que la 
visualización de los vasos va a irse alterando a 
medida que se produzca daño en la estructura, 
como describen Rumack, Wilson, Charboneau 
[1]. A medida que haya mayor depósito de grasa 
en una estructura (en nuestro caso el hígado) se 
produce el fenómeno de atenuación posterior.

En relación con la ecogenicidad, el grupo de 
Soresi en 2009 realizó un estudio para evaluar la 
fiabilidad del modelo eco brillante hepático (BL) 
en ecografía para detectar esteatosis histológica 
en pacientes con hipertransaminasemia crónica, 
concluyendo que el patrón del eco brillante 
tiene excelente fiabilidad en el diagnóstico de 
esteatosis y es mejor para el diagnóstico que la 
hipertransaminasemia. [8] 

En relación con la atenuación posterior, el grupo 
de Palmentieri en 2006, evaluó 235 pacientes que 
tenían diagnostico ecográfico de hígado graso 
previo a la biopsia hepática. La sensibilidad, 
especificidad, valor predictivo positivo y valor 
predictivo negativo de la atenuación posterior, 
asociados con el patrón aumentado de ecogeni-
cidad del hígado de esteatosis, fueron del 89,7%, 
100%, 100% y 92,3%, respectivamente, aunque 
este patrón luminoso de los ecos del hígado se 
asoció sólo con esteatosis y no con fibrosis.[9]

El grupo de Hamer en 2005 reconoce como ha-
llazgo ecográfico la alteración de visualización de 
vasos portales y supra hepáticos, en relación con 
la infiltración de grasa perivascular, tras realizar 
la revisión de pacientes diagnosticados por eco-
grafía y otros estudios como TAC y resonancia 
magnética [7]. En nuestro trabajo estos paráme-
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tros fueron tomados en cuenta para comparar los 
grupos de severidad de hígado graso.

Como observamos en los trabajos, y a efectos de 
detección y estudio del hígado graso, la ecografía 
es el método más asequible y aproximativo con 
el que contamos, aunque su sensibilidad no llega 
a ser del 100%. [9]

La ecografía también permite evaluar en Aten-
ción primaria la adiposidad regional, convirtién-
dose en una herramienta para uso diario en la 
práctica clínica. [4]

En 2007 el grupo de Vlachos realizó una evalua-
ción ecográfica de adiposidad regional a través 
de ecografía, concluyendo que esta se puede 
utilizar en la práctica clínica para la evaluación 
de rutina de la adiposidad regional.[4]

En relación con la grasa subcutánea abdominal 
(SFT) el grupo de Armellini en 1990 la correla-
cionó con las medidas antropométricas como 
índice de masa corporal (BMI), circunferencia 
de cintura, circunferencia de cadera, índice 
cintura/cadera, pliegue subescapular, pliegue 
abdominal. [10]

En 2007 el grupo de Santini concluye en su es-
tudio que el contenido de grasa del hígado es 
independiente del índice de masa corporal y de 
la grasa subcutánea o visceral en sujetos con peso 
corporal normal o moderadamente elevado. [11]

En relación con la grasa intrabdominal o visceral 
el grupo de Stolk en 2003 refiere que puede ser 
medida a través la ecografía y que es fiable al ser 
comparada con mediciones como el perímetro 
abdominal. Refiere además el grupo que esta 
medida es independiente del índice de masa 
corporal (BMI). [5] En 2007 el grupo de Fenkci 
relaciona la obesidad visceral con el tamaño y 
contenido de grasa del hígado. [12] 

En relación con el índice de grasa en pared 
abdominal [índice VTF/SFT], en 1993 el grupo 
de Suzuki [13] concluyó que este índice medido 
por ecografía podía ser un nuevo indicador de 
los depósitos de grasa visceral (VTF) y puede 
reflejar alteraciones metabólicas tales como el 
metabolismo de lípidos y los trastornos de meta-
bolismo de la glucosa, tanto en hombres como en 
mujeres. En 2007 el grupo de Bartha [14] lo utilizó 

en su trabajo sobre mujeres durante el primer 
periodo del embarazo. Este índice se correlacionó 
positivamente con los niveles de insulina basal 
y sensibilidad a la insulina (HOMA-IR), con los 
niveles de triglicéridos en suero y tuvo una corre-
lación negativa con el colesterol de lipoproteínas 
de alta densidad (HDL-C).

Objetivo General: Evaluar parámetros ecográ-
ficos relacionados con la obesidad en pacientes 
que tienen diagnóstico ecográfico de hígado 
graso (HG).

Objetivos específicos: Definir parámetros eco-
gráficos de hígado graso (HG) y establecer grados 
de severidad; Evaluar parámetros ecográficos de 
obesidad en pacientes con hígado graso (HG) 
diagnosticado ecográficamente; Evaluar paráme-
tros antropométricos en los pacientes con hígado 
graso (HG) diagnosticado ecográficamente.

SUJETOS y MÉTODOS

Diseño: Se realizó un estudio prospectivo ob-
servacional de un estudio de cohortes previo 
(2008-2009) de pacientes a los que se les había 
hecho una ecografía abdominal, solicitada por 
su médico de atención primaria (MAP), en dos 
fases, ecografías realizadas en el centro de salud 
en 2008 y en el servicio de radiología de referen-
cia de este en 2009.

Población de estudio: Se estableció al seleccionar, 
de los 478 pacientes de la cohorte anteriormente 
descrita, a los pacientes que tenían diagnósti-
co de esteatosis hepática. Fueron 97 pacientes 
incluidos en este estudio para seguimiento de 
esteatosis hepática. De estos, 11 tuvieron criterios 
de exclusión (pacientes que no pudieron acudir 
al centro de salud, pacientes inmovilizados y 
pacientes con cáncer), siendo estudiados pues 
86 pacientes. Muestra n=86.

Variables, mediciones a intervenciones: La va-
riable dependiente o factor de exposición fue la 
severidad del hígado graso (HG). Las variables 
independientes estudiadas: edad; sexo; antece-
dentes personales (DM2, HTA, Obesidad, Disli-
pemia); parámetros ecográficos relacionados con 
hígado graso (HG) (aumento de ecogenicidad 
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hepática, atenuación posterior, no visualización 
adecuada de vasos portales y suprahepáticos); 
parámetros ecográficos relacionados con obesi-
dad abdominal (grasa subcutánea [SFT], grasa 
intraabdominal o visceral [VTF], e índice de grasa 
de pared abdominal [VTF/SFT]); parámetros an-
tropométricos (peso, IMC, perímetro abdominal, 
pliegue abdominal). 

Se realizó historia clínica con los antecedentes 
personales del paciente, obteniendo en la ex-
ploración los parámetros antropométricos, para 
realizar posteriormente una ecografía abdominal 
de seguimiento. Se consideraron como medidas 
ecográficas para evaluar el hígado graso (HG) las 
basadas en las publicaciones de Rumack, Wilson 
y Charboneau (1999) [1], y utilizadas por el grupo 
de Chan DF (2004) [2] y Ubiña (2009) [3]: 

•	 Aumento difuso de ecogenicidad del patrón 
hepático, por la capacidad de los tejidos para 
reflejar el ultrasonido, aumentada en tejidos 
como la grasa.

•	 Atenuación posterior, por la pérdida de 
energía de la señal ecográfica al propagarse 
a través del tejido.

•	 Vasos no visibles adecuadamente, referido a 
la ausencia o dificultad para visualizar los va-
sos portales y suprahepáticos en la ecografía. 

Basándonos en estos parámetros, se define la se-
veridad del hígado graso (HG): Hígado Graso No 
Severo en aquellas ecografías donde el paciente 
presente aumento difuso de ecogenicidad del 
patrón hepático y atenuación posterior. Hígado 
Graso Severo cuando, además de los parámetros 
anteriores, no se visualice la pared de los vasos 
de forma adecuada.

En esta ecografía se realizó también la evalua-
ción de la Pared Abdominal estableciendo los 
siguientes parámetros: 

•	 Grasa subcutánea (SFT): distancia ecográfica 
entre piel y la cara externa de músculo recto 
del abdomen. [4]

•	 Grasa visceral o intraabdominal (VTF): 
distancia ecográfica entre la cara interna de 
músculo recto del abdomen y pared anterior 
de la aorta. [4], [ 5], 6]

Índice de pared abdominal grasa (VTF/SFT): 
cociente entre grasa visceral y grasa subcutá-
nea.

Análisis: Para el análisis estadístico se utilizó 
el paquete SPSS v. 17.0 para Windows. Tras la 
depuración de la base de datos, recodificación 
de las variables y tratamiento de datos faltantes, 
se realizó un análisis descriptivo de todas las 
variables recogidas, con cálculos de frecuencias 
absolutas y relativas para las variables categó-
ricas, y estimación puntual e intervalo de con-
fianza al 95% de seguridad de medias para las 
variables cuantitativas. Se realizó comparación 
de los datos obtenidos en las cohortes de estudio, 
donde a las variables categóricas se les realizó un 
análisis bivariante con pruebas de x² para tablas 
de contingencia, y a las variables cuantitativas, 
dependiendo si los valores siguen una distribu-
ción normal o no, la prueba de t de Student o de 
U de Mann-Whitney.

RESUlTADOS

La edad media de los pacientes en ambos grupos 
de severidad de hígado graso (HG) fue de 52.81. 
(Tabla 1)

En la distribución por género, se precia que no 
hubo diferencias de sexo entre ambos grupos 
de severidad de hígado graso (HG). (Tabla 2) 
(Fig.1)

Entre los antecedentes personales se observó 
que solo la obesidad fue estadísticamente sig-
nificativa con una p asociada de 0.03 (OR 2.95, 
IC95% 1.06-8.25) al comparar ambos grupos de 
severidad de hígado graso (HG). El ser obeso 
aumenta en 3 veces el riesgo de padecer Hígado 
Graso Severo. (Tabla 3)

Al estudiar los parámetros antropométricos, 
observamos que el grupo con mayor severidad 
de hígado graso mostraba una media de peso de 
102.20 Kg. en hombres y 90.55 Kg. en mujeres, con 
una p asociada estadísticamente significativa de 
0.001 en ambos grupos. (Tablas 4 y 5)

Al analizar el IMC (BMI), observamos que la 
proporción de pacientes femeninas obesas tie-
nen un IMC de 29.47, mayor que el IMC de los 
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Figura 1. Población

Figura 2. Sexo

Tabla 1. Edad media

Tabla 2. Sexo
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hombres de 34.37, con una p asociada estadís-
ticamente significativa de 0.001. Se observó lo 
mismo en el Hígado Graso No Severo en relación 
con el peso, pero con una p asociada de 0.11. 

Tener un IMC > 30 en el sexo femenino hace 
que se incremente en 1.86 el riesgo de padecer 
Hígado Graso Severo (OR 1.86, IC95% 1.3-2.65). 
(Tablas 6 y 7) (Fig. 2)

Tabla 3. Antecedentes personales

Tabla 4. Análisis descriptivo de los pacientes basados en el peso

Tabla 5. Peso en relación a los grupos de severidad de hígado graso (HG)

Tabla 6. Análisis descriptivo de los pacientes basado en el IMC

Tabla 7. IMC en relación al sexo y grado de severidad de hígado graso (HG)

P 0,001
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Basándonos en los criterios del Panel de Ex-
pertos del Programa Nacional de Educación 
del Colesterol sobre Detección, Evaluación y 
Tratamiento de la Hipercolesterolemia en los 
Adultos (ATPIII) para el Síndrome Metabólico, 
evaluamos la variable perímetro abdominal, to-
mada como patológica en medidas mayores de 
102 cm en varón y mayores de 88 cm en la mujer, 
comparándola en ambos grupos de severidad de 
hígado graso, siendo también estadísticamente 

significativa, con una p asociada < 0.001 (OR 
18.76, IC95% 2.38-147.8). Tener el perímetro ab-
dominal patológico aumenta el riesgo de padecer 
Hígado Graso Severo en 18.76 veces. (Tablas 8 
y 9) (Fig. 2)

Al estudiar el pliegue abdominal observamos 
que tiene una media de 51 mm en Hígado 
Graso Severo comparándolo con el Hígado 
Graso No Severo, donde la media fue de 39.55 

Tabla 8. Perímetro abdominal en relación al sexo y grado de severidad de hígado graso (HG)

Tabla 9. Estimación de riesgo basada en el perímetro abdominal recodificado 2005

Tabla 10a. Análisis descriptivo de los pacientes basados en el pliegue abdominal

Tabla 10b. Cifras medias de pliegue abdominal en relación al grado de severidad de hígado graso (HG)



41163

Gómez Montes CV, et al - ECOGRAFÍA DE PARED ABDOMINAL EN PACIENTES CON HÍGADO GRASO, MANEJO EN ATENCIÓN PRIMARIA

mm, con una p asociada < 0’001. (Tablas 10a y 
10b) (Fig.2)

Al estudiar los parámetros ecográficos relacio-
nados con la obesidad, observamos que la grasa 
subcutánea [SFT] no fue estadísticamente signi-
ficativa al comparar ambos grupos de severidad 
de hígado graso (HG). (Tablas 11 y 12)

En relación con la grasa intraabdominal o vis-
ceral [VTF], el grupo de Hígado Graso Severo 
presentó una media de 7.8 cm, que casi duplicó 
al grupo de Hígado Graso No Severo, que pre-
sentó una media de 4.3 cm de grasa visceral. Al 
comparar ambos grupos de severidad de hígado 
graso (HG), el resultado fue estadísticamente 

significativa con una p asociada <0.001. (Tablas 
13 y 14)

Al evaluar la severidad del hígado graso en relación 
con el índice de grasa de pared abdominal [VTF/
SFT], el grupo de Hígado Graso Severo presentó 
una media de 3.84 en comparación con el grupo de 
Hígado Graso No Severo, que presentó una media de 
2.6. Este parámetro también fue estadísticamente sig-
nificativo con una p asociada <0.001. (Tablas 15 y 16)

Un posible sesgo es la variabilidad en el personal 
en el manejo del aparato de ecografía. Siendo 
importante la actual oferta de cursos de forma-
ción que actualmente hay en estas técnicas, que 
permitirá minimizar dicho sesgo.

Tabla 11. Análisis descriptivo de los pacientes basados en la grasa subcutánea (SFT)

Tabla 12. Cifras de grasa subcutánea (SFT) en relación al grado de severidad de hígado graso (HG)

Tabla 13. Análisis descriptivo de los pacientes basados en la grasa intrabdominal (VFT)

Tabla 14. Cifras medias de grasa intrabdominal (VFT) en relación al grado de severidad  
de hígado graso (HG)
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DISCUSIÓN

El índice de grasa de pared abdominal (VTF/
SFT index), determinado en atención primaria 
mediante ecografía abdominal, es una medida 
antropométrica de uso asequible, fiable, que se 
puede realizar de forma cotidiana. Y, Junto con el 
índice de masa corporal (BMI), grasa subcutánea 
(SFT) y grasa visceral o intrabdominal (VTF), 
permite un estudio de la adiposidad regional 
y es herramienta de diagnóstico, pronóstico y 
seguimiento en pacientes con hígado graso no al-
cohólico (NAFL). Esto nos permite establecer una 
correlación del grado de gravedad de esteatosis 
hepática (hígado graso no grave, hígado graso 
severo) con el estudio del ecopatrón hepático y 
una hipertransaminasemia crónica.

En este estudio, la medición de la grasa visceral 
fue estadísticamente significativa al comparar los 
grupos de severidad de hígado graso.

El índice de grasa en pared abdominal [índice 
VTF/SFT] fue estadísticamente significativo al 
comparar los grupos de severidad de hígado graso.

Así también fueron tomados en cuenta los 
parámetros de atenuación de vasos portales y 
suprahepáticos, en relación con la infiltración de 
grasa perivascular, para comparar los grupos de 
severidad de hígado graso.

La obesidad aumenta en 3 veces el riesgo de 
padecer Hígado Graso Severo.

Los pacientes con mayor grado de severidad he-
pática se correlacionaron con mayores medidas 
antropométricas (IMC, perímetro abdominal, 
pliegue abdominal).

La evidencia ecográfica de grasa intrabdominal o 
visceral y la determinación del índice de grasa en 
pared abdominal [índice VTF/SFT] constituyen 
parámetros ecográficos de fácil obtención que, 
estando relacionados con la obesidad, muestran 
asociación con el grado de la esteatosis hepática 
en el hígado graso.

Este estudio abre nuevas vías de investigación 
en cuanto a uso de ecografía en Atención Pri-
maria para manejo diagnóstico y seguimiento 
del paciente.
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RESUMEN 

Título: Conocimientos sobre virus de inmunodeficien-
cia humana (VIH) y otras infecciones de transmisión 
sexual en población adolescente de un centro educa-
tivo del AGS Montequinto.

Objetivo: Describir el nivel de conocimientos de 
adolescentes sobre el VIH y otras infecciones de 
transmisión sexual.

Diseño: Estudio descriptivo, transversal.

Emplazamiento: Centro educativo del área poblacio-
nal seleccionada.

Población y muestra: adolescentes entre 15-21 años 
(3ºESO-2ºBach) de un centro educativo seleccionado 
aleatoriamente del AGS Montequinto. La población 
muestral se obtendrá de la población de estudio me-
diante un muestreo aleatorio simple.
Intervenciones: se entregará a los adolescentes un 
cuestionario anónimo y validado con respuestas 
verdadero/falso/no sé. Se llevará a cabo en horario 
escolar en el mismo centro educativo.

Resultados: siempre con una p > 0’05, se han obtenido 
porcentajes muy variados de aciertos/fallos respecto a 
los diversos ítems estudiados. Éstos han sido expues-
tos de forma general respecto al conjunto de la muestra 
y comparando grupos de edad y sexo.

Conclusiones:
a) Existen conocimientos muy escasos relacionados 
con gonorrea, sífilis y VHB.
b) Los conocimientos sobre transmisión y prevención 
del VIH son mejorables pese a que más del 50% de la 
población muestral contestó correctamente.
c) El sexo influye en el nivel de conocimientos, contes-
tando la población femenina correctamente un 66’19 
% de los ítems mientras que la población masculina 
acertó un 56’55%.
d) Existe una tendencia a que el porcentaje de cono-
cimientos aumente a medida que aumenta el curso 
escolar.
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AbSTRACT 

Title: Knowledge of human immunodeficiency vi-
rus (HIV) and other sexually transmitted infections 
among the adolescent population of a high school in 
Montequinto AGS (AGS, standing for Health Mana-
gement Area).

Aim: To describe adolescents’ level of understanding 
about HIV and other sexually transmitted infections.

Design: A cross-sectional, descriptive study.

Setting: An educational centre from the selected po-
pulation district.

Population and sample: Adolescents aged 15-21 
years (3rd year Secondary Education to 2nd year A 
level students) from a high school randomly selected 
from Montequinto AGS. The sample population was 
obtained from the study population by simple random 
sampling.

Interventions: Adolescents were given an anonymous 
and validated questionnaire using “true/false/do not 
know” questions. This intervention was carried out at 
school and during school hours. 

Results: With p always >0.05, the study yielded 
mixed results regarding percentages of right/wrong 
answers in terms of the different items analysed. 
Results have been globally described with regard to 
the entire sample and comparing performance by age 
and gender groups.

Conclusions:
a) There is very little knowledge about gonorrhoea, 
syphilis and hepatitis B. 
b) With regard to knowledge about transmission and 
prevention of HIV, there is room for improvement, 
even though more than 50% of the sample population 
answered correctly.
c) Sex influences the level of knowledge. Female po-
pulation answered 66.19% of the items correctly, while 
the male population got 56.55% right.
d) The percentage of correct answers tends to increase 
as school year progresses.

INTRODUCCIÓN

El objetivo de este trabajo de investigación es 
el de analizar los conocimientos que los adoles-
centes de un centro educativo seleccionado al 
azar del AGS Montequinto poseen respecto a los 
distintos modos de transmisión y prevención, 
así como opciones de tratamiento, de distintas 
ITS, entre las que se encuentran VIH, gonorrea, 
sífilis y VHB.

Al mismo tiempo, se quiere ver si esos conoci-
mientos están influenciados por el sexo, edad y 
curso escolar de los mismos.

El fundamento de este trabajo de investigación 
tiene su origen en el los últimos informes epide-
miológicos del Centro Nacional de Epidemio-
logía (1) , en este caso sobre VIH/SIDA, que 
muestran que pese al descenso de la incidencia 
de VIH/SIDA desde los años 80, su incidencia 
en los años más recientes apenas ha disminuido 
respecto al año anterior, incluso permaneciendo 
igual o aumentando en algunos sectores, como 
por ejemplo en hombres que mantienen sexo con 
hombre (HSH).

De igual modo también hay bibliografía que 
muestra que una falta de conocimientos sobre 
los mecanismos de transmisión del VIH y otras 
ITS pueden repercutir negativamente sobre las 
personas que las padecen, pues pueden ser ob-
jeto de una discriminación que pudiera suponer 
consecuencias negativas en la esfera psicológica 
y física (2, 3, 4).

Por estos motivos, pues, se quiere valorar el ni-
vel de conocimientos de estos adolescentes para 
diseñar programas informativos atractivos para 
este tipo de población y poner solución a este 
problema cada vez mayor (o mejorar aquellos 
programas ya existentes).

SUJETOS y MÉTODOS

La población de estudio la forman jóvenes de 13 
a 21 años escolarizados en el centro educativo 
seleccionado del AGS Montequinto que se en-
cuentren escolarizados entre 3º ESO y 2º Bachille-
rato. De esa población de estudio, y mediante un 
muestreo aleatorio simple, se obtendrá el tamaño 
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muestral. Se elige el método del muestreo aleato-
rio simple por cuestión de facilidad a la hora de 
llevarlo a cabo usando programas informáticos, 
con la rapidez y fiabilidad que ello supone. Dado 
que la población de estudio la forman un total 
de 332 estudiantes, para un nivel de confianza 
del 95% y un margen de error del 3%, el tamaño 
muestral ideal será de 254 individuos.

Como únicos criterios de inclusión se establece 
cumplir los criterios de edad y escolarización 
anteriormente seleccionados y, en caso de tener 
menos de 18 años, contar con el consentimiento 
expreso de los tutores legales, por escrito (Ver 
Anexo 1), para participar en dicho estudio. La fal-
ta de alguno de estos criterios recién nombrados 
supondrá el único criterio de exclusión.

Una vez seleccionada la muestra definitiva, se 
concretará un día con el centro educativo en 
cuestión para acudir a pasarle unos cuestio-
narios que han sido previamente diseñados y 
validados. En este estudio en concreto, y bajo la 
autorización de sus autores, se usó la Escala de 
conocimientos sobre VIH y otras ITS para ado-
lescentes de Espada, Morales y Orgilés, 2013 (5) 
(Ver Anexo 2). Este cuestionario está compuesto 
por 24 ítems de respuesta Verdad, Falso, No sabe, 
que pertenecen a 4 bloques, a saber: prevención 
del VIH, transmisión del VIH, tratamiento del 
VIH y conocimientos generales sobre gonorrea, 
sífilis y VHB.

Dispondrán los alumnos un total de 30 minutos 
para cumplimentarlo. Tras lo cual, se recogen los 
cuestionarios y se procede a crear una base de 
datos para registrar y analizar las respuestas de la 
muestra seleccionada, de forma que se calcularán 
las frecuencias y los porcentajes de las distintas 
respuestas para cada una de las variables cuali-
tativas. Este análisis se hará en toda la muestra, 
estratificado por sexo y grupo de edad. De igual 
modo se realizará una distribución de los aciertos 
obtenidos por cada uno de los 4 bloques temáti-
cos que forman el cuestionario.

RESUlTADOS

De un total de 332 estudiantes que componían 
la población a estudiar, el número final de la 
muestra obtenida fue de 203, aunque por una 
mala cumplimentación en los cuestionarios, la 
muestra final fue de 195 estudiantes. Del total 
de la muestra obtenida, un 41’53% eran varones 
mientras que un 58’47% mujeres, con una media 
de edad de 15’75 +- 0’18 años con un intervalo 
de confianza del 95%. La distribución por cursos 
fue: un 22’56% cursaba 3º ESO; un 26’15% 4º ESO; 
un 26’67% cursaba 1º Bach; y un 24’62% cursaba 
2º Bach (tabla 1).

En la tabla 2 se recogen las respuestas en porcen-
taje que se han obtenido para el conjunto de los 

Tabla 1
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Tabla 2

(continúa en pág. siguiente)

Delgado Osuna A, et al - CONOCIMIENTOS SOBRE VIRUS DE INMUNODEFICIENCIA HUMANA Y OTRAS INFECCIONES DE TRANSMISIÓN...



48

Med fam Andal  Vol. 21, Nº. 3, septiembre-diciembre 2020

170

ítems analizados, no discriminando por razón 
de sexo o edad.

Analizando el bloque de preguntas concernientes 
a los mecanismos de transmisión del VIH habría 
que resaltar que el 21’53% piensa que el VIH se 
podría transmitir al compartir alimentos o agua 
con personas seropositivas, o que el 34’36% cree 
que el VIH se podría transmitir a través de un 
beso en la boca. En la figura 1 puede verse una 
distribución de los puntos que han obtenido en 
este bloque cada alumno. De un total de 10 que 
podrían haberse obtenido, sólo un 38 alumnos 
(19’49%) han obtenido la puntuación máxima; 
mientras que la mayoría de los alumnos (73alum-
nos, 37’44%) han obtenido 5 puntos.

Poniendo la atención en el bloque de ítems re-
lacionados con los mecanismos de prevención 
del VIH, un 10’78% de los alumnos opinan que 
el DIU y anillo vaginal son métodos eficaces 
para prevenir dicha infección. Por el contrario, 
los que piensan que el preservativo no es un 
método eficaz para protegerse del VIH o los 
que dicen que las píldoras anticonceptivas son 
eficaces para tal fin son un 3’59% y 4’61% res-
pectivamente.

En la figura 2 aparece representada la distribu-
ción de los aciertos de este bloque por alumnos. 
Así, queda representado que los 5 puntos máxi-
mos que se pueden obtener en este bloque los 
han alcanzado 73 alumnos (37’44%), y de forma 
progresivamente descendiente han ido obtenien-
do 4 puntos (54 alumnos), 3 puntos (30), 2 puntos 
(21), 1 punto (10) y 0 puntos (7).

Respecto al bloque de ítems de conocimientos 
generales sobre VIH, un 80% desconocen qué signi-
fica período ventana, un 30’26% no saben si el VIH 
afecta o no al sistema inmunológico y un 19’49% 
desconocen la utilidad de los análisis de sangre 
para la detección del virus. Se puede ver en la 
figura 3 la distribución de los puntos conseguidos.

Así, de los 3 puntos máximos que se pudieran 
obtener, la mayoría de los alumnos (108, o su 
equivalente, 55’38%) han obtenido 2 puntos; 
mientras que sólo 12 alumnos (6’15%) han ob-
tenido 3 puntos.

Por último, en lo que al bloque de ítems de “otras 
ITS” (a recordar: sífilis, gonorrea y hepatitis B), 
un 10’26% de alumnos piensan que la gonorrea se 
cura sola; un 47’20 % no saben si la sífilis puede 
dejar lesiones permanentes si no se trata precoz-
mente; sólo un 27’20% saben que la sífilis no es 
difícil de contagiar; y un 61’03% desconocen si la 
hepatitis B puede o no dejar secuelas. Así, en la fi-
gura 4, donde queda representada la distribución 
de las puntuaciones, nadie ha obtenido la pun-
tuación máxima, que en este caso es de 6 puntos. 
La puntuación más alta que en este bloque se ha 
obtenido ha sido de 5 puntos, y ha sido obtenida 
por 7 alumnos (3’59%). El resto de puntos han 
sido obtenidos de forma muy equilibrada entre 
el restante de los alumnos: 38 alumnos (19’49%) 0 
puntos; 43 alumnos (22’05%) 1 punto; 32 alumnos 
(16’41%) 2 puntos; 42 alumnos (21’54%) 3 puntos; 
y 18 alumnos (9’23%) 4 puntos.

Por último, quedarán representados los porcen-
tajes de respuestas correctas obtenidos por ítem 

Tabla 2 (continuación)
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Figura 1

Figura 2

Figura 3
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Figura 4

Figura 5

Figura 6
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Figura 7

teniendo en cuenta el conjunto de la muestra 
estudiada (figura 5), el sexo (figura 6) y el curso 
académico (figura 7).

DISCUSIÓN

Analizando los datos obtenidos en el estudio 
se puede apreciar cómo las puntuaciones máxi-
mas se han obtenido con los bloques de ítems 
relacionados con el VIH, mientras que el bloque 
de ítems relacionados a otras ITS (a recordar: 
gonorrea, sífilis y hepatitis B) ha sido el que 
puntuaciones más bajas ha obtenido. Este alto 
nivel de conocimiento sobre el VIH está influi-
do, sin duda, por las campañas de prevención 
dirigidas fundamentalmente a la población ado-
lescente que desde hace muchos años se vienen 
realizando. Diversos estudios han mostrado la 
efectividad de este tipo de campañas, ya que las 
medidas de prevención, además de ser fáciles de 
aplicar, no interfieren con las relaciones sexuales 
(6, 7). No obstante, habría que destacar que si 
bien los ítems relacionados con la prevención 
del VIH han sido los más acertados, no lo han 
sido tanto los relacionados con los mecanismos 
de transmisión, lo cual puede suponer un arma 
de doble filo: por un lado puede llevar a una 
cierta relajación en prácticas por las que se cree 
que no se puede transmitir el virus, mientras que 
por otro lado podría llevar a una sobreprotección 
que pudiera ocasionar en determinadas situa-

ciones actitudes de rechazo frente a personas 
seropositivas.

Respecto al bloque relacionado con otras ITS, el 
hecho de que se observe unas bajas puntuaciones 
va muy en consonancia con los últimos datos 
epidemiológicos sobre el rápido aumento de la 
incidencia en los últimos años de sífilis y gono-
rrea, por lo que habría que plantearse por parte 
de las autoridades sanitarias (ministerio, conse-
jerías…) amplificar las campañas informativas a 
este tipo de infecciones menos conocidas por los 
adolescentes, además de mejorar y continuar con 
las relacionadas con el VIH.

Si se tiene en cuenta la distribución de los 
aciertos por sexos se obtiene un discreto mayor 
porcentaje de aciertos en alumnas frente a los 
alumnos, hecho que habría que profundizar 
más en futuros estudios para saber qué factores 
son los que influyen en este aspecto: nivel aca-
démico, nivel cultural, nivel socioeconómico… 
Y por otro lado hay que decir que la diferencia 
de los conocimientos obtenidos en función del 
curso académico es insignificante, encontrando 
mayores conocimientos, como era de esperar, 
a medida que el nivel académico es mayor, 
aunque en este caso el mayor porcentaje de 
aciertos lo hayan obtenido los alumnos/as de 
1º Bach y no los de 2º Bach. Aun así, habría que 
hacer alusión una vez más a la necesidad de 
ampliar este estudio y valorar la influencia de 
otros factores para llegar a conocer el alcance 
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real de estas diferencias, ya que en el análisis 
estadístico de los resultados obtenidos se han 
obtenido valores de significación estadística 
de p > 0’05.
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INTRODUCCIÓN

Los pacientes ancianos no son objeto de represen-
tación en Ensayos Clínicos (EC) en la mayoría de 
las ocasiones, idea que nos hace reflexionar porque 
gran parte del gasto farmacéutico de un país es 
generado por la población anciana. Se consume un 
porcentaje considerable de medicamentos, tanto en 
cantidad como en diversidad. De hecho, no son po-
cos los pacientes con patologías crónicas que están 
recibiendo medicamentos durante mucho tiempo. 
Una idea que hemos de manejar con respecto es la 
inercia terapéutica (capacidad de no modificar un 
tratamiento prescrito para una patología concreta) 
llevada a cabo por el médico es alta. De modo que 
tenemos prescripciones que son arrastradas en el 
tiempo con poca evidencia científica. En la prácti-
ca médica habitual existen diversos programas o 
algoritmos para la desprescripción (como pueden 
ser los Criterios Beers17, que han sido actualizados 
en el año 2020) que raramente son contemplados 
por el médico responsable. 

Considerando al paciente como un modelo com-
plejo, plurimedicado y generador de gran gasto 
farmacéutico, está pobremente representado en 
los ensayos clínicos precomercialización. 

No está claro a día de hoy si puede ser compa-
rable un modelo prescriptor de una población 

añosa con una no añosa. Otro dato que debe 
tenerse en cuenta es que la gran parte de medi-
camentos que usamos a día de hoy en nuestras 
consultas, no tenemos evidencia suficiente sobre 
su aplicación en la población anciana. 

Un tema fundamental que se debatirá en esta 
revisión bibliográfica es la frecuencia de patolo-
gía cardiovascular, muy frecuente en el paciente 
anciano. En cuanto a otra patología de elevada 
prevalencia como es el EPOC no hemos de olvi-
dar que las recientes guías GesEPOC excluyeron 
a los pacientes mayores de 80 años. 

Antes de comenzar el tema, se puede hablar 
para contextualizar de ageismo o edadismo (no 
aplicar medios diagnósticos o terapéuticos en un 
paciente que pudiera beneficiarse de ellos, aten-
diendo exclusivamente a su edad avanzada). En 
cuanto al ageismo, Levy et al, nos muestran que 
las actitudes de ageismo disminuyen la vida de 
un paciente unos 8 años, el fundamento de este, 
por el stress cardiovascular, así como el trato con 
actitudes negativas1. 

Las ideas que pueden surgir a priori de su pobre 
representación en EC 

pueden ser de diversa índole, como trasfondo 
se debe de tener en cuenta su baja tasa de éxito 
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en alcanzar objetivos planteados al inicio del 
ensayo y otros pueden ser: mortalidad, tiempo 
de supervivencia y unos criterios de inclusión 
muy estrictos. Otros datos a tener en cuenta para 
el desarrollo de un EC: niveles farmacológicos, 
su alta comorbilidad, su situación de fragilidad, 
se estado basal o su situación de discapacidad. 
Otro efecto a tener en cuenta es alta tasa de 
eventos adversos, así como su alta sensibilidad 
a estos. Los motivos de esta baja representación 
pueden ser éticos o legales. Otras motivaciones 
para la inclusión o no en un EC pueden ser su 
capacidad o discapacidad para proporcionar un 
consentimiento informado. 

ObJETIvOS

Es muy importante tener en cuenta y asegurar 
la representación de las personas mayores en los 
ensayos clínicos. De la misma manera, teniendo 
en cuenta que la mayoría de las prescripciones 
son en pacientes ancianos estos deben de ser más 
estudiados. El objetivo de esta revisión es:

1. ¿Han sido probados en pacientes ancianos? 

2. ¿Han demostrado eficacia en pacientes an-
cianos? 

3. ¿Están representados los ancianos en los 
ensayos clínicos necesarios para la comer-
cialización de los fármacos? 

4. Cómo se puede mejorar la presencia de an-
cianos en ensayos clínicos. 

5. ¿Son los datos extrapolables de los ensayos 
clínicos a la población mayor?

6. ¿Debo de dar un medicamento que no ha 
sido probado en un anciano?

METODOlOGIA 

Otro argumento que debe de ser tratado de for-
ma preliminar para entender el contexto es la 
definición de paciente geriátrico para el EC. Esta 
definición lleva intrínsecos algunos conceptos; 
como son la edad (existe una clasificación de la 

población anciana en cuanto a su edad↓; (Young 
Old: de los 65 a los 74. Middle Old; de los 75 
años a los 84 años y Old Old: de los 85 años en 
adelante) el género (masculino o femenino1́), 
la fragilidad (la cual debe de ser ampliamente 
representada en los estudios), el número de 
medicamentos prescritos (se habla de 6 o más al 
mismo tiempo) y los posibles criterios de exclu-
sión (se debe de dar una amplia lista de estos, así 
como la justificación de cada uno). El paciente 
anciano como persona vulnerable (incapaz de 
proteger sus propios intereses) debe de tener 
una protección especial, que está regulada de 
diversas formas a la hora de participar en un EC.

Para la elaboración de esta revisión, se han 
usado los siguientes buscadores, MEDLINE, 
PUBMED, EMBASE, TRIP DATA BASE, PROS-
PERO, CLINICAL TRIALS GOV, PICO SEARCH 
COCHRANE (i). (De esta manera, se pueden ver 
las palabras clave, así como los criterios de inclu-
sión). Los años límite para la revisión que se han 
introducido en la acotación de dichos buscadores 
han sido año (últimos 5 años), revisión sistemáti-
ca, acceso gratuito, no se ha usado el idioma como 
límite, aunque solo se han obtenido resultados 
en inglés. Para la elaboración de dicha revisión 
se han usado criterios PRISMA adaptados por 
Joana Brigs Institute, (University of Adelaide, 
Australia). Las notas bibliográficas están en base 
a norma Vancouver.

RESUlTADOS

Respecto a los artículos encontrados según la 
bibliografía y el protocolo que hemos redactado, 
los podemos clasificar en temáticas: sobre aspec-
tos éticos, sobre fármacos (por su incidencia y su 
relevancia se hablará de patología cardiovascular 
y colesterol) y algunos ejemplos. El tema que en 
esta revisión nos compete, ha sido fuente de estu-
dio en otras ocasiones y es un aspecto para tener 
muy en cuenta como se mostrará en adelante.

El paciente anciano consume gran cantidad 
de fármacos. Y lo más importante es que estos 
fármacos no han sido probados en ellos3. Son 
↓ También existe una baja representación de mujeres 
en los EC. La discusión de este debe de abordarse bajo 
una perspectiva sexo-genero, tema que se escapa a dicha 
revisión.
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pacientes con necesidades complejas y que ne-
cesitan una atención exhaustiva e integral, de 
esta manera nos encontramos con un acúmulo 
de procesos crónicos, una comorbilidad y una 
pluripatología, son aspectos que deben conside-
rarse durante la atención médica. Todo ello debe 
de ser visto bajo un punto de vista epidemioló-
gico, estamos en una transición epidemiológica 
y demográfica.

A nivel de la Unión Europea y de todo el ámbito 
científico, existen, reglas, normas, procedimien-
tos, además de leyes que regulan la protección 
del paciente anciano. 

Existe un Reglamento a nivel Europeo que nos 
indica la norma existente sobre el tema que es-
tamos tratando4. El cual nos dice; que con el fin de 
mejorar los tratamientos disponibles para los grupos 
vulnerables, como las personas de salud delicada o de 
edad avanzada, las personas que padecen múltiples 
afecciones crónicas y las que sufren trastornos de salud 
mental, los medicamentos que puedan ser portadores de 
un valor clínicos importante deben de ser investigados 
de forma exhaustiva y adecuada por sus efectos en estos 
grupos específicos, también en lo que atañe a los requi-
sitos correspondientes a sus características específicas y 
a la protección de la salud y bienestar de los sujetos de 
ensayo pertenecientes a dichos grupos. En este docu-
mento también nos habla sobre el consentimiento 
informado; Las personas que no están en condiciones 
de dar su consentimiento a un ensayo clínico (EC) han 
de recibir una protección especial. Las personas de estos 
grupos no podrán participar en ensayos clínicos cuando 
sea posible obtener los mismos resultados con personas 
en condiciones distintas de dar su consentimiento.

En los EEUU existen unas guías5 para recomen-
dación a la industria, la cual habla de la debida 
representación en los ancianos en EC. Estas guías 
nos indican que se debe asegurar su represen-
tación por distintos cambios farmacocinéticos, 
farmacodinámicos y por los cambios psicológicos 
relacionados con la edad. Además, entre otros 
muchos datos nos habla de la elevada tasa de 
efectos adversos en esta población debido a la 
pluripatología que ellos pueden presentar. Las 
áreas en las cuales están menos representados 
los ancianos en los distintos EC publicados hasta 
ahora son en Cardiología y en Oncología6.Hasta 
este punto hemos hablado de la legislación vi-
gente en la comunidad científica para el estudio 
de pacientes ancianos en los EC.

Existen numerosas causas por las que los ancia-
nos son excluidos de los EC7, y existen datos de 
que se produce tal exclusión. Un ejemplo es que 
sólo una minoría de pacientes mayores dados 
de alta de hospitales de cuidados agudos con el 
diagnóstico principal de insuficiencia cardíaca 
cumple los criterios de inscripción para ensayos 
clínicos en insuficiencia cardíaca8. Otros datos 
de los cuales nos habla este artículo son de los 
datos obtenidos de una revisión sistemática de 
ensayos clínicos sobre el cáncer, la cual informó 
que solo se incluyó entre un cuarto y un tercio de 
los pacientes mayores potencialmente elegibles9. 
En la bibliografía publicada hasta el año 2012, 
sólo se disponía de un 2 % de EC publicados 
que fuesen descritos para la población anciana. 

Las causas por las que no son incluidos son múl-
tiples: la heterogeneidad de esta población, la 
falta de apoyo del cuidador, la mayor necesidad 
de tiempo para la realización de las entrevistas 
es entre otras la justificación. Como se expondrá 
más adelante, todas ellas tienen posibles solucio-
nes, aunque son poco alentadoras.

No se debe de olvidar que los ensayos patrocina-
dos por la industria persiguen la aprobación de 
un medicamento y para ello necesitan un grado 
de alta eficacia y la máxima validez interna, con-
siderando éstas más importantes que efectividad 
y seguridad. 

Los criterios de inclusión en EC no abordan 
la comorbilidad, ni cómo medirla (aunque si 
existen formas, CHARLSON18, PROFUND19 
que son índices de comorbilidad ampliamente 
validados en nuestro medio), ni se determinan 
los efectos del uso de múltiples medicamentos, 
todo ello también representa un problema a tener 
en cuenta. Del mismo modo en todos los EC que 
hay publicados no todas las patologías tienen 
la misma representación, de todas ellas las más 
frecuentes con intención de analizar fueron: en 
materias de oftalmología, sistema circulatorio y 
sistema musculo esquelético10. Tras un análisis 
de sensibilidad se concluyó que no fueron su-
periores estos EC respectos a otros teniendo en 
cuenta la edad como única variable. 

La enfermedad cardiovascular (ECV), es la ma-
yor causa de muerte y discapacidad en adultos. 
Hasta hace unos años, la enfermedad cardiovas-
cular ha sido considerada por la enfermedad del 
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hombre y el cáncer como la enfermedad de la 
mujer. A día de hoy se sabe que esto no es así y 
así lo demuestran los EC que se han realizado, 
no existe una predominancia de la patología en 
cuanto al sexo. 

Como ejemplos concretos del asunto que se de-
bate podemos hablar de la Prevención Primaria 
de Enfermedad Cardiovascular (ECV) con esta-
tinas11. Otros estudios también hablan de este 
tema12, en ellos se demuestra de una manera o 
de otra la bajada de eventos cardiovasculares, 
pero existe menos evidencia en pacientes añosos 
(mayores de 75 años), y existe menor evidencia 
aún en prevención primaria.

Para los cálculos de riesgo cardiovascular se usan 
fórmulas ampliamente validadas en nuestro me-
dio como pueden ser REGICOR o SCORE. Hasta 
hace unos años el objetivo LDL solía ser la piedra 
angular (se puede consultar una tabla modelo en 
la siguiente dirección web; http://tools.acc.org/
ASCVD-Risk-Estimator-Plus/). Dichas tablas de 
riesgo presentan algunos inconvenientes, como 
pueden ser el límite de edad o la raza (no todas 
las tablas usan los mismos valores de corte ni 
las mismas variables) y la distinta presencia de 
comorbilidad (se consideran distintas como Hi-
pertensión Arterial, Diabetes). Se representa una 
tabla de elaboración propia donde se resumen las 
principales variables de interés en cada modelo 
de medida del riesgo CDV.

Bajar el LDL en el paciente anciano no es nada 
fácil. La cuestión es porque hay una variabili-
dad en la dinámica y en la biodisponibilidad. 
No olvidemos que se hace énfasis en este valor 
(colesterol LDL) por ser un factor modificable. 
No obstante además de un mero porcentaje de 
Riesgo Relativo, la idea que hemos de adquirir 
es que a más riesgo se obtiene más beneficio con 
intervenciones más discretas. 

Un dato que nos debe llamar a la atención que 
se nombra en este artículo11 es que si los datos 
fuesen extrapolables, los datos obtenidos de los 
EC en adultos se pueden prevenir unos 105000 
eventos cardiovasculares en EEUU. 

Hasta el día de hoy los ancianos han sido ba-
jamente representados en los EC con estatinas, 
para ello se muestra una tabla de elaboración 
propia, donde se representa la edad media de 

los sujetos incluidos en estudios de prevención 
primaria con estatinas. 

Ya se ha nombrado en este texto que la ECV 
es muy prevalente en ancianos, pero podemos 
resaltarla apuntando que su incidencia es aún 
mayor en mayores de 80 años y en aquellos 
con multimorbilidad. La multimorbilidad más 
frecuente en la población geriátrica es: Hiperten-
sión Arterial, Enfermedad Vascular, Demencia, 
Artritis, Depresión, Enfermedad por Reflujo 
Gastroesofágico12. Está probada la eficacia en 
menores de 75 años y existen datos que avalan 
esta evidencia, en mayores de esta edad no es 
así. Aunque la evidencia obtenida por dichos 
estudios puede ser controvertida si atendemos 
a su diseño.

Los diseños de estos estudios no están proba-
dos para mayores de 80 años, y menos aún que 
además tengan asociado un Síndrome de Fragi-
lidad, que estén polimedicados o que tengan un 
deterioro cognitivo. A plan de futuro se señala 
que, para dar un medicamento para dislipemia 
en ancianos, este debe de estar basado en la po-
blación real de estos de modo que se mejore de 
manera notable su validez externa.

En cuanto al uso de estatinas este no es inocuo, 
existen efectos secundarios graves, como tales 
pueden ser; los síntomas musculares (miopatía 
asociado a estatinas), deterioro cognitivo (Revi-
sión Cochrane)20 ese incluso una mayor inciden-
cia de Diabetes Mellitus. 

La evidencia adquirida de los EC que se han 
realizado, del modo que estamos hablando, no 
es extrapolable a población anciana ni a pacientes 
frágiles, como tampoco a pacientes con polifar-
macia. Normalmente los EC están diseñados 
para el tratamiento o identificación de una única 
causa, los criterios de inclusión son estrictos y 
la eficiencia del estudio se basa en demostrar el 
éxito del producto en cuestión. 

En la estrategia de Seguridad del Paciente se de-
baten y se intenta evitar y eliminar en cuando sea 
posible la iatrogenia. La población anciana por 
motivos de Inercia Terapéutica y otros que ya se 
han mencionado tiene un especial interés en esta. 
Existen numerosos efectos secundarios en esta 
población y es inexorable hablar de ellos como 
causa de las interacciones medicamentosas14. 

http://tools.acc.org/ASCVD-Risk-Estimator-Plus/
http://tools.acc.org/ASCVD-Risk-Estimator-Plus/
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La fragilidad y la discapacidad son factores de 
riesgo para la presentación de múltiples eventos 
adversos además de la admisión en Residencia de 
Ancianos. Todos ellos incrementan la frecuencia 
de eventos adversos en un paciente anciano. 

Otro término de importante estudio en este 
tema es el de Envejecimiento Funcional15. La 
progresión del envejecimiento funcional es la 
base del agotamiento fenotípico y la resiliencia 
del envejecimiento biológico. Este término se ha 
identificado en el contexto de identificar posibles 

efectos secundarios graves tras tratamientos 
agresivos, tanto médicos como quirúrgicos. Hoy 
en día se soportan intervenciones y actuaciones 
más agresivas por una mejor técnica.

En el estudio PREDICT16 se habla de los efectos, 
consecuencias y soluciones que ha tenido la baja 
representación de los ancianos en los EC. Los 
motivos de su baja representación se pueden 
decir que han sido; el ageismo, la diversidad 
de edad (aporta diferentes resultados), la baja 
concienciación de ventajas y desventajas de 
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la participación de estos en EC (beneficios 
de la asistencia, altruismo, seguimiento) y la 
poca confianza han sido como punto clave en 
la escasa participación. Otras variables son la 
escasez de información, la inadecuación de un 
consentimiento informado y falsa protección. 
Dicho estudio también habla de que los paciente 
ancianos tienen derecho al correcto tratamiento 
basado en la evidencia, que se debe de promo-
ver la inclusión de ancianos en ensayos clínicos 
y prevenir la discriminación, los EC deben de 
ser lo más práctico posibles para los ancianos 
(este tema ya ha sido debatido al comienzo del 
apartado de los resultados), los EC en ancianos 
deben de ser seguros, los resultados deben tener 
relevancia para los ancianos y los valores del 
ancianos deben de ser respetados16. 

CONClUSIONES

Para que se puedan obtener conclusiones de los 
EC, y dirigir un tratamiento basado en la eviden-
cia, los ensayos clínicos deben de incluir pacien-
tes ancianos, con comorbilidad, polifarmacia, 
criterios de fragilidad y alta complejidad médica.

La edad fisiológica realiza cambios de manera 
progresiva en todos los órganos del cuerpo, estos 
cambios pueden ser de una manera fisiológica o 
patológica, este dato debe de ser tenido en cuenta 
a la hora de la administración de un fármaco. Este 
es un motivo primordial para la representación 
de ancianos en los EC13 porque el comportamien-
to fármaco-físico de una sustancia en un cuerpo 
con cambios no es predecible. 

Los cambios farmacocinéticos y farmacodiná-
micos en mayores de 75 años son llamativos, 
aunque todos los cambios no son para todos los 
medicamentos ni para todos los ancianos de este 
modo entendemos que la población anciana no es 
homogénea. Entre los cambios que se producen, 
existen cambios en la distribución del volumen, 
el porcentaje de grasa, así como la masa hepática 
(esta es muy importante por los mecanismos de 
reacciones de fase 1 para enzimas asociadas al 
citocromo P450). De los cambios múltiples que 
se producen se advierte la disminución de flujo 
hepático que crea una reducción del efecto de 
primer paso, alterando las formas activas del 
medicamento. 

La industria farmacéutica tiene mucho que decir 
en este tema. Las agencias reguladoras de medi-
camentos deben asegurar la representación de los 
grupos etarios para los cuales los medicamentos 
están destinados. 

Existen estrategias para mejorar este tema que se 
ha debatido en esta revisión bibliográfica; como 
son incentivos, adecuación de la longitud del 
cuestionario, color del cuestionario y un diseño 
factible y atrayente. 

A día de hoy seguiremos usando medicamentos 
para ancianos sin estar apoyados en una eviden-
cia que lo sustente. Con esta revisión se quiere 
hacer mención a que no todo está dicho ni todo 
lo que hay dicho es verdad.
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RESUMEN                  

Introducción: desde que los cigarrillos electróni-
cos (CE) se introdujeron en el mercado en 2006, 
se han vuelto muy populares y son objeto de 
mucha controversia. La eficacia de los CE como 
herramienta para dejar de fumar, y los efectos 
sobre la salud son, entre otros, motivo actual de 
incertidumbre, originando falsas creencias acerca 
del menor riesgo asociado. 

Objetivo: conocer el riesgo asociado al consu-
mo de productos de tabaco por calentamiento 
(PTC), incidiendo en la repercusión sobre la 
salud y su posible relación con patología in-
fecciosa.

Material y métodos: revisión no sistemática de 
la literatura. 

Resultados: el uso de CE puede promover infec-
ciones bacterianas y víricas de las vías respirato-
rias de manera similar al consumo de cigarrillos 
convencionales. Los efectos sobre la salud de 
las pipas de agua (PA) y CE muestran asocia-
ciones significativas con el cáncer de pulmón, 
enfermedades respiratorias, bajo peso al nacer, 
enfermedades periodontales y cardiovasculares, 
entre otras.

Conclusiones: se especula que algunos efectos 
adversos para la salud de la inhalación de vapor 
de CE se reducen en comparación con el humo 

mailto:ainhoa.mestraitua.sspa@juntadeandalucia.es


61183

Mestraitua Vázquez A, et al - ¿VAPEAMOS? PRODUCTOS DE TABACO POR CALENTAMIENTO. PLACER O REALIDAD

del tabaco, sin embargo, hay evidencia de efec-
tos tóxicos, incluida la capacidad de dañar las 
defensas antibacterianas del huésped. 

Estudios futuros se hacen necesarios para de-
mostrar claramente el riesgo para la seguridad 
o la salud de los CE. 

Palabras clave: Electronic Nicotine Delivery 
Systems (Sistemas electrónicos de suministro de 
nicotina), EVALI, Smoking Water Pipes (Tubos 
de agua para fumar), Respiratory Tract Infections 
(Infecciones del tracto respiratorio), Communica-
ble Diseases (Enfermedades contagiosas).

 

INTRODUCCIÓN 

Productos de tabaco por calentamiento (PTC) 
son consumidos por 350 millones de personas 
en 133 países de todo el mundo (1) siendo causa 
de enfermedades potencialmente prevenibles, 
con una composición química diversa que abarca 
sustancias tóxicas y potentes carcinógenos. (2) 

Los estudios actuales informan un uso creciente 
de PTC en adolescentes y adultos. (3,4,5)

La mayoría de los usuarios de cigarrillos electró-
nicos (CE) los perciben como una herramienta 
para dejar los cigarrillos convencionales o reducir 
el riesgo de enfermedades relacionadas con el 
tabaco. (6)

Existe incertidumbre sobre los efectos a largo 
plazo de los CE en la salud y si ayudarán a los 
consumidores de tabaco a dejar de fumar. (6)

La nicotina tiene muchos efectos inmuno-
supresores, incluyendo la alteración de las 
defensas antibacterianas y antivirales obser-
vadas en ratones expuestos (7), por lo que la 
exposición a CE como alternativa al tabaquis-
mo debe ser rigurosamente probada en los 
usuarios por sus efectos sobre la respuesta 
inmune y la susceptibilidad a infecciones 
bacterianas y virales. (7)

El objetivo de este trabajo es conocer el riesgo 
asociado al consumo de PTC, incidiendo en la 
repercusión sobre la salud y su posible relación 
con patología infecciosa. 

MATERIAl y MÉTODOS

Revisión no sistemática de la literatura.

Se realizaron búsquedas en Pubmed, UpToDate, 
y Google Scholar hasta 2020. Los términos de 
búsqueda incluyeron “sistemas electrónicos de 
suministro de nicotina” Y “efectos adversos”, 
“EVALI”, “tubos de agua para fumar” Y “efectos 
adversos”. Se obtuvieron 645 artículos. Se exclu-
yeron los estudios para los cuales no pudimos 
identificar un texto completo, por no tener acceso 
libre. Se incluyeron documentos que abordaban 
temas clave para nuestro trabajo (n=40), así como 
dos documentos adicionales de interés.

Productos de tabaco por calentamiento. Placer 
o realidad

Según la Organización Mundial de la Salud, los 
PTC son productos de tabaco procesado que son 
calentados en lugar de sufrir combustión. Al ca-
lentarlos, producen aerosoles (también conocidos 
como vapor), que contienen nicotina y otras sustan-
cias químicas, que son inhaladas por los usuarios a 
través de la boquilla. Los PTC imitan el comporta-
miento de fumar de los cigarrillos tradicionales. (8)

El término “vapor” es incorrecto, ya que el ae-
rosol producido técnicamente no es un vapor, 
ya que contiene una fase particulada y, no solo 
una fase gaseosa como un vapor. (3) A lo largo 
del texto se utilizarán los términos vapor-aerosol 
indistintamente.

Cigarrillos electrónicos

Los CE son productos de alta ingeniería que 
representan una amplia variación en la configura-
ción del producto, componentes y características 
de seguridad. (9) Pueden ser desechables, recar-
gables mediante un contenedor de carga, o recar-
gables con cartucho de un solo uso. (9) Tienen di-
versas denominaciones: https://www.cdc.gov/
tobacco/basic_information/e-cigarettes/pdfs/
electronic-cigarettes-infographic-spanish-508.pdf

La flexibilidad en muchos diseños permite mo-
dificaciones al usuario (9), de manera que los 
cartuchos vacíos de CE pueden rellenarse con 
diversas sustancias que pueden aumentar el 

https://www.cdc.gov/tobacco/basic_information/e-cigarettes/pdfs/electronic-cigarettes-infographic-spanish-508.pdf
https://www.cdc.gov/tobacco/basic_information/e-cigarettes/pdfs/electronic-cigarettes-infographic-spanish-508.pdf
https://www.cdc.gov/tobacco/basic_information/e-cigarettes/pdfs/electronic-cigarettes-infographic-spanish-508.pdf
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riesgo de daños cuando se calientan. (6) Esto da 
como resultado diferencias entre los productos y 
dentro del producto en la producción de aerosol, 
la entrega de nicotina y los riesgos potenciales 
de uso, que dificultan la evaluación del impacto 
de los CE en los usuarios y la salud pública. (9) 

Con respecto a las sustancias químicas que es-
tán presentes en los CE, hay que considerar dos 
aspectos. Por un lado, las sustancias que están 
contenidas en el líquido con el que se carga el 
CE, y las que se producen como consecuencia 
del calentamiento del líquido. (10) 

Hasta hace poco la información toxicológica sobre 
las marcas de CE más vendidas y comercialmente 
disponibles era muy limitada (2,11). Muy pocos 
estudios han realizado análisis químicos completos 
de los compuestos de CE y comparado esta lista 
con los compuestos en el humo del cigarrillo. (2,11). 

La mayoría de los análisis químicos y estudios 
toxicológicos han examinado el líquido que se 
encuentra en los cartuchos de CE o soluciones 
de recarga en lugar del aerosol emitido por el 
producto. Los estudios centrados en el aerosol 
del CE indican que contiene nicotina y que tam-
bién puede incluir algunos de los mismos tóxicos 
que el humo del cigarrillo, como nitrosaminas y 
metales específicos del tabaco. Los tipos y can-
tidades de estas sustancias varían considerable-
mente según la marca, el producto, el sabor y el 
voltaje de salida de la batería. (12,13) La mayoría 
de los CE contienen sustancias químicas poten-
cialmente tóxicas y carcinogénicas. (6)

El líquido con el que se cargan los CE contiene 
las siguientes sustancias: (10) 

Nicotina: es una droga extremadamente adictiva 
y también tóxica (se utiliza en invernaderos como 
insecticida anti-pulgón), (20 mg de nicotina de un 
cartucho de 1 ml equivalen a unos 16 cigarrillos 
convencionales). (14) 

El contenido de nicotina de los CE varía de 
ninguno (sin nicotina), hasta 36 mg / ml, aun-
que puede ser mayor. Se ha encontrado que el 
nivel de nicotina medido es inconsistente con 
el etiquetado del paquete y que los cartuchos 
etiquetados como libres de nicotina contienen ni-
cotina. (3,6,13,15,16) Los CE entregan cantidades 

modestas de nicotina al usuario inexperto, mien-
tras que los usuarios experimentados pueden 
alcanzar concentraciones de nicotina similares a 
los cigarrillos tradicionales. (3,15,16) 

La planta de tabaco contiene cuatro alcaloides 
principales de los que la nicotina es el alcaloide 
primario y constituye el 90-95% de las reservas 
de alcaloides presentes en las plantas de tabaco 
usadas comercialmente. Por nitrosación de estos 
alcaloides durante el curado y procesamiento de 
productos de tabaco, se forman nitrosaminas espe-
cíficas del tabaco, que son carcinógenos asociados a 
cánceres orales, esofágicos y pancreáticos. (1) Exis-
te amplia variación en los niveles de nitrosaminas 
en diferentes países y en diferentes marcas dentro 
de un país, influenciadas por diversos factores, 
como la planta de tabaco, tipo de tabaco, contenido 
de nitrato y alcaloide, método de cultivo, pesticidas 
utilizados, técnicas de cosecha y procesamiento, y 
las condiciones de almacenamiento. (1) 

Propilenglicol/glicerol: son humectantes, 
componentes principales de la mayoría de los 
líquidos de los CE (algunos productos pueden 
usar etilenglicol). (6,17) Esta sustancia es consi-
derada segura para su utilización como sustancia 
ingerida. Sin embargo, no se tienen demasiados 
datos sobre su seguridad cuando es inhalada 
(10) y, aunque generalmente se usan para apli-
caciones farmacológicas, pueden descomponerse 
térmicamente durante la aerosolización dentro 
del atomizador de los CE, produciendo subpro-
ductos tóxicos como formaldehído, acetaldehído 
y acroleína, (18) aunque en menor cantidad que 
en el humo de los cigarrillos. (9) La International 
Agency for Research on Cancer clasifica estas 
sustancias como carcinogénicas sin determinar 
un umbral de seguridad para su consumo. (10) 

La glicerina: otro de los componentes fundamen-
tales de los líquidos de los CE. Esta sustancia es 
considerada segura cuando es consumida por 
vía oral. No obstante, no se conocen sus efectos 
por vía inhalada. (10,17) 

Aromatizantes y saborizantes: los CE pueden 
agregar sabores característicos. Hay más de 7000 
sabores disponibles (dulces, frutas, refrescos, 
alcohol, tabaco, menta, canela, etc). (6) 
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Aunque muchos aromatizantes utilizados en los 
CE se reconocen como seguros cuando se usan 
en alimentos, preocupa la posible toxicidad por 
inhalación de estos productos químicos. (19)

Otros compuestos: metales como estaño, plomo, 
níquel, cromo, manganeso y arsénico se han en-
contrado en líquidos y vapores de CE. (3,6) Estos 
son absorbidos por la planta de tabaco del suelo 
o ingresan durante el curado y el procesamien-
to de las plantas de tabaco. (1)  Los niveles de 
níquel encontrados en el vapor de los CE son 
más elevados que los detectados en el humo 
de los cigarrillos. (10) Otros son compuestos de 
carbonilo, orgánicos volátiles y fenólicos. (6,20) 

Los aceites de tetrahidrocannabinol (THC) o 
cannabinoide (CBD) a veces se usan en líquidos 
electrónicos. (6) Además, se le añaden aditi-

vos para disminuir la acción irritativa sobre la 
orofaringe. (10) El vapor del CE contiene trazas 
de diversas sustancias toxicas no declaradas por 
el fabricante. (14) 

Ciertos grupos de adolescentes utilizan el 
CE para consumir aceite de marihuana en con-
centraciones extremadamente adictivas. Esta-
mos, pues, ante un dispositivo que puede servir 
para utilizar diferentes tipos de drogas, además 
de la nicotina, por la vía más adictiva que existe, 
la vía inhalada. (14)

Efectos sobre la salud (Tabla 1)
CE 

Cada vez más informes de casos vinculan el uso 
de CE con enfermedades inflamatorias graves 

Mestraitua Vázquez A, et al - ¿VAPEAMOS? PRODUCTOS DE TABACO POR CALENTAMIENTO. PLACER O REALIDAD

Tabla 1. Efectos sobre la salud de los PTC
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que afectan las vías respiratorias pequeñas y 
alvéolos: neumonía lipoidea exógena, neumonía 
eosinofílica, hemorragia alveolar difusa, neu-
monía organizada, enfermedad pulmonar in-
tersticial asociada a bronquiolitis respiratoria, y 
neumonitis por hipersensibilidad. (21)  

Los posibles efectos adversos de los CE están 
relacionados con la exposición a la nicotina, así 
como a otros componentes del vapor y los riesgos 
del propio dispositivo. (6) 

La premisa de reducción de daños ignora los 
efectos nocivos de la nicotina. La nicotina es 
altamente adictiva, tiene importantes efectos car-
diovasculares (aumento de la presión sistólica y 
diastólica, taquicardia), y puede desempeñar un 
papel importante en el desarrollo de patología en 
arterias coronarias, aterosclerosis y aneurismas 
aórticos. (3,22) 

Estas acciones de la nicotina incrementan el 
riesgo de infarto de miocardio, arritmias y ac-
cidente cerebrovascular. (14, 15) Aunque no es 
un carcinógeno directo, sabemos que inhibe la 
apoptosis (regeneración) celular y estimula la 
proliferación celular, por lo que se considera 
un cocarcinógeno. (14) Afecta la neurorregula-
ción y produce cambios estructurales en cerebro 
y pulmones. (22) 

La cantidad de nicotina administrada y el nivel en 
sangre varía según su concentración en el líquido 
del CE, la experiencia del usuario, la intensidad 
de la inhalación, las características del dispositivo 
y la técnica de vapeo. Los usuarios experimen-
tados tienden a tomar bocanadas más largas y 
a usar el dispositivo con mayor intensidad en 
comparación con usuarios novatos. Como con-
secuencia, tienen niveles de nicotina en sangre 
más altos, que se asemejan más a los niveles al-
canzados al fumar cigarrillos convencionales. En 
los usuarios con menos experiencia, la nicotina 
entregada por los CE es consistentemente más 
baja que la nicotina entregada por los cigarrillos 
convencionales. (3,6,15) 

La nicotina se ha asociado con el desarrollo de 
úlcera péptica, cáncer gastrointestinal, y puede 
promover la angiogénesis tumoral (22). Puede 
causar cambios neuroplásticos en el cerebro en 
desarrollo que pueden afectar posteriormente la 
función cognitiva. (23) 

La exposición a altas concentraciones de nicotina, 
como la que se encuentra en una botella de 30 ml 
de líquido de nicotina con sabor a “algodón de 
azúcar” de 36 mg / ml, utilizado para rellenar 
un CE puede ser tóxica. (12) 

Aproximadamente el 75% del vapor de CE se 
compone de propilenglicol y/o glicerol. Se ha 
demostrado que la exposición por inhalación 
al propilenglicol, que también se encuentra en 
máquinas de niebla teatrales, provoca efectos 
perjudiciales sobre la función pulmonar. (7) 

El propilenglicol, no es carcinógeno, pero sí una 
causa conocida de irritación ocular y respiratoria 
e incrementa el riesgo de asma infantil. Muchas 
marcas contienen como humectante dosis de gli-
cerina vegetal nunca usada hasta ahora para ser 
inhalada. (14) Se han reportado casos de neumo-
nía lipoidea exógena en relación con la inhalación 
de glicerina contenida en los CE. (10,14) 

En el caso de la neumonía lipoidea los pacientes 
presentan macrófagos cargados de lípidos en el 
lavado broncoalveolar (BAL) que exhiben una 
fagocitosis bacteriana deteriorada. Por lo tanto, 
es probable que incluso los CE que contienen 0% 
de nicotina alteren la respuesta pulmonar. (7) 

Poco se sabe sobre la seguridad general o los 
efectos cancerígenos del propilenglicol o glice-
rol cuando se calienta y se aerosoliza. A altas 
temperaturas, el propilenglicol se descompone 
y puede formar óxido de propileno, un proba-
ble carcinógeno humano. El glicerol produce la 
toxina acroleína, aunque los niveles producidos 
son más bajos que los cigarrillos convenciona-
les. Tanto el propilenglicol como el glicerol se 
descomponen para formar los carcinógenos 
formaldehído y acetaldehído, con niveles que 
dependen del voltaje de la batería utilizada en 
el cigarrillo electrónico. (6) 

Diversas marcas contienen aromatizantes atrac-
tivos para los jóvenes cuyo riesgo no es la toxici-
dad en sí misma sino su poder de atracción para 
captar a primeros consumidores. (14) 

El efecto de inhalar aromatizantes sobre la fun-
ción respiratoria también es incierto. Algunos 
estudios han encontrado un vínculo entre la ci-
totoxicidad y ciertos aromatizantes utilizados en 
los líquidos de los CE, especialmente los sabores 
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dulces y de canela, como son el diacetil, un quí-
mico asociado con enfermedades respiratorias, 
en CE con sabor dulce (6) y que, comúnmente se 
agrega a las palomitas de maíz y a la margarina 
para impartir el sabor a mantequilla (18), y el 
benzaldehído, (ingrediente clave en los sabores 
de frutas naturales), causa irritación de las vías 
respiratorias en estudios con animales y en ex-
posición ocupacional. Los niveles más altos de 
benzaldehído se detectaron en productos con 
sabor a cereza. Las dosis de benzaldehído inha-
ladas con 30 bocanadas de CE con sabor fueron 
a menudo más altas que las dosis inhaladas de 
un cigarrillo convencional. (6,19) 

El mentol suprime el metabolismo de la nicotina 
y, por lo tanto, puede tener efectos sobre la salud 
que no se observan con otros sabores. (7)

Las nitrosaminas son sustancias canceríge-
nas que también se encuentran en el humo de los 
cigarrillos convencionales, si bien en una dosis 
500 veces mayor. (3,14,17) Aunque los CE han 
sido ampliamente promovidos por tener un ries-
go menor de malignidad en comparación con el 
tabaco fumado, la exposición al aerosol de CE se 
ha asociado recientemente con daño en el ADN, 
que se cree que ocurre a través del metabolismo 
de nicotina a nitrosaminas. (21) 

Otros compuestos cancerígenos de los CE son 
compuestos de carbonilo, compuestos orgánicos 
volátiles y compuestos fenólicos. (24) 

Se desconocen los riesgos cardiovasculares a 
largo plazo del uso de CE, pero se cree que son 
sustancialmente más bajos que los riesgos de 
fumar. Los componentes del aerosol que pueden 
influir en este riesgo incluyen nicotina, productos 
químicos oxidantes, partículas y acroleína. (24) 

La exposición al aerosol de los CE no expone al 
usuario a muchos de los componentes del humo 
del cigarrillo (alquitranes, gases oxidantes y CO) 
que son responsables de muchas de las enferme-
dades atribuibles al tabaco. (6)

Un estudio analizó los efectos agudos que sobre 
el aparato respiratorio producía la inhalación 
de un CE durante 5 min en 30 fumadores sanos 
y demostró que no producía efectos en los pa-
rámetros pulmonares básicos (VEF1, CVF, PEF 
y MEF50-75%). Sin embargo, sí ocasionaba una 

reducción de los niveles de óxido nítrico exhala-
do y un incremento de la resistencia periférica de 
la vía aérea y de la impedancia. Si bien tanto la 
reducción de los niveles de óxido nítrico (p = 
0,005), como el incremento de la resistencia (p = 
0,024) y de la impedancia (p = 0,003) eran signi-
ficativos, no tenían traducción clínica de forma 
aguda. No obstante, su significación clínica a 
largo plazo no podía ser descartada. (10) 

La mayoría de los estudios espirométricos de 
usuarios de CE se han centrado en cambios agu-
dos en el flujo de aire inmediatamente después 
de una sesión de vapeo. Estos estudios muestran 
resultados mixtos, con algunos informes de evi-
dencia de obstrucción del flujo de aire y otros no. 
Los pacientes con enfermedad de las vías respi-
ratorias previa pueden tener un mayor riesgo de 
obstrucción aguda de las vías respiratorias con 
la exposición al CE. (21)

Se han realizado pocos estudios a largo plazo 
sobre el uso de CE y la espirometría después de 
un período de abstinencia. (21) 

Los fumadores que han sido estudiados después 
de la transición a CE no tienen cambios o tienen 
ligeras mejoras en la espirometría. Es importan-
te destacar que la ausencia de cambios a corto 
plazo en la espirometría no significa que los 
CE sean inofensivos. Los pacientes con fibrosis 
quística nacen con pulmones normales, pero 
desarrollan enfermedad pulmonar con el tiem-
po, y los pacientes jóvenes con fibrosis quística 
tienen FEV1 normal, a pesar de que tienen una 
enfermedad pulmonar crónica. (21) Los cambios 
en la espirometría se pueden detectar de ma-
nera confiable solo después de años o décadas 
de exposición al tabaquismo, a pesar de una 
lesión pulmonar sustancial medible por otros 
medios. Se han observado cambios patológicos 
significativos, incluida la destrucción de las vías 
respiratorias pequeñas / alveolos, en la EPOC 
mediante el uso de técnicas de imagen, a pesar de 
los cambios relativamente leves en el FEV 1 (21).

lesión pulmonar asociada al uso del producto 
del CE o vaping (EvAlI)

La lesión pulmonar asociada al uso del producto 
de CE o vaping (EVALI), también llamada lesión 
pulmonar asociada al vapeo (VAPI), es una enfer-
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medad respiratoria aguda o subaguda que puede 
ser grave y potencialmente mortal. (24) En enero 
de 2020, se habían notificado más de 2000 casos 
a los Centros para el Control y la Prevención de 
Enfermedades (CDC). (25) En la mayoría de ellos, 
se había inhalado THC (26,27) los tres meses ante-
riores al inicio de los síntomas; muchos pacientes 
también habían inhalado nicotina, y algunos ha-
bían inhalado solo nicotina. (6) Entre ellos hubo 
más de 40 muertes. Aproximadamente el 70% de 
los pacientes eran hombres, y el 80% eran meno-
res de 35 años (13-75 años). Aproximadamente 
el 30% de los pacientes eran asmáticos. (25) La 
mayoría de los pacientes con EVALI informaron 
haber obtenido sus productos de fuentes infor-
males, como amigos, familiares o distribuidores 
en persona u on line. (28)

Se desconoce la patogenia de EVALI; parece 
ser una forma de lesión pulmonar aguda con 
hallazgos patológicos de neumonitis fibrinosa 
aguda, daño alveolar difuso o neumonía orga-
nizada. No se ha identificado evidencia de una 
etiología infecciosa y los estudios de líquidos de 
CE utilizados por pacientes con EVALI no han 
encontrado contaminación bacteriana. (24) 

El factor de riesgo clave para EVALI es el uso de 
un CE o producto similar. No se ha identificado 
ningún componente único que sea común a todos 
los casos. El examen de algunos de los productos 
utilizados por los pacientes afectados ha encon-
trado nicotina, THC, CBD y otras sustancias y 
aditivos. (24) 

El uso de vitamina E en la fabricación de pro-
ductos de vapeo sin licencia se ha implicado en 
la patogénesis de EVALI. El acetato de vitami-
na E, una forma sintética de vitamina E, se ha 
identificado en muestras de líquido de BAL de 
pacientes afectados. (29) Otras grasas que se 
consideran posibles culpables (aceites vegetales, 
triglicéridos de cadena media, destilados de pe-
tróleo, terpenos) no se detectaron en el líquido de 
BAL. Se necesitan más estudios para determinar 
si se puede establecer un vínculo causal y un 
mecanismo específico. (24) 

La presentación clínica de EVALI incluye difi-
cultad respiratoria, tos, dolor torácico de carácter 
pleurítico, hemoptisis, síntomas constitucionales 
y síntomas gastrointestinales como náuseas, 
vómitos, diarrea y dolor abdominal. En la ex-

ploración física se aprecia fiebre, taquicardia, 
taquipnea e hipoxemia. (24) La progresión a la 
insuficiencia respiratoria es común. (24) 

EVALI debe sospecharse en pacientes con ante-
cedentes de vapeo que presenten un síndrome 
similar a la neumonía, disnea progresiva y / o 
empeoramiento de la hipoxemia. (24)  

El 91% de los pacientes con sospecha de EVALI 
tendrán una radiografía de tórax con opacidades 
difusas o consolidadas. Las opacidades bilate-
rales son típicas en EVALI. Los derrames pleu-
rales son menos comunes (aproximadamente el 
10%). (24) 

Hay variedad de patrones radiográficos con 
características que sugieren uno o más de los si-
guientes procesos, lo que implica que puede estar 
involucrado más de un mecanismo de lesión: (24) 

•	 Daño alveolar difuso: patrón en vidrio des-
lustrado y broncograma aéreo.  

•	 Neumonía eosinofílica aguda: patrón en 
vidrio deslustrado bilateral, consolidación y 
engrosamiento de la trama broncovascular 
con un patrón de infiltrado de distribución 
periférica asociado a derrame pleural.  

•	 Neumonitis por hipersensibilidad: opacida-
des en vidrio deslustrado centrolobular y 
opacidades en vidrio deslustrado más con-
fluyentes.  

•	 Neumonía organizada: áreas multifocales y 
confluyentes de consolidación que progresan 
hacia un patrón alveolar difuso.  

•	 Neumonía lipoidea exógena: patrón en 
vidrio deslustrado y opacidades consolida-
das con áreas de atenuación de grasa, estas 
últimas generalmente ausentes en EVALI 
incluso cuando el BAL tiene gran cantidad 
de macrófagos cargados de lípidos.  

EVALI es un diagnóstico de exclusión y requiere 
descartar infección pulmonar y otras causas de 
insuficiencia respiratoria progresiva. (24,25) (Ta-
bla 2)

En tiempos de COVID-19, sigue siendo esencial 
considerar los diagnósticos diferenciales que 
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incluyen EVALI y obtener historiales cuidadosos 
de vapeo en pacientes que presentan problemas 
respiratorios. (32)

Las pruebas de laboratorio ayudarán a ex-
cluir procesos, sobre todo NAC y neumonía 
eosinofílica aguda. (24) 

La tomografía computarizada de tórax puede 
proporcionar pistas sobre la presencia de estos 
trastornos, pero generalmente no es diagnósti-
ca. La broncoscopia con BAL y, a veces, la biop-
sia pulmonar, pueden ser necesarias cuando se 
necesita un diagnóstico definitivo. (24) 

Se desconoce el tratamiento óptimo de EVALI. 
Lo más importante es asegurar que la NAC no se 

pase por alto o se trate de manera insuficiente, ya 
que ésta es mucho más común que EVALI. (24) 

Antibióticos empíricos: se inician en la mayoría de 
los pacientes para cubrir posibles patógenos de 
la NAC, en espera de resultados de la evaluación 
inicial y la respuesta al tratamiento. (24) 

Glucocorticoides sistémicos: utilizados en la ma-
yoría de los pacientes, pero la eficacia no se ha 
estudiado formalmente. (24) 

No se recomienda el uso rutinario de gluco-
corticoides porque se desconoce la eficacia en 
EVALI. Sin embargo, dada la naturaleza poten-
cialmente mortal, se sugiere el inicio de glucocor-
ticoides sistémicos para pacientes que cumplen 
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los criterios para EVALI y que tienen síntomas 
de empeoramiento progresivo e hipoxemia. Se 
aconseja un ciclo corto, comenzando con dosis 
equivalentes de metilprednisolona 0.5 a 1.0 mg 
/ kg por día y disminuyendo gradualmente du-
rante 5 a 10 días, guiado por el curso clínico. (24) 

Aproximadamente el 95% de los pacientes han 
requerido hospitalización, con ventilación mecá-
nica en aproximadamente un tercio de ellos. (24) 

Si bien no se conocen los efectos a largo plazo 
de EVALI, es necesario seguimiento clínico y 
radiológico para garantizar la resolución del pro-
ceso. Hasta que se conozca el mecanismo exacto, 
es razonable aconsejar a los pacientes que eviten 
completamente el vapeo en el futuro, según las 
recomendaciones de los Centros para el Control 
de Enfermedades (CDC). (24) 

CE y patología infecciosa

Fumar cigarrillos convencionales daña el epi-
telio de las vías respiratorias, que forma parte 
integral de la primera línea de defensa contra 
las partículas inhaladas. También hay evidencia 
creciente de que los CE también pueden dañar-
lo, (33) siendo éste el principal objetivo de cual-
quier agente ambiental inhalado. (34) 

Se ha investigado los efectos de los CE sobre la 
respuesta inflamatoria y la viabilidad de las célu-
las epiteliales bronquiales (BEC) de la EPOC y los 
datos muestran claramente un impacto negativo. 
(33)  

Los pacientes con EPOC experimentan múltiples 
exacerbaciones virales y bacterianas de su enfer-
medad, que es la principal causa de morbimor-
talidad. Por lo tanto, el objetivo es determinar 
si la exposición a CE tiene algún impacto en las 
defensas inmunes pulmonares contra bacterias 
o virus que comúnmente se asocian a dichas 
exacerbaciones. (7) 

El humo de cigarrillo reduce la respuesta anti-
microbiana pulmonar, amortigua la producción 
de citocinas antivirales y la producción de cito-
cinas proinflamatorias a partir de macrófagos 
pulmonares en pacientes con EPOC expuestos a 
bacterias. También hay evidencia de que los CE 

alteran la respuesta del huésped a la infección 
pulmonar. Ratones expuestos al vapor de CE son 
más susceptibles a infecciones virales y bacte-
rianas. Estos hallazgos apuntan a un posible 
impacto negativo en los pacientes con EPOC que 
usan CE. (33) 

Estudios epidemiológicos sugieren que la inha-
lación de toxinas aumenta el riesgo de infección 
bacteriana de vías respiratorias. El tabaquismo 
se asocia con un riesgo cuatro veces mayor (IC 
95% 2-7) de enfermedad neumocócica invasiva, 
y la exposición pasiva al humo de tabaco am-
biental se asocia con un riesgo 1,5 veces mayor 
(IC 95%; 1.2-1.9) (35). Sin embargo, el impacto 
del vapeo regular sobre el riesgo de infección 
neumocócica de las vías respiratorias aún no se 
ha determinado. (35) 

El vapor de CE es una fuente rica en radica-
les libres, causando inflamación de las vías 
respiratorias, estrés oxidativo y respuestas 
antibacterianas y antivirales deterioradas. Esta 
respuesta antimicrobiana deteriorada indica que 
la exposición a CE no es una alternativa segura 
al tabaquismo. (7) 

Tanto el humo del cigarrillo como la nicotina 
inhiben las respuestas de las células T pulmona-
res, y aumentan la susceptibilidad a la infección 
por virus, lo que sugiere que la exposición a 
la nicotina de los CE puede provocar efectos 
inmunosupresores. (7) Estos efectos incluyen 
defensas antibacterianas alteradas, activación 
alterada de macrófagos para suprimir la adhe-
rencia, quimiotaxis, fagocitosis y la destrucción 
intracelular de bacterias. Por lo tanto, es posible 
que las respuestas antibacterianas y antivirales 
deterioradas observadas en ratones expuestos a 
CE estén parcialmente mediadas por la nicoti-
na. Otros componentes del vapor de CE también 
pueden contribuir a respuestas pulmonares 
alteradas. (7) 

Pipas de agua

Una PA se compone de un compartimento su-
perior e inferior conectados por una tubería. La 
parte superior consiste en un cuenco donde se 
coloca el tabaco o la melaza y se cubre con papel 
de aluminio perforado sobre el cual se coloca 
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carbón ardiendo. En la parte inferior del aparato 
hay una jarra de agua cubierta por una junta, en 
la que sobresale una manguera y una válvula de 
liberación para eliminar el humo estancado. (5) 
Por lo tanto, fumar PA implica la inhalación de 
carbón y humo de tabaco. (12,36) Otros términos 
como shisha, hookah, narghile, arghile, hubble-
bubble y goza se utilizan como sinónimos de 
PA. (4)

El vapor de la PA contiene muchos de los 
mismos tóxicos que el humo del cigarrillo, 
incluidos los hidrocarburos aromáticos policí-
clicos (HAP), aldehídos, monóxido de carbono 
(CO), nicotina, metales pesados (5,12,37), al-
quitrán, nitrosaminas específicas del tabaco y 
amoniaco. (38,3,5) Cada episodio de uso de PA 
expone a los usuarios a mayores cantidades de 
sustancias tóxicas que un solo cigarrillo.  (37) 
En relación con el humo de un solo cigarrillo, 
el contenido tóxico del humo de un episodio 
de uso de PA puede contener hasta 1,2 veces 
la cantidad de nicotina, 8 veces el CO, 3 veces 
los óxidos nítricos, 4–15 veces la acroleína, 6–31 
veces el formaldehído y 3–245 veces los distintos 
HAP. Los usuarios están expuestos a la nicotina 
y al CO en dosis que son fisiológicamente activas 
y pueden conducir a la intoxicación por CO. (12) 

El perfil de riesgo cardiovascular asociado con 
el uso prolongado de las PA es comparable al de 
los cigarrillos convencionales. (5,36)

Los usuarios de PA corren el riesgo de contraer 
infecciones, cánceres, enfermedades pulmonares 
y otras patologías. (5,37) Debido al perfil tóxico/
químico, se cree que los efectos del vapor de la 
PA en el sistema cardiovascular son comparables 
a los de los cigarrillos convencionales. (5)

Existe una creciente evidencia de que los no 
usuarios también pueden estar expuestos a los 
tóxicos del vapor de la PA, ya que se pueden 
encontrar partículas y CO en el aire donde se 
fuman. Se puede detectar nicotina y otros tóxicos 
en los no usuarios que están presentes durante 
el consumo. (3,12,36,39) 

Compartir la boquilla mientras se fuma en grupo 
puede ser una fuente probable de transmisión de 
patógenos como virus, bacterias y hongos. (5) 
En mangueras de PA, se han encontrado cepas 
virulentas y resistentes a antibióticos. (5)

RESUlTADOS

Un estudio que sugiere que el vapor del CE tiene 
el potencial de aumentar la susceptibilidad a la 
infección neumocócica (35,7), plantea la hipótesis 
de que el vapor aumenta la adhesión neumocóci-
ca dependiente del receptor del factor activador 
de plaquetas (PAFR) a las células de las vías 
respiratorias.  (35) 

El vapor del CE contiene radicales libres con 
potencial de inducir estrés oxidativo. Dado que 
el estrés oxidativo en las células de las vías res-
piratorias aumenta la expresión de PAFR, los 
neumococos cooptan el PAFR expresado por el 
huésped para adherirse e ingresar en las células 
de las vías respiratorias de éste. La adhesión 
es un requisito para establecer la enfermedad 
neumocócica. El vapor de CE con y sin nicotina 
aumentó la adhesión neumocócica a las células 
de las vías respiratorias in vitro.  (35) 

En un estudio cuyo objetivo es determinar si 
el uso del CE altera la respuesta inflamatoria 
y la respuesta inmune de las células epiteliales 
de las vías respiratorias de sujetos jóvenes, se 
obtuvieron datos que sugieren que incluso el lí-
quido del CE sin nicotina promueve la respuesta 
proinflamatoria y la infección por rinovirus 
humano (HRV). Tanto el líquido sin nicotina 
como con nicotina inhibe la inmunidad innata 
pulmonar involucrada en la defensa pulmonar 
contra la infección por HRV. (36) El HRV es el 
patógeno más común en infecciones agudas del 
tracto respiratorio superior y puede provocar 
exacerbaciones agudas de enfermedades de 
las vías respiratorias inferiores, como asma y 
EPOC. (34) Las células epiteliales de las vías 
respiratorias humanas primarias expresaron 
niveles más altos de interleuquina-6 (IL-6) tras 
la exposición al líquido, incluso sin nicotina. La 
IL-6 es una de las citocinas proinflamatorias im-
portantes en los fumadores con EPOC, particu-
larmente durante las exacerbaciones inducidas 
por virus. (5) Los líquidos sin nicotina y con 
nicotina aumentaron de manera similar la pro-
ducción de IL-8, otra citocina proinflamatoria 
importante inducida por la exposición al humo 
de tabaco. Esto sugiere que el uso de CE puede 
promover infecciones virales respiratorias y 
exagerar la inflamación de las vías respiratorias 
de manera similar al consumo de cigarrillos de 
tabaco. (39) 
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Aunque los productos que no son de tabaco 
disponibles para su uso en PA no entregan nicoti-
na, estudios sugieren que el humo que producen 
contiene otros tóxicos dañinos para las células 
pulmonares humanas. (3,12) 

Las revisiones sistemáticas de los efectos sobre 
la salud de las PA muestran asociaciones signi-
ficativas con el cáncer de pulmón, enfermedades 
respiratorias, bajo peso al nacer y enfermedades 
periodontales. (38,41)

Un estudio informó un riesgo potencial de trans-
misión de enfermedades transmisibles como la 
hepatitis C cuando se comparte la boquilla entre 
usuarios de PA con sangrado de encías. (5)

CONClUSIONES

Los PTC representan una gran variedad de di-
seños que permiten ser rellenados con diversas 
sustancias que pueden ser nocivas. Es impor-
tante remarcar las sustancias químicas que están 
contenidas en el líquido cargado, así como el 
producido en el calentamiento. (6,9,10)

Las consecuencias de la inhalación crónica del 
vapor del CE son en gran medida desconocidas, y 
los niveles de compuestos tóxicos y cancerígenos 
pueden variar según los componentes líquidos 
del dispositivo y el dispositivo utilizado. (6)

Los estudios futuros analizarán aún más las 
funciones de los diferentes aditivos, saborizantes, 
niveles de nicotina, mezclas de propilenglicol / 
glicerina, dispositivos de suministro de vapor, 
etc. en la respuesta pulmonar en un tiempo de 
exposición más prolongado. (7) 

La lesión pulmonar asociada al uso del producto 
de cigarrillo electrónico o vaping (EVALI) es una 
enfermedad respiratoria aguda o subaguda que 
puede ser grave y potencialmente mortal que 
requiere un diagnóstico de exclusión por lo que 
conviene conocer su definición. (24)

La exposición crónica al humo del tabaco nece-
sita años para alterar el microbioma de las vías 
aéreas inferiores. Es necesario un seguimiento 
de los vapeadores durante un período de tiempo 
similar. (21) Los estudios futuros explorarán aún 

más el mecanismo por el cual la exposición a 
CE favorece la infección bacteriana y viral. (7) Se 
necesitan estudios que reporten efectos a largo 
plazo en los usuarios puros de CE, así como en 
los usuarios duales. (3)

A pesar de que estos productos se publicitan 
como inocuos, sin embargo, no se pueden excluir 
los riesgos para la salud asociados al uso o expo-
sición al vapor de los CE (14) y de las PA. (38,3,11)
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Organización Mundial de la Salud - Iniciativa Libre de Tabaco. Preguntas y respuestas sobre ciga-
rrillos electrónicos o sistemas electrónicos de suministro de nicotina (ENDS) - declaración, julio de 
2013. OMS, Ginebra. [2013; accedido el 22 de agosto de 2013]. Disponible en: http://www.who.int/
tobacco/communications/statements/eletronic_cigarettes/en/index.html

PREGUNTAS TEST

1. Señala la respuesta falsa

a) Los productos de tabaco por calentamiento contienen nicotina y productos tóxicos en cantidades 
no variables.

b) El contenido de nicotina de los cigarrillos electrónicos varía de ninguno (sin nicotina), hasta 36 
mg/ml e incluso mayor.

c) El propilenglicol que contienen los cigarrillos electrónicos está clasificado como carcinógeno por 
la International Agency for Research on Cancer.

d) Los aromatizantes y saborizantes que contienen los cigarrillos electrónicos pueden ser tóxicos 
cuando se usan por vía inhalada.

Respuesta correcta: a)

La respuesta a) es una afirmación falsa, ya que los tipos y cantidades de nicotina y sustancias tóxicas 
que contienen los cigarrillos electrónicos varían considerablemente según la marca, el producto, el 
sabor y el voltaje de salida de la batería.

El resto de las afirmaciones son ciertas.

2. Señala la respuesta correcta

a) Los niveles de nicotina alcanzados en sangre durante el vapeo no difieren entre los usuarios 
experimentados y los usuarios con menos experiencia.

b) El propilenglicol provoca efectos perjudiciales sobre la función pulmonar.

c) Los niveles más altos de benzaldehído se encuentran en los productos con sabor a canela.

d) El uso de cigarrillos electrónicos produce alteraciones espirométricas precoces y un aumento de 
los niveles de óxido nítrico exhalado.

Respuesta correcta: b)

La respuesta a) es una afirmación falsa, ya que la cantidad de nicotina administrada y el nivel en 
sangre varía según su concentración en el líquido del CE, la experiencia del usuario, la intensidad de 
la inhalación, las características del dispositivo y la técnica de vapeo. 

Mestraitua Vázquez A, et al - ¿VAPEAMOS? PRODUCTOS DE TABACO POR CALENTAMIENTO. PLACER O REALIDAD
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La respuesta c) es una afirmación falsa, ya que los niveles más altos de benzaldehído se detectaron 
en productos con sabor a cereza.

La respuesta d) es una afirmación falsa ya que los fumadores que han sido estudiados después de la 
transición a CE no tienen cambios o tienen ligeras mejoras en la espirometría. Es importante destacar 
que la ausencia de cambios a corto plazo en la espirometría no significa que los CE sean inofensivos.

3. Señala la respuesta verdadera acerca de la lesión pulmonar asociada al uso de del producto del 
cigarrillo electrónico o vaping (EvAlI)

a) Se trata de una enfermedad respiratoria aguda de patogenia bien conocida.

b) EVALI debe sospecharse en pacientes con antecedentes de vapeo que presenten un síndrome 
similar a la neumonía, disnea progresiva y / o empeoramiento de la hipoxemia.

c) El proceso más importante a excluir ante la sospecha de EVALI es la neumonía lipoidea.

d) EVALI presenta un patrón radiográfico único.

Respuesta correcta: b)

La respuesta a) es una afirmación falsa ya que se desconoce la patogenia de EVALI.

La respuesta c) es una afirmación falsa ya que el proceso más importante a excluir ante la sospecha 
de EVALI es la neumonía adquirida de la comunidad.

La respuesta d) es una afirmación falsa ya que hay variedad de patrones radiográficos con caracte-
rísticas que sugieren que pueda estar involucrado más de un mecanismo de lesión.

4. Señala la respuesta falsa acerca de la relación entre el uso de cigarrillos electrónicos y la pato-
logía infecciosa

a) Hay evidencia creciente de que los cigarrillos electrónicos dañan el epitelio de las vías respirato-
rias, al igual que los cigarrillos convencionales.

b) El impacto del vapeo regular sobre el riesgo de infección neumocócica de las vías respiratorias 
aún no se ha determinado.

c) La exposición a la nicotina de los CE puede provocar efectos inmunosupresores.

d) No hay evidencia de que los CE alteren la respuesta del huésped a la infección pulmonar.

Respuesta correcta: d)

La respuesta d) es una afirmación falsa ya que sí hay evidencia de que los CE alteren la respuesta del 
huésped a la infección pulmonar.

Documento de interés (continuación)
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El resto de las respuestas son afirmaciones correctas.

5. Señala la respuesta falsa acerca de las pipas de agua

a) El vapor de la pipa de agua contiene muchos de los mismos tóxicos que el humo del cigarrillo.

b) El perfil de riesgo cardiovascular asociado con el uso prolongado de las pipas de agua es com-
parable al de los cigarrillos convencionales.

c) No se ha detectado nicotina ni otros tóxicos en los no usuarios que están presentes durante el 
consumo.

d) Compartir la boquilla mientras se fuma en grupo puede ser una fuente probable de transmisión 
de patógenos como virus, bacterias y hongos.

Respuesta correcta: c)

La respuesta c) es una afirmación falsa ya que existe una creciente evidencia de que los no usuarios 
también pueden estar expuestos a los tóxicos del vapor de la PA, ya que se pueden encontrar partí-
culas y CO en el aire donde se fuman. Se puede detectar nicotina y otros tóxicos en los no usuarios 
que están presentes durante el consumo.

El resto de las afirmaciones son ciertas.

6. Entre los efectos sobre la salud de los productos de tabaco por calentamiento no se encuentra

a) Disminución de los niveles de óxido nítrico exhalado.

b) Aumento de la resistencia de las vías respiratorias.

c) Aumento de las impedancias respiratorias.

d) Todas son verdaderas.

Respuesta correcta: d) Todas las afirmaciones son ciertas.

Documento de interés (continuación)
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La importancia de conocer la situación basal del 
paciente para tomar decisiones. A propósito de un caso

accidente cerebrovascular isquémico (leucoence-
falopatía vascular crónica).El tratamiento de este 
tipo de enfermos debe ser conservador, siempre 
teniendo en cuenta la valoración geriátrica de la pa-
ciente (funcional-mental y social) que en este caso 
nos indica anciana frágil con un mal pronóstico. 

En nuestro caso con una adecuada hidratación y 
tratamiento antibiótico presentó recuperación de 
dichos episodios volviendo a la situación inicial 
previa a su ingreso. 

En conclusión, con este sencillo caso, se quiere 
resaltar la importancia de una correcta valoración 
geriátrica en el paciente anciano con comorbilidad; 
esto en conjunto con la búsqueda de las causas 
precipitantes más frecuentes que lo descompensen 
(y teniendo en cuenta las manifestaciones atípicas 
de las infecciones en los ancianos) nos permitirá 
trazar un plan terapéutico adecuado a las carac-
terísticas del enfermo, sin necesidad de exceso de 
pruebas complementarias diagnósticas que no 
modificarían la actitud terapéutica con el mismo.
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Sr. Director:

Nos encontramos con una paciente de 80 años  
con diagnóstico de Enfermedad de Alzheimer 
avanzada que es traída a Urgencias por epi-
sodio de desconexión del medio. La paciente 
tiene situación basal de dependencia para todas 
las actividades básicas de la vida diaria, afasia, 
deambula distancias cortas con ayuda de dos 
personas y esta institucionalizada. En exploración 
realizada se objetivan datos de deshidratación cu-
táneo-mucosa, bajo nivel de conciencia, y afasia, 
ya conocida en la paciente. Resto de exploración 
no valorable, por situación basal de la enferma. 

Dada la dificultad de anamnesis de la paciente se 
solicitan pruebas complementarias entre las que 
destacan hipernatremia, insuficiencia renal pre-
rrenal y signos de infección urinaria. Con dichos 
datos se inicia hidratación con mejoría del nivel 
de conciencia, pero posteriormente presenta 
otro episodio de desconexión, solicitándose TAC 
craneal que se informa como leucoencefalopatia 
vascular crónica. La paciente es ingresada con jui-
cio clínico de episodio de desconexión del medio 
en paciente con demencia avanzada secundario 
a infección uinaria e hipernatremia.

Discusión: se trata de una paciente con demencia 
severa, lo cual es bastante frecuente en la Atención 
Primaria y en planta de hospitalización. Este tipo 
de paciente no suele presentar un solo motivo 
para sus síntomas, sino un origen multifactorial. 
El enfoque de diagnostico diferencial por el que 
esta paciente puede presentar un cuadro de des-
conexión abarcan desde: un origen metabólico (hi-
pernatremia secundaria a deshidratación), proceso 
infeccioso (infección urinaria) sin poder descartar 
crisis de ausencia de origen vascular /episodio de 
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Encefalopatia asociada a Virus de la Gripe B  
en un paciente adulto

Se solicitó PCR exudado naso-faríngeo siendo 
positivo para gripe B. La resonancia magnética 
que se solicitó de forma urgente fue informada 
como normal y el electroencefalograma (EEG) 
también solicitado de forma urgente con el fin 
de descartar status epiléptico, mostró signos de 
encefalopatía sin actividad epileptiforme. El pa-
ciente requiere bolus de midazolan para control 
de agitación, siendo ingresado en planta de Medi-
cina Interna tras estabilidad clínica para estudio. 
El resto del estudio (infeccioso, autoinmunidad, 
función tiroidea, proteinograma) fue normal. Se 
inició tratamiento con oseltamivir 150 mg cada 
12 horas, tiamina y metilprednisolona 1 gramo 
cada 24 horas, presentando buena evolución 
durante el ingreso y siendo dado de alta tras 5 
días de tratamiento y completando en domicilio 
pauta descendente de corticoides. Previamente 
al alta ser realizó EEG de control siendo riguro-
samente normal. 

El virus de la gripe B (influenza B) fue aislado 
en un niño en 1940. El primer caso descrito en la 
literatura que presenta complicación neurológica 
se produce en 1946 en Londres. La incidencia de 
complicaciones neurológicas se estima en 0,21 
por millón de habitantes/año1 principalmente en 
niños y adolescentes y relacionados con los brotes 
estacionales anuales. Los cuadros clínicos que se 
pueden observar son síndrome Guillain-Barré, 
encefalopatía, encefalitis, encefalitis aguda ne-
crotizante (EAN), encefalitis con lesión esplénica 
reversible (MERS)3, mielitis trasversa y encefalo-
mielitis aguda desmielinizante que pueden apa-
recer hasta una semana tras el inicio de síntomas 
respiratorios, llegando a producir la muerte. El 
diagnóstico se basa en tres pilares fundamentes: 
infección viral, estudio de imagen y del LCR. Este 
último puede ser normal hasta en un 32 % de los 

Sr. Director:

Las complicaciones neurológicas asociadas al 
virus de la influenza o gripe son entidades poco 
frecuentes que se multiplican tras la pandemia 
de influenza A H1N1 en 20091, sin embargo este 
tipo de complicaciones no es frecuente y la ma-
yoría de los casos se asocian con Influenza A, es 
en pocas ocasiones cuando se asocia con el virus 
Influenza B2. El diagnóstico de encefalopatía es 
difícil puesto que los síntomas pueden ser muy 
diversos y rara vez es posible obtener material 
del virus en el liquido cefalorraquídeo (LCR). 
Se presenta un caso de encefalopatía asociada 
a influenza B en un paciente adulto por lo poco 
frecuente del mismo con el objetivo de repasar 
clínica, diagnóstico y manejo. 

Varón de 46 años sin antecedentes de interés, 
acudió a urgencias remitido desde atención pri-
maria tras presentar cuadro de desorientación y 
agitación progresiva de horas de evolución. En 
la anamnesis realizada es importante destacar 
presentación de febrícula y quebrantamiento del 
estado general en la semana. La exploración física 
mostró ausencia de colaboración, desorientación 
y agitación. Presentaba apertura ocular a estí-
mulos dirigiendo la mirada sin oftalmoparesia, 
lenguaje incoherente, movilizaba extremidades. 
No alteraciones de la sensibilidad, sin lesiones 
cutáneas ni signos meníngeos. El estudio analí-
tico destacaba la elevación de proteína C reactiva 
(PCR) de 20,4 mg/L, siendo la bioquímica, ga-
sometría venosa, hemograma y orina normales, 
al igual que el TAC craneal. La punción lumbar 
mostró un liquido cefalorraquídeo (LCR) en dos 
ocasiones claro con ligera elevación de proteínas 
totales (56,9 mg/dL), la PCR de bacterias, virus 
(incluido gripe) y hongos fueron negativas. 
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pacientes o presentar leve proteinorraquia como 
es nuestro caso. Igualmente la prueba de imagen 
puede no mostrar alteraciones, describiéndose 
un mayor riesgo de complicaciones en aquellos 
casos con imágenes patológicas y el EEG puede 
mostrar hasta en un 60 % de los casos lentitud 
difusa, como es nuestro caso, lo que afianza el 
cuadro clínico encefalopático. El diagnóstico con-
firmatorio se realiza por el aislamiento del virus 
en exudado nasofaringe o aspirado, ya que en el 
LCR ocasionalmente es positivo, por una menor 
replicación del virus o un mayor aclaramiento5 

a nivel de SNC. La mortalidad se estima 18-29,9 
% siendo mayor cuanto menor sea la edad y en 
pacientes con pruebas de imágenes patológicas, 
no siendo el caso presentado4. El tratamiento no 
está claramente descrito en la literatura, dife-
rentes artículos se inclinan por oseltamivir dosis 
dobles y metilprednisolona.

El diagnóstico de síndrome confusional secun-
dario a infección por Influenza B se encuentra 
respaldado por la infección viral demostrada 
por PCR, síntomas neurológicos asociados a un 
cuadro gripal y ausencia de otra etiología, tanto 
por prueba de imagen como analítica. Además 
es necesario tener en cuenta la epidemiologia y 
la estación en la que se produce el caso. 

En conclusión, en plena pandemia por SARS-2 y 
ante el complicado invierno que probablemente 
tendremos que afrontar, donde Atención Pri-
maria va a tener un papel destacado, creemos 
que no nos tenemos que olvidar de las patolo-
gías más frecuentes hasta el momento y de las 
complicaciones que virus tan conocidos como 
la gripe, pueden ocasionar a nivel del sistema 

nervioso central, pudiendo llegar a producir la 
muerte. 

Los autores declaran que no existe conflicto de 
intereses.
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¿CUÁL ES SU DIAGNÓSTICO?

¿Será un herpes?

Ibáñez Navarro A1, Lamas Nogales M1, Bermejo Fernández I2

Mujer de 36 años, sin alergias conocidas, con 
antecedentes de piel atópica, hipotiroidismo 
primario y asma alérgica. Vive en el campo y 
trabaja en una protectora de animales. 

Acude a la urgencia de un consultorio por la tarde, 
por una lesión súbita en la zona de la flexura del 
codo izquierdo de 12 horas de evolución, irritativa 
sin predominancia horaria y no dolorosa. No lo 
relaciona con posible causante. Niega consumo 
de tóxicos. No cambios de medicación reciente. 
No cambio de hábitos. No fiebre termometrada. 
No tiene lesiones en otras partes del cuerpo.

1) ¿Cuál es el diagnóstico más probable? 

a) Impétigo ampolloso.

b) Herpes zoster. 

c) Dermatitis de contacto.

d) Sarna.

e) Penfigoide ampolloso.

2) ¿Cuál de las siguientes afirmaciones es 
errónea?

a) En casos moderados de dermatitis de contacto, 
se utilizan compresas frías, antihistamínicos para 
el prurito y corticosteroides tópicos de mediana 
o alta potencia.

1Médico de familia
2Enfermera de atención primaria

b) El tratamiento de elección para el impétigo 
ampolloso son antisépticos tópicos con o sin 
antibióticos por vía oral.

c) En el manejo del herpes zoster los antivirales 
son especialmente eficaces en las primeras 72 ho-
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ras y, como medida preventiva, la vacuna recom-
binante en pacientes inmuno-comprometidos.

d) El penfigoide ampolloso es una forma de 
expresión de una reacción alérgica a penicilinas.

e) Es de igual importancia las medidas fármaco-
terapéuticas en la sarna como la desinfección de 
objetos personales.

No hubo financiación interna ni externa.

No existe conflicto de intereses.

Dirección para correspondencia:
Alberto Ibáñez Navarro

E-mail: aibanez021@gmail.com
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¿CUÁL ES SU DIAGNÓSTICO?

Fiebre y somnolencia en  
paciente octogenario

Rodríguez Cerro M1, Vallejo Somohano F 1, Gargantilla Madera P2

Varón de 82 años, de origen español, consulta 
por fiebre de 38ºC y somnolencia de tres días 
de evolución. De forma concomitante presenta 
astenia, anorexia y exantema pruriginoso que 
afecta a palmas y plantas. Entre los datos epide-
miológicos destacan salidas frecuentes al campo 
y contactos con perros.

Entre los antecedentes más importantes destaca 
hipertensión arterial, cardiopatía isquémica 
crónica, aneurisma aórtico sacular e infrarrenal 
y enfermedad vascular periférica. 

En la exploración física destaca:

Tª 38.6ºC, Sat O2 92%, TA 130/58 mmHg, FC 
82 lpm.

Presenta buen estado general. Pulso rítmico 

1Medicina de Familia y Comunitaria, Hospital de El Escorial. Madrid 
2Medicina Interna, Hospital de El Escorial. Madrid

normal. No trabajo respiratorio. Consciente, 
orientado en las tres esferas. Exantema macular 
que afecta a palmas y plantas, lesión negruzca 
en región suprapúbica izquierda con eritema 
perilesional (Imagen). Tórax: AC: no soplos. AP: 
disminución del murmullo vesicular en base 
derecha.

Abdomen blando y depresible. No masas ni 
megalias. RHA +. No doloroso a la palpación.

Exploración neurológica sin focalidad. Resto de 
la exploración normal.

Entre las pruebas analíticas que se realizaron 
destaca: 

•	 Hemograma: Leuc: 12.50 x10³/mm³ (4.00-
11.00); Hb: 17.20 g/dl (14.00-18.00); Hto: 
49.80% (40.00-54.00); VCM: 88.70 fL (82.00-
98.00); Neutrof.: 88.10% (37.00-72.00)

•	 Coagulación: INR: 1.04 (0.86-1.13); T.P.: 
13.60 Segundos (11.50-15.50); T.T.P.A.: 30.00 
seg (22.00-37.00); Act.Protr.: 94.00% (75.00-
120.00) 

•	 Bioquímica: glucosa 162 mg/dl (80-115); 
CRE: 1.37 mg/dl (0.57-1.25); U: 64 mg/dl 
(15-54); FGE: 50 ml/min (>60 m7/min); Na: 
130 mmol/l; K: 2.7 mmol/l; CK: 76 UI/l (24-
204); BNP: 103.30 pg/ml (<=100.00); PCR: 
32.55 mg/dl (<=0.60)

Recibido el 10-08-2020; aceptado para publicación el 22-09-2020

Imagen. Lesión cutánea en región  
suprapúbica izquierda
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Dirección para correspondencia:
Marta Rodríguez Cerro

E-mail: 20marta12@gmail.com

•	 Perfil hepático: B-T: 1.0 mg/dl (0.2-1.2); GPT: 
87 UI/l (<=55); GGT: 44 UI/l (12-64); LDH: 
767 UI/l (110-245); ALP: 120 UI/l (40-150) 

•	 Sistemático de orina: DEN: 1020 (1002-1030); 
PHO: 6.0 (5.0-7.0); NIT: Negativo; GL: Ne-
gativo (<=20); PRO: 300 mg/dl (<=20); CE: 
Negativo; UROB: 0.20 mg/dl (0.20-1.00); 
BIL: Negativo; LEU: Negativo (<=25); ERIT: 
1.00 mg/dl (<=0.03) SED: 5 a 10 eritrocitos/
campo 

•	 Electrocardiograma: ritmo sinusal a 100 
lpm. Extrasístoles ventriculares aisladas, 
bloqueo rama derecha, no alteración en la 
repolarización

•	 Radiografía tórax: Aumento del tamaño de la 
silueta cardiaca, se observan stents de aneu-
risma de aorta (ya conocido), no infiltrados 
ni pinzamiento de senos

Evolución

Se pautó tratamiento antibiótico empírico, con 
clara mejoría clínica, desapareciendo la sinto-

matología y alcanzando situación basal. Previo 
al tratamiento se realizó estudio serológico que 
confirmó la sospecha diagnóstica.

CUESTIONES

1. ¿Cuál es el microorganismo responsable de 
esta enfermedad?

a. Coxiella burnetii
b. Rickettsia typhi
c. Rickettsia conorii
d. Bartonella henselae

2. ¿Cuál es el tratamiento de elección?

a. Amoxicilina 500 mg/8h 14-21 días
b. Doxiciclina 100 mg/12h 10 días
c. Ceftriaxona 2 g/24h iv
d. Penicilina G benzatina 2.4 MUI
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Manteca González A

Médico de Familia

Los artículos publicados desde marzo de 2014, clasificados por MESES/RE-
VISTAS, mensualmente aparecen en la web de SAMFyC (en la sección alerta 
bibliográfica). También en la cuenta de twitter de la Revista http://twitter.
com/@RevistaMFSamfyc

La recopilación se extrae de la consulta a las revistas que aparecen en la sección 
correspondiente del número 0 de la revista.

Debajo de cada referencia, se presenta su PMID, identificador para localizar 
el artículo en PubMed.

PUBLICACIONES DE INTERÉS 
/ ALERTA BIBLIOGRÁFICA

(A partir del 1 de marzo de 2014)

Micropíldora de conocimiento @pontealdiaAP
Grupo de Trabajo Nuevas tecnologías de SAMFyC (eSAMFyC)

@pontealdiaAP consiste, básicamente, en ofrecer una actualización online 
permanente, rápida y eficaz en relación con la medicina de familia, en forma 
de mensaje corto, concreto.

Para ello, miembros de eSAMFyC revisamos diariamente lo que publican en 
twitter 47 organizaciones, grupos de trabajo y profesionales relevantes, consen-
suados periódicamente, en nuestro ámbito de conocimiento. A continuación 
se selecciona y concreta la información e incluye el vínculo para acceder de 
forma directa a la publicación completa. A destacar el código TEA: T Tiempo 
Lectura (0 Poco Mucho 2) E Evidencia (0 Poca 2 alta) A Aplicabilidad en con-
sulta (0 Poca Inmediata 2).

Puedes ayudarnos a mejorar con tus sugerencias a través de esamfyc@gmail.com

@pontealdiaAP

PUBLICACIONES DE INTERÉS / ALERTA BIBLIOGRÁFICA   -   MICROPÍLDORA DEL CONOCIMIENTO @pontealdiaAP

https://www.samfyc.es/alerta-bibliografica/
https://www.samfyc.es/alerta-bibliografica/
http://twitter.com/@RevistaMFSamfyc
http://twitter.com/@RevistaMFSamfyc
https://www.samfyc.es/wp-content/uploads/2018/07/v0n0.pdf
mailto:esamfyc@gmail.com
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ACTIVIDADES CIENTÍFICAS

DE INTERÉS

SAMFyC
·  4as Jornadas Andaluzas para Residentes y Tutores de MFyC. SAMFyC

https://residentesytutoressamfyc.com/
Secretaría SAMFyC
Telf. 958 80 42 01

·  5as Jornadas Andaluzas de Ecografía en MF. SAMFyC
http://www.jornadasecografiasamfyc.com/
Secretaría técnica: ACM
Apdo. de Correos 536, Granada
andaluzacongresosmedicos@andaluzacongresosmedicos.com
Telf. / Fax. 958 523 299

·  28 Congreso Andaluz de MFyC. SAMFyC
http://www.congresosamfyc.com/
Secretaría técnica: ACM
Apdo. de Correos 536, Granada
andaluzacongresosmedicos@andaluzacongresosmedicos.com
Telf. / Fax. 958 523 299

Agenda semFyC

https://www.semfyc.es/actividad/actividades-semfyc/

Secretaría técnica: congresos y ediciones semFYC
congresos@semfyc.es

Carrer del Pi, 11, pl. 2ª, Of. 13. 08002 Barcelona
Telf. 93 317 71 29 / Fax 93 318 69 02

Formación semFyC

https://www.semfyc.es/formacion-semfyc/

https://residentesytutoressamfyc.com/
http://www.jornadasecografiasamfyc.com/
http://www.congresosamfyc.com/
https://www.semfyc.es/actividad/actividades-semfyc/
https://www.semfyc.es/formacion-semfyc/
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1) ¿Cuál es el diagnóstico más probable? 

a) Impétigo ampolloso. Incorrecta. El impétigo 
ampolloso es un exantema formado por un grupo 
de vesículas o pústulas dispuestas en racimo que 
se rompen y desarrollan una costra melicérica. 
Suelen presentarse en surco naso-geniano o 
zonas de pliegues extensas. No cumplen la dis-
tribución ni extensión1.

b) Herpes zoster. Correcta. El herpes zoster es 
un exantema formado por un grupo de vesículas 
sobre la base eritematosa, con una distribución de 
uno o dos dermatomas, aunque también pueden 
aparecer algunas lesiones satélite2.

c) Dermatitis de contacto. Incorrecta. La der-
matitis de contacto es un exantema que varía 
entre eritema y la formación de ampollas a 
ulceración en una superficie expuesta al sol. 
No son tan localizadas y no tienen disposición 
en racimo3.

d) Sarna. Incorrecta. La sarna se expresa como 
pápulas eritematosas de distribución gene-
ralmente lineal. Se acompaña de líneas finas, 
onduladas y ligeramente descamadas en mu-
ñecas, manos o pies, siendo característicamente 
patognomónicas. No las hay4.

e) Penfigoide ampolloso. Incorrecta. El penfi-
goide ampolloso son lesiones de evolución larga 
en forma de ampollas tensas características en 
tronco y áreas de flexión. Son polimorfas, anu-
lares y rojo vinosas; en ocasiones con vesículas 
periféricas. No las hay5.

Comentarios a  
CUÁL ES SU DIAGNÓSTICO  
(del Vol. 21, Núm. 2)
(Med fam Andal 2020; 21: 201-202)

Respuestas razonadas
¿Será un herpes?

2) ¿Cuál de las siguientes afirmaciones es 
errónea?

a) En casos moderados de dermatitis de contacto, 
se utilizan compresas frías, antihistamínicos para 
el prurito y corticosteroides tópicos de mediana 
o alta potencia. verdadera. El tratamiento es 
sintomático, compresas frías y antihistamínicos 
vía oral. En casos moderados se utilizan corti-
costeroides tópicos de mediana a alta potencia 
(p. ej., pomada de triamcinolona al 0,1% o crema 
con valerato de betametasona al 0,1%). Los cor-
ticoides orales (p. ej., prednisona 60 mg 1 vez al 
día durante 7 a 14 días) pueden utilizarse en los 
casos de enfermedad extensa o ampollar6.

b) El tratamiento de elección para el impétigo 
ampolloso son antisépticos tópicos con o sin an-
tibióticos por vía oral. verdadero. El tratamiento 
es sintomático, lavados frecuentes con agua 
y jabón y mupirocina 2-3 veces al día durante 
5-7 días. También es eficaz el ácido fusídico en 
crema al 2%. Pueden ser necesarios antibióticos 
por vía oral7.

c) En el manejo del herpes zoster los antivirales 
son especialmente eficaces en las primeras 72 
horas y, como medida preventiva, la vacuna 
recombinante en pacientes inmuno-comprome-
tidos. Falso. Los antivirales deben iniciarse lo 
antes posible (dentro de las primeras 72 horas). 
La vacuna recombinante de zoster (RZV) se re-
comienda para la prevención del herpes zoster 
y las complicaciones relacionadas para adultos 
inmuno-competentes de mayores de 50 años. 
Actualmente no hay datos sobre la eficiencia de 

Ibáñez Navarro A1, Lamas Nogales M1,  
Bermejo Fernández I2

1Médico de familia
2Enfermera de atención primaria

Centro de Salud Cintruénigo. Área de Tudela. Navarra

Recibido el 19-03-2020; aceptado para publicación el 22-04-2020
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la vacuna recombinante en inmuno-comprome-
tidos8,9.

d) El penfigoide ampolloso es una forma de 
expresión de una reacción alérgica a penicilinas. 
verdadero. Su etiología es desconocida, pero se 
relaciona con fármacos (furosemida, omepra-
zol, penicilina, etc.), desencadenantes físicos 
(traumatismos, radioterapia, etc.), trastornos 
dermatológicos (psoriasis, liquen plano) y otras 
enfermedades (diabetes, artritis reumatoide, 
colitis ulcerosa, etc.)5. 

e) Es de igual importancia las medidas fármaco-
terapéuticas en la sarna como la desinfección de 
objetos personales. verdadero. El tratamiento 
primario es mediante escabicidas tópicos (per-
mectrina) u orales (ivermectina). Se debe desin-
fectar los objetos personales (toallas, vestimenta, 
ropa de cama) deben lavarse con agua caliente 
y secarse con calor o aislarse por al menos 3 
días (en una bolsa de plástico cerrada) para una 
buena respuesta al tratamiento y evitar nuevas 
infestaciones o extenderse a los convivientes4.
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Dirección para correspondencia:
Alberto Ibáñez Navarro

E-mail: aibanez021@gmail.com

Pregunta 1: 

a. Coxiella burnetii: agente causal de la Fiebre 
Q que se contagia por inhalación de manera 
habitual y no por vectores. La clínica más 
frecuente es un cuadro gripal y NO produce 
exantemas. En más del 50% aparece clínica 
neumónica. Otras afectaciones son hepatitis 
granulomatosa y endocarditis.

b. Rickettsia typhi: causante del tifus murino 
o endémico, se transmite por las pulgas de 
las ratas, la Xenopsylla cheopis o más rara-
mente Ctenocephalides felis. Los principales 
síntomas son cefalea, fiebre (de más de dos 
semanas), escalofríos, dolores articulares 
o artralgias, náuseas, vómitos, tos, dolores 
abdominales y en la columna vertebral. 
También suele provocar la aparición de 
exantema. 

c. Rickettsia conorii (respuesta correcta): agente 
causal de la FBM cuyo reservorio es el pe-
rro y el vector la garrapata Rhipicephalus 
sanguineus. Su clínica principal es fiebre 
+ artromialgias. En el lugar de la picadura 
aparece una lesión inicial vesiculosa y ne-
crótica conocida como mancha negra. Tras 
el inicio de la fiebre a los 3-4 días aparece un 
exantema pruriginoso palmo-plantar. 

d. Bartonella henselae: causante de la enferme-
dad por arañazo de gato, se trata de una in-
fección local, generalmente una adenopatía, 
de curación espontánea en relación con una 
mordedura o arañazo de gato. 

Comentarios a  
CUÁL ES SU DIAGNÓSTICO  
(del Vol. 21, Núm. 3)
(Med fam Andal 2020; 21: 203-204)

Respuestas razonadas
Fiebre y somnolencia en paciente octogenario

Pregunta 2: 

a. Amoxicilina 500 mg/8h 14-21 días: trata-
miento de elección para numerosas patolo-
gías infecciosas, así como, sinusitis, OMA, 
amigdalitis, neumonía, pielonefritis, enfer-
medad de Lyme…

b. Doxicilina 100 mg/12h 10 días (respuesta 
correcta)

c. Ceftriaxona 2g/24h iv: tratamiento de elec-
ción de infección por gonococo

d. Penicilina G benzatina 2.4 MUI: tratamiento 
de elección de la sífilis
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Para una información detallada pueden consultar:

1.—Página Web de la revista: http://www.samfyc.es/publicaciones-samfyc/revista-samfyc/
2.—Medicina Clínica. Manual de estilo. Barcelona: Doyma; 1993.
3.—Requisitos de uniformidad para manuscritos presentados para publicación en revistas  
  biomédicas. Med fam Andal. 2000; 1: 104-110.

SOLICITUD DE COLABORACIÓN:

Apreciado/a amigo/a:

Con éste son ya cincuenta y siete los números editados de Medicina de Familia. Andalucía.

Te rogamos nos hagas llegar, de la manera que te sea más cómoda, cualquier sugerencia que, a tu 
juicio, nos sirva para mejorar ésta tu publicación.

Si estás interesado en participar —en cualquier forma— (corrector, sección «Publicaciones de interés/
Alerta bibliográfica», o cualquier otra), te rogamos nos lo hagas saber con indicación de tu correo 
electrónico.

Asimismo, quedamos a la espera de recibir tus «Originales», así como cualquier otro tipo de artículo 
para el resto de las secciones de la Revista.

A la espera de tus aportaciones, recibe un muy cordial saludo:

EL CONSEJO DE REDACCIÓN
Revista Medicina de Familia. Andalucía
C/ Arriola, núm. 4 - Bajo D - 18001 (Granada)

SOCIO, te rogamos comuniques cualquier cambio de domicilio u otros datos de contacto a la mayor 
brevedad. Puedes hacerlo a través de los siguientes canales:

•	 Por correo electrónico a sociocentinela@samfyc.es (asunto: actualización datos)

•	 A través de la web de SAMFyC: https://www.samfyc.es/actualizacion-de-datos/ 

•	 Por teléfono, llamando al 958 80 42 01

Quieres hacerte socio SAMFyC, y por ende semFYC; puedes hacerlo a través de la web https://www.
samfyc.es/hazte-socio/ o llamando al 958 80 42 01.
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