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Pérez Milena A - EDITORIAL

En salud, ustedes mandan pero no saben

Tenemos sobre la mesa un decalogo de 55 socieda-
des cientificas nacionales que representan a mas de
170.000 profesionales sanitarios, con indicaciones
sobre como debe afrontarse la pandemia de la
COVID-19 en Espaiia 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 ptblica a
este decdlogo. Los profesionales de la salud, y en
primera linea los médicos de familia, asistimos
incrédulos a una mala gestiéon de la pandemia
por disputas partidistas entre diferentes ideolo-
gias politicas, entre gobierno central y gobiernos
autondmicos, 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 agil de
citacién para los pacientes ni un sistema de vigilan-
cia epidemioldgico tnico... Todo ello redunda en
una sobrecarga asistencial en los centros de salud a
la que no podra darse respuesta indefinidamente.

En Andalucia, 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 gestién
sanitaria, con un enfoque hospitalario que deja
fuera el papel bésico de los médicos de familia y la
Atencién Primaria. Las soluciones propuestas han
sido y son incompletas y con un ineficiente recorri-
do. El plan de contingencia para Atencién Primaria
presentado en octubre aporta obligaciones méas que
soluciones, que no han mejorado la dificil situacién
de los centros de salud y las urgencias de Atencion
Primaria. Se marca como meta la consecuciéon de una
demora en la atencién telefénica inferior a 72 horas
pero sin dar méas recursos humanos. Exige una aten-
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Pérez Milena A

Presidente SAMFyC

cién telefénica en 24 horas a los casos sospechosos
de Covid-19, sin que Salud Responda pueda filtrar
y dar respuesta ala demanda actual y sin noticias de
los profesionales que iban a actuar como rastreado-
res. Se propone la realizaciéon de horas extras, pero
la remuneracion ofrecida es inferior a lo que cobra
un médico de hospital por su atencion continuada.
Establece una consulta de acogida por parte de en-
fermeria pero sin ofrecer protocolos (ya hechos, por
cierto) que guien para una buena praxis. Propone
una mejor coordinacion 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 atin méas la labor
del médico de familia. A todas estas dificultades se
suma la obligacién de trabajar en las residencias que
asi lo precisen por la existencia de brotes, aunque
ya dispongan de personal sanitario propio, lo que
dejard menos médicos de familia en los centros de
salud para atender a la poblacién general.

Es curioso que el afio en el que los médicos de fa-
milia han sido aplaudidos desde los balcones, han
ganado el premio Principe de Asturias y cuentan
con diferentes estatuas como homenaje en nuestra
comunidad, es al mismo tiempo el afio donde
mas desesperanza sienten. No sélo los politicos
mandan sin saber: nos encontramos con una parte
de la poblacién 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 poblacién esté informada positivamente sobre
nuestra labor y sobre la nueva forma de contacto
con sus centros de salud. Esto se ha pedido enjulio
ala Consejeria de Salud y en septiembre a la direc-
cién gerencia del SAS, y lo seguiremos pidiendo
hasta que nuestros gestores cumplan esta tarea.

Los médicos de familia han potenciado su empatia
paraentender que la situacién social y emocional de-
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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 sdlo a las personas que requieren
una valoracién presencial, por lo que el apoyo social
informal que recibia una gran parte de la poblacién
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 poblacién
debe entender que esta nueva forma de gestién de
la consulta es nueva y terriblemente dificil 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
maés de 60 citas diarias, y se nos pide atin mas.

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

Nuestro mas sentido pésame para la familia, amigos y

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 reivindicacién, una huelga general,
diferentes comunicados. .. todas estas acciones pue-
den ser individualmente bienintencionadas pero
Atencién 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 Atencién Primaria. Pero solos no podemos.
Necesitamos que el resto de actores acttien de forma
conjunta y decidida a favor de mejoras organizati-
vasy presupuestarias. Seguimos ofreciendo colabo-
racién y experiencia para superar esta pandemia.
Como dice el decalogo, “en nombre de més de 47
millones de espafoles, tenemos que cambiar ya
tanta inconsistencia politica, profesional y humana:
las sociedades cientificas, en todos los ambitos de la
salud, ofrecemos nuestros conocimientos”.

OBITUARIO

compafieros de Tomas Urefia Fernandez

Sus amigos y comparieros del grupo de trabajo de
Hipertension de la SAMFyC, le brindan homenaje
y reconocimiento:

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

Nos ha dejado una gran persona.

Tomus destacd en todo lo que se propuso. Fue un excelente
médico, pero, ante todo, fue una increible persona. Gran
amigoy compariero, padre de sus hijos (de los que siempre
presumia), y pareja incondicional de su amada Piedad.

Nos ha dejado un magnifico médico.

Tanto en el ambito de los conocimientos médicos, siendo
referente en hipertension arterial, como en sus facetas
como clinico y gran gestor, tocé con maestria todos los
palos de la Medicina, como pocos, muy pocos, sabrian
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 gestion clinica.

jQué tiempos aquellos de nuestros talleres de Lanjaron,
amigo Tomds! jCudnto disfrutamos prepardindolos,
ddndolos y apreciando la calidez de tu compariia!

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

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

Nunca te olvidaremos

Hasta siempre, Tomds.”

Hacemos nuestras estas palabras para extender
este homenaje a todos los compafieros y compa-
heras que el covid se llevé.
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Moya Garcia I M? - EL ESPACIO DEL USUARIO

Consumo y salud

Moya Garcia I M*

Miembro del Dpto. Juridico y vocal de la Junta Directiva de FACUA Andalucia

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

Existen numerosos estudios que ponen de
manifiesto la relaciéon entre la alimentacién y
la prevencién de enfermedades. Estamos en
una sociedad sobrealimentada y, sin embargo,
malnutrida. La Organizacién Mundial de la
Salud (OMS) lo define como “la doble carga de
la malnutricion”: tan perjudicial es el exceso de
calorias y ciertos nutrientes como el defecto,
siendo la alimentacion el origen de enfermeda-
des que son muy comunes en nuestra sociedad
como la obesidad, la diabetes o la hipertensién,
entre otras.

El estilo de vida actual deja en un segundo plano
el cuidado de nuestra alimentacién abocandonos
a unos héabitos no saludables. Asimismo, en la
elecciéon de nuestra alimentaciéon 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 geograficos
y ambientales, asi como la publicidad.

En el entorno que nos rodea nos encontramos con

una oferta enorme de alternativas més o menos
asequibles en términos econémicos que condi-
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cionan nuestra eleccién, y no todas iguales de
saludables. La publicidad nos crea necesidades
y, cada vez maés, 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 relacién 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 alimentacién y, por tanto, en nues-
tros habitos de consumo, que no siempre son
acertados en términos de salud. Muchas de esas
campafias publicitarias estdn estudiadas para que
se produzcan estos cambios, con una finalidad
econémica y sin reparar en las repercusiones que
pueden causar en la salud de las personas.

Asi, nos encontramos que adquirimos alimentos
influenciados por razones no siempre guiadas
por motivos de salud, pero con la falsa creencia
de que silo son por desinformacién al aparentar
ser una forma de alimentacién mas saludable.
De esta forma incluimos productos que no son
necesarios en nuestra dieta o dejamos de introdu-
cir en la misma otros que si son necesarios para
nuestro organismo. Es el caso de los alimentos
sin gluten, -si no se tiene problema alguno con
él-, el consumo de proteinas vegetales en vez de
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animales -a pesar de que muchos fabricantes en-
riquecen sus productos con un exceso de aztcar,
grasa y sodio-, los productos ricos en proteinas o
los productos bajos en calorias o lights.

La situacién que estamos viendo hoy dia es un
caldo de cultivo para favorecer la modificacion
de habitos de consumo en cuanto a alimentaciéon
se refiere, tanto para bien como para mal.

El confinamiento y el miedo a la enfermedad
han convertido la salud y el bienestar fisico y
psicolégico 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 inmunolégico,
aumentando el niimero de personas que buscan
mejorar su salud a través de una alimentacién

10

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

Pero por otro lado, la crisis econémica que se ha
generado va a modificar los hébitos de consumo
de gran parte de la poblacién ya que la disminu-
cién de los ingresos convierte la relacion 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 situacion cobra si cabe mayor impor-
tancia el control del etiquetado y la publicidad
de los alimentos por parte de las autoridades
competentes para ello, asi como las politicas sa-
nitarias dirigidas a la promocién de la salud en
cuanto a habitos saludables se refiere.
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Moscoso Jara A, et al - DETECCION PRECOZ DE FIBRILACION AURICULAR NO CONOCIDA EN MAYORES DE 65 ANOS EN ATENCION...

ORIGINAL BREVE EIRINICYaTNG:

Deteccion precoz de
fibrilacidén auricular no
conocida en mayores |

de 65 afios en Atencion
Primaria. Validez
criterial de la toma de
pulso arterial

Moscoso Jara A?, Quiles Lopez V],
Martinez Criado L!, Gracia Rodriguez R?,
Torres Murillo JM2, Pérula de Torres LA3
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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.
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INTRODUCCION

La fibrilacién auricular (FA) [1] es la arritmia
cardiaca mas prevalente en nuestro medio. Segin
el estudio OFRECE, la prevalencia es del 4,4% en
mayores de 40 afios (4,7% en hombres y 3,9% en
mujeres) y aumenta con la edad (0,2% enla década
delos 40y 17,7% en mayores de 80 afios) [2]. Esta
en aumento debido al envejecimiento de la pobla-
cion [1-4] En este contexto, el estudio DOFA-AP
se observ6 que la prevalencia de FA no conocida
era del 2,3% en personas de 65 afios 0 mas [5].

Se trata de una de las principales causas de mor-
bimortalidad, insuficiencia cardiaca y embolia
[5-7]. Segtn el estudio Framingham, 1 de cada
4 personas con FA sufrira insuficiencia cardiaca
en 6 afos. Es fundamental un control de la fre-
cuencia cardiaca (6ptima 60-80) [7]. Este mismo
estudio determiné que el riesgo de ictus es 4 0 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 afos. El ictus cardioembolico supone el 30%
delos ictus, es mas recidivante, menos recupera-
ble y tiene mayor mortalidad (3.5 més que el no
cardioembdlico). E1 60-70% son debidos a FA [7].

El tratamiento con anticoagulantes orales reduci-
ria un 60% el ntimero de ictus [8]. Segtn el estu-
dio AFABE, el 20.1% de las FA en mayores de 60
anos son desconocidas [9]. En el estudio OFRECE
la anticoagulacién en FA esta presente en el 70%
de las personas y en el estudio CARDIOTENS
en el 62,7% [7]. La mayoria de las personas no
anticoaguladas tendrian FA paroxistica, que tiene
el mismo riesgo de ictus que la FA permanente
[7]. Se ha descrito que la FA paroxistica tiene
mayor riesgo de hospitalizacién por insuficiencia
cardiaca [10] Por todo lo anterior, la FA se trata de
una enfermedad cuya prevencién y diagndstico
precoz seria importante.

En cuanto a su prevencién, se ha demostrado que
el tratamiento de sus factores de riesgo reduce
su incidencia [11]. Se considera causa de FA
cualquier cardiopatia que provoque sobrecarga
auricular (hipertensiva, valvulopatia, isquémica,
miocardiopatia) [6 y 11]. La hipertensiva (riesgo
de 1.42) es la que mas se relaciona con la apari-
cion de FA [11]. El tratamiento con IECA o ARA
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II disminuye la incidencia de FA [6]. A suvez, el
control de la tensioén arterial disminuye el riesgo
deictus en personas con FA [7]. Segtin el estudio
Framingham, 1 de cada 4 personas con insuficien-
cia cardiaca desarrollard 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 indice 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 crénica (filtrado
glomerular entre 30 y 59 supone un riesgo 32%
mayor que con filtrado normal), cirugia cardiaca
(especialmente revascularizacién coronaria y
reparacion o sustitucién 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 clinico y de 13% en
subclinico), genética (razén de riesgo de 1,40 en
familiares de primer grado), alcoholismo (razén
de riesgo 1,34) y grupo étnico [6-7, 11-14].

Respecto al diagnéstico precoz, hay que saber
que la FA puede ser sintomatica o no. La entrada
en FA se suele manifestar con sintomas (palpi-
taciones, molestias o dolor toracico, disnea...),
pudiendo aparecer insuficiencia cardiaca o
sindrome coronario agudo en personas con
cardiopatia. 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 patologia y muchas son diag-
nosticadas durante una urgencia médica [6]. Un
diagnoéstico precoz implicaria una reduccién 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 revisién publicada en 2013 determina que
el cribado sistematico (ECG a cualquier persona
mayor de 65 afos) y oportunista (TPA y ECG si
pulso irregular) en mayores de 65 afios es mas
efectivo que la practica clinica habitual (OR de
1,57 y de 1,58, respectivamente) [8]. Las tltimas
Guias de Préctica Clinica postulan la TPA como
prueba de sospecha y su posterior confirmacién
diagnostica a través del ECG. En este contexto, el
estudio DOFA-AP valor¢ la validez y fiabilidad
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de la TPA en la deteccion de FA en mayores de
65 afios en las consultas de Atencién Primaria.
La sensibilidad de la TPA para la deteccion 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 afios 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 afios no diagnosticados previamente de
esta patologia, que acudan a consulta de Atencién
Primaria por cualquier motivo (presenten o no
sintomatologia 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 cardiaco, y compro-
bar la fiabilidad interobservador del diagnéstico.

SUJETOS Y METODOS

Diseiio
Estudio observacional, descriptivo, transversal.

La muestra estudiada se recluté por muestreo no
probabilistico de tipo consecutivo. Se incluyeron
todos los sujetos que acudieron a consulta médica
los dias laborables del periodo de tiempo com-
prendido entre los meses de mayo a diciembre
de 2018. Los médicos participantes en el estudio
pertenecian a cuatro centros de Salud diferentes;
3 centros de Salud del &mbito urbano y un drea
rural. Previamente se le aport6 a los pacientes
informacién sobre el estudio y mostraban su con-
formidad firmando el consentimiento informado
correspondiente. A continuacion, 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 informacién acerca de factores
deriesgo cardiovasculares y antecedentes perso-
nales de enfermedad cardiopulmonar.

Los médicos se formaron en una sesion previa
al estudio para comprobar igualdad de criterio
y la fiabilidad en la TPA en la interpretacion
de los ECG. Se realizé un pilotaje del trabajo
antes de comenzar con una muestra de unos 20
pacientes. Finalmente, un observador indepen-
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diente (médico), analiz6 todos los ECG de forma
ciega para comprobar que no habia errores en su
interpretacién y que el ritmo sefialado era el co-
rrecto. En caso de existir discrepancias, un tercer
observador de referencia seria el responsable de
tomar la decision.

Poblacion de estudio

Los criterios de inclusién fueron: pacientes con
>65 afios de ambos sexos, no diagnosticados de
FA con anterioridad, con o sin sintomas (sinco-
pe, disnea, dolor toracico, palpitaciones, mareo,
disminucién de la resistencia a la actividad fisica,
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 realizacion de ECG.

Como criterios de exclusion 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 realizacion
de un ECG.

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

Variables

La variable principal del estudio fue la existencia
onodeFA, confirmada mediante ECG. También
se tuvieron en cuenta otros trastornos del ritmo.

Las variables secundarias recogidas fueron:
centro de salud al que pertenecian, categoria pro-
fesional del médico que realizé la intervencion
(residente de Medicina Familiar y Comunitaria),
sexo, edad, factores de riesgo cardiovascular
(obesidad o sobrepeso, enolismo, hébito tabaqui-
co, hipertensién arterial (HTA), diabetes Mellitus
(DM), hipercolesterolemia, insuficiencia renal
crénica (IRC), hipertiroidismo), antecedentes
personales de enfermedades cardiopulmonares
(accidente cerebrovascular (ACVA), enfermedad
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pulmonar crénica (EPOC), sindrome de apnea
obstructiva del suefio (SAOS), implantacién de
marcapasos o desfibrilador automéatico implan-
table (DAI), arteriopatia periférica, cardiopatia
isquémica, insuficiencia cardiaca, cardiopatia
congénita, cirugfa cardiaca, valvulopatia y mio-
cardiopatia), antecedentes familiares de primer
grado con FA, presencia o no de sintomatologia
(sincope, disnea, dolor torécico, palpitaciones,
mareo, disminucién de la resistencia a la activi-
dad fisica, edemas maleolares, malestar general,
cansancio...) de FA en ese momento, valoracién
de TPA e interpretacion del ECG.

Andlisis estadistico

La muestra se describe en cuanto a la distribucion
de las variables cuantitativas mediante medidas
de tendencia central (media) de dispersién (des-
viacién estdndar) y de posicién (limites o rango),
y en las cualitativas, frecuencias absolutas y rela-
tivas. Se estim¢ la prevalencia puntual y por su
intervalo de confianza para el 95% de seguridad
de los nuevos casos de FA, y se hizo un analisis es-
tratificado segtn las variables sociodemogréficas,
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 sila muestra
siguiese una distribucién normal o no, usando
para ello la prueba de Kolmogorov-Smirnov.

Mediante un modelo de regresién logistica mtil-
tiple, se estimaron las Odds Ratio (OR) ajustadas,
partiendo de un modelo méximo, 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
mas parsimonioso. Las variables independientes
incluidas en el modelo maximo fueron el centro
de salud, la edad, sexo, antecedentes familiares
de FA, la comorbilidad el consumo de sustancias
toxicas. Se utilizo el test de Hosmer-Lemeshow
para comprobar la bondad de ajuste del modelo
Para analizar la concordancia interobservador
se uso el indice de concordancia simple, en sus-
titucion del indice Kappa, dado que no se pudo
emplear este por falta de efectivo en una de las
celdas al construir la tabla tetracérica. Para com-
probarla validez criterial de la TPA, se estimo la
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sensibilidad, especificidad y los valores predic-
tivos positivos y negativos. Todos los contrastes
seran bilaterales, para un valor de p<0,05. Se us6
el programa SPSS v17.0.

Aspectos ético-legales

El estudio fue autorizado por la Direccién del Dis-
trito Sanitario y por el Comité de Etica del Hospi-
tal correspondiente. Se obtuvo el consentimiento
informado de todas las personas participantes en
lainvestigacion. Previamente se les informé de los
objetivos del estudio. Se garantiz6 la proteccion
y confidencialidad de los datos, de acuerdo con
la Ley Organica 3/2018 de Proteccién de Datos
Personales y garantia 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
desviacién tipica fueron de 74,89 +6,48 afios, res-

B HTA B HCL BDM?2 W Cbesadad

SAOF Ome

OC isquénuea  @IC

pectivamente (IC 95%: 74,25-75,54y limites 65-93).
E191,9% pertenecian 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 limites 45-130).

El1 96,70% de los ECG (n=381) estaban en ritmo
sinusal, el 1,27% arritmia sinusal y el 2,03% fibri-
lacién 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-
cardiograficas: 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%, cardiopatia isquémica 9,9%,
arteriopatia 1%, valvulopatia 1,8%, cirugia cardia-
ca 0,8%, cardiopatia congénita 0,3%, miocardio-

B EFOC W ACVA

Prevalencia (34)
a

Factores de riesgo de FA

HTA: hipertension arterial; HCL: hipercolesterolemia; DM 2: diabetes Mellitus tipo 2; C. isquémica: cardiopatia
isquémica; IC: insuficiencia cardiaca; EPOC: Enfermedad Pulmonar Obstructiva Crénica, ACVA: accidente ce-
rebrovascular; SAOS: Sindrome de Apnea Obstructiva del Suefio; IRC: insuficiencia renal crénica.
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patia 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 asintoma-
ticos, el 25% tenian astenia y el 12,50% disnea.

Un observador externo analizé nuevamente
todos los ECG, encontrando tan sélo una dis-
crepancia en el diagndstico, y siendo el indice
de concordancia simple del 89%.

No se obtuvieron diferencias estadisticamente
significativas entre los pacientes evaluados en
un entorno rural respecto al urbano, ni entre los
de este dltimo (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 valvulopatias
resulto estadisticamente significativo en el anali-
sis bivariado (Ji-Cuadrado p=0,032). Las relacio-
nes entre la edad y la frecuencia cardiaca con la

presencia de FA también fueron estadisticamente
significativas, con un valor de p=0,002 y p=0,006,
respectivamente (U de Mann-Whitney). En el
analisis 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 indices de validez criterial
de la TPA para el diagnéstico 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).

DISCUSION

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

IC 95%
Variables Valordep) OR Inferior |Superior
Edad 0,006 1,19 1,05 1,34
Frecuencia cardiaca <0,001 1,11 1,05 1,17

p= nivel de significacién estadistica; OR= Odds Ratio;
IC 95%: Intervalo de confianza de la OR al 95%
Test de Hosmer-Lemeshow: 29,098; p<0,001.

Trastornos del ritmo

Fibrilacion auricular

Parametros % (IC95%) % (IC95%)
Sensibilidad 57,14 (27,65-86,64) 88,89 (62,80-100
Especificidad 99,74 (99,09-100) 99,68 (98,91-100

Valor Predictivo Positivo

88,89 (62,08-100)

Valor Predictivo Negativo

98,94 (97,07-99,81)

)

( )
99,39 (62,80-100)
88,89 (98,91-100)

IC 95%: Intervalo de confianza al 95%
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no diagnosticados previamente de esta patologia
que acudian a las consultas de Atencién Primaria
por cualquier motivo y establecer un perfil de
paciente de riesgo. Otro objetivo era determinar
la utilidad de la TPA para detectar FA.

Segtn los datos obtenidos en nuestro estudio, po-
demos concluir que la prevalencia de FA denovo
en mayores de 65 afios no diagnosticados de esta
patologia 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
delos pacientes era diferente y se trataba de casos
de FA, que o bien era detectada ese mismo dia en
el ECG o que constaba en la historia clinica del
paciente aunque en ese instante no la presentase
en el ECG (FA paroxistica); y no solo FA denovo
como en este estudio y el estudio DOPA-AP [1].

Los dos tercios de estos pacientes estaban asin-
tomaticos en el momento del diagnéstico, a dife-
rencia de lo observado en otros estudios, como el
estudio DOPA-AP en el que el 69,3% presentaba
una sintomatologia compatible con FA [4 y 5].
El hecho de que los objetivos de estos estudios
fuesen distintos y al disefio empleado (ensayo
clinico 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 tenian una FC (89,22lpm) mayor que los que
tenian un ritmo sinusal (70,85]lpm). Entre los fac-
tores de riesgo cardiovascular y los antecedentes
personales de enfermedades cardiopulmonares,
solo presentar alguna valvulopatia se apreci6
como posible factor de riesgo para el desarrollo de
FA en el anélisis bivariado, aspecto que no se pudo
corroborar en el andlisis 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 medicacién
antiarritmica ni diurética [5].

Se puede observar también que existen otras
muchas alteraciones electrocardiograficas encon-
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tradas de forma casual en los ECG, destacando
las alteraciones del intervalo QT, sobre todo su
acortamiento, datos que se deberian 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 decidi6é finalmente
que existian ocho casos de FA denovo, ya que la
novena se trataba de una arritmia sinusal.

Ademas, se queria conocer la validez criterial en
Atencién 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
realizé 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 seleccién, ya
que los pacientes que acuden a la consulta de
Atencién Primaria lo hacen de forma voluntaria
y no siendo representativos del conjunto de la
poblacién. En consecuencia, hay que asumir que
las conclusiones de nuestro estudio sélo son ex-
trapolables a la poblacién de sujetos que acuden
a los centros de salud. Ademés, el hecho de que
muchos datos se registren en la historia clinica
digital de DIRAYA, hace plausible un sesgo de
informacién, debido a que no todos los datos es-
taban registrados; para minimizar este sesgo, los
pacientes fueron entrevistados completando de
ese modo la informacién. 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.

Seria 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 podrian estudiar
la multitud de alteraciones electrocardiograficas
que aparecen al margen de la FA (bloqueos de
rama, alteraciones del intervalo QT, bradicardia
sinusal, bloqueos auriculoventriculares...) y
correlacionarlos con la medicacion y patologia
de cada paciente para poder extraer datos mas
consistentes.

Siguiendo los objetivos marcados en un inicio,
podemos concluir que segin nuestro estudio
la prevalencia de FA en mayores de 65 afios no
diagnosticados previamente de esta patologia es
del 2,03%, lo que esta 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 poblacién 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 seria un hombre o mujer asintoméatico mayor
de 77 afos con la frecuencia cardiaca en torno a
70 Ipm que presentase valvulopatia, indepen-
dientemente de otros antecedentes personales
o familiares, factores de riesgo cardiovascular o
medicacién pautada con anterioridad.

Ademas, podemos confirmar que la TPA es una
prueba con una alta sensibilidad y especificidad,
considerdndola una prueba vélida de cribado
para detectar FA, ya que ningtin paciente con el
pulso regular presentaba esta patologia.

Por ultimo, destacar que la realizacién sistemati-

ca de ECG en mayores de 65 afos puede ser ttil
para detectar otros trastornos del ritmo.
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CUADERNO DE RECOGIDA DE DATOS (CRD)
“Deteccion precoz de fibrilacién auricular no conocida en mayores de 65 afios en
Atencion Primaria. Validez criterial de la toma de pulso arterial”

-Cddigo de Identificacion:

-Centro de Salud:

-Fecha del Estudio:

-Nombre examinador/Investigador:

-Categoria profesional: ¢ 1 Tutor ¢ 2 Residente
- NUSHA:
- Edad:

B. Datos Clinicos:
-Antecedentes Familiares de FA: Si No
-Sintomas y signos relacionados con posible FA:
Disnea
Sincope
Cansancio
Dolor toracico
Palpitaciones
Mareo

Disminucién de la resistencia a la actividad fisica

Edemas maleolares
Malestar general
Otros (especificar):

afios Sexo: 1 Hombre 2 Mujer

-Toma del pulso arterial:

- Frecuencia: latidos/mn
- Ritmo: 1 Regular 2 Irregular 3 Dudoso
-ECG:

1 Ritmo sinusal.

2 Fibrilaciéon Auricular.

3 Flutter.

4 Extrasistolia ventricular.

5 Extrasistolia supraventricular.
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6 Taquicardia paroxistica supraventricular.

7 Bigeminismo auricular.

8 Bigeminismo ventricular.

9 Ofras alteraciones del ritmo cardiaco:

10 Artefactado.
-Patologias asociadas

Obesidad (peso/talla/IMC)

HTA

DM

Hipercolesterolemia

IRC

Tabaquismo

Enolismo (=40gr/dia en hombres y =30gr/dia en mujeres)

Hipertiroidismo

EPOC

SAOS

MCP

DAI

Cardiopatia isquémica

Arteriopatia periférica (ausencia de pulso tibial posterior)

ACVA

Valvulopatia:

Cirugia cardiaca

Cardiopatia congénita:

Miocardiopatia:

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
logisticas para hacer el ECG, etc,...):

CONSENTIMIENTO INFORMADO — CONSENTIMIENTO POR ESCRITO PARA EL
INVESTIGADOR

“Deteccion precoz de fibrilacién auricular no conocida en mayores de 65 afos en
Atencion Primaria. Validez criterial de la toma de pulso arterial”

_He leido la informacién que acompafia a este consentimiento.

_He podido hacer preguntas sobre el estudio “Deteccion precoz de fibrilaciéon auricular
no conocida en mayores de 65 afnos en Atencion Primaria. Validez criterial de la toma
de pulso arterial”
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_He recibido suficiente informacion sobre el estudio < He podido hacer preguntas sobre el
estudio “Deteccion precoz de fibrilaciéon auricular no conocida en mayores de 65 afos
en Atencion Primaria. Validez criterial de la toma de pulso arterial”

_He hablado con el profesional informador: ..............cooiiiiiiiiii

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

_Se me ha informado que todos los datos obtenidos en este estudio seran confidenciales
y se trataran conforme establece la Ley Organica de Proteccion de Datos de Caracter
Personal 15/99.

_Se me ha informado de que la informacion obtenida sélo se utilizara para los fines especificos
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 “Deteccién precoz de

fibrilacién auricular no conocida en mayores de 65 afios en Atencién Primaria. Validez
criterial de la toma de pulso arterial”

Firma del participante Firma del investigador principal
Nombre y apellidos:................... Nombre y apellidos: ...........
Fecha: ..., Fecha: ...........cciiiiini.

CONSENTIMIENTO INFORMADO — CONSENTIMIENTO POR ESCRITO PARA EL
PACIENTE

“Deteccion precoz de fibrilacion auricular no conocida en mayores de 65 afos en
Atencion Primaria. Validez criterial de la toma de pulso arterial”

_He leido la informacion que acompafia a este consentimiento.

_He podido hacer preguntas sobre el estudio “Deteccion precoz de fibrilacién auricular
no conocida en mayores de 65 afios en Atencion Primaria. Validez criterial de la toma
de pulso arterial”

_He recibido suficiente informacién sobre el estudio < He podido hacer preguntas sobre el
estudio “Deteccion precoz de fibrilaciéon auricular no conocida en mayores de 65 afos
en Atencién Primaria. Validez criterial de la toma de pulso arterial”
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_He hablado con el profesional informador: ...

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

_Se me ha informado que todos los datos obtenidos en este estudio seran confidenciales
y se trataran conforme establece la Ley Organica de Proteccién de Datos de Caracter
Personal 15/99.

_Se me ha informado de que la informacién obtenida sélo se utilizara para los fines especificos
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 “Deteccion precoz de

fibrilacion auricular no conocida en mayores de 65 afios en Atencion Primaria. Validez
criterial de la toma de pulso arterial”

Firma del participante Firma del investigador principal
Nombre y apellidos:................... Nombre y apellidos: ...........
Fecha: ... Fecha: ...
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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.
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INTRODUCCION

La enfermedad pulmonar obstructiva crénica
(EPOC) se caracteriza por obstruccién cronica
al flujo aéreo asociada a una reaccién inflama-
toria anomala de la via aérea frente a particulas
nocivas o gases. Tiene repercusion sistémica y
evolucién progresiva'2. Supone un grave proble-
ma de salud publica por su elevada prevalencia
(13,7%), sin variacién pese a la disminucién del
tabaquismo®*, morbimortalidad (3-111 muertes/
ano/100.000 habitantes acentuado por comorbi-
lidad>®) y elevado coste econdmico y social. Se
estima un 81,9% de infradiagndstico’.

La percepcion subjetiva de la enfermedad ofrece
bastantes errores. La EPOC no se reconoce como
tal, se confunde con otras enfermedades respira-
torias, se minimizan los sintomas y se mezclan
con los de comorbilidades. Persisten deficiencias
en la técnica inhalatoria®, se confunden las pautas
de tratamiento y existen creencias erréneas sobre
los inhaladores®?. Esto afecta a la adherencia al
tratamiento y repercute en control de la enfer-
medad", hospitalizaciones, gasto sanitario y
supervivencia'>'4.

Hay evidencia creciente del papel de las creencias
individuales y la representacién social de la en-
fermedad cronica en la adherencia terapéutica®
incluida la EPOC. Es necesario explorar las
creencias de los pacientes debido a la discordancia
profesionales-pacientes-familiares sobre la enfer-
medad'*®. Los instrumentos mads utilizados han
sido cuestionarios que exploran diferentes aspec-
tos de la enfermedad y del tratamiento. Entre ellos,
el lllness Perceptions Questionnaire-Revised incluye
el apartado: “control personal y tratamiento”'?; el
COPD-Patient Outcome Report® incluye “satisfac-
cién con el efecto del tratamiento”; el Beliefs about
Medicines Questionnaire tiene dos partes (uso de
medicacién en general y medicacién especifica),
incorpora “necesidad percibida del tratamiento” y
“preocupacion sobre efectos adversos”, validado
en pacientes con EPOC?, se ha utilizado en aten-
cién primaria® aunque necesita 10 minutos® y la
version espafiola se validé en universitarios®. El
Brief Medication Questionnaire, incluye dos items
sobre accion de farmacos y efectos secundarios®,
determina adherencia general y no se ha validado
parainhaladores ni pacientes respiratorios. El Test
of adherence to inhalers incluye dos items de creen-
cias sobre inhaladores, pero esta disefiado para
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evaluar adherencia®. Recientemente el Disease
Awareness in COPD Questionnaire?”’, con 9 senten-
cias sobre tratamiento inhalado, fue validado en
pacientes de clinicas neumolégicas.

Nuestro objetivo es disefiar y validar un cuestio-
nario utilizable en la practica clinica para valorar
especificamente creencias sobre tratamiento
inhalado en pacientes con EPOC en el &mbito de
atencion primaria. Este articulo muestra la fase
de construccion del cuestionario y primeras eta-
pas dela validacion (validez 16gica y viabilidad).

MATERIAL Y METODOS

Elaboracion del cuestionario inicial: se seleccio-
noé un listado de creencias sobre inhaladores de
un estudio cualitativo con entrevistas grupales a
pacientes con EPOC videograbadas'. Se ahadie-
ron aportaciones bibliograficas'**, obteniéndose
20 sentencias valorables como verdaderas/ falsas.
Los investigadores consensuaron la relacién de
cada item con la creencia que explora.

Opinion de expertos (Validez 1égica): El lis-
tado inicial se redacté y ordené por el grupo
investigador y se presentd para revisién a 10
profesionales que atienden habitualmente a
pacientes con EPOC (medicina y enfermeria de
familia, neumologia, urgencias y farmacia de
oficina) mediante muestreo de conveniencia. Se
les invit6 a participar via correo electrénico (dos
correos, separados 15 dias), adjuntandose infor-
macién sobre objetivos del estudio y cuestionario
a revisar. Con los comentarios, se modifico el
cuestionario inicial.

Pilotajes (Viabilidad): Se disefia un pilotaje en
dos fases. La version modificada por la opiniéon
de los expertos se present6 de forma autoadmi-
nistrada a pacientes seleccionados aleatoriamen-
te a los que se convocoé en grupo. Los criterios
de inclusién 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 fisico importante e incapaci-
tados en domicilio.

La finalidad fue valorar la viabilidad midiendo
comprension, aceptabilidad y tiempo de cumpli-
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mentacién. Del listado de pacientes con EPOC
del centro de salud urbano (agosto 2018) con
tratamiento inhalado continuado, se seleccio-
naron mediante muestreo aleatorio sistematico
23 pacientes, que suponen un 10% del tamafio
muestral calculado para completar la validacién
del cuestionario (estimacién de alfa de Cronbach
de 0,7, para un cuestionario con 20 items, con
un nivel de confianza del 95% y una potencia
estadistica del 80%).

Se contact6 telefénicamente con los pacientes
seleccionados, explicando objetivo del estudio y
tarea requerida. Sino aceptaban o eran exclusio-
nes, se llamaba al siguiente sujeto del listado. Se
optd por cita en grupo para mayor factibilidad,
sin tratarse de una técnica grupal y sin que la
interaccién de los participantes fuera un objetivo,
reduciéndose ésta al minimo debido al formato
dado a las sesiones grupales (bajo niimero de
participantes, estructura cerrada).

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

Tras este pilotaje grupal, se modificé el cuestiona-
rio, pasando esta version al pilotaje en consultas
de demanda de medicina de familia, para com-
probar su comportamiento en condiciones reales
de aplicacién. Se incluyeron pacientes de centros
de salud urbano y rural. Para este segundo pilo-
taje se utiliz6 muestreo intencional consecutivo
de los pacientes que cumplian criterios de in-
clusion/exclusién 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 puntuacién global (suma de
un punto por acierto, ninguno por fallo o no
respuesta) con un rango de puntuacién 0-20.
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Versién final del cuestionario. El equipo inves-
tigador llevé a cabo una seleccién final de items
basada en los siguientes criterios: 1) confusién:
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 comprension: la redaccién no se entiende,
4) grado de aplicabilidad a todos los pacientes
con EPOC (solo a los que utilizan determina-
dos inhaladores). Finalmente, se redactd el
cuestionario definitivo que consta de 10 items
(Figura 1).

Figura 1. Proceso de elaboracién del Cuestionario de Creencias sobre el Tratamiento Inhalado

(CCTI)
I Elaboracién CCTl |
Andlisis entrevistas
grupales estudio
previo Revision bibliogréfica
I Listadeo de sentencias. )
(20 items)
| = Seleccion de items,
- redaccion inicial,
ordenacion
Cuestionaric preliminar
(20 items)
Revisidn por expertos
| Cambio redaccién,
eliminacién, anadido,
i orden
Cuestionario CCTI primera
versian (20 items)
v
Pilotaje grupal (23 pacientes)
Cambio de
- redaccion
Pilotaje individual en consulta
(24 pacientes)
Andlisis del plotaje
Reduccion items
4 - cuestionario
Cuestionario CCTI
10 items

26
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Se garantiza la confidencialidad aplicandola Ley
Organica de Proteccién de Datos de Caréacter
Personal (2018), los principios éticos de la de-
claracién de Helsinki y las directrices de Buenas
Practicas Clinicas. Esta investigacién obtuvo el
permiso del Comité de Etica Provincial de Ma-
laga con fecha 11 de febrero de 2019.

RESULTADOS

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

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

La versién modificada por los expertos se pilotd
con pacientes en dos pasos: inicialmente se re-
aliz¢ 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 caracteristicas fueron: 78%
varones, de edad media 72 afos. La media de
afos con tratamiento inhalado fue de 6,62 afios

Enunciados de las sentencias del
cuestionario

Creencia que explora

1. Los inhaladores tomados

diariamente son el tratamiento
de la enfermedad

Reconocimiento del inhalador como tratamiento de la enfermedad,
no para uso esporddico

El efecto de los inhaladores es
hacer los mocos mas liquidos

Falsa creencia de que el efecto del inhalador es fluidificar la
mucosidad

Si no mejoro en el momento
que uso el inhalador es que no

funciona

Falisa creenciade que el efecto del inhalador tiene que ser
SIEMPRE inmediato (Aspecto confuso: depende de si es de corta o
larga accion)

El efecto de los inhaladores es
evitar los resfriados

Falsa creenciade que el objetivo de los inhaladores es reducir las
infecciones respiratorias*( no se redacta como “objetivo” sino como
“efecto”; ademas si los pacientes entienden las reagudizaciones
como resfriados puede ser cierta; se vuelve a preguntar en la 20
donde se considera verdadera ya que reduce las reagudizaciones)

Para que haga efectoel
inhalador debo notar que entra
dentro de mis bronquios

Falsa creenciade que debe haber signos fisicos de la entrada del
inhalador

El tratamiento con inhaladores
hace efecto igual que las
pastillas en otras enfermedades
como la tension alta

Reconocimiento del inhalador como tratamiento de la enfermedad,
similar al tratamiento por otras vias de otras enfermedades.
(relacionado con el iteml)

Hay que usar el inhalador solo
si tengo asfixia y estoy
resfriado

Falsa creencia de que el tratamiento inhalado es para usar segiin
los sintomas (Los pacientes incluidos tienen prescripcion con pauta
inhalada de uso diario, aunque tengan rescates o pautas variables
en crisis)

Es mejor no usar el inhalador
todos los dias

Falsa creenciade que el tratamiento inhalado es para usar segiin
los sintomas. Relacionado con item 7.

Los inhaladores sirven para que
los bronquios se abran y entre
mds aire

Reconocimiento del efecto broncodilatador de los inhaladores

(continta en pag. siguiente)
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10. Siuso el inhaladorcadadia, | Falsa creenciade que el inhalador crea “acostumbramiento™ y pierde
me acostumbraré y no hara eficacia con el uso continuado
efecto

11. Siuso demasiado el Falsa creencia sobre un supuesto fendmeno de tolerancia del inhalador
inhalador, cada vez (relacionado con el item 10), posible confusion con la necesidad de
necesitaré mas dosis mas inhalador en la progresion de la enfermedad, ambigiiedad del

“demasiado”.

12. Hay que usar el inhaladorlo | Falsa creencia de efecto nocivo del inhalador
menos posible

13. Cuando mejoro debo Falsa creencia de que el tratamiento inhalado es para usar segiin los
suspender el inhalador sintomas (son pacientes con tratamiento inhalado prescrito para uso

diario, puede que tengan pautas variables pero no incluiran la
suspension completa).

14. Algunos inhaladores pueden | Reconocimiento de efectos secundarios posibles (temblor con
dar temblores que no son inhaladores de beta2 adrenérgicos) y que no suponen riesgos para la
peligrosos salud. Posible confusion: el paciente lo considerara falso evaluando el

efecto de sus propios inhaladores.

15. Los inhaladores pueden Falsa creencia de efectos secundarios severos no reales. Posible
producirirritabilidad y confusién: el paciente lo considerard falso evaluando el efecto de sus
agresividad propios inhaladores.

16. Los inhaladores no son Falsa creencia de efecto nocivo del inhalador
buenos

17. Cuando empiezas a utilizar Falsa creencia de efecto adictivo del inhalador (relacionado con item
inhaladores, ya no puedes 10y 11) Aspecto confuso: puede entenderse como no poder dejarios
dejarlos por el beneficio percibido sobre los sintomas

18. Siuso los inhaladores a Reconocimiento del efecto beneficioso sobre la disnea del inhalador
diario, me asfixiaré menos

19. Usar correctamente el Falsa creencia de facilidad de uso (puede ser verdad segiin habilidades
inhalador es facil y se personales y tipo de dispositivo)
aprende rapido

20. Siuso bien el inhalador me Reconocimiento del efecto del inhalador, usado correctamente, sobre
resfriaré menos el menor riesgo de infecciones respiratorias (relacionado con el item 4,

Inicialmente considerada como verdadera)

(desviacién tipica DT 2,01). Todos pertenecian al
medio urbano (Tabla 2). La media de respuestas
correctas fue de 11,09 (DT3,38) puntos sobre 20
aciertos posibles. Se detect6 dificultad de com-
presién y confusién en las sentencias, 2, 3,6, 8 y
20 (Tabla 1) que se modificaron en su redaccion
haciéndola mas aclaratoria.

Tras analizar el pilotaje grupal se obtuvo una nue-
va version modificada en los items 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 afios (Tabla 2). El1 61,4% llevaba 6 o més afios
con inhaladores. La puntuacién de aciertos fue
11,12(DT 3,07) puntos sobre 20 aciertos posibles.

La relacion de cada item con la creencia a la que
se refiere precisé matizaciones y aclaraciones al
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considerar las dudas y confusiones manifesta-
das por los pacientes en el pilotaje en los items
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 anali-
sis de los pilotajes, la seleccién final de los items
fue la siguiente: se eliminaron los items 3, 4, 19
y 20 por confusién, 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 confusién (Tabla 4). Se
obtiene un cuestionario final de 10 items.

DISCUSION

El cuestionario CCTI permite evaluar creencias
y actitudes de los pacientes con EPOC hacia
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Tabla 2. Caracteristicas de los participantes en los pilotajes

Filotaje grupal Pilotaje individual en consulta

{n=23) {n=26}
Edad, afcs, media(DE) T2(7.8) ¥0,2(8,6)
Sexo, hombres, ni%) 18(78.3) | 14(81)
Medic urbano, n(%) 23(100) 18 (69.2)
Nivel educativo, n(3):
Mo sabe leerfescribin 3013) 1(3.8)
Basicos ¥ {30.4) 11(42,2)
Medios 5(21.7) B(31)
Superiores 5(21.7) 5(19.2)
Mo contesta 313 1(3.8)

DE=Desviacin Estandar

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

Verdadera Falsa Mo “h. B:"“ “E" Aciertos®
Enunciades del cuestionario
PG PIC PG PIC PG PIC PG 1 PG PIC

1. Les inhaladores tomados diaramente son el
tratamiento de la enfermedad

2. Elefecto de los inhaladores es hacer los
mocos mas liquidos

3. Sino mejoro en el momento que uso el
inhalador, es que no funciona

4. Elefecto de los inhaladores es evitar los
resfriados

5. Para que haga efecto el inhalador debo
notar que enfra dentro de mis bronquios

6. Eltratamiento con inhalagores hace efecto
igual que las pastilas en otras enfermedades 13 61.5 522 | 154 | 348 | 231 0 0 13 | 81,5
como la tensidn alta

7. Hay que usar el inhalador solo si tengo
asfixia y estoy resfriado 2.7 231 696 | 892 | 87 7.7 o 0 696 | 892

B. Es mejor no usar ¢l inhalador todos los dias 21,7 19.2 609 | 654 43 154 13 Q 609 | 854
9. Los inhaladores sirven para que los

bronquios se abran y entre mas aire 03 835 | &7 | O o |77 38 | 913 | 885
10. Siuso el inhalador cada dia, me
acostumbraré v no hard efecto

o
o
11. Si uso demasiado el inhalador, cada vez
itard més dosi 2.7 7.7 8965 | 877 | 217 | 308 | 0O 38 | 565 | 577
i}
Li]

826 B4.6 13 [ 154 | 43 a o 0 | 826 | 858

435 385 M8 (M6 | 17| 263 | 0 0 | 346 | 3486

65,2 385 348 | 231 0 385 o V] 231 | 231

261 346 522 (538 |17 | NS5 | 0 0 | 522 | 538

783 | 846 | 13 | 154 87| o | 0o | o | 13 | 154

174 11.5 696 | 615 13 2649

12. Hay que usar el inhalador lo menos posible 478 45,2 478 | 385 | 43 154 i 478 | 385

13. Cuando mejoro debo suspender el
inhaladar 26,1 308 | 696 | 538 | 43 | 154

14. Algunos inhaladores pueden dar temblores

no son pelig 26,1 19.2 348 | 423 | 348 | 308 | 43 7.7 | 281 19,2

15. Los inhaladores pueden producir irritabilidad
ividad 13 .7 739 (615 | 87 | 269 | 43 | 38 | T39 | 615
16. Les inhaladores no son buenas 13 11.5 783 | 654 | 87 | 231 0 0 783 | 654
17. Cuando empiezas a ulilizar inhaladores, ya a7 15.4 652 | 538 | 217 | 308 | 43 o §52 | 538

na puedes dejarios

18. Siuso los inhaladores a diario, me asfixiaré
menos

19. Usar correctamente el inhalador es facil v
se aprende rapido

20, Siuso bien el inhalador me resfriaré menos 60,9 30.8 174 [ 346 | 217 | 346 | O 0 | 609 | 308

M3 80.8 4.3 .y 0 115 | 43 0 91,3 | 808

100 95,2 o 3.8 a a o a a 3.8

PG=Pilotaje grupal (n=23). PIC=Filotaje individual #n consulta (n=28].
*Porcentaje de paclentes que seleccionan la alternativa correcta (aclertos) en cada item,
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Enunciados de las preguntas del cuestionario Eliminado/Incluido
1. Losinhaladores tomados diariamente son el T |
tratamiento de la enfermedad :
2. Elefecto de los inhaladores es hacer los ;
P Incluido.
mocos mas liquidos
3. Sino mejoro en el momento que uso el Eliminado: confusion segin vida media del inhalador y utilizacién como
inhalador es que no funciona rescate, alto porcentaje de NS/NC.
4. El efecto de los inhaladores es evitar los Eliminado: confusion entre ser objetivo del tratamiento (F) y uno de sus
resfriados efectos (V), confusion entre resfriados y agudizaciones.
5. Para que haga efecto el inhalador debo notar :
. . Incluido.
que entra dentro de mis bronquios
6. El tratamiento con inhaladores hace efecto
igual que las pastillas en otras enfermedades Eliminado: creencia explorada en el item 1.
como la tension alta
7. Hay que usar el mhflladnr solo si tengo T
asfixia y estoy resfriado
8. Esmejor no usar el inhalador todos los dias Incluido.
9. Los mh‘aladores sirven para que lFrs Loty
bronquios se abran y entre mas aire
10. Siuso el inhalador cada dia, me Incluid
acostumbraré y no hara efecto clndo:
11. Siuso demasiado el inhalador, cada vez Eliminado: creencia explorada en el item 10; confusion con la necesidad de
necesitaré mas dosis mas inhalador por la progresion, ambigiiedad del término “demasiado”.
12. Hay que usar el inhalador lo menos posible Incluido
13. Cuando mejoro debo suspender el inhalador | Incluido
14. Algunos inhaladores pueden dar temblores Eliminado: desconocimiento de este efecto si no lo es de sus propios
que no son peligrosos inhaladores.
15. Los inhaladores pueden producir irritabilidad | Eliminado: desconocimiento de este efecto si no lo es de sus propios
y agresividad inhaladores.
16. Los inhaladores no son buenos Eliminado: item muy genérico, creencia ya explorada con el item 12
17. Cuando empiezas a utilizar inhaladores, ya Eliminado: creencia explorada con el item 10, confusion con la necesidad
no puedes dejarlos de uso continuado por la persistencia de los sintomas.
18. Siuso los inhaladores a diario, me asfixiaré .
Incluido
menos
19. Usar corre ente el inhalador es ficil y se Eh;'mnado: el paciente ya e'sta muy ?ntrenado en el uso del mh,alador (el
aprende rapido 60% de la muestra lleva mas de 5 afios), puede ser verdad segiin
P habilidades personales y tipo de dispositivo, poco discriminativo.
. . . ., Eliminado: confusion resfriado-reagudizaciones, es verdadero y en item 4
20. Siuso bien el inhalador me resfriaré menos considerado falso, alto porcentaje NS/NC.

su tratamiento inhalado, que ha sido disefiado
a partir de las experiencias manifestadas por
los propios pacientes y la bibliografia, y ha
mostrado tener una adecuada validez facial y
viabilidad.
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La versién final del cuestionario CCTI se ase-
meja a otros cuestionarios que evaldan actitudes
hacia la medicacién. La version espafiola del
Drug Attitude Inventory de 10 items®, también
autoadministrado, tiene similar formato que el
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CCTI (10 sentencias a considerar verdadera/
falsa) si bien hace referencia a utilizacion de
psicofdrmacos, el sistema de puntuacién es
diferente (punttia -1 en casos de seleccion de
opciones que indican actitudes negativas hacia
el tratamiento y +1 en caso de actitudes positi-
vas). Como en nuestro estudio, la seleccién de
sentencias también inicialmente se basé 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 (percepcién del mecanismo de accién,
supuesto acostumbramiento) pero se destina a
pacientes con asma, no EPOC, y en referencia
al uso de corticoides?.

Hay que afadir que el CCTI no esta disefiado
para obtener un determinado punto de corte
clasificatorio de pacientes sino para detectar las
creencias erréneas respecto al tratamiento in-
halado de cada paciente en particular y realizar
la correspondiente intervencién 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 pais®, y
el ndmero de participantes en los pilotajes se
asemeja a primeras etapas de validacion de otros
cuestionarios de creencias sobre tratamientos®.
Asimismo otros estudios de validacion de cues-
tionarios sobre adherencia al tratamiento tam-
bién utilizan el pilotaje en dos fases, el muestreo
consecutivo y un nimero de pacientes incluidos
similar®.

El pilotaje del cuestionario pone de manifiesto
tres creencias en la que los pacientes participantes
han respondido la opcién errénea en mayor
proporcioén: la acciéon 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 lanecesidad de “notar” que entra el inhalador
para que se produzca su efecto farmacolégico.
Estas fueron seleccionadas en base al estudio
cualitativo de Calleja’ y el hecho de que se de-
tecten mayoritariamente como erréneas supone
también una validacion de su inclusién en el
CCTI definitivo, si bien hay que tener en cuenta
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que se trata de resultados de un pilotaje pendi-
ente de la validacién definitiva.

Como fortalezas del estudio estan, de un lado, el
hecho de que la primera construccién parti6 de
las entrevistas grupales con pacientes que mani-
festaron varias creencias erréneas 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 seran facilmente identificables
por otros pacientes, lo que confiere a este instru-
mento una gran aplicabilidad para favorecer la
deteccién de creencias erréneas y realizar una
adecuada toma de decisiones compartida.

Como limitaciones de este estudio, sehalamos
la falta de seccidn aleatoria en el pilotaje en
consulta, compensada en parte por la inclusion
también de una muestra aleatoria en el pilotaje
grupal inicial. Cabe discutir el carécter total/par-
cialmente autocumplimentado del cuestionario
en el pilotaje grupal debido a la imposibilidad de
eliminar la interaccién con las investigadoras en
la resolucién de dudas, si bien esta interacciéon se
considera necesaria en estas etapas iniciales de la
construccién del cuestionario para ir mejorando
la redaccién de los items precisamente més 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 redacciéon de
esos {tems 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 alas pérdidas de pacientes, se incluyeron
estrategias para minimizarlas (aumento del
tamafio muestral, llamadas repetidas, captacion
en consulta).

Como principal aplicabilidad del CCTI esta
el permitir detectar de forma rapida y fécil,
las creencias erréneas respecto al tratamiento
inhalado en cada paciente concreto atendido
e intervenir para su modificacién, lo que re-
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percutird en una mejora de su adherencia al
tratamiento y como consecuencia, en el control
de su enfermedad®.

Como lineas futuras de investigacion, se
completard la validacién del cuestionario en
una muestra suficiente aleatoria de pacientes
con EPOC en atencién primaria, con inclusion
de variables para el anélisis relevantes a la luz
de nuestros resultados iniciales como son la
inclusién del farmaco especifico, tras lo cual
podra utilizarse e iniciar investigaciones para
evaluar factores relacionados con las creencias
erréneas, incluyendo caracteristicas personales,
de la enfermedad y del tratamiento.
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Abdominal wall fat, abdominal ultrasound scan, pri-
mary care, hepatic steatosis.

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.
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INTRODUCCION

La ecografia abdominal en Atencién Primaria
es una herramienta que nos permite adelantar
diagnodsticos, mejorando la capacidad resolu-
tiva.

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

La severidad de la esteatosis hepatica ecogréfica
se puede evaluar mediante la visualizacién de
determinadas estructuras del higado, como el
propio ecopatrén compardndolo con estructu-
ras vecinas para definir la ecogenicidad. Dentro
del parénquima hepatico observaremos que la
visualizacién de los vasos va a irse alterando a
medida que se produzca dafio en la estructura,
como describen Rumack, Wilson, Charboneau
[1]. Amedida que haya mayor depésito de grasa
en una estructura (en nuestro caso el higado) se
produce el fenémeno de atenuacién posterior.

En relacién con la ecogenicidad, el grupo de
Soresi en 2009 realiz6 un estudio para evaluar la
fiabilidad del modelo eco brillante hepatico (BL)
en ecografia para detectar esteatosis histologica
en pacientes con hipertransaminasemia crénica,
concluyendo que el patrén del eco brillante
tiene excelente fiabilidad en el diagnoéstico de
esteatosis y es mejor para el diagnoéstico que la
hipertransaminasemia. [8]

En relacién con la atenuacién posterior, el grupo
de Palmentieri en 2006, evalué 235 pacientes que
tenian diagnostico ecografico de higado graso
previo a la biopsia hepatica. La sensibilidad,
especificidad, valor predictivo positivo y valor
predictivo negativo de la atenuacién posterior,
asociados con el patrén aumentado de ecogeni-
cidad del higado de esteatosis, fueron del 89,7%,
100%, 100% y 92,3%, respectivamente, aunque
este patrén luminoso de los ecos del higado se
asocid s6lo con esteatosis y no con fibrosis.[9]

El grupo de Hamer en 2005 reconoce como ha-
llazgo ecografico la alteracién de visualizacion de
vasos portales y supra hepaticos, en relacién con
lainfiltracién de grasa perivascular, tras realizar
la revisién de pacientes diagnosticados por eco-
graffa y otros estudios como TAC y resonancia
magnética [7]. En nuestro trabajo estos parame-
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tros fueron tomados en cuenta para comparar los
grupos de severidad de higado graso.

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

La ecografia también permite evaluar en Aten-
cién primaria la adiposidad regional, convirtién-
dose en una herramienta para uso diario en la
préctica clinica. [4]

En 2007 el grupo de Vlachos realizé una evalua-
cién ecografica de adiposidad regional a través
de ecografia, concluyendo que esta se puede
utilizar en la practica clinica para la evaluacion
de rutina de la adiposidad regional.[4]

En relacién con la grasa subcutdnea abdominal
(SFT) el grupo de Armellini en 1990 la correla-
cion6 con las medidas antropométricas como
indice de masa corporal (BMI), circunferencia
de cintura, circunferencia de cadera, indice
cintura/cadera, pliegue subescapular, pliegue
abdominal. [10]

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

Enrelacién con la grasa intrabdominal o visceral
el grupo de Stolk en 2003 refiere que puede ser
medida a través la ecografia y que es fiable al ser
comparada con mediciones como el perimetro
abdominal. Refiere ademds el grupo que esta
medida es independiente del indice de masa
corporal (BMI). [5] En 2007 el grupo de Fenkci
relaciona la obesidad visceral con el tamafio y
contenido de grasa del higado. [12]

En relacién con el indice de grasa en pared
abdominal [indice VIF/SFT], en 1993 el grupo
de Suzuki [13] concluy6 que este indice medido
por ecografia podia ser un nuevo indicador de
los depdsitos de grasa visceral (VIF) y puede
reflejar alteraciones metabdlicas tales como el
metabolismo de lipidos y los trastornos de meta-
bolismo de la glucosa, tanto en hombres como en
mujeres. En 2007 el grupo de Bartha [14] lo utiliz6
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en su trabajo sobre mujeres durante el primer
periodo del embarazo. Este indice se correlacioné
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-
lacién negativa con el colesterol de lipoproteinas
de alta densidad (HDL-C).

Objetivo General: Evaluar parametros ecogra-
ficos relacionados con la obesidad en pacientes
que tienen diagnostico ecogréafico de higado
graso (HG).

Objetivos especificos: Definir pardmetros eco-
graficos de higado graso (HG) y establecer grados
de severidad; Evaluar pardmetros ecogréficos de
obesidad en pacientes con higado graso (HG)
diagnosticado ecograficamente; Evaluar pardme-
tros antropométricos en los pacientes con higado
graso (HG) diagnosticado ecograficamente.

SUJETOS Y METODOS

Disefio: Se realizé un estudio prospectivo ob-
servacional de un estudio de cohortes previo
(2008-2009) de pacientes a los que se les habia
hecho una ecografia abdominal, solicitada por
su médico de atencién primaria (MAP), en dos
fases, ecografias realizadas en el centro de salud
en 2008 y en el servicio de radiologia de referen-
cia de este en 2009.

Poblacion de estudio: Se estableci6 al seleccionar,
de los 478 pacientes de la cohorte anteriormente
descrita, a los pacientes que tenian diagnoésti-
co de esteatosis hepatica. Fueron 97 pacientes
incluidos en este estudio para seguimiento de
esteatosis hepatica. De estos, 11 tuvieron criterios
de exclusién (pacientes que no pudieron acudir
al centro de salud, pacientes inmovilizados y
pacientes con cancer), siendo estudiados pues
86 pacientes. Muestra n=86.

Variables, mediciones a intervenciones: La va-
riable dependiente o factor de exposicion fue la
severidad del higado graso (HG). Las variables
independientes estudiadas: edad; sexo; antece-
dentes personales (DM2, HTA, Obesidad, Disli-
pemia); parametros ecogréficos relacionados con
higado graso (HG) (aumento de ecogenicidad
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hepatica, atenuacion posterior, no visualizacién
adecuada de vasos portales y suprahepaticos);
parametros ecograficos relacionados con obesi-
dad abdominal (grasa subcutdnea [SFT], grasa
intraabdominal o visceral [VTF], e indice de grasa
de pared abdominal [VTF/SFT]); pardmetros an-
tropométricos (peso, IMC, perimetro abdominal,
pliegue abdominal).

Se realiz6 historia clinica con los antecedentes
personales del paciente, obteniendo en la ex-
ploracién los pardmetros antropométricos, para
realizar posteriormente una ecografia abdominal
de seguimiento. Se consideraron como medidas
ecograéficas para evaluar el higado 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 Ubiia (2009) [3]:

¢ Aumento difuso de ecogenicidad del patrén
hepatico, por la capacidad de los tejidos para
reflejar el ultrasonido, aumentada en tejidos
como la grasa.

* Atenuacién posterior, por la pérdida de
energia de la sefial ecogréfica al propagarse
a través del tejido.

e Vasosno visibles adecuadamente, referido a
la ausencia o dificultad para visualizar los va-
sos portales y suprahepaticos en la ecografia.

Basandonos en estos pardmetros, se define la se-
veridad del higado graso (HG): Higado Graso No
Severo en aquellas ecografias donde el paciente
presente aumento difuso de ecogenicidad del
patrén hepatico y atenuacion posterior. Higado
Graso Severo cuando, ademds de los parametros
anteriores, no se visualice la pared de los vasos
de forma adecuada.

En esta ecografia se realizé también la evalua-
cion de la Pared Abdominal estableciendo los
siguientes parametros:

* Grasasubcutanea (SFT): distancia ecogréfica
entre piel y la cara externa de muisculo recto
del abdomen. [4]

e Grasa visceral o intraabdominal (VTF):
distancia ecogréfica entre la cara interna de
misculo recto del abdomen y pared anterior
de la aorta. [4], [ 5], 6]
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Indice de pared abdominal grasa (VTF/SFT):
cociente entre grasa visceral y grasa subcuta-
nea.

Andlisis: Para el andlisis estadistico se utiliz6
el paquete SPSS v. 17.0 para Windows. Tras la
depuracién de la base de datos, recodificacion
de las variables y tratamiento de datos faltantes,
se realiz6 un andlisis descriptivo de todas las
variables recogidas, con calculos de frecuencias
absolutas y relativas para las variables categ6-
ricas, y estimaciéon puntual e intervalo de con-
fianza al 95% de seguridad de medias para las
variables cuantitativas. Se realiz6 comparacién
de los datos obtenidos en las cohortes de estudio,
donde a las variables categoricas se les realiz6 un
andlisis bivariante con pruebas de x2 para tablas
de contingencia, y a las variables cuantitativas,
dependiendo si los valores siguen una distribu-
cién 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 higado graso (HG) fue de 52.81.
(Tabla 1)

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

(Fig.1)

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

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

Al analizar el IMC (BMI), observamos que la

proporcién de pacientes femeninas obesas tie-
nen un IMC de 29.47, mayor que el IMC de los
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Figura 1. Poblacién

Cohortede comparacion.
(COH DE
ECOGRAFIACONTROL)
203 [Pacientes
Enero - Ovtubie sooa.

Subcohorte csteatosis
hepdtica.

wpﬂm
u pacientes exclados.

86 pacientes

Tabla 1. Edad media

| Estadistico | Error tp._|

EDAD  Media 53,0581 1,49494

Intervalo de confianza  Limite inferior 50,0858
para la media al 95% Limite .

Apen 56,0305
Media recortada al 5% 53,1460
Mediana 53,0000
Varianza 192,197
Deswv. tip. 13,86350
Minimo 22,00
Maximo 82,00
Rango 60,00
Amplitud intercuartil 19,00

Asimetria -,087 260

Curtosis -,284 514

Tabla 2. Sexo
Porcentaje Porcentaje
- Frecuencia | Porcentaje | vdlido | acumulado |
Vélidos MASCULINO 44 51,2 51,2 51,2
FEMENINO 42 48,8 48,8 100,0

Total 86 100,0 100,0
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Tabla 3. Antecedentes personales

Antecedentes  Higado graso | Higado graso P
personales SEVETD Al SEVETE
(%)
MABETES  21L1% 5 (26.3 %) 14 (73.7 %) 10,96
HTA 33.7% 11 (37.9%) 18 (62.1 %) | 095
DMSLIPEMIA  24.4% 6 [28.6%) 15(71.4 %) 0.82
OBESIDAD  26,7% 10 [43.5%) 13 (56.5%) 0.03 (OR
2,95 1C95%
1.0%6-8.25)

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

: f Desviacion Intervalo de confianza 35%
Peso Media Mediana e e e
MASCULING | 892109 | 883500 1560667 | 84,3774 B4, 0445
FEMENING = 804452 80,0000 12, 71418 76,4832 B4,4073

Tabla 5. Peso en relacién a los grupos de severidad de higado graso (HG)
Error lip.
SEVERIDA Desviacion | dela
GENERO D HGNA M Media | tipiea. | media
MASCULING  PESO  Higado no
iy 33| B4ETEZ| 1140111 198468
Higada
graso 11| 1022081 2057083 | 6.20228
FEMENINO PESO  Higado no
- 30| 764000 084035 176008
Higada
graso 12| 005583 1418799 400572
SEVans

P 0,001

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

IMC Media Mediana 5“::;‘" Intervale de
N=z6 confianza 95%
(100°%) Inferior | Superior
IETTE | 310000 | S8sTE | 306196 31355

Tabla 7. IMC en relacién al sexo y grado de severidad de higado graso (HG)
IMC Higado graso Higado graso ]
HEVEro Mk SCVEre
Hombres 34.37 0
Mujeres 39.47 3051 0,001

hombres de 34.37, con una p asociada estadis-
ticamente significativa de 0.001. Se observé lo
mismo en el Higado Graso No Severo en relacién
con el peso, pero con una p asociada de 0.11.
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Tener un IMC > 30 en el sexo femenino hace
que se incremente en 1.86 el riesgo de padecer
Higado Graso Severo (OR 1.86, IC95% 1.3-2.65).
(Tablas 6 y 7) (Fig. 2)
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Basandonos en los criterios del Panel de Ex-
pertos del Programa Nacional de Educacién
del Colesterol sobre Deteccién, Evaluacién y
Tratamiento de la Hipercolesterolemia en los
Adultos (ATPIII) para el Sindrome Metabdlico,
evaluamos la variable perimetro abdominal, to-
mada como patoldgica en medidas mayores de
102 cm en varén y mayores de 88 cm en la mujer,
comparandola en ambos grupos de severidad de
higado graso, siendo también estadisticamente

significativa, con una p asociada < 0.001 (OR
18.76, 1C95% 2.38-147.8). Tener el perimetro ab-
dominal patoldgico aumenta el riesgo de padecer
Higado 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 Higado
Graso Severo compardndolo con el Higado
Graso No Severo, donde la media fue de 39.55

Tabla 8. Perimetro abdominal en relacién al sexo y grado de severidad de higado graso (HG)

Perimetro Higade graso Higada graso
abdominal . TREAONY
— 5 i
i1 123.41) G1-104.30)
1 A6
(10.5-83-121.36) (92 98-101,38)

Tabla 9. Estimacién de riesgo basada en el perimetro abdominal recodificado 2005

Estimacién de riesgo Perimetro abdominal recodificado AHA 2005

Valar Intereala de confianza al
Supenor | Irleniar

Hlazon de las ventajas para
SEVERIDAD
DICOTOMIZADA 1 (Higado 18,768 2381 147 B8
grass o sevena | Higado
graso severa) OR
Para la cohorte Perimetro
abdominal recodficade 10,587 1,528 T30
AHA 2005 = mormal
Para la cohodte Petimetro
abdominal recodificado 564 A4z 7]
AHA 2005 = paloidgico
M o casos validos BS

Pliegue | Media | Mediana w Intervalo de
abdominal, confianza 95%

N=g¢ ) Inferior | Superior

{100 %) 428163 | 4250 1036416 | 40,3942 44,8384

= 0,001

51.0@1%753&4_
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mm, con una p asociada < 0’001. (Tablas 10a y
10b) (Fig.2)

Al estudiar los pardmetros ecogréficos relacio-
nados con la obesidad, observamos que la grasa
subcutdnea [SFT] no fue estadisticamente signi-
ficativa al comparar ambos grupos de severidad
de higado graso (HG). (Tablas 11 y 12)

En relacién con la grasa intraabdominal o vis-
ceral [VTF], el grupo de Higado Graso Severo
presenté una media de 7.8 cm, que casi duplic
al grupo de Higado Graso No Severo, que pre-
senté una media de 4.3 cm de grasa visceral. Al
comparar ambos grupos de severidad de higado
graso (HG), el resultado fue estadisticamente

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

Alevaluar la severidad del higado graso en relacién
con el indice de grasa de pared abdominal [VTF/
SFT], el grupo de Higado Graso Severo presentd
una media de 3.84 en comparacién con el grupo de
Higado Graso No Severo, que present6 una media de
2.6. Este parametro también fue estadisticamente sig-
nificativo con una p asociada <0.001. (Tablas 15y 16)

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

Tabla 11. Analisis descriptivo de los pacientes basados en la grasa subcutanea (SFT)

SFT. Media  Mediana “"'u:;.““" Intervalo de

N=a& confianza 95%

(100 %) Inferior | Superior
1,8934 1,7600 13001 1,7369 2,0499

SEVERIDAD N Media | Desviacion tip. P
HGNA
| SFT Higado graso no 63 18130 74050 0.09
Severt.
Higado graso 23 21135 JBBETS
SR

VFT. Media Mediana “‘f’m‘“ Intervalo de
N=ss confianza 95%
(100 %) B B Inferior | Superior
52071 4 GBS0 2 54887 4,7506 58436

Tabla 14. Cifras medias de grasa intrabdominal (VFT) en relacion al grado de severidad

de higado graso (HG)
SEVERIDAD N Media | Desviacion tip. ]
HGHA
VFT | Higade graso no 63 4,3565 1,45442
SEVEro.
<0,001
Higade graso a3 78735 310914
‘BEVEnD
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indice Media Mediana D‘“;;':;‘ii*“ Intervalo de
VFT/SFT. confianza 95%
N=a6 Inferior | Superior
(100 %) 2,9326 2.8187 1,17998 2 6T96 3,1855
SEVERIDAD N Media Desviacion tip. p
HGNA
indice | Higade grase no | 63 | 2,6005 31300
VFTISFT | severo.
! | | <0,001
Higado graso | 23 38421 1,36010
SEVEr0

DISCUSION

El indice de grasa de pared abdominal (VTE/
SFT index), determinado en atencién primaria
mediante ecografia abdominal, es una medida
antropométrica de uso asequible, fiable, que se
puede realizar de forma cotidiana. Y, Junto conel
indice de masa corporal (BMI), grasa subcutanea
(SFT) y grasa visceral o intrabdominal (VTE),
permite un estudio de la adiposidad regional
y es herramienta de diagndstico, pronéstico y
seguimiento en pacientes con higado grasono al-
coholico (NAFL). Esto nos permite establecer una
correlacién del grado de gravedad de esteatosis
hepética (higado graso no grave, higado graso
severo) con el estudio del ecopatrén hepético y
una hipertransaminasemia crénica.

En este estudio, la medicién de la grasa visceral
fue estadisticamente significativa al comparar los
grupos de severidad de higado graso.

El indice de grasa en pared abdominal [indice
VTE/SFT] fue estadisticamente significativo al
comparar los grupos de severidad de higado graso.

Asi también fueron tomados en cuenta los
pardmetros de atenuacion de vasos portales y
suprahepaticos, en relacion con la infiltracién de
grasa perivascular, para comparar los grupos de
severidad de higado graso.
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La obesidad aumenta en 3 veces el riesgo de
padecer Higado Graso Severo.

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

La evidencia ecogréfica de grasa intrabdominal o
visceral y la determinacién del indice de grasa en
pared abdominal [indice VIF/SFT] constituyen
pardmetros ecograficos de facil obtencién que,
estando relacionados con la obesidad, muestran
asociacion con el grado de la esteatosis hepatica
en el higado graso.

Este estudio abre nuevas vias de investigacion
en cuanto a uso de ecografia en Atencién Pri-

maria para manejo diagndstico y seguimiento
del paciente.

Las autoras declaran la ausencia de conflicto de
intereses en este articulo.
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HIV; knowledge, risk factors; adolescent behaviour.

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 (3™ year Secondary Education to 2" 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.

¢) 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.
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INTRODUCCION

El objetivo de este trabajo de investigacion 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 transmisién y prevencién,
asi como opciones de tratamiento, de distintas
ITS, entre las que se encuentran VIH, gonorrea,
sifilis y VHB.

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

El fundamento de este trabajo de investigacion
tiene su origen en el los tltimos informes epide-
miolégicos del Centro Nacional de Epidemio-
logia (1) , en este caso sobre VIH/SIDA, que
muestran que pese al descenso de la incidencia
de VIH/SIDA desde los afios 80, su incidencia
en los afos mas recientes apenas ha disminuido
respecto al afio 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 bibliografia que
muestra que una falta de conocimientos sobre
los mecanismos de transmisién del VIH y otras
ITS pueden repercutir negativamente sobre las
personas que las padecen, pues pueden ser ob-
jeto de una discriminacién que pudiera suponer
consecuencias negativas en la esfera psicoldgica
y fisica (2, 3, 4).

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

SUJETOS Y METODOS

La poblacion de estudio la forman jévenes de 13
a 21 afios escolarizados en el centro educativo
seleccionado del AGS Montequinto que se en-
cuentren escolarizados entre 3° ESO y 2° Bachille-
rato. De esa poblacién de estudio, y mediante un
muestreo aleatorio simple, se obtendra el tamafio
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muestral. Se elige el método del muestreo aleato-
rio simple por cuestion de facilidad a la hora de
llevarlo a cabo usando programas informéticos,
con larapidez y fiabilidad que ello supone. Dado
que la poblacién de estudio la forman un total
de 332 estudiantes, para un nivel de confianza
del 95% y un margen de error del 3%, el tamafio
muestral ideal serd de 254 individuos.

Como tnicos criterios de inclusién se establece
cumplir los criterios de edad y escolarizacion
anteriormente seleccionados y, en caso de tener
menos de 18 afos, 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
supondrad el dnico criterio de exclusion.

Una vez seleccionada la muestra definitiva, se
concretard un dia con el centro educativo en
cuestion para acudir a pasarle unos cuestio-
narios que han sido previamente disefiados y
validados. En este estudio en concreto, y bajo la
autorizacion de sus autores, se uso la Escala de
conocimientos sobre VIH y otras ITS para ado-
lescentes de Espada, Morales y Orgilés, 2013 (5)
(Ver Anexo 2). Este cuestionario esta compuesto
por 24 items de respuesta Verdad, Falso, No sabe,
que pertenecen a 4 bloques, a saber: prevencion
del VIH, transmision del VIH, tratamiento del
VIH y conocimientos generales sobre gonorrea,
sifilis y VHB.

Poblacion 332 N®
total alumnos‘as
participantes
Encuestas 202 Alumnos
|li.'4.'|.l:_"l1.|.|.-i participantes
Encuestas 195 Alumnas
validas participantes
Tuotal gl Encucstas
alumnos recogidas

I'ﬁ'll Tici l".'l ntes
Total 114

alumnas

Encuestas
validas

participante s
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Dispondran 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 calcularan
las frecuencias y los porcentajes de las distintas
respuestas para cada una de las variables cuali-
tativas. Este analisis se hara en toda la muestra,
estratificado por sexo y grupo de edad. De igual
modo se realizard una distribucién de los aciertos
obtenidos por cada uno de los 4 bloques temati-
cos que forman el cuestionario.

RESULTADOS

De un total de 332 estudiantes que componian
la poblaciéon a estudiar, el ntimero final de la
muestra obtenida fue de 203, aunque por una
mala cumplimentacién 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 afos con un intervalo
de confianza del 95%. La distribucién por cursos
fue: un 22’56% cursaba 3° ESO; un 26'15% 4° ESO;
un 26’67% cursaba 1° Bach; y un 24’62% cursaba
2° Bach (tabla 1).

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

4 ESO 1°BACH FBACH
44 59 52 48

14 24 22 2

30 27 3 27

H 50 52 48

H 51 52 48
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item Verdad| Falso | No
sabe

1. EIVIH se transmite por el aire 2'05 | 8128 | @67

2. Es peligroso compartir alimentos o agua con personas seropositivas o 21’53 | 63'60 | 14'87

enfermas de sida

3. Lavarla ropa con la de un seropositivo o enfermo de sida implicariesge | 718 | 73'33 | 19'49
de contraer la enfermedad

4, Darun beso himedo a una persona seropositiva es un riesgo para la 34'36 | 42'05 | 23'59%
transmision del VIH

5. Abrazar v besar en la mejilla a una persona seropositiva implicariesgo de| 3'59 | 8410 | 12’31
transmision del VIH

6. Cuando un chico/atiene gonorrea o gonococia no es necesario tratara la| 30'77 | 22'56 | 46'67

pareja
7. Lagonorrea o gonococia se curan solas en la mayoria de los casos 10'26 | 42'05 | 47'69
8. Lasifilis es una enfermedad practicamente desaparecida 1179 | 41'54 | 46'67

9. Lasifilis puede dejar lesiones permanentes si no se trata precozmente 48'72 | 4'08 | 4720

10. El contagio de la sifilis actualmente es muy dificil 19'98 | 27'20 | 52'82
11. La hepatitis B nunca deja secuelas 15'89 | 2308 | 61'03
12. El sida es causado por un virus llamado “VIH™ TR'ET | 872 [ 1231
13. La principal via de transmision del VIH en Esparia es a través de las 92'31 1'02 | &'67

relaciones sexuales

14. Una mujer seropositiva embarazada puede transmitir el VIH a su bebé 6718 | 872 | 2410

15. EIVIH se transmite por medio de secreciones vaginales y seminales, v la | 8718 | 359 | 923
sangre

16. Existe riesgo de contraer el VIH por compartir jeringuillas contaminadas | 76'92 | 3'08 20

17. EIVIH afecta al sistema inmunoldgico humano 65'64 | 409 | 30'26

15. El periodo ventana es el tiempo que tarda el cuerpo en producir 13'85 | 615 80
anticuerpos tras la transmision de VIH

19. La prueba de deteccion del VIH se suele realizar mediante un analisisde | 7897 | 1'54 | 19'49
sangre

20. El preservativo es un método eficaz para evitar la transmision del VIH 89’23 | 359 | ¥18

(continta en pag. siguiente)
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20. El preservativo es un método eficaz para evitar la transmision del VIH

8923 | 359 | 718

para evitar la transmision del virus del sida

21. El preservativo femenino es tan eficaz como el preservative masculino 60'51 | 13’85

25'64

22. El anillo vaginal o el DIU son métodos eficaces para evitar el sida.

10'78 | 60'51 | 28'T1

practicar sexo sin riesgo de infeccion por VIH

23. Las pildoras anticonceptivas son eficaces para prevenir la transmision del| 4’81 7744 | 1795
VIH en las relaciones sexuales
24. Practicar el coito haciendo la *marcha atras” es una forma segura de 2'56 | 83'08 | 14'36

items analizados, no discriminando por razén
de sexo o edad.

Analizando el bloque de preguntas concernientes
alos mecanismos de transmisién del VIH habria
que resaltar que el 21’53% piensa que el VIH se
podria transmitir al compartir alimentos o agua
con personas seropositivas, o que el 34’36% cree
que el VIH se podria transmitir a través de un
beso en la boca. En la figura 1 puede verse una
distribucién de los puntos que han obtenido en
este bloque cada alumno. De un total de 10 que
podrian haberse obtenido, s6lo un 38 alumnos
(19°49%) han obtenido la puntuacién maxima;
mientras que la mayoria de los alumnos (73alum-
nos, 37’44%) han obtenido 5 puntos.

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

En la figura 2 aparece representada la distribu-
cién de los aciertos de este bloque por alumnos.
Asi, queda representado que los 5 puntos maxi-
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).
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Respecto al bloque de items de conocimientos
generales sobre VIH, un 80% desconocen qué signi-
fica periodo ventana, un 30"26% no saben si el VIH
afecta o no al sistema inmunolégico y un 19'49%
desconocen la utilidad de los anélisis de sangre
para la deteccién del virus. Se puede ver en la
figura 3 la distribucién de los puntos conseguidos.

Asi, de los 3 puntos maximos que se pudieran
obtener, la mayoria de los alumnos (108, o su
equivalente, 55’38%) han obtenido 2 puntos;
mientras que sélo 12 alumnos (6'15%) han ob-
tenido 3 puntos.

Por tltimo, en lo que al bloque de items de “otras
ITS” (a recordar: sifilis, gonorrea y hepatitis B),
un 1026% de alumnos piensan que la gonorrea se
cura sola; un 4720 % no saben si la sifilis puede
dejar lesiones permanentes sino se trata precoz-
mente; s6lo un 27"20% saben que la sifilis no es
dificil de contagiar; y un 61'03% desconocen sila
hepatitis B puede o no dejar secuelas. Asi, en la fi-
gura 4, donde queda representada la distribucién
de las puntuaciones, nadie ha obtenido la pun-
tuacién maxima, que en este caso es de 6 puntos.
La puntuacién maés 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 tltimo, quedaran representados los porcen-
tajes de respuestas correctas obtenidos por item
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Figura 4

Distribucion de aciertos en los items que evaldan
"Otras ITS"

o 1 2 4 3

Puntos obtenidos

N aluminos

cwB R BRBERELE

Porcentaje de aciertes par fem
1040
o]

B0

50
40
30
20

o

il

10 11 12 13 14 15 16 17 18 19 20 21 22 23 24

Podceniaje of acierios
=i 23
]
e

Figura 6

| H?

Porcentaje de aciertos segun

0
=0
T
&0
50
40
o]
n
m :
o

3 4 5 & T 8 9 1011 12 13 14 15 16 17 18 19 20 21 22 23 24
[em

Porcantaje de aciertos

W Porcentaje aciertosalumeos @ Porcentaje ackertos alumnas

50 172



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

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

DISCUSION

Analizando los datos obtenidos en el estudio
se puede apreciar como las puntuaciones méxi-
mas se han obtenido con los bloques de items
relacionados con el VIH, mientras que el bloque
de items relacionados a otras ITS (a recordar:
gonorrea, sifilis y hepatitis B) ha sido el que
puntuaciones méas bajas ha obtenido. Este alto
nivel de conocimiento sobre el VIH esta influi-
do, sin duda, por las campanfas de prevencion
dirigidas fundamentalmente a la poblacién ado-
lescente que desde hace muchos afios se vienen
realizando. Diversos estudios han mostrado la
efectividad de este tipo de campafias, ya que las
medidas de prevencién, ademés de ser faciles de
aplicar, no interfieren con las relaciones sexuales
(6, 7). No obstante, habria que destacar que si
bien los items relacionados con la prevenciéon
del VIH han sido los maés acertados, no lo han
sido tanto los relacionados con los mecanismos
de transmision, lo cual puede suponer un arma
de doble filo: por un lado puede llevar a una
cierta relajacion en précticas por las que se cree
que no se puede transmitir el virus, mientras que
por otro lado podria llevar a una sobreproteccién
que pudiera ocasionar en determinadas situa-
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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 tltimos datos
epidemiolégicos sobre el rdpido aumento de la
incidencia en los tltimos afios de sifilis y gono-
rrea, por lo que habria que plantearse por parte
de las autoridades sanitarias (ministerio, conse-
jerias...) amplificar las campanfas informativas a
este tipo de infecciones menos conocidas por los
adolescentes, ademéas de mejorar y continuar con
las relacionadas con el VIH.

Si se tiene en cuenta la distribucién de los
aciertos por sexos se obtiene un discreto mayor
porcentaje de aciertos en alumnas frente a los
alumnos, hecho que habria que profundizar
mas en futuros estudios para saber qué factores
son los que influyen en este aspecto: nivel aca-
démico, nivel cultural, nivel socioeconémico...
Y por otro lado hay que decir que la diferencia
de los conocimientos obtenidos en funcién 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
1°Bach y no los de 2° Bach. Aun asi, habria que
hacer alusién una vez mas 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 anélisis
estadistico de los resultados obtenidos se han
obtenido valores de significacion estadistica
de p > 005.
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Representacion de
pacientes ancianos
en ensayos clinicos.
Revision bibliografica

Rubio Lépez JM

Médico de Familia. Martos (Jaén)
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Servicio Andaluz de Salud

INTRODUCCION

Los pacientes ancianos no son objeto de represen-
tacién en Ensayos Clinicos (EC) en la mayoria de
las ocasiones, idea que nos hace reflexionar porque
gran parte del gasto farmacéutico de un pais es
generado por la poblacién anciana. Se consume un
porcentaje considerable de medicamentos, tanto en
cantidad como en diversidad. De hecho, no son po-
cos los pacientes con patologias cronicas que estan
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 patologia concreta)
llevada a cabo por el médico es alta. De modo que
tenemos prescripciones que son arrastradas en el
tiempo con poca evidencia cientifica. En la practi-
ca médica habitual existen diversos programas o
algoritmos para la desprescripcién (como pueden
ser los Criterios Beers", que han sido actualizados
en el afo 2020) que raramente son contemplados
por el médico responsable.

Considerando al paciente como un modelo com-
plejo, plurimedicado y generador de gran gasto
farmacéutico, estd pobremente representado en
los ensayos clinicos precomercializacién.

No esta claro a dia de hoy si puede ser compa-
rable un modelo prescriptor de una poblacién
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anosa con una no afosa. Otro dato que debe
tenerse en cuenta es que la gran parte de medi-
camentos que usamos a dia de hoy en nuestras
consultas, no tenemos evidencia suficiente sobre
su aplicacién en la poblacién anciana.

Un tema fundamental que se debatira en esta
revision bibliogréfica es la frecuencia de patolo-
gia cardiovascular, muy frecuente en el paciente
anciano. En cuanto a otra patologia de elevada
prevalencia como es el EPOC no hemos de olvi-
dar que las recientes guias GesEPOC excluyeron
a los pacientes mayores de 80 afios.

Antes de comenzar el tema, se puede hablar
para contextualizar de ageismo o edadismo (no
aplicar medios diagndsticos 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 afos, el fundamento de este,
por el stress cardiovascular, asi como el trato con
actitudes negativas'.

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

pueden ser de diversa indole, 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 inclusiéon
muy estrictos. Otros datos a tener en cuenta para
el desarrollo de un EC: niveles farmacolégicos,
su alta comorbilidad, su situacion de fragilidad,
se estado basal o su situacién de discapacidad.
Otro efecto a tener en cuenta es alta tasa de
eventos adversos, asi como su alta sensibilidad
a estos. Los motivos de esta baja representacion
pueden ser éticos o legales. Otras motivaciones
para la inclusién 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 representacion de las personas mayores en los
ensayos clinicos. De la misma manera, teniendo
en cuenta que la mayoria de las prescripciones
son en pacientes ancianos estos deben de ser mas
estudiados. El objetivo de esta revision es:

1. ;Han sido probados en pacientes ancianos?

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

3. (Estan representados los ancianos en los
ensayos clinicos necesarios para la comer-
cializacién de los farmacos?

4. Cémo se puede mejorar la presencia de an-
cianos en ensayos clinicos.

5. ;Son los datos extrapolables de los ensayos
clinicos a la poblacién 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
definicion de paciente geriatrico para el EC. Esta
definicién lleva intrinsecos algunos conceptos;
como son la edad (existe una clasificacién de la
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poblacién anciana en cuanto a su edad’; (Young
Old: de los 65 a los 74. Middle Old; de los 75
afios a los 84 afios y Old Old: de los 85 afios en
adelante) el género (masculino o femenino'),
la fragilidad (la cual debe de ser ampliamente
representada en los estudios), el ntimero de
medicamentos prescritos (se habla de 6 o mas al
mismo tiempo) y los posibles criterios de exclu-
sion (se debe de dar una amplia lista de estos, asi
como la justificacién de cada uno). El paciente
anciano como persona vulnerable (incapaz de
proteger sus propios intereses) debe de tener
una proteccién especial, que estd regulada de
diversas formas a la hora de participar en un EC.

Para la elaboracién de esta revision, 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, asi como los criterios de inclu-
sién). Los afos limite para la revision que se han
introducido en la acotacién de dichos buscadores
han sido afo (dltimos 5 anos), revision sistemati-
ca, acceso gratuito, no se ha usado el idioma como
limite, aunque solo se han obtenido resultados
en inglés. Para la elaboracién de dicha revisién
se han usado criterios PRISMA adaptados por
Joana Brigs Institute, (University of Adelaide,
Australia). Las notas bibliograficas estdn en base
anorma Vancouver.

RESULTADOS

Respecto a los articulos encontrados segin la
bibliografia y el protocolo que hemos redactado,
los podemos clasificar en teméticas: sobre aspec-
tos éticos, sobre formacos (por su incidencia y su
relevancia se hablara de patologia cardiovascular
y colesterol) y algunos ejemplos. El tema que en
esta revisién nos compete, ha sido fuente de estu-
dio en otras ocasiones y es un aspecto para tener
muy en cuenta como se mostrara en adelante.

El paciente anciano consume gran cantidad
de farmacos. Y lo mas importante es que estos
farmacos no han sido probados en ellos’. Son

¥ También existe una baja representacién de mujeres
en los EC. La discusién de este debe de abordarse bajo
una perspectiva sexo-genero, tema que se escapa a dicha
revision.
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pacientes con necesidades complejas y que ne-
cesitan una atencién exhaustiva e integral, de
esta manera nos encontramos con un actiimulo
de procesos cronicos, una comorbilidad y una
pluripatologia, son aspectos que deben conside-
rarse durante la atencién médica. Todo ello debe
de ser visto bajo un punto de vista epidemiolé-
gico, estamos en una transicion epidemioldgica
y demogréfica.

Anivel dela Unién Europea y de todo el &mbito
cientifico, existen, reglas, normas, procedimien-
tos, ademas de leyes que regulan la proteccion
del paciente anciano.

Existe un Reglamento a nivel Europeo que nos
indica la norma existente sobre el tema que es-
tamos tratando®. 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 miiltiples
afecciones crénicas y las que sufren trastornos de salud
mental, los medicamentos que puedan ser portadores de
un valor clinicos importante deben de ser investigados
de forma exhaustiva y adecuada por sus efectos en estos
grupos especificos, también en lo que ataie a los requi-
sitos correspondientes a sus caracteristicas especificas y
a la proteccion 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 estin en condiciones
de dar su consentimiento a un ensayo clinico (EC) han
de recibir una proteccion especial. Las personas de estos
grupos no podrdn participar en ensayos clinicos cuando
sea posible obtener los mismos resultados con personas
en condiciones distintas de dar su consentimiento.

En los EEUU existen unas guias® para recomen-
dacién a la industria, la cual habla de la debida
representacion en los ancianos en EC. Estas guias
nos indican que se debe asegurar su represen-
tacién por distintos cambios farmacocinéticos,
farmacodindmicos y por los cambios psicolégicos
relacionados con la edad. Ademas, entre otros
muchos datos nos habla de la elevada tasa de
efectos adversos en esta poblaciéon debido a la
pluripatologia que ellos pueden presentar. Las
areas en las cuales estdin menos representados
los ancianos en los distintos EC publicados hasta
ahora son en Cardiologia y en Oncologia®.Hasta
este punto hemos hablado de la legislacion vi-
gente en la comunidad cientifica para el estudio
de pacientes ancianos en los EC.
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Existen numerosas causas por las que los ancia-
nos son excluidos de los EC?, y existen datos de
que se produce tal exclusién. Un ejemplo es que
s6lo una minoria de pacientes mayores dados
de alta de hospitales de cuidados agudos con el
diagnéstico principal de insuficiencia cardiaca
cumple los criterios de inscripcién para ensayos
clinicos en insuficiencia cardiaca®. Otros datos
de los cuales nos habla este articulo son de los
datos obtenidos de una revisién sistematica de
ensayos clinicos sobre el cancer, la cual informé
que solo se incluy6 entre un cuarto y un tercio de
los pacientes mayores potencialmente elegibles’.
En la bibliografia publicada hasta el afio 2012,
s6lo se disponia de un 2 % de EC publicados
que fuesen descritos para la poblacién anciana.

Las causas por las que no son incluidos son mul-
tiples: la heterogeneidad de esta poblacién, la
falta de apoyo del cuidador, la mayor necesidad
de tiempo para la realizacién de las entrevistas
es entre otras la justificacion. Como se expondra
mas 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 aprobacién de
un medicamento y para ello necesitan un grado
de alta eficacia y la maxima validez interna, con-
siderando éstas mas importantes que efectividad
y seguridad.

Los criterios de inclusién en EC no abordan
la comorbilidad, ni cémo medirla (aunque si
existen formas, CHARLSON®, PROFUND"
que son indices de comorbilidad ampliamente
validados en nuestro medio), ni se determinan
los efectos del uso de miltiples medicamentos,
todo ello también representa un problema a tener
en cuenta. Del mismo modo en todos los EC que
hay publicados no todas las patologias tienen
la misma representacién, de todas ellas las mas
frecuentes con intencién de analizar fueron: en
materias de oftalmologia, sistema circulatorio y
sistema musculo esquelético’. Tras un analisis
de sensibilidad se concluyé que no fueron su-
periores estos EC respectos a otros teniendo en
cuenta la edad como tnica variable.

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

Como ejemplos concretos del asunto que se de-
bate podemos hablar de la Prevencion Primaria
de Enfermedad Cardiovascular (ECV) con esta-
tinas'. Otros estudios también hablan de este
tema'?, en ellos se demuestra de una manera o
de otra la bajada de eventos cardiovasculares,
pero existe menos evidencia en pacientes afiosos
(mayores de 75 afios), y existe menor evidencia
aun en prevencion primaria.

Para los célculos de riesgo cardiovascular se usan
férmulas ampliamente validadas en nuestro me-
dio como pueden ser REGICOR o SCORE. Hasta
hace unos afos el objetivo LDL solia ser la piedra
angular (se puede consultar una tabla modelo en
la siguiente direccién web; http:/ /tools.acc.org/
ASCVD-Risk-Estimator-Plus/). Dichas tablas de
riesgo presentan algunos inconvenientes, como
pueden ser el limite 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-
pertension Arterial, Diabetes). Se representa una
tabla de elaboracién 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
facil. La cuestién es porque hay una variabili-
dad en la dindmica y en la biodisponibilidad.
No olvidemos que se hace énfasis en este valor
(colesterol LDL) por ser un factor modificable.
No obstante ademds de un mero porcentaje de
Riesgo Relativo, la idea que hemos de adquirir
es que a mas riesgo se obtiene mas beneficio con
intervenciones mas discretas.

Un dato que nos debe llamar a la atenciéon que
se nombra en este articulo' 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 dia de hoy los ancianos han sido ba-
jamente representados en los EC con estatinas,
para ello se muestra una tabla de elaboracion
propia, donde se representa la edad media de
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los sujetos incluidos en estudios de prevencién
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 atin
mayor en mayores de 80 afios y en aquellos
con multimorbilidad. La multimorbilidad mas
frecuente en la poblacién geriatrica es: Hiperten-
sion Arterial, Enfermedad Vascular, Demencia,
Artritis, Depresion, Enfermedad por Reflujo
Gastroesofagico'. Esta probada la eficacia en
menores de 75 afos y existen datos que avalan
esta evidencia, en mayores de esta edad no es
asi. Aunque la evidencia obtenida por dichos
estudios puede ser controvertida si atendemos
a su disefio.

Los disefios de estos estudios no estdn proba-
dos para mayores de 80 afios, y menos ain que
ademads tengan asociado un Sindrome de Fragi-
lidad, que estén polimedicados o que tengan un
deterioro cognitivo. A plan de futuro se sefiala
que, para dar un medicamento para dislipemia
en ancianos, este debe de estar basado en la po-
blacién 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 sintomas musculares (miopatia
asociado a estatinas), deterioro cognitivo (Revi-
sién Cochrane)® 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 poblacién anciana ni a pacientes
fragiles, como tampoco a pacientes con polifar-
macia. Normalmente los EC estan disefiados
para el tratamiento o identificacién de una tinica
causa, los criterios de inclusién son estrictos y
la eficiencia del estudio se basa en demostrar el
éxito del producto en cuestién.

En la estrategia de Seguridad del Paciente se de-
baten y se intenta evitar y eliminar en cuando sea
posible la iatrogenia. La poblacién 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
poblacién y es inexorable hablar de ellos como
causa de las interacciones medicamentosas'.
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EDAD DIABETES | COLESTEROL | HTA TABACO SEXO
MAX
FRAMINGHAM | 74 5l TOTALY HVI | 5l
HOL
SCORE 65 NO TOTALY Sl | 51
HDL
REGICOR 74 Ell idem sl sl sl

EDAD MEDIA REPRESENTACION DE LOS EC

5 EDAD MEDIA

Ll

ﬁd’@bd&é‘? e e &

La fragilidad y la discapacidad son factores de
riesgo para la presentacién de mdiltiples eventos
adversos ademas de la admisién 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 Funcional®. La
progresion del envejecimiento funcional es la
base del agotamiento fenotipico y la resiliencia
del envejecimiento biolégico. Este término se ha
identificado en el contexto de identificar posibles
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efectos secundarios graves tras tratamientos
agresivos, tanto médicos como quirtrgicos. Hoy
en dia se soportan intervenciones y actuaciones
mads agresivas por una mejor técnica.

En el estudio PREDICT" se habla de los efectos,
consecuencias y soluciones que ha tenido la baja
representacion de los ancianos en los EC. Los
motivos de su baja representacién se pueden
decir que han sido; el ageismo, la diversidad
de edad (aporta diferentes resultados), la baja
concienciacién de ventajas y desventajas de
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la participacién de estos en EC (beneficios
de la asistencia, altruismo, seguimiento) y la
poca confianza han sido como punto clave en
la escasa participacion. Otras variables son la
escasez de informacién, la inadecuacién de un
consentimiento informado y falsa proteccién.
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 inclusién de ancianos en ensayos clinicos
y prevenir la discriminacion, los EC deben de
ser lo mas practico 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 respetados'.

CONCLUSIONES

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

La edad fisiolégica realiza cambios de manera
progresiva en todos los érganos del cuerpo, estos
cambios pueden ser de una manera fisiologica o
patolégica, este dato debe de ser tenido en cuenta
alahora de la administracion de un farmaco. Este
es un motivo primordial para la representacion
de ancianos en los EC" porque el comportamien-
to farmaco-fisico de una sustancia en un cuerpo
con cambios no es predecible.

Los cambios farmacocinéticos y farmacodina-
micos en mayores de 75 afos son llamativos,
aunque todos los cambios no son para todos los
medicamentos ni para todos los ancianos de este
modo entendemos que la poblacién anciana no es
homogénea. Entre los cambios que se producen,
existen cambios en la distribucién del volumen,
el porcentaje de grasa, asi como la masa hepética
(esta es muy importante por los mecanismos de
reacciones de fase 1 para enzimas asociadas al
citocromo P450). De los cambios mdltiples que
se producen se advierte la disminucién de flujo
hepatico que crea una reduccién del efecto de
primer paso, alterando las formas activas del
medicamento.
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La industria farmacéutica tiene mucho que decir
en este tema. Las agencias reguladoras de medi-
camentos deben asegurar la representacion de los
grupos etarios para los cuales los medicamentos
estan destinados.

Existen estrategias para mejorar este tema que se
ha debatido en esta revisién bibliogréfica; como
son incentivos, adecuacién de la longitud del
cuestionario, color del cuestionario y un disefio
factible y atrayente.

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

Introduccién: desde que los cigarrillos electroni-
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 repercusién sobre la
salud y su posible relacion con patologia in-
fecciosa.
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CORRESPONDENCIA
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8Medicina Familiar y Comunitaria. Hospital Osuna,
Sevilla. Espafia

*Medicina de Familia y Comunitaria. SCCU Hospital
Virgen Macarena, Sevilla, Espafia

Material y métodos: revision no sistemética de
la literatura.

Resultados: el uso de CE puede promover infec-
ciones bacterianas y viricas de las vias 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 cancer de pulmon,
enfermedades respiratorias, bajo peso al nacer,
enfermedades periodontales y cardiovasculares,
entre otras.

Conclusiones: se especula que algunos efectos

adversos para la salud de la inhalacién de vapor
de CE se reducen en comparacién con el humo
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del tabaco, sin embargo, hay evidencia de efec-
tos toxicos, incluida la capacidad de dafiar 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 electrénicos 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).

INTRODUCCION

Productos de tabaco por calentamiento (PTC)
son consumidos por 350 millones de personas
en 133 paises de todo el mundo (1) siendo causa
de enfermedades potencialmente prevenibles,
con una composicién quimica diversa que abarca
sustancias toxicas y potentes carcindgenos. (2)

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

La mayoria de los usuarios de cigarrillos electré-
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 ayudaran a los
consumidores de tabaco a dejar de fumar. (6)

La nicotina tiene muchos efectos inmuno-
supresores, incluyendo la alteracién de las
defensas antibacterianas y antivirales obser-
vadas en ratones expuestos (7), por lo que la
exposicién 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
repercusion sobre la salud y su posible relacion
con patologia infecciosa.
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MATERIAL Y METODOS
Revision no sistematica de la literatura.

Se realizaron btisquedas en Pubmed, UpToDate,
y Google Scholar hasta 2020. Los términos de
btisqueda incluyeron “sistemas electrénicos de
suministro de nicotina” Y “efectos adversos”,
“EVALLI”, “tubos de agua para fumar” Y “efectos
adversos”. Se obtuvieron 645 articulos. 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), asi como
dos documentos adicionales de interés.

Productos de tabaco por calentamiento. Placer
o realidad

Segtin la Organizacién Mundial de la Salud, los
PTC son productos de tabaco procesado que son
calentados en lugar de sufrir combustién. Al ca-
lentarlos, producen aerosoles (también conocidos
como vapor), que contienen nicotina y otras sustan-
cias quimicas, 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 utilizaran los términos vapor-aerosol
indistintamente.

Cigarrillos electrénicos

Los CE son productos de alta ingenierfa que
representan una amplia variacion en la configura-
cién del producto, componentes y caracteristicas
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 disefios permite mo-
dificaciones al usuario (9), de manera que los
cartuchos vacios de CE pueden rellenarse con
diversas sustancias que pueden aumentar el
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riesgo de dafios cuando se calientan. (6) Esto da
como resultado diferencias entre los productos y
dentro del producto en la produccién de aerosol,
la entrega de nicotina y los riesgos potenciales
de uso, que dificultan la evaluacién del impacto
de los CE en los usuarios y la salud ptblica. (9)

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

Hasta hace poco la informacion toxicolégica sobre
las marcas de CE mas vendidas y comercialmente
disponibles era muy limitada (2,11). Muy pocos
estudios han realizado analisis quimicos completos
de los compuestos de CE y comparado esta lista
con los compuestos en el humo del cigarrillo. (2,11).

La mayoria de los anélisis quimicos y estudios
toxicolégicos han examinado el liquido 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 t6xicos
que el humo del cigarrillo, como nitrosaminas y
metales especificos del tabaco. Los tipos y can-
tidades de estas sustancias varian considerable-
mente segtin la marca, el producto, el sabor y el
voltaje de salida de la bateria. (12,13) La mayoria
de los CE contienen sustancias quimicas poten-
cialmente téxicas y carcinogénicas. (6)

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

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

El contenido de nicotina de los CE varia 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
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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 nitrosacién de estos
alcaloides durante el curado y procesamiento de
productos de tabaco, se forman nitrosaminas espe-
cificas del tabaco, que son carcindgenos asociados a
cénceres orales, esofagicos y pancreéticos. (1) Exis-
te amplia variacion en los niveles de nitrosaminas
en diferentes paises y en diferentes marcas dentro
de un pafis, influenciadas por diversos factores,
como la planta de tabaco, tipo de tabaco, contenido
denitrato 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 mayoria de los
liquidos de los CE (algunos productos pueden
usar etilenglicol). (6,17) Esta sustancia es consi-
derada segura para su utilizacién 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 farmacolégicas, pueden descomponerse
térmicamente durante la aerosolizacién dentro
del atomizador de los CE, produciendo subpro-
ductos téxicos como formaldehido, acetaldehido
y acroleina, (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 liquidos de los CE. Esta sustancia es
considerada segura cuando es consumida por
via oral. No obstante, no se conocen sus efectos
por via inhalada. (10,17)

Aromatizantes y saborizantes: los CE pueden
agregar sabores caracteristicos. Hay més 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
inhalacién de estos productos quimicos. (19)

Otros compuestos: metales como estafio, plomo,
niquel, cromo, manganeso y arsénico se han en-
contrado en liquidos 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
niquel encontrados en el vapor de los CE son
mas elevados que los detectados en el humo
de los cigarrillos. (10) Otros son compuestos de
carbonilo, organicos volatiles y fendlicos. (6,20)

Los aceites de tetrahidrocannabinol (THC) o
cannabinoide (CBD) a veces se usan en liquidos
electronicos. (6) Ademas, se le anaden aditi-

vos para disminuir la accién 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, ademas
de la nicotina, por la via més adictiva que existe,
la via inhalada. (14)

Efectos sobre la salud (Tabla 1)
CE

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

EFECTOS SOBRE LA SALUD

Cardiovascular:
Aumento PAS/PAD*®
Infarto miocardio
Taquicardia
Arritmias
Arteriosclerosis
Deterioro funcidn endotelial
Aneurisma adrtico
ACY**
Trombosis™

Cancer
Pulmon
Oral
Esofagico
Pancreatico
Gastrointestinal
Angiogénesis tumoral

Respiratorio:
Neumeonia lipoidea exdgena
EVALI
Irritacién respiratoria
Aumento resistencia vias respiratorias
Aumento impedancias respiratorias
Disminucion niveles dxido nitrico exhalado
Lesion epitelio vias respiratorias
Deterioro respuesta antimicrobiana
Enfermedad neumocdcica invasiva
(por determinar)
MNeumaonia por Aspergillus en
inmunodeprimidos

Otros:
Cambios estructurales en cerebro
Alteracién funcién cognitiva
Ulcera péptica
Toxicidad/Citotoxicidad
Irritacion ocular
Dafio en ADN
Bajo peso al nacer
Enfermedades periodontales
Alteracion de la flora microbiana oral
Tuberculosis
Sindrome metabdlico
Asma infantil

Fuente: elaboracién propia basada en las referencias citadas.
*PAS: presion arterial sistdlica/PAD: presidn arterial diastdlica.

**ACV: accidente cerebrovascular,
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que afectan las vias respiratorias pequefas y
alvéolos: neumonia lipoidea exdgena, neumonia
eosinofilica, hemorragia alveolar difusa, neu-
monia organizada, enfermedad pulmonar in-
tersticial asociada a bronquiolitis respiratoria, y
neumonitis por hipersensibilidad. (21)

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

La premisa de reduccién de dafios ignora los
efectos nocivos de la nicotina. La nicotina es
altamente adictiva, tiene importantes efectos car-
diovasculares (aumento de la presién sistdlica y
diastélica, taquicardia), y puede desempenar un
papel importante en el desarrollo de patologia en
arterias coronarias, aterosclerosis y aneurismas
aorticos. (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 carcinégeno directo, sabemos que inhibe la
apoptosis (regeneracién) celular y estimula la
proliferacién celular, por lo que se considera
un cocarcinégeno. (14) Afecta la neurorregula-
cién y produce cambios estructurales en cerebro
y pulmones. (22)

La cantidad de nicotina administrada y el nivel en
sangre varia segiin su concentracion en el liquido
del CE, la experiencia del usuario, la intensidad
de lainhalacién, las caracteristicas del dispositivo
y la técnica de vapeo. Los usuarios experimen-
tados tienden a tomar bocanadas mas largas y
a usar el dispositivo con mayor intensidad en
comparacién con usuarios novatos. Como con-
secuencia, tienen niveles de nicotina en sangre
mas altos, que se asemejan mas a los niveles al-
canzados al fumar cigarrillos convencionales. En
los usuarios con menos experiencia, la nicotina
entregada por los CE es consistentemente mas
baja que la nicotina entregada por los cigarrillos
convencionales. (3,6,15)

La nicotina se ha asociado con el desarrollo de
tlcera péptica, cancer gastrointestinal, y puede
promover la angiogénesis tumoral (22). Puede
causar cambios neuroplasticos en el cerebro en
desarrollo que pueden afectar posteriormente la
funcién cognitiva. (23)
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La exposicién a altas concentraciones de nicotina,
como la que se encuentra en una botella de 30 ml
de liquido de nicotina con sabor a “algodén de
azucar” de 36 mg / ml, utilizado para rellenar
un CE puede ser téxica. (12)

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

El propilenglicol, no es carcinégeno, pero si una
causa conocida de irritacién 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-
nia lipoidea ex6gena en relacién con la inhalacién
de glicerina contenida en los CE. (10,14)

En el caso de la neumonia lipoidea los pacientes
presentan macréfagos cargados de lipidos 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 cancerigenos del propilenglicol o glice-
rol cuando se calienta y se aerosoliza. A altas
temperaturas, el propilenglicol se descompone
y puede formar 6xido de propileno, un proba-
ble carcinégeno humano. El glicerol produce la
toxina acroleina, aunque los niveles producidos
son mds bajos que los cigarrillos convenciona-
les. Tanto el propilenglicol como el glicerol se
descomponen para formar los carcindégenos
formaldehido y acetaldehido, con niveles que
dependen del voltaje de la bateria utilizada en
el cigarrillo electrénico. (6)

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

El efecto de inhalar aromatizantes sobre la fun-
cién respiratoria también es incierto. Algunos
estudios han encontrado un vinculo entre la ci-
totoxicidad y ciertos aromatizantes utilizados en
los liquidos de los CE, especialmente los sabores
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dulces y de canela, como son el diacetil, un qui-
mico asociado con enfermedades respiratorias,
en CE con sabor dulce (6) y que, comtinmente se
agrega a las palomitas de maiz y a la margarina
para impartir el sabor a mantequilla (18), y el
benzaldehido, (ingrediente clave en los sabores
de frutas naturales), causa irritacion de las vias
respiratorias en estudios con animales y en ex-
posicion ocupacional. Los niveles més altos de
benzaldehido se detectaron en productos con
sabor a cereza. Las dosis de benzaldehido inha-
ladas con 30 bocanadas de CE con sabor fueron
a menudo mas 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 cancerige-
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 comparacién con el
tabaco fumado, la exposicién al aerosol de CE se
ha asociado recientemente con dafio en el ADN,
que se cree que ocurre a través del metabolismo
de nicotina a nitrosaminas. (21)

Otros compuestos cancerigenos de los CE son
compuestos de carbonilo, compuestos orgénicos
volétiles y compuestos fenélicos. (24)

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

La exposicién 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 analiz¢ los efectos agudos que sobre
el aparato respiratorio producia la inhalacién
de un CE durante 5 min en 30 fumadores sanos
y demostré que no producia efectos en los pa-
rametros pulmonares bésicos (VEF1, CVF, PEF
y MEF50-75%). Sin embargo, si ocasionaba una
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reduccién de los niveles de 6xido nitrico exhala-
do y unincremento de la resistencia periférica de
la via aérea y de la impedancia. Si bien tanto la
reduccién de los niveles de 6xido nitrico (p =
0,005), como el incremento de la resistencia (p =
0,024) y de la impedancia (p = 0,003) eran signi-
ficativos, no tenian traduccién clinica de forma
aguda. No obstante, su significacion clinica a
largo plazo no podia ser descartada. (10)

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

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

Los fumadores que han sido estudiados después
de la transicién a CE no tienen cambios o tienen
ligeras mejoras en la espirometria. Es importan-
te destacar que la ausencia de cambios a corto
plazo en la espirometria no significa que los
CE sean inofensivos. Los pacientes con fibrosis
quistica nacen con pulmones normales, pero
desarrollan enfermedad pulmonar con el tiem-
po, v los pacientes jévenes con fibrosis quistica
tienen FEV1 normal, a pesar de que tienen una
enfermedad pulmonar crénica. (21) Los cambios
en la espirometria se pueden detectar de ma-
nera confiable solo después de afios o décadas
de exposicién al tabaquismo, a pesar de una
lesién pulmonar sustancial medible por otros
medios. Se han observado cambios patolégicos
significativos, incluida la destruccion de las vias
respiratorias pequefias / alveolos, en la EPOC
mediante el uso de técnicas de imagen, a pesar de
los cambios relativamente leves en el FEV 1 (21).

Lesién pulmonar asociada al uso del producto
del CE o vaping (EVALI)

La lesién pulmonar asociada al uso del producto

de CE o vaping (EVALI), también llamada lesion
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 habian notificado méas de 2000 casos
a los Centros para el Control y la Prevencién de
Enfermedades (CDC). (25) Enla mayoria de ellos,
se habia inhalado THC (26,27) los tres meses ante-
riores al inicio de los sintomas; muchos pacientes
también habian inhalado nicotina, y algunos ha-
bian inhalado solo nicotina. (6) Entre ellos hubo
mas de 40 muertes. Aproximadamente el 70% de
los pacientes eran hombres, y el 80% eran meno-
res de 35 afios (13-75 afios). Aproximadamente
el 30% de los pacientes eran asmaticos. (25) La
mayoria 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 lesién pulmonar aguda con
hallazgos patolégicos de neumonitis fibrinosa
aguda, dafio alveolar difuso o neumonia orga-
nizada. No se ha identificado evidencia de una
etiologia infecciosa y los estudios de liquidos de
CE utilizados por pacientes con EVALI no han
encontrado contaminacién bacteriana. (24)

El factor de riesgo clave para EVALI es el uso de
un CE o producto similar. No se ha identificado
ningiin componente tinico que sea comuin 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 fabricacién de pro-
ductos de vapeo sin licencia se ha implicado en
la patogénesis de EVALL El acetato de vitami-
na E, una forma sintética de vitamina E, se ha
identificado en muestras de liquido de BAL de
pacientes afectados. (29) Otras grasas que se
consideran posibles culpables (aceites vegetales,
triglicéridos de cadena media, destilados de pe-
tréleo, terpenos) no se detectaron en el liquido de
BAL. Se necesitan més estudios para determinar
si se puede establecer un vinculo causal y un
mecanismo especifico. (24)

La presentaciéon clinica de EVALI incluye difi-
cultad respiratoria, tos, dolor tordcico de caracter
pleuritico, hemoptisis, sintomas constitucionales
y sintomas gastrointestinales como nduseas,
vomitos, diarrea y dolor abdominal. En la ex-
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ploracion fisica se aprecia fiebre, taquicardia,
taquipnea e hipoxemia. (24) La progresion a la
insuficiencia respiratoria es comun. (24)

EVALI debe sospecharse en pacientes con ante-
cedentes de vapeo que presenten un sindrome
similar a la neumonia, disnea progresivay / o
empeoramiento de la hipoxemia. (24)

E1 91% de los pacientes con sospecha de EVALI
tendran una radiografia de térax con opacidades
difusas o consolidadas. Las opacidades bilate-
rales son tipicas en EVALL Los derrames pleu-
rales son menos comunes (aproximadamente el
10%). (24)

Hay variedad de patrones radiograficos con
caracteristicas que sugieren uno o mas de los si-
guientes procesos, lo que implica que puede estar
involucrado méas de un mecanismo de lesion: (24)

¢ Dafo alveolar difuso: patrén en vidrio des-
lustrado y broncograma aéreo.

¢ Neumonia eosinofilica aguda: patréon en
vidrio deslustrado bilateral, consolidacién y
engrosamiento de la trama broncovascular
con un patrén de infiltrado de distribucién
periférica asociado a derrame pleural.

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

¢ Neumonia organizada: areas multifocales y
confluyentes de consolidacién que progresan
hacia un patrén alveolar difuso.

¢ Neumonia lipoidea exdgena: patrén en
vidrio deslustrado y opacidades consolida-
das con areas de atenuacion de grasa, estas
ultimas generalmente ausentes en EVALI
incluso cuando el BAL tiene gran cantidad
de macréfagos cargados de lipidos.

EVALI es un diagndstico de exclusién y requiere
descartar infeccién pulmonar y otras causas de
insuficiencia respiratoria progresiva. (24,25) (Ta-
bla 2)

En tiempos de COVID-19, sigue siendo esencial
considerar los diagnoésticos diferenciales que
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CRITERIOS UTILIZADOS COMO DEFINICION
DE CASO PARA EVALI

DIAGNOSTICO DIFERENCIAL

Uso de CE o producto relacionado en los
dltimos 90 dias.

**NAC
proceso mas

Hemarragia
alveolar difusa.
importante a excluir
ante sospecha de
EWVALI.

Opacidades pulmonares en la radiografia de

torax o la tomografia computarizada.

Meumonia eosinofilica | Neumaonitis por

aguda. hipersensibilidad.

Exclusién de infeccién pulmonar basada en la
PCR* de influenza negativa o prueba rapida,
panel respiratorio viral, y pruebas de
antigeno en orina para Legionella y
Streptococcus pneumoniae, hemocultivos,
cultivo de esputo, BAL y pruebas para
detectar infecciones oportunistas
relacionadas con VIH.

MNeumonia organizada. | Bronguiolitis
respiratoria,
enfermedad
pulmenar

intersticial.

Ausencia de  diagndstico alternativo

probable.

Fuente: elaboracién propia basada en las referen

*PCR: Reaccion en Cadena de |la Polimerasa.
**NAC: Neumonia Adquirida de la Comunidad.

incluyen EVALI 'y obtener historiales cuidadosos
de vapeo en pacientes que presentan problemas
respiratorios. (32)

Las pruebas de laboratorio ayudaran a ex-
cluir procesos, sobre todo NAC y neumonia
eosinofilica aguda. (24)

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

Se desconoce el tratamiento 6ptimo de EVALL
Lo mas importante es asegurar que laNAC no se
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MNeumonia lipoidea MNeumonitis de

exdgena. células gigantes.

cias citadas.

pase por alto o se trate de manera insuficiente, ya
que ésta es mucho més comtiin que EVALL (24)

Antibiéticos empiricos: se inician en la mayoria de
los pacientes para cubrir posibles patégenos de
laNAC, en espera de resultados de la evaluacion
inicial y la respuesta al tratamiento. (24)

Glucocorticoides sistémicos: utilizados en la ma-
yoria 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
EVALL 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 sintomas
de empeoramiento progresivo e hipoxemia. Se
aconseja un ciclo corto, comenzando con dosis
equivalentes de metilprednisolona 0.5 a 1.0 mg
/ kg por dia y disminuyendo gradualmente du-
rante 5 a 10 dias, guiado por el curso clinico. (24)

Aproximadamente el 95% de los pacientes han
requerido hospitalizacion, con ventilacién meca-
nica en aproximadamente un tercio de ellos. (24)

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

CE y patologia infecciosa

Fumar cigarrillos convencionales dafa el epi-
telio de las vias respiratorias, que forma parte
integral de la primera linea de defensa contra
las particulas inhaladas. También hay evidencia
creciente de que los CE también pueden dafar-
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 miltiples
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 exposicién a CE tiene algtin impacto en las
defensas inmunes pulmonares contra bacterias
o virus que comtinmente se asocian a dichas
exacerbaciones. (7)

El humo de cigarrillo reduce la respuesta anti-
microbiana pulmonar, amortigua la produccion
de citocinas antivirales y la produccién de cito-
cinas proinflamatorias a partir de macréfagos
pulmonares en pacientes con EPOC expuestos a
bacterias. También hay evidencia de que los CE
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alteran la respuesta del huésped a la infeccién
pulmonar. Ratones expuestos al vapor de CE son
mas 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 epidemiolégicos sugieren que la inha-
lacién de toxinas aumenta el riesgo de infeccién
bacteriana de vias respiratorias. El tabaquismo
se asocia con un riesgo cuatro veces mayor (IC
95% 2-7) de enfermedad neumocécica invasiva,
y la exposicién 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 infeccién
neumocdécica de las vias respiratorias atin no se
ha determinado. (35)

El vapor de CE es una fuente rica en radica-
les libres, causando inflamacién de las vias
respiratorias, estrés oxidativo y respuestas
antibacterianas y antivirales deterioradas. Esta
respuesta antimicrobiana deteriorada indica que
la exposicion 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 infeccién
por virus, lo que sugiere que la exposicion a
la nicotina de los CE puede provocar efectos
inmunosupresores. (7) Estos efectos incluyen
defensas antibacterianas alteradas, activacién
alterada de macréfagos para suprimir la adhe-
rencia, quimiotaxis, fagocitosis y la destruccion
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 tuberia. 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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carbon ardiendo. En la parte inferior del aparato
hay una jarra de agua cubierta por una junta, en
la que sobresale una manguera y una valvula de
liberacion para eliminar el humo estancado. (5)
Por lo tanto, fumar PA implica la inhalacién de
carb6én y humo de tabaco. (12,36) Otros términos
como shisha, hookah, narghile, arghile, hubble-
bubble y goza se utilizan como sinénimos de
PA. (4)

El vapor de la PA contiene muchos de los
mismos toxicos que el humo del cigarrillo,
incluidos los hidrocarburos aromaticos polici-
clicos (HAP), aldehidos, monoéxido de carbono
(CO), nicotina, metales pesados (5,12,37), al-
quitrdn, nitrosaminas especificas del tabaco y
amoniaco. (38,3,5) Cada episodio de uso de PA
expone a los usuarios a mayores cantidades de
sustancias toxicas que un solo cigarrillo. (37)
En relacién con el humo de un solo cigarrillo,
el contenido téxico 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 6xidos nitricos, 4-15 veces la acroleina, 6-31
veces el formaldehido y 3-245 veces los distintos
HAP. Los usuarios estan expuestos a la nicotina
y al CO en dosis que son fisiol6gicamente activas
y pueden conducir a la intoxicaciéon 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, canceres, enfermedades pulmonares
y otras patologias. (5,37) Debido al perfil téxico/
quimico, 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
toxicos del vapor de la PA, ya que se pueden
encontrar particulas y CO en el aire donde se
fuman. Se puede detectar nicotina y otros toxicos
en los no usuarios que estan presentes durante
el consumo. (3,12,36,39)

Compeartir la boquilla mientras se fuma en grupo
puede ser una fuente probable de transmisién de
patégenos como virus, bacterias y hongos. (5)
En mangueras de PA, se han encontrado cepas
virulentas y resistentes a antibiéticos. (5)
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RESULTADOS

Un estudio que sugiere que el vapor del CE tiene
el potencial de aumentar la susceptibilidad a la
infeccién neumocdécica (35,7), plantea la hipétesis
de que el vapor aumenta la adhesién neumocéci-
ca dependiente del receptor del factor activador
de plaquetas (PAFR) a las células de las vias
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 vias res-
piratorias aumenta la expresion de PAFR, los
neumococos cooptan el PAFR expresado por el
huésped para adherirse e ingresar en las células
de las vias respiratorias de éste. La adhesion
es un requisito para establecer la enfermedad
neumocdcica. El vapor de CE con y sin nicotina
aument6 la adhesién neumocdcica a las células
de las vias 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 vias respiratorias de sujetos jovenes, se
obtuvieron datos que sugieren que incluso el li-
quido del CE sin nicotina promueve la respuesta
proinflamatoria y la infeccién por rinovirus
humano (HRV). Tanto el liquido sin nicotina
como con nicotina inhibe la inmunidad innata
pulmonar involucrada en la defensa pulmonar
contra la infeccién por HRV. (36) E1 HRV es el
patégeno mas comun en infecciones agudas del
tracto respiratorio superior y puede provocar
exacerbaciones agudas de enfermedades de
las vias respiratorias inferiores, como asma y
EPOC. (34) Las células epiteliales de las vias
respiratorias humanas primarias expresaron
niveles mas altos de interleuquina-6 (IL-6) tras
la exposicién al liquido, 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 liquidos sin nicotina y con
nicotina aumentaron de manera similar la pro-
duccién de IL-8, otra citocina proinflamatoria
importante inducida por la exposicién al humo
de tabaco. Esto sugiere que el uso de CE puede
promover infecciones virales respiratorias y
exagerar la inflamacion de las vias 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 toxicos dafiinos para las células
pulmonares humanas. (3,12)

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

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

CONCLUSIONES

Los PTC representan una gran variedad de di-
seflos que permiten ser rellenados con diversas
sustancias que pueden ser nocivas. Es impor-
tante remarcar las sustancias quimicas que estan
contenidas en el liquido cargado, asi como el
producido en el calentamiento. (6,9,10)

Las consecuencias de la inhalacién crénica del
vapor del CE son en gran medida desconocidas, y
los niveles de compuestos t6xicos y cancerigenos
pueden variar segtn los componentes liquidos
del dispositivo y el dispositivo utilizado. (6)

Los estudios futuros analizaran atin mas 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
exposicion mas prolongado. (7)

La lesién pulmonar asociada al uso del producto
de cigarrillo electrénico o vaping (EVALI) es una
enfermedad respiratoria aguda o subaguda que
puede ser grave y potencialmente mortal que
requiere un diagnostico de exclusién por lo que
conviene conocer su definicién. (24)

La exposicién crénica al humo del tabaco nece-
sita aflos para alterar el microbioma de las vias
aéreas inferiores. Es necesario un seguimiento
de los vapeadores durante un periodo de tiempo
similar. (21) Los estudios futuros explorardn atiin
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mas el mecanismo por el cual la exposicién a
CE favorece la infeccién bacteriana y viral. (7) Se
necesitan estudios que reporten efectos a largo
plazo en los usuarios puros de CE, asi 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-
sicién al vapor de los CE (14) y de las PA. (38,3,11)
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Organizacion Mundial de la Salud - Iniciativa Libre de Tabaco. Preguntas y respuestas sobre ciga-
rrillos electrénicos o sistemas electrénicos de suministro de nicotina (ENDS) - declaracién, 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. Seiala la respuesta falsa

a) Losproductos de tabaco por calentamiento contienen nicotina y productos téxicos en cantidades
no variables.

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

c) Elpropilenglicol que contienen los cigarrillos electrénicos esta clasificado como carcinégeno por
la International Agency for Research on Cancer.

d) Los aromatizantes y saborizantes que contienen los cigarrillos electrénicos pueden ser toxicos
cuando se usan por via inhalada.

Respuesta correcta: a)

La respuesta a) es una afirmacion falsa, ya que los tipos y cantidades de nicotina y sustancias téxicas
P y y y

que contienen los cigarrillos electrénicos varfan considerablemente segin la marca, el producto, el

sabor y el voltaje de salida de la bateria.

El resto de las afirmaciones son ciertas.

2. Senala 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 funcién pulmonar.
c) Los niveles méas altos de benzaldehido se encuentran en los productos con sabor a canela.

d) El uso de cigarrillos electrénicos produce alteraciones espirométricas precoces y un aumento de
los niveles de 6xido nitrico exhalado.

Respuesta correcta: b)
La respuesta a) es una afirmacién falsa, ya que la cantidad de nicotina administrada y el nivel en

sangre varia segtn su concentracion en el liquido del CE, la experiencia del usuario, la intensidad de
la inhalacién, las caracteristicas del dispositivo y la técnica de vapeo.
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La respuesta c) es una afirmacién falsa, ya que los niveles més altos de benzaldehido se detectaron
en productos con sabor a cereza.

La respuesta d) es una afirmacion falsa ya que los fumadores que han sido estudiados después de la

transicién a CE no tienen cambios o tienen ligeras mejoras en la espirometria. Es importante destacar
que la ausencia de cambios a corto plazo en la espirometria no significa que los CE sean inofensivos.

3. Senala la respuesta verdadera acerca de la lesién pulmonar asociada al uso de del producto del
cigarrillo electrénico o vaping (EVALI)
a) Setrata de una enfermedad respiratoria aguda de patogenia bien conocida.

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

c) El proceso més importante a excluir ante la sospecha de EVALI es la neumonia lipoidea.
d) EVALI presenta un patrén radiogréafico tnico.

Respuesta correcta: b)

La respuesta a) es una afirmacién falsa ya que se desconoce la patogenia de EVALL

La respuesta c) es una afirmacion falsa ya que el proceso mas importante a excluir ante la sospecha
de EVALI es la neumonia adquirida de la comunidad.

La respuesta d) es una afirmacion falsa ya que hay variedad de patrones radiograficos con caracte-
risticas que sugieren que pueda estar involucrado méas de un mecanismo de lesién.
4. Seniala la respuesta falsa acerca de la relacion entre el uso de cigarrillos electrénicos y la pato-

logia infecciosa

a) Hay evidencia creciente de que los cigarrillos electrénicos dafian el epitelio de las vias respirato-
rias, al igual que los cigarrillos convencionales.

b) Elimpacto del vapeo regular sobre el riesgo de infeccién neumocdcica de las vias respiratorias
aun no se ha determinado.

c) La exposicién 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 infeccién pulmonar.
Respuesta correcta: d)

La respuesta d) es una afirmacion falsa ya que si hay evidencia de que los CE alteren la respuesta del
huésped a la infeccion pulmonar.
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El resto de las respuestas son afirmaciones correctas.

5. Sefala la respuesta falsa acerca de las pipas de agua
a) Elvapor de la pipa de agua contiene muchos de los mismos t6xicos 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 téxicos en los no usuarios que estadn presentes durante el
consumo.

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

Respuesta correcta: c)

La respuesta c) es una afirmacién falsa ya que existe una creciente evidencia de que los no usuarios
también pueden estar expuestos a los toxicos del vapor de la PA, ya que se pueden encontrar parti-
culas y CO en el aire donde se fuman. Se puede detectar nicotina y otros téxicos en los no usuarios

que estan 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) Disminucién de los niveles de 6xido nitrico exhalado.

b) Aumento de la resistencia de las vias respiratorias.

c) Aumento de las impedancias respiratorias.

d) Todas son verdaderas.

Respuesta correcta: d) Todas las afirmaciones son ciertas.
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La importancia de conocer la situacion basal del
paciente para tomar decisiones. A propdsito de un caso

Sr. Director:

Nos encontramos con una paciente de 80 afios
con diagnostico de Enfermedad de Alzheimer
avanzada que es traida a Urgencias por epi-
sodio de desconexién del medio. La paciente
tiene situacion basal de dependencia para todas
las actividades basicas de la vida diaria, afasia,
deambula distancias cortas con ayuda de dos
personas y esta institucionalizada. En exploracién
realizada se objetivan datos de deshidratacién cu-
tdneo-mucosa, bajo nivel de conciencia, y afasia,
ya conocida en la paciente. Resto de exploracion
no valorable, por situaciéon 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 infeccién urinaria. Con dichos
datos se inicia hidratacion con mejoria del nivel
de conciencia, pero posteriormente presenta
otro episodio de desconexion, solicitindose TAC
craneal que se informa como leucoencefalopatia
vascular cronica. La paciente es ingresada con jui-
cio clinico de episodio de desconexién del medio
en paciente con demencia avanzada secundario
a infeccién uinaria e hipernatremia.

Discusion: se trata de una paciente con demencia
severa, lo cual es bastante frecuente en la Atenciéon
Primaria y en planta de hospitalizacion. Este tipo
de paciente no suele presentar un solo motivo
para sus sintomas, sino un origen multifactorial.
El enfoque de diagnostico diferencial por el que
esta paciente puede presentar un cuadro de des-
conexién abarcan desde: un origen metabdlico (hi-
pernatremia secundaria a deshidratacién), proceso
infeccioso (infeccion urinaria) sin poder descartar
crisis de ausencia de origen vascular /episodio de
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accidente cerebrovascular isquémico (leucoence-
falopatia vascular crénica).El tratamiento de este
tipo de enfermos debe ser conservador, siempre
teniendo en cuenta la valoracion geriétrica dela pa-
ciente (funcional-mental y social) que en este caso
nos indica anciana fragil con un mal prondstico.

En nuestro caso con una adecuada hidratacién y
tratamiento antibiético presenté recuperacion de
dichos episodios volviendo a la situacién inicial
previa a su ingreso.

En conclusién, con este sencillo caso, se quiere
resaltar la importancia de una correcta valoracion
geriétrica en el paciente anciano con comorbilidad;
esto en conjunto con la bisqueda de las causas
precipitantes mas frecuentes que lo descompensen
(y teniendo en cuenta las manifestaciones atipicas
de las infecciones en los ancianos) nos permitird
trazar un plan terapéutico adecuado a las carac-
teristicas del enfermo, sin necesidad de exceso de
pruebas complementarias diagndsticas que no
modificarian la actitud terapéutica con el mismo.
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Encefalopatia asociada a Virus de la Gripe B

Sr. Director:

Las complicaciones neurolédgicas asociadas al
virus de la influenza o gripe son entidades poco
frecuentes que se multiplican tras la pandemia
de influenza A HIN1 en 2009, sin embargo este
tipo de complicaciones no es frecuente y la ma-
yoria de los casos se asocian con Influenza A, es
en pocas ocasiones cuando se asocia con el virus
Influenza B2 El diagnéstico de encefalopatia es
dificil puesto que los sintomas pueden ser muy
diversos y rara vez es posible obtener material
del virus en el liquido cefalorraquideo (LCR).
Se presenta un caso de encefalopatia asociada
a influenza B en un paciente adulto por lo poco
frecuente del mismo con el objetivo de repasar
clinica, diagnéstico y manejo.

Varén de 46 afios sin antecedentes de interés,
acudio a urgencias remitido desde atencién pri-
maria tras presentar cuadro de desorientacién y
agitacion progresiva de horas de evolucién. En
la anamnesis realizada es importante destacar
presentacién de febricula y quebrantamiento del
estado general en la semana. La exploracion fisica
mostrd ausencia de colaboracion, desorientacion
y agitacién. Presentaba apertura ocular a esti-
mulos dirigiendo la mirada sin oftalmoparesia,
lenguaje incoherente, movilizaba extremidades.
No alteraciones de la sensibilidad, sin lesiones
cutdneas ni signos meningeos. El estudio anali-
tico destacaba la elevacién de proteina C reactiva
(PCR) de 20,4 mg/L, siendo la bioquimica, ga-
sometria venosa, hemograma y orina normales,
al igual que el TAC craneal. La puncién lumbar
mostré un liquido cefalorraquideo (LCR) en dos
ocasiones claro con ligera elevacion de proteinas
totales (56,9 mg/dL), la PCR de bacterias, virus
(incluido gripe) y hongos fueron negativas.
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Se solicité PCR exudado naso-faringeo siendo
positivo para gripe B. La resonancia magnética
que se solicit6 de forma urgente fue informada
como normal y el electroencefalograma (EEG)
también solicitado de forma urgente con el fin
de descartar status epiléptico, mostré signos de
encefalopatia sin actividad epileptiforme. El pa-
ciente requiere bolus de midazolan para control
de agitacion, siendo ingresado en planta de Medi-
cina Interna tras estabilidad clinica para estudio.
El resto del estudio (infeccioso, autoinmunidad,
funcién tiroidea, proteinograma) fue normal. Se
inici6 tratamiento con oseltamivir 150 mg cada
12 horas, tiamina y metilprednisolona 1 gramo
cada 24 horas, presentando buena evolucién
durante el ingreso y siendo dado de alta tras 5
dias de tratamiento y completando en domicilio
pauta descendente de corticoides. Previamente
al alta ser realiz6 EEG de control siendo riguro-
samente normal.

El virus de la gripe B (influenza B) fue aislado
en un nifio en 1940. El primer caso descrito en la
literatura que presenta complicacién neurolégica
se produce en 1946 en Londres. La incidencia de
complicaciones neuroldgicas se estima en 0,21
por millén de habitantes /afio! principalmente en
ninos y adolescentes y relacionados con los brotes
estacionales anuales. Los cuadros clinicos que se
pueden observar son sindrome Guillain-Barré,
encefalopatia, encefalitis, encefalitis aguda ne-
crotizante (EAN), encefalitis con lesion esplénica
reversible (MERS)?, mielitis trasversa y encefalo-
mielitis aguda desmielinizante que pueden apa-
recer hasta una semana tras el inicio de sintomas
respiratorios, llegando a producir la muerte. El
diagnostico se basa en tres pilares fundamentes:
infeccion viral, estudio de imagen y del LCR. Este
altimo puede ser normal hasta en un 32 % de los
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pacientes o presentar leve proteinorraquia como
esnuestro caso. Igualmente la prueba de imagen
puede no mostrar alteraciones, describiéndose
un mayor riesgo de complicaciones en aquellos
casos con imagenes patoldgicas y el EEG puede
mostrar hasta en un 60 % de los casos lentitud
difusa, como es nuestro caso, lo que afianza el
cuadro clinico encefalopatico. El diagnéstico 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
replicacién del virus o un mayor aclaramiento®
a nivel de SNC. La mortalidad se estima 18-29,9
% siendo mayor cuanto menor sea la edad y en
pacientes con pruebas de imagenes patolégicas,
no siendo el caso presentado®. El tratamiento no
esta claramente descrito en la literatura, dife-
rentes articulos se inclinan por oseltamivir dosis
dobles y metilprednisolona.

El diagnéstico de sindrome confusional secun-
dario a infeccién por Influenza B se encuentra
respaldado por la infeccion viral demostrada
por PCR, sintomas neuroldgicos asociados a un
cuadro gripal y ausencia de otra etiologia, tanto
por prueba de imagen como analitica. Ademas
es necesario tener en cuenta la epidemiologia y
la estacion en la que se produce el caso.

En conclusién, en plena pandemia por SARS-2y
ante el complicado invierno que probablemente
tendremos que afrontar, donde Atencién Pri-
maria va a tener un papel destacado, creemos
que no nos tenemos que olvidar de las patolo-
gias mas frecuentes hasta el momento y de las
complicaciones que virus tan conocidos como
la gripe, pueden ocasionar a nivel del sistema
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nervioso central, pudiendo llegar a producir la
muerte.

Los autores declaran que no existe conflicto de
intereses.
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(CUAL ES SU DIAGNOSTICO?

¢,Sera un herpes?

Ibafiez Navarro A!, Lamas Nogales M!, Bermejo Fernandez I

1Médico de familia
2Enfermera de atencién primaria

Recibido el 19-03-2020; aceptado para publicacion el 22-04-2020

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

Acude alaurgencia de un consultorio por la tarde,
por una lesion suibita en la zona de la flexura del
codoizquierdo de 12 horas de evolucion, irritativa
sin predominancia horaria y no dolorosa. No lo
relaciona con posible causante. Niega consumo
de toxicos. No cambios de medicacién reciente.
No cambio de habitos. No fiebre termometrada.
No tiene lesiones en otras partes del cuerpo.

1) ;(Cudl es el diagnéstico mas probable?

a) Impétigo ampolloso.

b) Herpes zoster.

¢) Dermatitis de contacto.

d) Sarna.

e) Penfigoide ampolloso.

2) ;Cual de las siguientes afirmaciones es
errénea?

a) En casos moderados de dermatitis de contacto,
se utilizan compresas frias, antihistaminicos para

el prurito y corticosteroides topicos de mediana
o alta potencia.
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b) El tratamiento de eleccién para el impétigo
ampolloso son antisépticos tépicos con o sin
antibidticos por via 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
expresion de una reaccion alérgica a penicilinas.

e) Es de igual importancia las medidas farmaco-

terapéuticas en la sarna como la desinfeccién de
objetos personales.

No hubo financiacion interna ni externa.

No existe conflicto de intereses.

Direccién para correspondencia:
Alberto Ibafiez Navarro
E-mail: aibanez021@gmail.com
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Fiebre y somnolencia en
paciente octogenario

Rodriguez Cerro M}, Vallejo Somohano F !, Gargantilla Madera P*

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

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

Varén de 82 afios, de origen espafiol, consulta
por fiebre de 38°C y somnolencia de tres dias
de evolucién. De forma concomitante presenta
astenia, anorexia y exantema pruriginoso que
afecta a palmas y plantas. Entre los datos epide-
mioldgicos destacan salidas frecuentes al campo
y contactos con perros.

Entre los antecedentes més importantes destaca
hipertensién arterial, cardiopatia isquémica
crdnica, aneurisma adrtico sacular e infrarrenal
y enfermedad vascular periférica.

En la exploracién fisica destaca:

T* 38.6°C, Sat O2 92%, TA 130/58 mmHg, FC
82 Ipm.

Presenta buen estado general. Pulso ritmico
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normal. No trabajo respiratorio. Consciente,
orientado en las tres esferas. Exantema macular
que afecta a palmas y plantas, lesién negruzca
en region supraptubica izquierda con eritema
perilesional (Imagen). Térax: AC: no soplos. AP:
disminucién del murmullo vesicular en base
derecha.

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

Exploracién neurolégica sin focalidad. Resto de
la exploracién normal.

Entre las pruebas analiticas que se realizaron
destaca:

¢ Hemograma: Leuc: 12.50 x103/mm?3 (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)

¢ Coagulaciéon: 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)

* Bioquimica: 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/1; K: 2.7 mmol/1; CK: 76 Ul /1 (24-
204); BNP: 103.30 pg/ml (<=100.00); PCR:
32.55 mg/dl (<=0.60)
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¢ Perfil hepatico: B-T: 1.0 mg/dl (0.2-1.2); GPT:
87 Ul/1 (<=55); GGT: 44 Ul/1 (12-64); LDH:
767 UI/1 (110-245); ALP: 120 UI/1 (40-150)

matologia y alcanzando situacion basal. Previo
al tratamiento se realiz6 estudio serolégico que
confirmé la sospecha diagndstica.

e Sistematico 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/

CUESTIONES

1. ;Cuaél es el microorganismo responsable de
esta enfermedad?

campo

Electrocardiograma: ritmo sinusal a 100
lpm. Extrasistoles ventriculares aisladas,
bloqueo rama derecha, no alteracién en la
repolarizacion

Radiografia térax: Aumento del tamafio de la
silueta cardiaca, se observan stents de aneu-
risma de aorta (ya conocido), no infiltrados

a. Coxiella burnetii
b. Rickettsia typhi

c. Rickettsia conorii
d. Bartonella henselae

2. ;Cuél es el tratamiento de eleccion?

a. Amoxicilina 500 mg/8h 14-21 dias
b. Doxiciclina 100 mg/12h 10 dias
c. Ceftriaxona 2 g/24h iv

ni pinzamiento de senos d. Penicilina G benzatina 2.4 MUI

Evolucién

Direccién para correspondencia:
Marta Rodriguez Cerro

Se paut6 tratamiento antibidtico empirico, con .
E-mail: 20martal2@gmail.com

clara mejoria clinica, desapareciendo la sinto-
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PUBLICACIONES DE INTERES
| ALERTA BIBLIOGRAFICA

(A partir del 1 de marzo de 2014)

Manteca Gonzalez A

Médico de Familia

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

La recopilacién se extrae de la consulta a las revistas que aparecen en la secciéon
correspondiente del niimero 0 de la revista.

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

SIMFyC
-:rgbr.:r_n!ﬂ@#’

Micropildora de conocimiento @pontealdiaAP

Grupo de Trabajo Nuevas tecnologias de SAMFyC (eSAMFyC)

@pontealdiaAP consiste, basicamente, en ofrecer una actualizacién online
permanente, rdpida y eficaz en relacién 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 peridédicamente, en nuestro ambito de conocimiento. A continuacion
se selecciona y concreta la informacién e incluye el vinculo para acceder de
forma directa a la publicacién completa. A destacar el cédigo 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
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ACTIVIDADES CIENTIFICAS

SAMFyC

- 4> Jornadas Andaluzas para Residentes y Tutores de MFyC. SAMFyC

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

- 5* Jornadas Andaluzas de Ecografia en MF. SAMFyC

http:/ /www jornadasecografiasamfyc.com/

Secretaria 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/

Secretaria técnica: ACM

Apdo. de Correos 536, Granada
andaluzacongresosmedicos@andaluzacongresosmedicos.com
Telf. / Fax. 958 523 299

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

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

Carrer del Pi, 11, pl. 27, Of. 13. 08002 Barcelona
Telf. 93 317 71 29 / Fax 93 318 69 02

https:/ /www .semfyc.es/formacion-semfyc/
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Ibafiez Navarro A, et al - RESPUESTAS AL CASO CLINICO

Respuestas razonadas

¢ Sera un herpes?

1) ;(Cudl es el diagnéstico mas probable?

a) Impétigo ampolloso. Incorrecta. El impétigo
ampolloso es un exantema formado por un grupo
de vesiculas o pustulas 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-
tribucion ni extension'.

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

¢) Dermatitis de contacto. Incorrecta. La der-
matitis de contacto es un exantema que varia
entre eritema y la formacién de ampollas a
ulceraciéon en una superficie expuesta al sol.
No son tan localizadas y no tienen disposicion
en racimo®.

d) Sarna. Incorrecta. La sarna se expresa como
papulas eritematosas de distribucién gene-
ralmente lineal. Se acompafia de lineas finas,
onduladas y ligeramente descamadas en mu-
fiecas, manos o pies, siendo caracteristicamente
patognomonicas. No las hay*.

e) Penfigoide ampolloso. Incorrecta. El penfi-
goide ampolloso son lesiones de evolucion larga
en forma de ampollas tensas caracteristicas en
tronco y éreas de flexién. Son polimorfas, anu-
lares y rojo vinosas; en ocasiones con vesiculas
periféricas. No las hay®.
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Recibido el 19-03-2020; aceptado para publicacion el 22-04-2020

Ibafiez Navarro A'!, Lamas Nogales M*,
Bermejo Fernandez I?

'Médico de familia
2Enfermera de atencion primaria

Centro de Salud Cintruénigo. Area de Tudela. Navarra

2) ;Cual de las siguientes afirmaciones es
errénea?

a) En casos moderados de dermatitis de contacto,
se utilizan compresas frias, antihistaminicos para
el prurito y corticosteroides tépicos de mediana
o alta potencia. Verdadera. El tratamiento es
sintomatico, compresas frias y antihistaminicos
via oral. En casos moderados se utilizan corti-
costeroides tépicos de mediana a alta potencia
(p. €j., 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
dia durante 7 a 14 dias) pueden utilizarse en los
casos de enfermedad extensa o ampollar®.

b) El tratamiento de eleccién para el impétigo
ampolloso son antisépticos tépicos con o sin an-
tibidticos por via oral. Verdadero. El tratamiento
es sintomatico, lavados frecuentes con agua
y jabén y mupirocina 2-3 veces al dia durante
5-7 dias. También es eficaz el acido fusidico en
crema al 2%. Pueden ser necesarios antibioticos
por via oral’.

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 prevencion del herpes zoster
y las complicaciones relacionadas para adultos
inmuno-competentes de mayores de 50 afios.
Actualmente no hay datos sobre la eficiencia de
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la vacuna recombinante en inmuno-comprome-
tidos®®.

d) El penfigoide ampolloso es una forma de
expresion de una reaccion alérgica a penicilinas.
Verdadero. Su etiologia es desconocida, pero se
relaciona con farmacos (furosemida, omepra-
zol, penicilina, etc.), desencadenantes fisicos
(traumatismos, radioterapia, etc.), trastornos
dermatolégicos (psoriasis, liquen plano) y otras
enfermedades (diabetes, artritis reumatoide,
colitis ulcerosa, etc.)’.

e) Es de igual importancia las medidas farmaco-
terapéuticas en la sarna como la desinfeccion de
objetos personales. Verdadero. El tratamiento
primario es mediante escabicidas topicos (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
dias (en una bolsa de pldstico cerrada) para una
buena respuesta al tratamiento y evitar nuevas
infestaciones o extenderse a los convivientes®.
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Direccién para correspondencia:
Alberto Ibafiez Navarro
E-mail: aibanez021@gmail.com
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Rodriguez Cerro M1, et al - RESPUESTAS AL CASO CLINICO

Respuestas razonadas

Fiebre y somnolencia en paciente octogenario

Pregunta 1:

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

Rickettsia typhi: causante del tifus murino
o endémico, se transmite por las pulgas de
las ratas, la Xenopsylla cheopis o més rara-
mente Ctenocephalides felis. Los principales
sintomas son cefalea, fiebre (de mas de dos
semanas), escalofrios, dolores articulares
o artralgias, nduseas, vomitos, tos, dolores
abdominales y en la columna vertebral.
También suele provocar la apariciéon de
exantema.

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

Bartonella henselae: causante de la enferme-
dad por arafazo de gato, se trata de una in-
feccién local, generalmente una adenopatia,
de curacién espontdnea en relacién con una
mordedura o arafiazo de gato.

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

Rodriguez Cerro M, Vallejo Somohano F,
Gargantilla Madera P?

"Medicina de Familia y Comunitaria,
Hospital de El Escorial. Madrid

2Medicina Interna, Hospital de El Escorial. Madrid

Pregunta 2:

a.

Amoxicilina 500 mg/8h 14-21 dias: trata-
miento de eleccion para numerosas patolo-
glas infecciosas, asi como, sinusitis, OMA,
amigdalitis, neumonia, pielonefritis, enfer-
medad de Lyme...

Doxicilina 100 mg/12h 10 dias (respuesta
correcta)

Ceftriaxona 2g/24h iv: tratamiento de elec-
cién de infeccién por gonococo

Penicilina G benzatina 2.4 MUI: tratamiento
de eleccion de la sifilis
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Direccién para correspondencia:
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Para una informacién detallada pueden consultar:

1.—Pégina Web de la revista: http:/ /www.samfyc.es/publicaciones-samfyc/revista-samfyc/

2.—Medicina Clinica. Manual de estilo. Barcelona: Doyma; 1993.

3.—Requisitos de uniformidad para manuscritos presentados para publicacién en revistas
biomédicas. Med fam Andal. 2000; 1: 104-110.

SOLICITUD DE COLABORACION:
Apreciado/a amigo/a:
Con éste son ya cincuenta y siete los niimeros editados de Medicina de Familia. Andalucia.

Te rogamos nos hagas llegar, de la manera que te sea mas cémoda, cualquier sugerencia que, a tu
juicio, nos sirva para mejorar ésta tu publicacion.

Si estds interesado en participar —en cualquier forma— (corrector, seccién «Publicaciones de interés/
Alerta bibliografica», o cualquier otra), te rogamos nos lo hagas saber con indicaciéon de tu correo
electrénico.

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

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

EL CONSEJO DE REDACCION
Revista Medicina de Familia. Andalucia
C/ Arriola, niim. 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 electrénico a sociocentinela@samfyc.es (asunto: actualizaciéon datos)
* A través de la web de SAMFyC: https:/ /www.samfyc.es/actualizacion-de-datos/
e 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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Médico de Famili
Obra novedosa de més de 1800 piginas que nace con doble
finalidad. En los tres volimenes que la componen se recoge
el temario oficial para acceder a la oposicion como médicos
de familia de urgencias hospitalarias o extrahospitalarias en
Andalucia, y también es una obra de acceso rdpido para la
clinica de urgencias. Su adquisicién podrd ser conjunta o
individual (Volumen 1: Legislacion y Administracién
Sanitaria / Volimenes 2 y 3: Clinica I y II)
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