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Tercefio Raposo P - EDITORIAL

Aprender, desaprender, vocablos de nuevo cufio
que usamos a veces a la ligera. Y no es por moda
por lo que va en el titulo de éste mi primer edi-
torial como Presidente de SAMFyC.

Llevamos méas de dos afios arrastrando la pande-
mia de Covid-19. Desde antes de la declaracion
del estado de pandemia, ya estdbamos atendien-
do casos en nuestros centros de salud y servicios
de urgencias de todo el pais. En condiciones
variables y fluctuantes de incertidumbre, cono-
cimiento, miedos, medios de proteccién personal
y para el tratamiento de nuestros pacientes, que
al final son la razén de ser de nuestra profesion.
Hemos surfeado olas o capeado temporales, nos
hemos vacunado y hemos vacunado repetidas
veces, con la esperanza de que ello nos devolviera
el estilo de vida conocido. Hemos enfermado y
no todos nos hemos curado.

Pero no, no quiero volver a ese tema. Ya se ha
escrito y se ha dicho mucho de SARS-coV-2 y de
Covid-19. Sélo es un punto de partida.

Es sobre nosotros, sobre los médicos de familia,
sobre lo que quiero reflexionar. Como colectivo
profesional hemos recibido un vapuleo que nos
ha agotado, que nos ha diezmado funcional y
literalmente. Ha sido lo que le faltaba a una
Atencion Primaria ya de por si debilitada por
afos de estragos economicistas, afectada por las
muchas jubilaciones de compafieros ya desde
antes del inicio de la pandemia, y las que estan
por venir; y a unos servicios de urgencias cré-
nicamente saturados desde el punto de vista
asistencial, y en los que trabajan un colectivo de
médicos de diferentes especialidades ademas
de la medicina de familia, e incluso dentro de

Reaprendernos

Tercefio Raposo P

Presidente SAMFyC

la especialidad, con diferentes visiones sobre
la polémica creacién de la especialidad de
Medicina de Urgencias, y atin, sobre la catego-
ria de Médico de Urgencias en la que nuestra
especialidad no vale més que otras con conte-
nidos formativos sin ninguna relacién con la
asistencia urgente.

En este estado de cosas, la epidemia que estamos
sufriendo, y contra la que si podemos luchar, es
la del desdnimo, la del burnout, la del desapego a
la especialidad, a los pacientes, y, cosamala, a los
compaferos. Como no sentir ninguna emocion
por los compafieros que estdn codo a codo con
uno, en ocasiones desde hace muchos afios, que
han luchado por sacar adelante los pacientes y la
asistencia con pocos medios y mucha creatividad,
que han sido de apoyo en éstas y en otras no tan
malas. Que han sido un polo a tierra incluso, en
ocasiones, en lo personal, transitando de com-
pafiero a amigo.

La situacion no es ideal, ni siquiera buena. Para
decir lo contrario, ya hemos tenido a otros por
televisién. Estamos con las instituciones ptblicas
para seguir mejorando las condiciones laborales,
las retribuciones, en la medida en la que eso esta
en nuestra mano. Que somos una sociedad cienti-
fica, no un sindicato, y nuestra misién es generar
contenido cientifico, conocimiento, y difundirlo.
En esa misién colaboramos con las instituciones,
y esa cercania en ocasiones nos permite extrali-
mitarnos y abordar temas laborales.

También es nuestra misién como sociedad
cientifica mantener unido el colectivo de los
médicos de familia, dar apoyo. No podemos
dar el entusiasmo que necesita cada uno para
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REAPRENDER a disfrutar del trabajo al que nos
llevé nuestra vocacion, pero siayudar a que cada
uno lo saque de su interior.

Por eso también estamos aqui para colaborar,
promover, facilitar si estd en nuestra mano,
vuestros proyectos profesionales, més nos gustan
si son en equipo. Para ello tenemos diferentes

grupos de trabajo para todos los intereses, y si
no lo tenemos, lo creamos. Becas, premios, para
diferentes formatos.

Ven, participa. REAPRENDE lo que eres, lo que
somos, inventemos lo que queremos ser.

Bienvenido a tu casa.

El Consejo de Redaccién desea agradecer a todos los asesores y correctores sus valiosas y desinte-
resadas aportaciones, encaminadas a mejorar la calidad de los articulos publicados durante el afio
2021. Su trabajo constituye sin duda un valor afiadido a la Revista.

Vidal Barchilén Cohén. Especialista en MFyC. Cadiz

José M? Figueredo Sanchez. Doctor en Psicologia de la Salud.
Almeria

Juan Manuel Garcia Torrecillas. Especialista en MFyC.
Almeria

Carmen Iglesias Arrabal. Especialista en MFyC. Cadiz
Ana Leyva Alarcon. Especialista en MFyC. Jaén

Andrés Moreno Corredor. Especialista en MFyC. Malaga
Piedad Morillas Arques. Especialista en MFyC. Granada
Cristobal Navarrete Espinosa. Especialista en MFyC. Jaén



Ranea Diaz S - EL ESPACIO DEL USUARIO

Prestaciones ortoprotésicas

Ranea Diaz S

Miembro de la directiva de FACUA Andalucia y secretaria general de FACUA Malaga

Los servicios de ortopedia vienen a ser uno de
los grandes desconocidos por gran parte de los
usuarios, que en el momento en el que tienen la
necesidad de acudir a una prestacion de este tipo
desconocen qué elementos estan cubiertos desde
la sanidad publica, cémo encauzar su prescrip-
cién y en qué condiciones tienen que darse.

Es por ello, que desde FACUA Andalucia en-
tendemos necesario potenciar el conocimiento e
informacién de la persona usuaria en este &mbito.

Para la obtencién de estas prestaciones es precisa
su prescripcién a cargo de personal médico de
asistencia especializada, siendo por tanto de gran
importancia una adecuada intervencién desde la
atencion primaria que posibilite una deteccion
precoz, asi como una adecuada accién en los
casos en los que se precise de una renovacion
del servicio. Asi se evita que el problema pudiera
empeorar, encauzando la correspondiente deri-
vacién a otro especialista.

Una vez se disponga del documento de prescrip-
cién se debe acudir a la Unidad de prestaciones
del centro sanitario, que entregardn al usuario
el original del documento de prescripcién, la
ficha informativa sobre el producto prescrito y la
relacién de Gabinetes técnicos con los que existe
convenio de colaboracion.

Una vez finalizado el periodo de revision esta-
blecido en el catdlogo para cada una de las pres-
taciones se podra acceder a las prescripciones
de reparacién o renovacién. Si el material esta
deteriorado y es posible la reparacién, una vez
determinada por el facultativo especialista la
necesidad de continuidad de uso del material

por el paciente, éste prescribird la reparacion.
Asimismo, el médico especialista, tras valorar
la conveniencia de la continuidad en el uso del
material y verificar su estado de deterioro, pres-
cribira su renovacion.

Es de destacar que la adecuada prescripcién, asi
como la reparacién o renovacién del material es
imprescindible para la efectividad de su accion
terapéutica. La demora en las revisiones por
parte del especialista puede producir un evidente
perjuicio en la dolencia de base determinante de
la necesidad de la prestacién ortoprotésica.

Existen prestaciones que requieren de visado
previo a su dispensacion, estableciéndose en
el referido catdlogo de prestaciones que estan
sujetas a este requisito.

Se establece para cada una de las prestaciones
un plazo de garantia y de revisién que, aunque
en principio se indica de 24 meses para todos los
productos, se debe tener en cuenta que siendo
de aplicacién lo dispuesto en el Real Decreto
Legislativo 1/2007, de 16 de noviembre, por
el que se aprueba el texto refundido de la Ley
General para la Defensa de los Consumidores y
Usuarios y otras leyes complementarias (anexo
I Orden SCB/45/2019, de 22 de enero), desde el
1 de enero de 2022 se establecen tres afios como
plazo de garantia de los bienes nuevos. Asi, en-
tendemos que este debe ser el plazo de garantia.

Lanormativa recoge que la entrega del producto
al usuario habra de ir acompafada de la infor-
macién establecida en la normativa de productos
sanitarios, del certificado de garantia y de una
hoja informativa, en lenguaje comprensible y
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accesible para personas con discapacidad, con
las recomendaciones precisas para su mejor
conservacién en condiciones de utilizacién nor-
mal y las advertencias para evitar su mal uso,
de acuerdo con loque establezca el responsable
de prestacién.

En el caso de los implantes quirtrgicos, ademas

de la informacién establecida en la normativa
de productos sanitarios, se ha de facilitar a
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los pacientes una hoja informativa con las ins-
trucciones, asi como con las recomendaciones,
contraindicaciones y precauciones que deben
tomarse en su caso.

Siempre que se trate de productos elaborados a
medida o que requieren una adaptacién indivi-
dualizada al usuario, correran a cargo del esta-
blecimiento cuantas rectificaciones imputables a
la elaboracién y adaptacién sean precisas.
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Multiple chronic conditions; Primary health care;
Social determinants of health; Healthcare resources.

Title: CronicAP: A pilot study of the prevalence of pa-
tients with complex chronic conditions in primary care.

Aim: To estimate the prevalence of patients with
complex chronic conditions (CCC) in a primary care
(PC) patient list, and to analyse the social and family
context, the sociodemographic, clinical, functional,
cognitive and emotional characteristics, the quality
of life and the use of social and healthcare resources.

Design: A descriptive, cross-sectional study.
Setting: Patient list of a PC centre.

Population and sample: Adults meeting CCC criteria
according to the Integrated Care Process for patients
with multiple chronic conditions (PMC) seen at the
practice or at home. Sample: A total of 924 individuals
(95% confidence interval; 1% accuracy; 5% expected
prevalence; 20% losses). Consecutive sampling in diary,
two days a week, in the odd-numbered months of 2018.

Measurements: Social and family context, sociode-
mographic, clinical, functional, cognitive and emo-
tional aspects, quality of life and the use of social and
healthcare resources.

Results: The estimated prevalence of patients with CCC
was 6.16% (n=57) (61.4% female). The median age was
77 years (IQR 21) with no differences by sex. Categories
E and A were the most frequent. Polypharmacy was the
most frequent criterion for complexity (70.2%). The pre-
sence of category A and E showed statistical association
with polypharmacy and social and family risk (p<0.05).
No statistically significant differences were observed
between social and healthcare resource consumption
and the variables of sex, PMC and complexity criteria,
polypharmacy, dependency or quality of life.

Conclusions: The findings of this pilot study contri-
bute to a better understanding of the prevalence of
patients with CCC in the population seen in PC, its
clinical profile and the consumption of healthcare
resources.
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INTRODUCCION

Tradicionalmente, el manejo y abordaje de las
personas con problemas crénicos de salud ha
sido desde la perspectiva de cada enfermedad.
Sin embargo, en las tltimas décadas se han ido
incorporando conceptos como comorbilidad
(1), multimorbilidad (2,3), pluripatologia (4),
“paciente crénico en situacién de complejidad”,
“paciente crénico complejo” (PCC) o “personas
con necesidades complejas de salud” (5).

Es manifiesto el debate entre los distintos enfo-
ques, siendo no excluyentes: aquellos basados
en la suma de distintas enfermedades crénicas
y por otra, la concrecion de distintas condiciones
crénicas de salud sométicas o no y de factores psi-
cosociales que generan mayor complejidad (6).
La complejidad clinica no es ninguna novedad en
si misma. La novedad radica en las predicciones
epidemiolégicas que anuncian una emergencia
poblacional basada en el envejecimiento, la
complejidad, la discapacidad, la dependencia y
la interactividad asistencial (7).

En la Estrategia para el Abordaje de la Cronici-
dad en el Sistema Nacional de Salud se entien-
de por “paciente crénico complejo” aquel que
presenta mayor complejidad en su manejo al
presentar necesidades cambiantes que obligan
a revalorizaciones continuas y hacen necesaria
la utilizacién ordenada de diversos niveles
asistenciales y en algunos casos, servicios sani-
tarios y sociales (8). No hay evidencia cientifica
ni consenso profesional acerca de cudles son
los parametros especificos que determinan la
complejidad (9).

La magnitud del problema parece incierta, pues
son escasas las publicaciones sobre la epidemio-
logia de los pacientes crénicos complejos (PCC)
en Atencién Primaria (AP). La prevalencia pu-
blicada de este grupo de pacientes varia entre el
3,5y 5% (10,11), resultado de estudios sobre base
de datos poblacional.

El objetivo principal del presente trabajo fue esti-
mar la prevalencia de paciente crénico complejo
en las personas atendidas en un cupo médico de
AP, asi como, analizar las caracteristicas sociofa-
miliares, sociodemograficas, clinicas, funcional,
cognitiva, afectiva, calidad de vida y uso de
recursos sanitarios.
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MATERIAL Y METODOS

Se trata de un estudio piloto, descriptivo, transver-
sal llevado a cabo en un cupo médico del centro
de salud (CS) de Camas en Sevilla. El disefio y
andlisis de los datos se realiz6 segtin la metodo-
logia STROBE (12). El estudio fue aprobado por
el Comité de Etica de la Investigacién Clinica del
Hospital Universitario Virgen del Rocio de Sevilla.

Sujetos

La poblacién diana estaba constituida por los
sujetos adscritos al Sistema Sanitario Pablico de

Andalucia mayores de 18 afios adscritos a un
cupo médico en el CS de Camas, en Sevilla, con
criterios de PCC segtn el Proceso Asistencial
Integrado Atencién al paciente pluripatolégico
(PPP) (4): Cumplir una de las categorias de la
definicién de PPP (tabla 1) y al menos uno de los
criterios de complejidad de entre los siguientes:

¢ Trastorno mental grave segtin Clasificacion
internacional de enfermedades 10%: F20.x,
F21, F22, F24, F25, F28 y F29, F31.x, F32.3,
F33 y F42.

¢ Polimedicacién extrema: 10 o mas principios
activos de prescripcién créonica.

CATEGORIA A |- Insuficiencia cardiaca que haya estado en clase funcional Il de la NYHA.
- Cardiopatia isquémica.
CATEGORIAB |- Vasculitis y enfermedades autoinmunes sistémicas.
- Enfermedad renal cronica definida por filtrado glomerular < 60ml/min o indice
albumina creatinina >30 mantenidos durante tres meses.
CATEGORIA C |. Enfermedad respiratoria crénica que en situacién de estabilidad clinica haya estado
con disnea grado 2 de la mMRC o FEV1 menor 65% o Saturacion Oxigeno menor
o igual al 90%.
CATEGORIAD |- Enfermedad inflamatoria intestinal.
- Hepatopatia crénica sintomatica (signos de hipertensién portal o insuficiencia
hepatica).
CATEGORIAE |- Ataque cerebrovascular.
- Enfermedad neuroldgica con déficit motor permanente que provoque una limitacion
para las actividades basicas de la vida diaria (Indice de Barthel inferior a 60).
- Enfermedad neuroldgica con deterioro cognitivo permanente, al menos moderado?.
CATEGORIAF |- Arteriopatia periférica sintomatica.
- Diabetes mellitus con retinopatia proliferativa o neuropatia sintomatica.
CATEGORIA G |- Anemia crénica por perdidas digestivas o hemopatia adquirida no subsidiaria de
tratamiento curativo que presente Hemoglobina menor a 10 gr/dl en dos
determinaciones separadas mas de tres meses.
- Neoplasia solida o hematologica activa no subsidiaria de tratamiento con intencion
curativa.
CATEGORIAH |- Enfermedad osteoarticular crénica que provoque por si misma una limitacion para
las actividades basicas de la vida diaria (indice de Barthel inferior a 60).
- Haber presentado una fractura de cadera osteopordética.

Requisitos de paciente crénico complejo: cumplir sélo una de las categorias de la definicion de
PPP de la tabla y al menos uno de los criterios de complejidad.
a, Test Pfeiffer con 3 o0 méas errores o Mini-examen cognoscitivo de Lobo con menos de 23 puntos.
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* Riesgo sociofamiliar definido por una pun-
tuacién mayor o igual a 10 en la Escala de
Gijon (EG) (13).

e Ulceras por presién en estadio IT o superior
(14).

* Delirium actual o episodios de delirium en
ingresos hospitalarios previos.

*  Desnutricion: indice de masa corporal (IMC)
menor a 18,5 Kg/m?.

* Alimentacién por sonda de prescripciéon
crénica (3 o mas meses).

* Dos o méas ingresos hospitalarios en los 12
meses previos.

e Alcoholismo (15).

La poblacién a estudio se definié segtin los si-
guientes criterios de seleccién:

¢ Inclusién: haber consultado a su médico, en
el centro o en el domicilio, con registro de
una hoja de seguimiento en la historia clinica
digital en el afio del estudio.

e Exclusion: Embarazo o lactancia materna;
institucionalizados; pacientes en situacién
de tdltimos dias y agonia; deterioro cognitivo
severo que le limite entender la informacién
y otorgar el consentimiento informado, en
ausencia de tutor legal.

El célculo de la muestra indicé que una muestra
de 924 individuos era suficiente para estimar,
con un intervalo de confianza (IC) del 95% y
una precision de 0,1%, un porcentaje poblacional
alrededor del 5% (10). En porcentaje de pérdidas
se calcul6 al 20%.

Se realiz6 un muestreo consecutivo sobre la
agenda del cupo médico durante dos dias a la
semana seleccionados al azar, los meses impares
del afio 2018 por un tinico investigador adiestra-
do para ello.

Los sujetos con criterios de complejidad y que
cumplieran los criterios de seleccién eran in-
formados del estudio. Si otorgaban el consenti-
miento a participar se realizaba una valoracion
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geriatrica integral exhaustiva presencial en el
CS o en el domicilio, en el caso de que fueran
pacientes inmovilizados. Los datos obtenidos
se complementaron con la informacién recogida
en Historia de Salud Digital de AP y del hospital
de referencia.

Variables y método de medicién

La variable de resultado principal fue el porcen-
taje de pacientes con criterios de PCC del total
de personas atendidos en cupo médico de AP.

Las variables secundarias fueron de tipo socio-
demograficas (edad, sexo, estado civil, nivel
educativo, ocupacién), sociofamiliares, clinicas,
funcionales, cognitivas, emocionales, calidad de
vida y uso de recursos sociosanitarios.

A nivel sociofamiliar se recogieron el niimero
de componentes de la unidad familiar que con-
viven en el domicilio, presencia o no de ayuda
delaley de dependencia, existencia de cuidador,
formal o informal con grado de parentesco. Se
administrd la EG (13), cuestionario validado para
determinar la situacién de riesgo sociofamiliar,
explorando 5 dimensiones especificas: situacién
familiar, econémica, vivienda, relaciones sociales
y apoyo de la red social. Una puntuacién menor
de 10 indica un bajo riesgo social; entre 10-16
puntos una situaciéon de riego de claudicacién
sociofamiliar; méds de 16 puntos un problema
social establecido.

En la evaluacioén clinica se determinaron la pre-
sencia de habito tabaquico; el cdlculo del IMC; las
categorias de PPP; la presencia de hipertensién,
diabetes, fibrilacion auricular; las caidas en el 1l-
timo afio; el ntimero de fdrmacos de prescripcion
cronica activos.

Para conocer la existencia de riesgo de dependen-
cia se utilizo6 el cuestionario de Barber (16), de 9
items; la obtencion de 1 punto o més confirma
el riesgo. Para valorar el grado de dependencia
se utilizaron los indices de Barthel (IB) (17) y
Lawton-Brody (LB) (18). El IB evalda 10 activi-
dades basicas de la vida diaria, obteniendo una
puntuacién numeérica entre 0 y 100. El indice LB
evalda 8 actividades instrumentales de la vida
diaria con una puntuacién numérica entre 0 y 8.
La evaluacion del deterioro cognitivo se realizé
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mediante el test de Pfeiffer (19) que consta de 10
items; se adjudica un punto por cada error.

La valoracién emocional se realizé6 mediante el
test de Yesavage (20) de 4 items. Una puntuacién
de dos o mas indica que el cuestionario de criba-
do es positivo para depresion.

La calidad de vida se exploré mediante la encues-
ta de salud de formato corto de 12 items (SF12)
(21) y con la pregunta “En general, “;cémo cali-
ficaria usted su salud en los tltimos 12 meses”
(excelente/ muy buena/ buena/ regular/ mala/
muy mala).

En el uso de recursos sociosanitarios en el tltimo
afio se reviso: la utilizacién de los activos comu-
nitarios (tomada como cualitativa dicotémica si
0 no), el namero de consultas de medicina, en-
fermeria y urgencias de CS, ntimero de consultas
de urgencias e ingresos en el &mbito hospitalario
(AH).

Analisis estadistico

Se realiz6 un andlisis descriptivo utilizando tablas
de frecuencia para las variables categoéricas y me-
didas de tendencia central y de dispersién para las
variables cuantitativas (media, desviacion estan-
dar (DE) o mediana y rango intercuartilico (RIC)).
Se estim¢ la prevalencia de PCC mostrando la
frecuencia absoluta, el porcentaje con el intervalo
de confianza al 95%. Las pruebas de contraste de
hipétesis se seleccionaron segtin la naturaleza de
las variables: test de chi-cuadrado para comparar
variables categoricas, test de Wilcoxon-Mann
para las variables ordinales, t de Student para
las variables cuantitativas. El andlisis estadistico
fue realizado mediante el paquete Predictive
Analytics SoftWare 18.0, considerandose el dintel
de significacién estadistica p inferior a 0,05.

RESULTADOS

Se incluyeron en el estudio 1739 sujetos. Al eli-
minar aquellos que hubieran consultado mas de
una vez, obtuvimos una muestra de 925 sujetos.

El 6,16 % (IC 95% 4,79 a 7,90) (n=57) de los
sujetos cumplian criterios de PCC; de estos el

61,4% (n=35) eran mujeres (tabla 2). La mediana
de edad fue 77 (RIC 21) sin diferencias por sexo.
En la muestra estudiada lo mas frecuente fue
estar casados (43,9%) seguidos de viudos 25
(49,1%). El 80,7% eran jubilados. El 61,4% no
tenian estudios. Las variables sociofamiliares
recogidas no mostraron diferencias por sexo
salvo la Escala de Gijon. En los pacientes con
cuidador, este era principalmente el conyuge
(mujer) quien asumia esta tarea (60% de los
casos con cuidador informal); sélo el 8,3% tenia
cuidador formal.

La categoria de PPP mas frecuente fue la E se-
guida de la A. El criterio de complejidad mas
frecuente fue la polimedicacién en un 70,2% de
los casos (n=40). La categoria H no estuvo pre-
sente en ningtn caso.

La presencia de la categoria A y E mostraron
asociacion estadistica con los criterios de com-
plejidad polimedicacién extrema y riesgo socio-
familiar (p<0,05) (tabla 3).

El 19,3% de los PCC estaban incluidos en el
programa de Atencién Domiciliaria y el 1,8%
declararon hacer uso de los activos comunitarios.
Los PCC tuvieron una media de niimero de con-
sultas totales (AP, AH y urgencias) de 15,16 (IC
95% 12,89 a 17,43) (grafico 1). No se observaron
diferencias estadisticamente significativas entre
el uso de recursos sociosanitarios y las variables
sexo, criterios de PPP, criterio de complejidad,
ndmero de fdrmacos de prescripcién crénica,
grado de dependencia o calidad de vida (datos
no mostrados).

DISCUSION

La prevalencia de PCC en la poblacién atendida
de una clave médica fue del 6,16%. El perfil del
PCC es de una mujer de edad avanzada, con
categoria A o E de PPP, con mayor riesgo so-
ciofamiliar y riesgo de dependencia, frente a los
hombres incluidos en el estudio. Reconociendo la
ausencia de un patrén oro para definir al paciente
con complejidad, la prevalencia encontrada es
algo superior a las referencias de estudios sobre
bases de datos poblacionales, méas vulnerables a
los errores en los datos de las historias clinicas
electrénicas (11, 22).
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Variables analizadas Hombre Mujer p
n=22 n=35
Edad 75 (RIC 19) 81(RIC 23) 0,06
Estado civil 0,02
Soltero 2(9,1%) 1(2,9%)
Casado 15 (68,2%) 10 (28,6%)
Viudo 4 (18,2%) 24 (68,6%)
Divorciado 1(4,5%) 0
Ocupacion 0,24
Activos 2(9,1%) 2 (5,7%)
Jubilados 15 (68,2%) 31 (88,6%)
Incapacidad 3 (13,6%) 1(2,9%)
Invalidez 2(9.1%) 1(2,9%)
Nivel educativo 0,03
Sin estudios 9 (40,9%) 26 (74,3%)
Primarios 8 (36,4%) 7 (20%)
Secundarios 5 (22,7%) 2 (5,7%)
N°® convivientes 2(1) 2(2) 0,3
Presencia de cuidador 8 (36,4%) 16 (45,7%) 0,4
Ayuda dependencia 4 (18,2%) 12 (34,3%) 0,2
Escala de Gijén 8(4) 11(4) <0,001
Categoria PPP:
A 8 (36,4%) 6(17,1%) 0,1
B 0 8 (22,9%) 0,01
C 1(4,5%) 1(2,9%) 0,7
D 2(91%) 1(2,9%) 03
E 8 (36,4%) 17 (48,6%) 0,3
F 3 (13,6%) 2 (5,7%) 0,3
N¢ Criterios de complejidad: 1(RIC 1) 2(RIC 1) 0,7
T™MG 0 2 (5,7%) 0,25
Polimedicacion 18 (81,8%) 22 (62,9%) 0,12
Escala Gijon> 10 8 (36,4%) 26 (74,3%) 0,04
Ulcera por presion 1(4,5%) 0 0.2
Delirium 0 1(2,9%) 0,4
Desnutricion 1(4,5%) 0 0,2
Sonda enteral 0 1(2,9%) 0.4
Ingresos 2(9,1%) 2 (5,7%) 0,6
Alcoholismo 2(9,1%) 1(2,9%) 0,3
Fumador 9 (40,9%) 2 (5,7%) 0,01
Hipertension 14 (63,6%) 27 (77,1%) 0,2
Diabetes 9 (40,9%) 11(31,4%) 04
Fibrilacion auricular 4 (18,2%) 5 (14,3%) 0,7
Caidas previas 1(4,5%) 2 (5,7%) 0,8
indice de Barthel 100 (RIC 46) 90 (RIC 55) 0,5
indice Lawton Brody 8 (RIC 5) 6 (RICT) 0,2
Test Barber 1(RIC 3) 3 (RIC 2) 0,03
Test Pfeiffer 0 (RIC 1) 2 (RIC 6) 0,01
Test Yesavage 0 (RIC 2) 1(RIC 2) 0,7
Salud autopercibida: 0,1
Excelente 0 1(4%)
Muy buena 2 (10%) 1(4%)
Buena 10 (50%) 6 (24%)
Regular 7 (35%) 17 (68%)
Mala 1(5%) 0
Muy mala 0 0
SF12 28 (RIC 4) 28 (RIC 3) 0,2
IMC (kg/m?) 28,8 (RIC 5,3) 28,5 (RIC 8,8) 0,6
N?* farmacos 10 (RIC 1) 10 (RIC 5) 0.2

NOTA: Datos mostrados como valor absoluto (porcentaje) para variables categoricas y mediana (RIC)
para variables cuantitativas.
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Tabla 3. Descriptivo de criterios de complejidad por cada categoria de PPP

Polimedi- | Riesgo
Categoria | TMG cacion socio- UPP | Delirium [t)fsigu' Ingresos | Sonda All‘coho-
PPP n=2 | extrema | famiiar | n=1 | n=1 | =4 n=1 oy
n=40 n=34
. 13 5 1
A (n=14) 0 | (92.9%) | 35,7%) | © 0 0 1% | ©° 0
. 5 6 1 1
B (n=8) 0 | 625%) | @5%) | © | @25%) | © 0 0 | (12,5%)
C (n=2 0 2 ! 0 0 0 0 0 0
(n=2) (100%) | (50%)

D (n=3 1 1 0 0 0 0 0 0 1
(0=3) | (33,3%) | (33,3%) (33,3%)
. 1 14 20 . 1 3 1 1
E(=29) | 4w%) | s6%)y | 8o%) | 1A% | O @%) | (12%) | @%) | @%)
F (n=5) 0 S 2 0 0 0 0 0 0

(100%) | (40%)

NOTA: * un valor de p menor de 0,05 resultante del contraste de dos variables categoéricas segtn el test de chi-cuadrado

Grafico 1. Ntimero de consultas por ambito de atencion y profesional médico/enfermero en el afio
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Los criterios de complejidad mas prevalentes
fueron la polimedicacién y el riesgo sociofami-
liar. El hecho de ser la polimedicacién uno de
ellos, no llama especialmente la atencion dado
que se estd caracterizando a una poblacién mayor
con multimorbilidad y la presencia concreta de
alguna de las categorias de PPP que implican un
manejo farmacolégico mdltiple. Por ejemplo, los
pacientes diagnosticados de cardiopatia isqué-
mica (que cumplen, por tanto, la categoria A),
tendrén, al menos, un antiagregante plaquetario,
un betabloqueante, un IECA o ARA II, un hipo-
lipemiante y un antianginoso. En un estudio ba-
sado en la Encuesta Nacional de Salud espafiola
sobre factores relacionados con la polifarmacia
en ancianos se apuntaba una asociacién positiva
con el ntiimero de problemas de salud crénicos,
la dependencia para las actividades basicas de
la vida diaria, el estado de salud percibido o los
contactos con el sistema sanitario; y una aso-
ciacién negativa con los déficits sensoriales y la
incontinencia (23).

La polifarmacia supone una mayor compleji-
dad terapéutica al asociarse a un aumento de
las interacciones medicamento-medicamento y
medicamento enfermedad, reacciones adversas,
cascadas terapéuticas o peor adherencia tera-
péutica (24). Pero ademas de ser una cuestion
cuantitativa, es un cambio cualitativo, ya que la
polifarmacia estd estrechamente ligada al uso
inadecuado de medicamentos, que hace refe-
rencia a los tratamientos en los que el riesgo es
superior al beneficio clinico potencial esperado,
especialmente cuando existen alternativas tera-
péuticas mas seguras o eficaces en ancianos con
multimorbilidad (25).

Un 59,6% de la muestra presentd como criterio
de complejidad el riesgo sociofamiliar. La dimen-
sién social estd incluida en la valoracién geria-
trica integral y tradicionalmente ha recaido en la
figura del trabajador social. Siendo conscientes
de que la historia social no estd integrada de for-
ma extendida en la historia clinica del paciente
de AP, los profesionales sanitarios no pueden
ignorar estos aspectos. Es preciso conocer y hacer
constar en la historia todos aquellos datos que
puedan ser de interés y que tengan repercusion
presente o futura sobre el anciano, especialmente
en aquellos aspectos relacionados con el hogar y
el apoyo familiar y social, elementos necesarios
a la hora de organizar el plan de cuidados (26).
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El resto de criterios de complejidad explorados,
segtn la definicion de referencia tomada, son tan
escasamente prevalentes que limita la posibilidad
de hacer aseveraciones concluyentes. Llama la
atencion que uno de los criterios de complejidad
sea la existencia en el tltimo afio de dos o mas
ingresos hospitalarios y que este criterio esté
presente en un 7% de la muestra. No obstante,
es sabido que los elementos que condicionan
los ingresos hospitalarios, no relacionados con
la morbilidad, se encuentran la accesibilidad al
médico de familia y enfermeria con un adecuado
programa de atencion domiciliaria, la formacion
de los profesionales implicados y la coordinacién
interprofesional mediante programas de comuni-
cacion interniveles, hospitalizacién domiciliaria
o equipos de soporte de cuidados paliativos.
Seria deseable considerarlos en investigaciones
futuras.

Las limitaciones del presente estudio son:
en primer lugar, la ausencia de una defini-
cién explicita y extendida de los criterios de
complejidad. La definicién utilizada en el
presente estudio proviene del Proceso Asis-
tencial Integrado de atencién al PPP y esta
basada en el consenso de grupo de expertos.
Las primeras referencias sobre este término
apuntaban sobre las necesidades de apoyo
mdltiples, interrelacionados, interconectados
y profundos, requiriendo ayuda intensiva
desde diferentes vertientes (sanitaria, social
y emocional) (27). Otras propuestas sobre
las necesidades complejas de salud incluyen
entidades como el trastorno mental grave, el
consumo de sustancias, el maltrato, la exclusién
social por razones étnicas o culturales, personas
sin hogar y la discapacidad severa con o sin
déficit sensoriales (28). Crénicos complejos han
existido siempre. Antes eran etiquetados como
dificiles por su manejo clinico, por limitaciones
para la comunicacién en la entrevista clinica,
por condicionamientos del propio profesional
(29). En el presente estudio no se ha incluido
la medicién de la complejidad que le supone
al profesional la atencién al paciente (30), ni se
han utilizado test de cribado especificos (31)
que serdn considerados para préximos estudios
de d&mbito multicéntrico.

Por otra parte, detectamos un infrarregistro de
aspectos sociales en la historia de salud digital
que se ha tratado de minimizar con las entre-
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vistas presenciales con el paciente. El hecho de
haber realizado el estudio piloto en un tnico
cupo médico, con valoracién presencial por un
tnico observador, contribuye a minimizar la
variabilidad de registro de condiciones de salud
y sociales.

Los resultados encontrados s6lo pueden ser
extrapolables a otros entornos donde la AP sea
también universal y con criterios de atencién
centrada en el paciente, accesibilidad, longitudi-
nalidad y coordinacion de la atencién con otros
servicios publicos, como los del &mbito social.
La realizacion del presente estudio a modo de
piloto nos ha permitido comprobar que el disefio
es adecuado y viable, ademads nos ha aportado
informacién preliminar sobre la prevalencia de
PCC que sera de ayuda para la ampliaciéon de
la linea de investigacion sobre un dmbito mul-
ticéntrico, que mejore la validez externa de los
resultados y que la muestra permita realizar un
andlisis multivariante.

En los tdltimos afios se ha visto incrementada la
necesidad de que las organizaciones sanitarias
cuenten con instrumentos para la identificacion
de personas con mayor riesgo o vulnerabilidad,
asi como con necesidades mas complejas (32). Se
presentan oportunidades de innovacién e inter-
vencién impulsando la conexién entre las bases
de datos de caracter social y sanitaria para rom-
per labrecha existente, especialmente en aquellos
con necesidades complejas de salud y que sean
elementos a considerar como estratificadores de
la poblacién (33).
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Esomeprazole, naproxen, opportunity cost, cost mini-
misation analysis, Big Data.

Title: Efficiency and opportunity cost of the combi-
nation of naproxen and esomeprazole. The necessary
revision of the procedure for financing medicines.

Aims: To identify prescription and consumption
patterns of the combination of naproxen 500 mgr and
esomeprazole 20 mgr (NE500/20), and to evaluate
the economic impact and efficiency of the use of the
fixed dose.

Design: A descriptive cross-sectional study.
Location: Health Area of Ceuta.

Population and sample: Prescription medicine pac-
kages dispensed and financed by the public health
service were identified in the Digitalis prescription
medicine monitoring program, together with other
associated variables.

Interventions: Analyses were conducted on the con-
sumption per patient, patterns of prescription and use,
and costs. The actual cost of NE500/20 was compared
with the potential cost of therapeutic equivalents
(naproxen/omeprazole or etoricoxib). The process to
include NE500/20 for public funding was evaluated.

Results: A total of 12,450 package units were prescri-
bed to 5,467 people, of whom 68% picked up only one
unit. Only 7% picked up at least six package units over
the study period. NE500/20 proved to be the most
expensive regimen, with an overrun cost of 206,159
€ (182%) compared to the most efficient regimen of
therapeutic equivalents. 22% of the medical practices
accounted for half of the long-term treatments.

Conclusions: NE500/20 was consumed mainly occa-
sionally, and only a small proportion of patients used it
in the long term. Significant differences were observed
among prescribing patterns. NE500/20 was associated
with an important overrun cost compared to more
efficient alternatives. Procedures for the authorization,
financing and monitoring of medications should take
into account the economic and social aspects.
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INTRODUCCION

La Ley de garantias y uso racional de los medi-
camentos (1) (Ley del medicamento) establece
que para obtener la autorizacién y financiacion
publica de un medicamento se deben acreditar
su calidad, seguridad y eficacia ante el Ministerio
de Sanidad.

Promueve también una financiacion selectiva que
tenga en cuenta el coste-efectividad y el impacto
presupuestario en el Sistema Nacional de Salud,
el valor terapéutico y social del medicamento y la
existencia de medicamentos u otras alternativas
terapéuticas para las mismas afecciones a inferior
coste de tratamiento.

En 2011 se acordé en Espania la financiacién por
la sanidad ptblica de la asociacién de naproxeno
y esomeprazol, en una tnica presentacién de
500 y 20 miligramos (mgr) respectivamente (NE
500/20), con una posologia de un comprimido
cada 12 horas e indicacién para el tratamiento
de los sintomas de la artrosis, artritis, artritis
reumatoide y espondilitis anquilosante, en pa-
cientes con riesgo de desarrollar tlceras gastricas
o duodenales asociadas a antiinflamatorios no
esteroideos (AINE) (2).

La asociacion a un antiinflamatorio en dosis fija y
presentacioén tinica de un inhibidor de la bomba
de protones considerado de segunda eleccién y
coste elevado ha despertado dudas sobre su efi-
ciencia desde el inicio de la comercializacién (3,4).
Ademas, la observacion informal de su uso clinico
sugiere la existencia de patrones de prescripcion
no ajustados a sus indicaciones aprobadas.

Para verificar o descartar estas hipétesis, se
realizé un estudio con los siguientes objetivos:

a) Identificar los patrones de prescripcién y con-
sumo de este medicamento

b) Evaluar el impacto econémico y la eficiencia
de su uso.

MATERIAL Y METODOS

Se disené un estudio descriptivo transversal,
que se llevo a cabo en el area sanitaria de Ceuta,
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dependiente del Instituto Nacional de Gestion
Sanitaria, que atiende a una poblacién de 76.980
personas. El drea dispone de 3 centros de salud,
con 37 consultas de medicina de familia y comu-
nitaria y 12 de pediatria, un servicio de urgencias
de atencion primaria y un hospital.

A partir del programa de facturacién de receta
médica Digitalis, y para el periodo comprendido
entre el 1 de enero de 2015 hasta el 31 de diciem-
bre de 2019, se identificaron todos los envases
retirados con prescripcion y financiacion del
Sistema Publico de Salud (SPS) del medicamento
con c6digo nacional 676735 (correspondiente a
la combinacién de naproxeno 500 mgr y esome-
prazol 20 mgr (NE500/20) en envase de 60 com-
primidos). Se obtuvieron las siguientes variables:
codigo de identificacién personal (CIP), cédigo
identificativo de asistencia sanitaria del médico
(CIAS), edad en el momento de la prescripcion,
sexo, centro de salud del paciente y médico de
familia, régimen de aportacion, coste financiado
por el SNS y coste aportado por el usuario. Una
vez anonimizados a nivel de paciente y pres-
criptor, los datos fueron analizados usando el
programa Microsoft Access ®.

Se analizaron los patrones de consumo por pa-
ciente y prescripcion por médico para identificar
los patrones de uso. Se fijo arbitrariamente en 6
envases, correspondientes a 6 meses de tratamien-
to, el uso minimo esperable del medicamento al
ser todas sus indicaciones patologias crénicas.

Se comparé el gasto real en NE 500/20 con el
potencial de haber usado equivalentes terapéu-
ticos. La eleccién de los equivalentes terapéuticos
se realiz6 de acuerdo con las recomendaciones
de varias sociedades cientificas, seleccionando
el naproxeno 500mgr, mismo AINE no selectivo
que el formaco a estudiar, y un inhibidor selectivo
de la ciclooxigenasa 2 en dosis de 60mgr y 90mgr
(5). El esomeprazol, por su parte, fue compara-
do con la dosis recomendada en la indicacion
de prevencién de lesiones digestivas por AINE
(20 mgr diarios) (6) y con el omeprazol 20 mgr,
recomendado como farmaco de eleccién para
la gastroproteccién cuando esta se considera
necesaria (7).

La comparacién se hizo en base al nimero de
dias de tratamiento correspondientes a las pres-
cripciones de NE500/20 a la dosis recomendada.

Los importes se han redondeado al euro y los
porcentajes a la unidad.

RESULTADOS

1. Patrén de prescripcion
1.1. Perfil de pacientes y consumo

En los 5 afios analizados se dispensaron con re-
ceta del SPS 12.474 envases de NE 500/20, de los
seincluyeron 12.450 que tenian datos vélidos. Se
prescribieron a 5.467 personas, el 65% mujeres,
con una edad media de 52,8 afios (rango de 10 a
100 anos). El coste total ascendi6 a 319.094 €, de
los cuales 259.826 € (81%), fueron abonados por
el SPS y 59.267 € (19 %) por las aportaciones de
los pacientes.

La media de envases prescritos por persona fue
de 2,28 (rango de 1 a 59). E1 68 % de las personas
(8732) retir6 un solo envase. Estas prescripciones
Unicas supusieron el 30 % de los envases totales,
con un coste de 95.651 €. La edad media de este
grupo fue de 50.7 afios (Figura 1).

E193 % de las personas (5070) retiraron 5 envases
o menos en los 5 afos, suponiendo este grupo el
59 % de los envases, con un coste de 187.150 €.
Su edad media fue 52,17 afios.

Un total de 397 personas (7% de las que recibie-
ron NE 500/20) retiraron 6 envases o mas de este
medicamento en los 5 afios (media de envases
7,35 envases por persona en 5 afos), y su edad
media fue de 61,0 afios (Figura 1).

El porcentaje de pacientes con aportaciéon redu-
cida (del 0 al 30% del precio del envase) fue de
81% para los que retiraron 6 envases o mas, y del
50% para los que retiraron 5 envases o menos.

1.2. Perfil de prescripcion por cupo

El ntimero de personas con prescripcion de NE
500/20 por cupo oscilé entre 49 y 410 (mediana
154, 193 en el percentil 75, 227 en el percentil 90).
Elntimero de personas con 6 0 mas envases pres-
critos en los 5 afios oscil6 entre 0 y 31 por cupo
(mediana 8, 18 en el percentil 75, 26 en el percentil
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Pacientes

B ] envase

B 2-5 envases

" >6 envases

90). De los 37 cupos, 8 de ellos (22%) sumaban el
50% de los pacientes con 6 envases o mas.

El coeficiente de correlaciéon de Spearman para los
cupos médicos entre el niimero de personas con
alguna prescripcién y el niimero de personas con
6 0 mas prescripciones, fue significativo con valor
de 0.99751. No se encontré para la edad, el sexo
y el porcentaje de aportacién (Figuras 2a y 2b).

2. Estudio de costes

En la comparacion de costes (tabla 1), la pauta
NE 500/20, definida como un comprimido cada
12 horas, result6 la mas cara. La de menor coste
fue la asociacién de naproxeno 500 mgr un com-
primido cada 12 horas con una dosis al dia de
omeprazol 20 mgr, con un sobrecoste evitable
del 182% (206.159 €).

El uso por separado de esomeprazol ala dosis de
20 mgr hubiese supuesto un sobrecoste evitable
del 28% (70.772 €). El uso de etoricoxib a dosis de
60 0 90 mgr al dia hubiese supuesto un sobrecoste
evitable del 123% (176.168 €) o del 48% (104.398
€), respectivamente.
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DISCUSION

El presente trabajo se basa en un estudio des-
criptivo transversal que analiza el perfil de pres-
cripcién y consumo de 37 consultas de Atencion
Primaria correspondientes a un periodo de 5 afios
en un area sanitaria concreta, a partir de los datos
recogidos del programa de facturacién de receta
médica Digitalis. Los resultados no tienen por
qué ser extrapolables a otros periodos o areas.

El uso de una base de datos poblacional, impidi6é
recoger la indicacién clinica individual de cada
envase (no codificada de manera sistematica en
ninguna base de datos disponible), pero permitié
recoger de forma fiable la practica totalidad de
los envases prescritos y el resto de variables in-
cluidas en este trabajo. Esto, junto a la extensién
en el tiempo, el ndmero de datos recogidos y la
magnitud de las diferencias encontradas apoyan
su relevancia.

En relacién al primer objetivo, la identificacién
de los patrones de prescripcién y consumo,
objetivamos que, en los 5 afios, solo el 7% de
las personas a las que se prescribié NE 500/20
retir$ los envases correspondientes a, al menos,
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Figura 2a. Perfil de prescripcion y demografia por cupo médico
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Coste/dia Coste total Diferencia de coste* Sobrecoste evitable *
NE500/20 0.85 319.709 = =
N500+E20 0.67 248.936 70.772 28 %
N500+020 0.30 113.549 206.159 182 %
ETCX 60 0.38 143.540 176.168 123 %
ETCX90 0.58 215.310 104.398 48 %

NES500/20: Naproxeno 500 mgr y Esomeprazol 20 mgr en asociacién fija cada 12 horas.
N500+E20: Naproxeno 500 mgr cada 12 horas y Esomeprazol 20 mgr cada 24 horas.
N500+020 Naproxeno 500 mgr cada 12 horas y Omeprazol 20 mgr cada 24 horas.

ETCX60: Etoricoxib 60 mgr cada 24 horas.
ETCX80: Etoricoxib 90 mgr cada 24 horas.

*Exceso de coste real de NE5S00/20 respecto a la pauta indicada en esta linea [(Diferencia de coste/coste total) x100].

6 meses de tratamiento. Ademas, en el analisis
de la densidad de incidencia de la prescripcién,
un elevado porcentaje de pacientes solo retird
un envase en 5 anos (68%), lo que contrasta con
su indicacion exclusiva para patologias crénicas.

El caracter agregado de los datos impide conocer
con seguridad las causas, pero entre ellas, se po-
drian apuntar las siguientes hipétesis:

a) Prescripcién para patologias agudas:

1. Prescripcién puntual en urgencias, que es
asumida por el médico de familia asignado
al paciente para emitir la receta médica. Ello
explicaria que en todas las consultas se hayan
hecho prescripciones.

2. Prescripcién por propia iniciativa del mé-
dico. Ello explicarfa la diferencia entre los
facultativos en el niimero de prescripciones.

b) Prescripcion para patologias crénicas que no
se mantiene en el tiempo:

1. Prescripcién iniciada en Atencién Especiali-
zada que el médico de familia sustituye por
uno de sus equivalentes terapéuticos. La ele-
vada correlacién entre prescripciones totales
y prescripcién repetida sefiala la importancia
de las diferencias de préactica.
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2. Prescripcién iniciada en Atencién Especia-
lizada o Atencién Primaria que se sustituye
por desistimiento de la paciente. Entre estas
causas podriamos apuntar el abandono por
no percibir diferencia frente a otras alternati-
vas, especialmente si se realiza copago. Este
ultimo aspecto concordaria con la diferente
proporcién de envases retirados entre pa-
cientes con un copago mayor y menor al 30%.

Seria interesante en futuras lineas de investiga-
cién estudiar la adecuacioén de cada prescripcion
a las indicaciones autorizadas, aunque esto re-
sulta actualmente complicado por la dificultad
de garantizar su fiabilidad y porque se deberia
recoger la indicacién por envase, y no por pa-
ciente, ya que un paciente puede tener varias
indicaciones.

Enrelacién a los patrones de prescripcion, existen
diferencias entre los distintos cupos de médicos.
Una minoria de cupos concentra el grueso de las
prescripciones, futuros estudios podrian inves-
tigar los factores asociados al perfil prescriptor.

En relacién al segundo objetivo, evaluar el
impacto econémico y la eficiencia de su uso,
los criterios de comparacion han intentado mi-
nimizar los sesgos.Las diferencias de coste son
muy significativas y, asumiendo excepciones
puntuales, poco justificables en conjunto desde
un punto de vista clinico. Es importante notar
que la comparacién econémica correcta no es
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el ahorro potencial respecto al gasto realizado,
sino el sobrecoste innecesario debido a no haber
usado el tratamiento recomendado (naproxeno
500 mgr y omeprazol 20 mgr). Respecto a este,
el exceso de gasto fue del 182%.

El sobrecoste absoluto, 206.159 €, podria haber
alcanzado cifras atin mayores de haberse rece-
tado y mantenido el medicamento estudiado a
un mayor nimero de pacientes. Las diferencias
en los patrones de prescripcion entre consultas
de Medicina de Familia (otro de los objetivos
de este estudio) sugieren que la mayor parte de
los médicos apenas mantuvieron tratamientos,
conteniendo asi el gasto de forma importante.

Las diferencias en la proporcion de pacientes con
un régimen de aportacién econémica menor del
30% respecto a las que aportaban un porcentaje
mayor, podria indicar que los pacientes con ma-
yor aportacién mostraron menor adherencia al
farmaco. Resulta, por tanto, plausible considerar
que el precio pudo disuadir a quienes tenian que
realizar un copago significativo sin percibir di-
ferencias relevantes en beneficio clinico, aspecto
que también podria estudiarse en el futuro.

Los hallazgos de este estudio, fueron en gran
medida anticipados por los informes de evalua-
cién del medicamento de diferentes servicios
de salud autonémicos al inicio de la comercia-
lizacion, en base a consideraciones habituales:
la asociacién fija, en una sola presentacion, de
un medicamento de primera eleccion a dosis de
inicio, con un medicamento de segunda eleccién,
de precio elevado, y a una dosis superior a la
recomendada (3,4).

(Por qué, entonces, se informé favorablemente
(8) y se aprobd la comercializacién y financiaciéon
de este medicamento por el SNS espafiol? NE
500/20 fue autorizado en base a la evaluacion
realizada por la Medicines Evaluation Board in
the Netherlands (9), de acuerdo con la Directiva
2001/83/CE del Parlamento Europeo y del Con-
sejo (10) que extiende a toda Europa los efectos
de una evaluacién positiva en un Estado miem-
bro. Esta evaluacién fue exhaustiva en relacién
a los aspectos clinicos y farmacolégicos, pero no
incluy6 ningtin aspecto socio-econémico. Si hizo
referencia, en el apartado “Risk Management
Plan” a la posibilidad de un uso fuera de indica-

cién que no respetase su caracter de tratamiento
de segunda linea. En este sentido, recomendaba
un seguimiento postcomercializacién, que no
consta que se haya realizado en Espana.

Su inclusién en la financiacion ptiblica espafiola
se acordé en un procedimiento regulado en el
articulo 92 de la Ley del Medicamento (1), que
establece una financiacion selectiva y no indis-
criminada teniendo en cuenta criterios generales,
objetivos y publicados, entre los cuales estan
el valor terapéutico y social del medicamento
y el beneficio clinico incremental del mismo
teniendo en cuenta su relacion coste-efectividad,
la racionalizacién del gasto publico destinado a
prestacién farmacéutica, el impacto presupues-
tario en el SNS y la existencia de medicamentos
u otras alternativas terapéuticas para las mismas
afecciones a menor precio o inferior coste de
tratamiento. Su precio se acordé segun lo es-
tablecido en el articulo 94, que establece que la
Comisién Interministerial de Precios de los Medi-
camentos tendrad en consideracion los andlisis
coste-efectividad y de impacto presupuestario.

El hecho de que durante el procedimiento de
inclusion en la financiacién y fijacién de precio
no se detectase la previsible ineficiencia del
medicamento, que si previeron los Servicios de
Farmacia, puede atribuirse, en parte, a la frag-
mentacién del proceso en evaluaciones parciales
secuenciales que cumplen cada una su propia
l6gica interna (la farmacolégica, la de seguridad,
la de eficacia, la de coste de los componentes),
pero que carecen de una valoracion integradora
que las considere conjuntamente. Es cierto que
la Ley del Medicamento considera los aspectos
econdémicos y sociales, pero estos conceptos
aparecen separados y en un segundo plano frente
a los aspectos farmacoldgicos y clinicos que cen-
tran el proceso de autorizacién. La inclusién en
el proceso de médicos de familia y farmacéuticos
de Atencién Primaria podria aportar una visién
de conjunto derivada de su experiencia en el uso
de los medicamentos en la préctica clinica real.

Determinadas técnicas y medicamentos de coste
unitario elevado si son evaluadas valorando
los aspectos econdmicos al mismo nivel que los
clinicos, incluso estableciendo umbrales de renta-
bilidad para el beneficio obtenido. Asi el Grupo
Génesis de la Sociedad Espafola de Farmacia
Hospitalaria establece el valor de referencia de
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UCEI (umbral de coste efectividad incremental)
por afno de vida ajustado a calidad (AVAC) en
21.000 €/AVAC (11), y la Red de Agencias de
Evaluacién de Tecnologias Sanitarias (RedETS)
en 25.000 €/AVAC (12,13). Sin embargo, tera-
pias de coste unitario aparentemente reducido
pueden generar costes e ineficiencias nada des-
preciables si se usan con una frecuencia elevada.

Desde un punto de vista ético, el uso de opciones
terapéuticas innecesariamente caras con cargo a
la sociedad (financiadora ultima del SNS) mal-
interpreta la beneficencia, puesto que una vez
alcanzada esta, sobretratar y sobregastar no es
beneficente. Malinterpreta la autonomia, que va
ligada a la propiedad de los recursos utilizados
que, tanto si se realiza copago como si se disfruta
de su bonificacién, corresponde a la sociedad.
Puede incurrir en maleficencia, por sobredosi-
ficacion innecesaria. Y, sobre todo, es contraria
a la justicia, puesto que detrae sin justificacion
recursos publicos que deberian haber beneficiado
a otras personas.

Por lo tanto, antes de pagar cualquier novedad
o innovacion terapéutica, se debe analizar el im-
pacto de la introduccion de esta en la financiacion
por el SNS, incorporando el concepto de coste de
oportunidad.

CONCLUSIONES

Este trabajo, realizado con una base de datos
poblacional amplia y largo tiempo de estudio,
revela, que el consumo de NE500/20 fue mayori-
tariamente puntual, y solo en una minoria de pa-
cientes (7%) se mantuvo de manera prolongada
en el tiempo. Existieron importantes diferencias
en los patrones de prescripcion entre los cupos
médicos, concentrando el 22% de las consultas
la mitad de los tratamientos prolongados. Se
produjo un sobrecoste del 182% con el consumo
de NE500/20 respecto a los equivalentes tera-
péuticos.

El comportamiento asociado a este medicamento
fue en gran manera previsto por diversos ser-
vicios de farmacia, pero no por los organismos
responsables de su autorizacién y financiacion
publica. Se deberia estudiar la conveniencia
de adecuar estos procesos a la realidad de la
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prescripcién y de realizar un seguimiento post-
comercializacién no solo de los aspectos clinicos
y farmacoldgicos, sino también de los econémi-
cos y sociales.

Los autores declaran que no existe ningiin conflicto
de intereses.

Sin financiacion para la elaboracién de este trabajo.
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Gender and health, Health communication, Physician-
patient relationship, In-service training, Internship
and residency.

Title: The influence of gender on the communication
skills of family medicine residents in on-demand
consultations.

Objective: To assess the communication skills of fam-
ily medicine residents (MIR) in on-demand consulta-
tions and the relationship between the communication
skills and the gender of the doctor and the patient.

Design: A descriptive study auditing video-recorded
on-demand consultations.

Setting: Primary care centres.

Population and sample: Fourth-year resident doctors
completing their training at urban/rural primary care
centres. Peer assessment was conducted using the
CICAA-2 scale, by classifying communication skills
as excellent, adequate or improvable. Other variables:
gender and age of MIR, gender of the patient, reason
for consultation and length of the interview. Oral in-
formed consent was obtained, including consent for
retention/subsequent destruction of video recordings.

Results: A total of 73 MIR (53.8% women, 32.9+7.7
years old) participated with 260 interviews (60.3%
women, 8.5+3.9 minutes long, 2.1+1.0 reasons for
consultation, 80.4% for acute pathology). Global mean
score of the CICA A-2 scale was 47.9+16.5 (out of 100),
being higher in tasks 1 (58.7+19.0) and 3-4 (52.3+21.8)
and lower in task 2 (40.5+15.8). Female residents de-
veloped better global skills (p=0.087; X?), and in task
1 (p=0.001; X?) than male residents. Female patients
presented more reasons for consultation (p=0.008;
t Student), required longer consultation time and
obtained better communication profiles than men in
patient care, although without statistical differences.

Conclusions: Family medicine residents showed an
adequate communication profile, although female
residents achieved a higher score in communication
skills, especially in “connecting” with the patient. The
communication profile improved with female patients,
who had more reasons for consultation and longer
consultation times.

INTRODUCCION

Las principales herramientas de los médicos
de Atencién Primaria son la accesibilidad, la
continuidad de la atencién y la capacidad de
comunicacién con los pacientes que atienden
diariamente en la consulta. La comunicaciéon
médico-paciente eficaz es esencial para poder
llevar a cabo una buena préctica clinica. Se ha de-
mostrado que mejora la satisfaccion del paciente,
su comprensién, su adherencia terapéutica, y en
definitiva todos los resultados en términos de
salud y de asistencia sanitaria'*

Las técnicas de comunicacién se pueden ensefar
y pueden ser aprendidas porque no son una ca-
racteristica personal inalterable. Es por eso que
el programa oficial de la especialidad?® incluye la
comunicacién clinica como un objetivo priorita-
rio de aprendizaje para el MIR. Es esencial que
el médico residente (MIR) de Medicina Familiar
y Comunitaria (MFyC) desarrolle durante su
etapa formativa, ademads de tareas de exploracion
y gestion, la capacidad de escuchar, la empatia,
aspectos éticos de la profesion (intimidad, respe-
to, confidencialidad, autonomia) y habilidades
comunicativas para el asesoramiento, inter-
vencién y mediacién familiar, conociendo las
herramientas que permitan delimitar el motivo
de consulta, evaluar el problema se salud por el
que acude e identificar disfunciones y problemas
psicosociales de origen familiar. Ello implica el
uso de una metodologia de aprendizaje especi-
fica, con métodos experienciales entre los que
destacan la observacion directa, el feedback, las
videograbaciones de consultas reales y el ensayo
de las técnicas de comunicacion®.

Son diversas las caracteristicas del médico que
pueden influir en la relacién médico-paciente
y modificar la calidad de la atencién percibida
por los pacientes. Entre ellos se encuentran
tanto caracteristicas personales como aspectos
formativos y valores culturales’. El sexo del pro-
fesional médico en formacién, entendido como
género, es una categoria transversal, de relacion
social y politica que opera a multiples niveles
y que afecta cotidianamente las interacciones y
comportamientos sociales®. También el género
de la persona consultante genera influencias en
el acto comunicativo que repercuten en resul-
tado final del acto clinico, ya que en Atencién
Primaria se relacionan los sintomas con las
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opiniones personales y las creencias familiares
y sociales’.

La identidad de género, por tanto, podria con-
dicionar el perfil epidemiolégico de la salud de
las personas, el logro de objetivos sanitarios y la
calidad y eficiencia de las prestaciones de salud,
con resultados diferenciados en salud®’. Por ello,
es preciso estudiar con mas detalle la influencia
de los estereotipos tradicionales de género en las
tareas clinicas cotidianas, sobre todo en aquellos
elementos pertenecientes al campo de la comuni-
cacion asistencial*>. A continuacion se presenta un
trabajo de investigacién disefiado para conocer,
en condiciones reales, las expectativas diferencia-
les por género y determinar cémo la comunica-
cién médico-paciente puede verse afectada por las
relaciones de género en la consultas de Atencion
Primaria de Salud realizadas por MIR de MFyC.

SUJETOS Y METODOS

Se disefi¢ un estudio observacional, descriptivo
y transversal mediante valoracion de videogra-
baciones de entrevistas clinicas realizadas en
la agenda de demanda de Atencién Primaria.
Participaron 73 MIR de MFyC de una unidad
docente provincial en su tdltimo afio de estancia
formativa en los centros de salud, durante los
afios 2011 a 2017 y que trabajan tanto en zonas
urbanas como en ambito rural. En ese periodo
formativo participaron en actividades formativas
y asistenciales de forma continuada con especial
énfasis en la comunicacion asistencial. Dentro del
programa formativo es habitual la grabacién en
video de sus encuentros clinicos en la consulta
a demanda, asi como la posterior evaluacién de
sus habilidades en comunicacién por médicos
expertos en entrevista clinica.

Se estima necesario valorar un total de 248 en-
trevistas videograbadas, asumiendo la igualdad
en el género de los profesionales en relacién a
la calidad de la comunicacién clinica®, con un
nivel de confianza del 95% y una precision del
5%. Las entrevistas clinicas fueron grabadas de
forma continua durante al menos una hora y se
escogieron un maximo de 5 entrevistas por cada
MIR. Se seleccionaron aquéllas donde la persona
consultante presenté al menos un motivo de
consulta clinico, ademas de tener una adecuada
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calidad visual y actistica para su visionado. Se
excluyeron las primeras consultas videograbadas
en todos los MIR, aquéllas en las que el MIR se
encontraba acompafado por otro médico en la
consulta, las demandas exclusivamente adminis-
trativas y las realizadas por terceras personas sin
estar presente el paciente.

Las videograbaciones fueron analizadas de
forma independiente por dos evaluadores dis-
tintos (previa formacién por personal experto
en comunicacién clinica y feed-back docente) para
evitar discrepancias. Para valorar las habilidades
comunicativas se utiliz6 la escala CICAA-2° que
valora cuatro tareas:

e Tarea 1: conectar con el paciente (6 items).

¢ Tarea 2:identificar y comprender los proble-
mas de salud del paciente (15 items).

e Tarea 3: acordar con el paciente sobre los
problemas, las decisiones y las acciones; y
tarea 4: ayudar al paciente a entender, elegir
y actuar (8 items).

La puntuacion otorgada fue: 0 (no cumplir con
la actividad evaluada), 1 (hacerla apenas de
forma aceptable) y 2 (hacerla adecuadamente),
con items marcados como “no procede” cuando
la entrevista clinica no originé el proceso de
comunicacién a evaluar. Tras la puntuacién de
cada tarea se obtuvo un valor porcentual final
obtenido al ponderar sobre 100 cada tarea tras
eliminar los items marcados como “no procede”.
Posteriormente, se categorizo el resultado como
habilidades de comunicacién mejorables (valores
<40%), adecuadas (valores entre 40%-60%) o ex-
celentes (valores >60%) (Zafra 2019). En caso de
diferencias superiores a 15 puntos en las puntua-
ciones obtenidas por la pareja de evaluadores, se
realiz6 otra auditoria por un tercer evaluador. Se
aplicé el indice de Kappa para valorar la concor-
dancia en las parejas de evaluadores tras aplicar
la escala CICAA-2 a cada entrevista auditada.
Las variables independientes recogidas fueron
sobre la consulta médica (duracién y motivos
de demanda), caracteristicas del paciente (sexo
y presencia de acompafiante) y del MIR (edad,
sexo y centro de trabajo).

Se cre6 una base de datos anonimizada en el
programa SPSS v21.0, realizandose un anélisis
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descriptivo, bivariante segtin el sexo del MIR y del
paciente y un andlisis mediante regresién logistica
multinomial para relacionar el género del MIR y
del paciente con las habilidades en comunicacion
en las categorias adecuada y mejorable respecto
de la excelente. El estudio fue autorizado por el
Comité de Etica e Investigacién de Jaén. Se ob-
servo la confidencialidad de los datos recogidos
(LO 3/2018), sin registrar datos personales en la
base de datos creadas. Tanto médicos residentes
como pacientes otorgaron un consentimiento oral
para la realizacion de las videograbaciones, que
se custodiaron en la Unidad Docente de MFyC
segtn la normativa ICC/ESOMAR.

RESULTADOS

En el estudio participaron 73 médicos internos
residentes de cuarto afio, siendo la mitad de ellos

mujeres. Los principales resultados diferenciados
segun el género del MIR se exponen en la tabla 1.
La media de edad global fue de 32,9 afios (+7,7),
con una mediana de 29 afios y un intervalo de
edades comprendidas entre los 28 y los 58 afios,
sin diferencias estadisticas segin el género del
residente. El 79,4% de los MIR trabajaban en
centros de salud de entorno urbano y el 20,6%
en localidades rurales. En el 60% de las consultas
se atendieron a pacientes de género femenino y
en un 40% a hombres. Aunque las mujeres MIR
atendieron un mayor porcentaje de hombres, no
se encontraron diferencias significativas respecto
a los MIR hombres (tabla 1). De un total de 260
entrevistas, el 53,8% han sido realizadas por MIR
mujeres y el restante 46,2% por MIR hombres. El
valor medio de entrevistas auditadas por cada
MIR fue de 3,7 actos médicos (+2,2) por MIR, algo
superior en mujeres pero sin diferencias significa-
tivas (tabla 1). El tiempo medio dedicado a cada
entrevista fue de fue de 8,5 minutos (intervalo de

Género del MIR
Mujer Hombre
Tamafio de muestra 37 (50,7%) 36 (40,3%)
Edad (afos) 33,0+8,3 33,4+7,3
Centro

e Urbano 20,7% 22,5%

e Rural 79,3% 77,5%
Sexo del paciente

¢ Mujer 35,7% 55,8%

e Hombre 64,3% 44,2%
Nimero total de entrevistas 140 120
Niimero medio de entrevistas auditadas 4,2+2,8 34+2,4
Tiempo de entrevista (minutos) 8,9+4,4 8,1+3,5
Escala CICAA-2
Tarea global 48,7%+16,3 45,9%+16,8
Tarea 1 59,5%+18,1 56,6%+20,0
Tarea 2 41,6%+15,0 39,7%x+16,7
Tarea3y 4 53,2%+22,0 49,5%+21,3
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confianza al 95% [1,66; 16,34 minutos]), similar
entre mujeres y hombres MIR. La duracién de las
consultas fue superior cuando una mujer MIR
atendia a una mujer (9,2+0,5 minutos) o un hom-
bre (8,4+4,6) frente al tiempo invertido por los
hombres MIR para mujeres (8,3+3,1) y hombres
(7,943,9), aunque sin diferencias significativas.

Las caracteristicas de las consultas segtin el
género de la persona consultante se exponen
en la tabla 2. El 60,3% de las consultas fueron
solicitadas por mujeres y el restante 29,7% por
hombres. El 78,5% de los pacientes pertenecia

a una localidad urbana y un 27,7% acudieron
acompanados. La mayoria de acompafantes fue
del género femenino (65,3%) frente al masculino
(34,7%), hecho mucho mdas marcado en los pa-
cientes hombres que acudieron acompafiados por
una mujer en el 88% de los casos (tabla 2, p<0,05
test X?). El tiempo de duracion del encuentro
clinico fue similar para consultantes mujeres y
hombres, aunque las mujeres presentaron mas
motivos de consulta que los hombres (p<0,01 test
t Student), sobre todo en las consultas con cuatro
o més demandas (p=0,082 test X?) (tabla 2). La
mayoria de los pacientes (80,4%) consulta por una

Género de la persona consultante
Mujer Hombre
Tamaiio de muestra 157 103
Centro

e Urbano 79,6% 76,7%

* Rural 20,4% 23,3%
Presencia de acompaiiante 29,8% 24,3%
Sexo del acompaiiante (*)

¢ Mujer 53,2% 88%

* Hombre 46,8% 12%
Tiempo de entrevista (minutos) 8,813,8 8,2+4,2
Namero de motivos de consulta (1) 2,241,1 1,9+0,8

¢ 1 motivo (1) 31,9% 35,9%

e 2 motivos 36,2% 41,3%

e 3 motivos 20,6% 20,7%

S .

* zdmotivos 11,6% 22%
Tipo de patologia consultada

e Aguda 80,9% 79,6%

e Croénica 19,1% 20,4%
Escala CICAA-2
Tarea global 46,9+15,7 46,8+17,7
Tarea 1 58,1+19,1 57,1£19,0
Tarea 2 38,7+14.8 40,3117,2
Tarea3y 4 52,6121,1 49,8122,8

Diferencias significativas con (*) p=0,003 test X? (1) p=0,008 test t Student (1) p=0,082 test X?
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patologia aguda, encontrandose como demandas
mas frecuentes los problemas respiratorios (26%),
la recogida de pruebas (22%), las demandas ad-
ministrativas (16%), la patologia osteomuscular
(14%) y los sintomas digestivos (6%).

Existe un grado de acuerdo sustancial (indice
kappa 0,79) en las puntuaciones realizadas por
las parejas de evaluadores empleando la escala
CICAA-2. La puntuacién media global obtenida
fue de 47,9% (intervalo de confianza al 95% de

[45,7%; 50,1%]). Valorando las habilidades en
comunicacién de los MIR por tareas, la media de
los valores obtenidos fueron los siguientes: 58,7%
(IC95% [56,2%; 61,2%]) para la tarea 1; 40,5%
(IC95% [38,4%; 42,6%]) para la tarea 2; y 52,3%
(IC95% [49,4%; 55,2%]) para las tareas 3 y 4. Los
porcentajes medios obtenidos en las habilidades
comunicacionales tras la aplicacién de la escala
CICAA-2 son superiores en las mujeres MIR, aun-
que sin diferencias significativas con los hombres
MIR (tabla 1). En la figura 1 se aprecia la cate-

Figura 1. Habilidades en comunicacién segtn la escala CICAA-2 en funcién del género del

médico residente

Figura 1.1 Valoracién global del resultado Figura 1.2 Resultados de la tarea 1 de la

de la escala CICAA-2 (¥) escala CICAA-2 (1)
2%
I 14%
Mujer Hombre Mujer Hombre
B Mejorable = Adecuada = Excelente m Mejorable ®= Adecuada * Excelente

Figura 1.3 Resultados de la tarea 2 de la Figura 1.4 Resultados de las tareas 3y 4 de

escala CICAA-2

la escala CICAA-2

69%

Mujer Hombre

® Mejorable ™ Adecuada # Excelente

Mujer

m Mejorable ®= Adecuada * Excelente

Diferencias estadisticas: (*) p=0,087 test 2, (1) p=0,001 test y?
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gorizacién de cada tarea de la escala CICAA-2,
encontrando diferencias casi significativas en la
puntuacién global con mayor porcentaje de hom-
bres MIR con habilidades mejorables mientras
que las mujeres MIR muestran en mayor niimero
competencias adecuadas (figura 1.1, p=0,087 test
X?). Estas diferencias son estadisticamente signi-
ficativas para la tarea 1 (figura 1.2, p=0,001 test
X?) donde hasta la quinta parte de las mujeres
MIR muestran excelencia en las habilidades en
la comunicacién para conectar con el paciente.

Figura 2.1 Valoracién global del resultado
de la escala CICAA-2

10000 o
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oo
0,00
w0}
0004
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1 2 3 4

Figura 2.3 Resultados de la tarea 2 de la
escala CICAA-2
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o

00 T v
o

0]

- H

20007

o
1 P 3 4

Cuando se valora el género de las personas
consultantes, no hay diferencias significativas
en las habilidades mostradas por el/la profesio-
nal en formacién en las entrevistas realizadas a
pacientes hombres frente a pacientes mujeres, ni
en el valor total ni en ninguna de las tareas (tabla
2). En la figura 2 se muestran las medias de los
valores obtenidos en la escala CICAA-2 teniendo
en cuenta tanto el género del MIR como el de la
persona consultante, encontrandose mayores
habilidades en comunicacién cuando se atiende

Figura 2.2 Resultados de latarea 1 de la
escala CICAA-2
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Figura 2.4 Resultados de las tareas 3 y 4 de
la escala CICAA-2

1200

0,00
40,00

1 2 3 4

1 MIR mujer y paciente mujer. 2 MIR mujer y paciente hombre.
3 MIR hombre y paciente mujer. 4 MIR hombre y paciente hombre

36



Pérez-Milena A, et al - INFLUENCIA DEL GENERO EN LAS HABILIDADES DE COMUNICACION DE MEDICOS RESIDENTES DE MEDICINA....

a las mujeres pacientes tanto en MIR mujeres
como hombres, aunque sin diferencias significa-
tivas. La tabla 3 muestra los modelos obtenidos
mediante la regresioén logistica multinomial,
no encontrando diferencias entre el género de
médicos residentes y pacientes respecto a las
habilidades comunicacionales valoradas con la
escala CICAA-2.

DISCUSION

Los resultados obtenidos muestran una actitud
general de respeto y empatia del MIR a partir del
reconocimiento de las personas consultantes, sin
que su género parezca influir en las relaciones
clinicas**'2. No obstante y pese a la ausencia

de diferencias estadisticas, puede apreciarse
un menor desarrollo de habilidades de comu-
nicacién ante pacientes hombres y un menor
tiempo de atencién. Estos hallazgos pueden estar
relacionados con el mayor niimero de motivos
de consulta que plantean las pacientes mujeres y
en consonancia con una distribucién del tiempo
durante el encuentro médico segun el tipo de
problema atendido y el sexo y edad del pacien-
te®1314, El tiempo es un recurso fundamental en
la Atencion Primaria y, cuanto més prolongado
sea, mayor satisfaccion producird en pacientes
y profesionales asi como mejores resultados en
salud™', aunque la comunicacién puede ser
un elemento mas importante en este objetivo™.
El tiempo necesario para los encuentros con
multiples motivos de consulta y/o problemas
psicosociofamiliares serd superior respecto de

Categorias para el valor total de la escala CICAA-2
. o Chi2

Coeficiente OR 1C95% (Wald) p
Interseccion 0,851 7,577 0,006
Mejorables | MIR mujer -0,322 0,725 (0,38; 1,38) 0,968 0,325
Paciente mujer -0,176 0,839 (0,44; 1,62) 0,277 0,598
Interseccién 0,579 3,259 0,071
Adecuadas | MIR mujer -0,114 0,892 (0,46; 1,72) 0,116 0,733
Paciente mujer -0,105 0,901 (0,46; 1,76) 0,094 0,760

Categorias para la tarea 2 de la escala CICAA-2

Coeficiente OR 1C95% [\.(‘;‘:llil) p
Intersecciéon 1,386 16,060 0,000
Mejorables | "MIR mujer 0,437 1,548 (0,70; 3,41) 1,177 0,278
Paciente mujer 0,105 1,111 (0,50; 2481 0,067 0,795
Interseccion 0,491 | 1610 0,205
Adecuadas [ MIR mujer 0,532 1,702 (0,72; 4,03) 1,457 0,227
Paciente mujer 0,197 1,218 (0,51; 2,91) 0,197 0,657

Categorias para las tareas 3 y 4 de la escala CICAA-2
. Chi2

Coeficiente OR 1C95% (Wald) p
Interseccion 0,263 0,842 0,359
Mejorables | MIR mujer -0,351 0,704 (0,39; 1,28) 1,323 0,250
Paciente mujer -0,151 0,860 (0,47; 1,58) 0,235 0,628
Interseccion 0,195 0,455 0,500
Adecuadas | MIR mujer -0,330 0,719 (0,39; 1,33) 1,145 0,285
Paciente mujer -0,115 0,891 (0,48; 1,65) 0,135 0,714

Categoria de referencia: habilidades en comunicacion excelentes segun la escala CICAA-2
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las consultas exclusivamente biomédicas o de
demanda burocrética®® y pueden obligar al MIR
desarrollar més habilidades de comunicacion.

En general, los médicos de familia en formacion
presentan unas buenas habilidades en comuni-
cacion, facilitando el didlogo, con capacidad para
crear un ambiente agradable, escuchar y brindar
informacién, aunque con déficits en otras areas
como la realizacién de preguntas abiertas o la
exploracién de la situacion sociofamiliar*. Existen
evidencias de una atencién de mayor calidad
para las mujeres por parte de los médicos de
familia mujeres'’, encontrando en los resultados
me ha constatado cémo desarrollaron mejores
habilidades para conectar con sus pacientes,
con caracteristicas diferenciadas de baja reacti-
vidad y elevado contacto visual que favorecen
comienzo de la entrevista clinica®'?. Estos datos
coinciden con investigaciones en estudiantes de
Medicina y MIR de otras especialidades, donde
las mujeres mostraron mejores habilidades en
la comunicacién no verbal que sus compafieros
hombres, sobre todo por una mayor empatia'®*’.
La comunicacion no verbal tiende a anular los
mensajes verbales® y un buen desarrollo de la
misma en las entrevistas facilitaria a las mujeres
MIR un mejor contacto con sus pacientes, siendo
clave para facilitar la relacién profesional con
pacientes del género masculino®.

Hay que tener en cuenta otros factores que
pueden influir en la comunicacién médico-
paciente, como la experiencia y la edad del pro-
fesional****. Una menor experiencia laboral se
traduciria en una entrevista mas centrada en la
sintomatologia y menos en la relacién comunica-
tiva con el paciente'. Esta afirmacién puede ser
la causa de una mayor eficiencia en las consultas,
no tanto el género del médico®. La continuidad
de la atencién personal, como caracteristica
bésica de la Atencién Primaria, parece generar
menor discrepancia entre las opiniones de los
pacientes y los médicos sobre el cumplimiento
de las expectativas del paciente durante las con-
sultas en atencién primaria y podria minimizar
el efecto del género en la comunicacién®?. Otros
factores que pueden influir serian la pertenencia
a una minoria étnica y el nivel de ingresos del
paciente®, aunque seria preciso valorar las ca-
racteristicas de gratuidad y universalidad de la
atencion médica espafiola como elementos que
facilitan la accesibilidad.
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Cobran igualmente una especial relevancia
ciertos factores culturales externos al sistema
sanitario que hacen que la salud de la mujer esté
sujeta a una mayor vulnerabilidad social®. La
funcién de la mujer como la cuidadora familiar
estd normalizada como un rol especifico de gé-
nero”. También se constatan estereotipos sobre
la diferente eficiencia de la atencion prestada
por médicos hombres y mujeres, valorando los
pacientes la competencia técnica y la ética pro-
fesional desde la perspectiva de género®*. Todo
ello determinaria que haya motivos de consulta
“especificos” por género, tanto para pacientes
como para profesionales, con preferencias en
busca de cumplir unas expectativas sociales méas
que de salud®.

La escala CICAA-2 usada en esta investigacion
enfatiza el contenido del encuentro clinico y las
tareas a conseguir en la entrevista, habiendo sido
validada para los médicos residentes de medicina
de familia espafioles’. En la recogida de informa-
cién puede existir un sesgo de informacién al
provocar la videograbacién un cambio en el estilo
comunicativo habitual del MIR, pese a tratarse
de una herramienta formativa habitual, y sub-
jetividad en la valoracién de las entrevistas por
parte de los evaluadores, aunque recibieron una
formacioén previa. El método de la observacion
directa mediante visualizacién de entrevistas
clinicas videograbadas en un procedimiento
experiencial pero mucho més riguroso que el
analisis de cuestionarios por ejemplo a la hora de
obtener datos reales sobre el uso de estrategias de
comunicacioén en la practica*®. Los datos obteni-
dos muestran solamente una perspectiva profe-
sional del encuentro clinico, sin llegar a analizar
las percepciones de las personas consultantes
sobre la adecuacion de la comunicacién estable-
cida a sus necesidades. Futuras investigaciones
deberian incorporar la opinién de los usuarios
para obtener una visién méas completa sobre las
diferencias de género, participando incluso como
evaluadores de las entrevistas videograbadas
para aportar sus vivencias y describir las carac-
teristicas del profesional que facilitan o socavan
la comunicacién y la confianza'>*.

El género puede condicionar el perfil epidemio-
lé6gico de la salud de las personas, el logro de
objetivos sanitarios y la calidad y eficiencia de
las prestaciones de salud®. La colaboracién eficaz
en cada encuentro clinico esta condicionada el
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desarrollo de habilidades comunicativas, que
estd asociado con la satisfaccion del paciente tras
el acto médico®. Sin embargo no es facil entablar
una relacién clinica centrada en el paciente de-
bido a la orientacién biomédica, favorecida por
determinados modelos reduccionistas centrados
en la eficiencia de la gestién de los sistemas sani-
tarios y no en el bienestar de la persona que solici-
ta atencién®. Para evitar este problema, es preciso
que tanto estudiantes como profesionales de la
salud aprendan un conjunto de herramientas de
habilidades basicas en comunicacion y las incor-
poren a su practica clinica de manera personal y
creativa'®. Estas competencias son muy valoradas
por los médicos de familia? y pueden ensefarse,
aprenderse y evaluarse de forma continuada,
siendo fundamental una supervision basada en
la retroalimentacién que permita la reflexion
personal sobre las propias acciones comunicati-
vas y que favorezca la perspectiva de género®.
La formacién en comunicacioén asistencial debe
contemplar estas diferencias de género para una
puesta en préctica clinica creativa que elimine
barreras en la comunicacion.
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RESUMEN

Las cascadas terapéuticas son actuaciones que se
realizan de manera no intencionada y la mayoria
de las veces no se conocen. Podriamos definir una
cascada como la prescripcion para contrarrestar
los efectos adversos de una medicaciéon anterior-
mente prescrita.

De esta manera cuando prescribimos un medica-
mento para una determinada condicién o signo
clinico, lo realizamos con intencién de mejorar la
morbimortalidad en ese paciente. A veces no es asi,
0 si es asi, pero crea un evento clinico nuevo. Es
decir, que mejora el estadio clinico de una enferme-
dad, pero crea un efecto secundario que puede ser
que no sea asumido por parte del paciente. De esta
manera sino tenemos una destreza médica apropia-
da o bastante entrenada, podemos interpretar este
nuevo signo clinico como uno nuevo en el curso
evolutivo de su enfermedad creando la necesidad
de una nueva prescripcion. La nueva prescripcion
no exenta de riesgos puede aumentar la iatrogenia,
asi como las interacciones entre los medicamentos
que el paciente toma habitualmente.

Con este articulo hacemos una revisién del ede-
ma periférico causado por medicamentos, asi
como la cascada terapéutica creada por el uso de
un medicamento. Se hace mencién y se advierte
de una idea que debe de estar en el subconsciente
en la practica médica habitual.
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Cascadas de prescripcion y efectos secundarios

La cascada de prescripcién puede definirse como
la nueva prescripcion que se produce cuando se
prescribe un nuevo farmaco para el tratamiento
de una reaccién médica adversa asociada a otro
medicamento. En la mayoria de los casos se en-
tiende esta nueva prescripcion con la intencion de
tratamiento de un nuevo sintoma de una nueva
o antigua patologia subyacente.

Otro hecho posible es la presencia de una
combinacién de medicamentos puede desen-
cadenar una cascada terapéutica. Esta circuns-
tancia sugiere que debe iniciarse un proceso
de desprescripcién o debe reducirse la dosis
de medicamentos. También puede haber en la
cascada terapéutica la posibilidad de potenciales
efectos secundarios con efectos no deseados.
Normalmente la presencia de una cascada
de prescripcion es inadecuada y aumenta la
morbilidad del paciente (1). La identificacion
y la interrupcién de cascadas de prescripcion
es un hecho importante, que requiere un mero
proceso y es una oportunidad extraordinaria
para mejorar la seguridad de la prescripcién
del paciente (2).

Elmédico puede hacer tres preguntas para iden-
tificar e interrumpir las cascadas de prescripcion
para reducir el riesgo de eventos adversos pre-
venibles.
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Primero, ;se estd recetando un nuevo me-
dicamento para abordar un evento adverso
de un tratamiento farmacolégico prescrito
previamente? Antes de comenzar una terapia
con medicamentos para tratar una nueva
condicién médica, debe considerarse si esta
condicién o signo clinico o sintoma, podria ser
un evento adverso relacionado con el medi-
camento. Ademads, debe de investigarse si el
paciente esta tomando algtin medicamentono
prescrito o si el paciente esta usando algtin re-
medio para paliar algtin sintoma no deseado.

Segundo, ;es realmente necesaria la farma-
coterapia inicial que condujo a la cascada de
prescripcién? ;Es absolutamente necesaria la
terapia inicial con medicamentos, se podia
sustituir el medicamento inicial por una
alternativa mas segura o se podia reducir la
dosis y, por lo tanto, reducir la necesidad de
una terapia farmacolégica posterior?

Finalmente: ;Cuéles son los dafios y benefi-
cios de continuar la terapia con medicamen-
tos que condujo a la cascada de prescripcion?

si no no sabe
éExisten estudios previos acerca de esta reaccién? 1 0 0
¢Aparecio el efecto adverso después de la administracion del ) 1 0
medicamento?
¢Mejora el paciente cuando se suspende el medicamento, o 1 0 0
bien se administra un antagonista especifico?
¢Aparece de nuevo la reaccién cuando se readministra el 5 1 0
farmaco?
¢Existen causas alternativas, distintas a los medicamentos que 1 5 0
podrian haber causado la reaccién?
éAparece de nuevo la reaccion al administrar el placebo? -1 1 0
¢Se detecto el medicamento en sangre (otros fluidos) en 1 0 0
concentraciones sabidas como téxicas?
éla reaccion fue de mayor severidad cuando se incrementd la 1 0 0
dosis 0 menos severa cuando se la disminuy6?
éTuvo el paciente una reaccion similar al mismo medicamento 1 0 0
o similar en una exposicion anterior?
¢Se confirmo el acontecimiento adverso mediante pruebas 1 0 0
objetivas?

Valoracién del algoritmo:

e Puntuaciones mayores o iguales a 9: Relacién definida. Hay una relacidn definida entre
el farmaco de interés y el acontecimiento adverso.

e Puntuaciones entre 5 y 8: Relacién probable. Hay una relacion probable entre el
farmaco de interés y el acontecimiento adverso.

e Puntuaciones entre 1y 4: Relacién posible. Hay una relacién posible entre el farmaco
de interés y el acontecimiento adverso.

e Puntuaciones iguales o menores a 0: Relacion dudosa. Hay una relacion dudosa entre
el medicamento y el acontecimiento adverso.
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Parala ayuda de identificacién de este problema
contamos con la ayuda de la Escala de Naranjo
(3). (véase tabla 1). El algoritmo de Naranjo fue
desarrollado en el ano 1981 en la Universidad
de Toronto y nos ayuda a manejar la causalidad
de las reacciones adversas de medicamentos. Su
aplicacion consta de 10 preguntas con respuesta
si o no. La identificacién de una medicacién que
crea un efecto secundario debe de ser retirada o
sustituida.

En este articulo hablaremos de la cascada tera-
péutica relacionada con el edema periférico, pero
existen otras que deben de ser ampliamente cono-
cidas por el Médico de Atencion Primaria (4).

Edema periférico

Se define el edema periférico como la hinchazén
causada por el exceso de liquido atrapado en los
tejidos del cuerpo. Se debe al aumento del liquido
en el espacio intersticial debido a la autorregula-
cién de los componentes del musculo liso de las
arteriolas precapilares. Si bien el edema puede
afectar cualquier parte del cuerpo, se puede
observar con mayor frecuencia en las zonas mas
declives, tobillos, extremidades inferiores, testi-
culos 0 manos (7). Hay cuatro mecanismos esen-
ciales por los cuales se crea un edema periférico:

1. Vasodilatacién de las arteriolas a nivel pre-
capilar (considerado este como edema por
vasodilatacién),

2. Retencién de agua y sal (edema renal),
3. Por insuficiencia linfatica (linfedema), y

4. Por aumento de la permeabilidad capilar
(edema permeable) (5).

Otros manuales clasifican la fisiopatologia del
edema periférico relacionado con los vasodila-
tadores en

1. Lavasodilatacién arteriolar aumenta la pre-
sién intracapilar, exudando liquido hacia el
intersticio.

2. Muchos vasodilatadores estimulan el siste-
ma renina-angiotensina aldosterona.

3. Elrifién percibe cualquier caida de la presion
arterial como una disminucion de la plenitud
dela circulacién, la interpreta erréneamente
como debida ala deplecién de volumeny, en
un intento por restaurar el llenado arterial,
paradéjicamente retiene sodio.(6)

El edema periférico es una entidad bastante
frecuente en la actualidad y suele estar presente,
entre otros, en paciente hipertensos conmal con-
trol o con medicacién no apropiada, en pacientes
con insuficiencia cardiaca, insuficiencia venosa
o trombosis venosa profunda.

Debe de explorarse detenidamente al paciente,
asi como considerar un amplio abanico de po-
sibilidades antes de someter al paciente a una
gran cantidad de diagnésticos y pruebas com-
plementarias no necesarias. El diagnostico de
insuficiencia venosa es ampliamente atribuido
sin considerar otras posibles etiologias. Entre
las posibles causas que no son normalmente
pensadas en un diagnéstico diferencial inicial se
cuentan la apnea del suefio, debido a que cambia
las presiones de llenado cardiaco del lado dere-
cho impidiendo el correcto retroceso del retorno
venoso a la auricula derecha por la vena cava
inferior, y la propia medicacién del paciente.

El edema periférico es una entidad frecuente en
las cascadas terapéuticas. La cascada terapéutica
se produce cuando se prescribe un nuevo me-
dicamento para “tratar” una reaccién adversa
asociada con otro medicamento, basandose esta
prescripcién farmacolédgica en la creencia errénea
de que una nueva condicién médica que requiere
tratamiento se ha instaurado(8)).

Bloqueantes de los canales del calcio

Los bloqueadores de los canales de calcio dihi-
dropiridinicos también se consideran general-
mente seguros porque no requieren un control
rutinario de electrolitos o funcién renal, ni cau-
san diuresis. Los canales de calcio se clasifican
en los tipos L, T, N y P, de acuerdo con su ciné-
tica de activacion, la especificidad de los iones
y la sensibilidad a farmacos y a toxinas. Segin
el estimulo que permite la entrada del calcio,
pueden ser voltaje-dependientes o receptor-
dependientes.
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No obstante, es ampliamente conocido el edema
periférico creado por los antagonistas del calcio
dihidropiridinicos (DH-CCB), en especial en
nuestro entorno por el amlodipino. Los bloquea-
dores de los canales del calcio (CCB) de dihidro-
piridina son el segundo grupo famracolégico mas
frecuente, después de los dilatadores arteriolares
(por ejemplo, minoxidil, hidralazina), en causar
edema vasodilatador en pacientes que reciben
terapia antihipertensiva. El edema inducido por
CCB es causado principalmente por el aumento
de la presion hidrostética capilar que resulta de
una mayor dilatacion de los vasos precapilares
que postcapilares. Este efecto puede estar me-
diado, en parte, por la mayor sensibilidad a la
resistencia de los vasos. La capacitancia reducida
es inducida por los CCB en la reactividad vascu-
lar miogénica. Esta reduccion de la capacitancia
puede verse en génesis de falta de control de los
cuadros de hipotension ortostética.

El edema creado por los farmacos calcioantago-
nistas no tiene un efecto clase y hay diferencia
en cuanto a la incidencia de este problema con
este grupo de medicamentos, de manera que
es més frecuente con amlodipino y menos con
nicardipino y manidipino (1/3 de las veces que
lo hace el amlodipino)(9). Los antagonistas del
calcio provocan la aparicién de edemas debido
a la vasodilatacién arterial y la retencién renal
de sodio.

Los diuréticos de asa se han utilizado de forma
inapropiada para tratar el edema de los miem-
bros inferiores asociado a los DH-CCB, lo que
constituye una cascada de prescripcién. (10).
Hay que tener en cuenta que el edema inducido
por bloqueantes de los canales del calcio no es
causado por la sobrecarga de liquidos. El trata-
miento de este signo con diuréticos en pacientes
euvolémicos crea problemas tales como dese-
quilibrios electroliticos, incontinencia urinaria,
cuadros de hipotensién y caidas. Por el contrario,
el tratamiento de eleccién para el edema inducido
por los DH-CCB incluye la reduccién o inter-
rupcién de la dosis de estos fadrmacos, lo que
habitualmente reduce o resuelve completamente
el edema. (11)

Las afirmaciones de que los CCB de accién pro-
longada de tercera generacion se asocian con
tasas mas bajas de edema que los medicamentos
mas antiguos han sido investigadas en varios en-
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sayos clinicos. Sin embargo, cuando los pacientes
lo informan como “hinchazén de la pierna”, uno
de estos bloqueadores de los canales del calcio
de tercera generacién se ha asociado con una
incidencia de edema del 22%. Es evidente que el
edema periférico dependiente de la dosis sigue
siendo un efecto secundario comtn en pacientes
que reciben CCB tanto clasicos como nuevos. (12)

Pregabalina y gabapentina

Existen otros farmacos que crean esta condicion
como son prebagalina y la gabapentina, ambos
conocidos como gabapentinoides. La bibliogra-
fia no es muy amplia respecto al tema, pero la
documentacién se basa en los datos obtenidos
de una cohorte poblacional (1), ademas de la
ficha técnica del producto asi como los estudios
post comercializacion. Si se puede encontrar
mas literatura sobre el edema y el fallo cardiaco
asociado al uso de pregabalina.

En cuanto a la farmacodinamica de ambos, hay
diferencias pequefas en la estructura quimica
de los compuestos anticonvulsivos de unién a
las subunidades 2 de los canales de calcio de-
pendientes de primera y segunda generacién son
claramente importantes y diferencian las propie-
dades farmacocinéticas y farmacodindmicas de la
pregabalina frente a las de gabapentina. La pre-
gabalina tiene la clara ventaja de una absorcion
no saturable en dosis clinicamente relevantes,
lo que da como resultado una farmacocinética
lineal. A continuacién, la pregabalina tiene una
relacion dosis-respuesta mas pronunciada que
la gabapentina. La pregabalina parece lograr
un mayor efecto de tratamiento en la neuralgia
postherpética y la epilepsia que la gabapentina.

El conocimiento del mecanismo de accién de
cada medicamento, asi como sus implicaciones
terapéuticas nos haran capaces de identificar este
evento y ponerle solucion. La gabapentina induce
edema en los pacientes siendo este problema atin
mas frecuente en los pacientes geriatricos (13),
siendo habitualmente indicada en el tratamiento
del dolor neuropético, fibromialgia y para el do-
lor de la estenosis espinal. El efecto analgésico de
la gabapentina es debido al mimetismo con 4cido
gamma aminobutirico y al bloqueo de los canales
de calcio, mecanismo por el que crea el edema.
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La pregabalina se usa para tratar el dolor neu-
ropatico, aunque su mecanismo de accién atin no
se conoce bien (14). La pregabalina es un antago-
nista de los canales de calcio que disminuye la
liberacién de varios neurotransmisores, incluida
la sustancia P, la noradrenalina y el glutamato,
sin unirse a los receptores GABA (4cido gamma
amino butirico). El mecanismo de accién prob-
able del farmaco se basa en su unién a las
subunidades 2 de los canales de calcio depen-
dientes de voltaje en las neuronas presindpticas,
que reduce la liberacién del neurotransmisor
glutamato excitador. El edema periférico puede
pasar desapercibido como efecto adverso de la
pregabalina, provocando pérdida de movilidad
y una estancia hospitalaria prolongada (15).

Ademas del edema periférico, la pregabalina
puede provocar un empeoramiento de los sin-
tomas de insuficiencia cardiaca. Estos efectos
pueden ser el resultado del antagonismo del
canal de calcio de tipo L en la vasculatura que
causa vasodilatacién, similar al mecanismo de
acciéon de los bloqueadores de los canales de
calcio utilizados para tratar la hipertensién. El
desarrollo del edema de extremidades en los
pacientes que se encuentran bajo tratamiento
con gabapentinoides puede crear una cascada
periférica con la administracién de diuréticos de
asa para aliviar tal signo (1).

AINES (antiinflamatorios no esteroideos)

Los antiinflamatorios no esteroideos (AINES) son
medicamentos de amplio uso en nuestro medio y
no exentos de efectos secundarios. Estos efectos
secundarios son mas importantes cuando existe
una comorbilidad de base, asi como cuando
interaccionan con otros medicamentos. De tal
manera que podemos identificar una interaccion
farmaco-farmaco y/o farmaco-enfermedad. De
esta manera, el uso de AINES crea la precipita-
cién de cascadas terapéuticas.

Los antiinflamatorios no esteroideos (AINES),
comprometen el filtrado glomerular en pacientes
con riesgo aumentado, de tal manera que crean
en los pacientes hipertensioén arterial y edema
periférico. Cuando la hemodinamica renal esta
comprometida, como en pacientes con deplecién
de volumen, las prostaglandinas tienen un com-

pleto efecto en control de la funcién renal, como
en sus efectos vasodilatadores. De tal manera
se pueden explicar los efectos por retencioén de
liquidos porque se inhibe la excrecién de agua
por los rifiones. (16)

La evidencia nos sehala que los AINES incremen-
tan el riesgo de fallo renal. La insuficiencia renal,
incluso en un grado relativamente menor, tiene el
potencial de aumentar el riesgo de complicacio-
nes asociadas con la hospitalizacion ademas de
la morbilidad asociada al ingreso. El fallo renal
asociado al consumo de AINES es poco comiin en
personas sanas y en aquellas en la que el riesgo
de fallo renal es bajo. Sin embargo, es elevado
para los pacientes con alto riesgo de fallo renal
por bajo volumen circulante, fallo renal crénico
o alteracién del filtrado glomerular. En estos
pacientes debe de realizarse una monitorizacién
estrecha de la funcién renal. (17)

Tanto los AINES convencionales como los Inhi-
bidores selectivos de la COX-2 pueden crear com-
plicaciones renales, entre las cuales se incluyen
aumento de la presién arterial, edema periférico,
retencion de sodio e hiperkaliemia. Aun asi,
todos estos efectos secundarios dependen del
tiempo de exposicion. (18)

Los factores de riesgo preexistentes para los
eventos adversos por medicamentos son, dis-
funcién renal o hepética, sindrome nefrético
con alto grado de proteinuria en orina, edad
adulta, diabetes, hipertension, necrosis papilar
y fallo cardiaco congestivo. Existen factores
estresantes agudos que pueden complicar una
funcién renal comprometida como puede ser
la deshidratacion creada por el calor, ejercicio
fisico extenuante, esta noxa puede complicar
un sistema fisioldgico que estd comprometido.
(19) En pacientes ancianos con diagnéstico de
hipertensién arterial, el tratamiento con AINES
tanto como prostaglandina-endoperdxido sintasa
2 (COX-2), promueve la formacion de edema
periférico y elevacién de la tension arterial.

Existe una interaccién farmacolégica muy im-
portante, conocida como Triple Whammy, en
la que intervienen los AINES en los pacientes
hipertensos. La Triple Whammy es un fallo
agudo prerrenal desencadenado por alteracion
hemodindmicas a nivel renal que reducen la tasa
de filtrado glomerular sin crear una alteracion en
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el parénquima renal. Los inhibidores del sistema
renina angiotensina, los inhibidores de los antag-
onistas de los receptores de la angiotensina 2 (ara
2),1os AINEs y los diuréticos, son medicamentos
que pueden y algunas veces son prescritos de
manera simultinea, y son capaces de crear alter-
acién de la funcién renal. La combinacién de los
farmacos anteriores, dafa el equilibrio regulador
de la presion arterial (asi como la presion de per-
fusién renal) y el filtrado glomerular. (20)

INHIBIDORES DE LA COLINESTERASA

Se ha publicado que el uso de los inhibidores de
la acetilcolina tiene genera un riesgo de aparicion
de edema periférico con una Odds Ratio de 2,08,
aunque este dato esta catalogado como de poca
evidencia en una revision de la revista Cochrane
y. (21) Los eventos adversos que ocurren con
una incidencia de al menos 2% en los pacientes
tratados con placebo y que es igual o mayor con
la galantamina son estrefiimiento, agitacion,
confusion, ansiedad, alucinaciones, lesiéon, dolor
de espalda, edema periférico, astenia, dolor en
el pecho, incontinencia urinaria, infeccién del
tracto respiratorio superior, bronquitis, tos, hi-
pertensién, caidas, y purpura. Muchos de estos
eventos suelen ocurrir en los pacientes de Alzhe-
imer, independientemente de los tratamientos
farmacolégicos.

La aparicion de edemas periféricos también ha
sido descrita con el uso de agonistas de la do-
pamina en el sindrome de piernas inquietas y
también con otros fdrmacos no dopaminérgicos
como amantadina, que también es un tratamiento
para la Enfermedad de Alzheimer (EA).

Hoy no esta aclarada la fisiopatologia de este
efecto secundario que se versa en este docu-
mento, sin embargo, como la dopamina es un
regulador del tono del sistema simpatico, de la
secrecion de aldosterona y tiene efectos en cana-
les de Na -K+ mediados por adenosina trifosfato,
el efecto de los agonistas a estos niveles puede
influir en la aparicién de edema periférico. Para
el desarrollo de este se han descrito factores de
riesgo como puede ser la cardiopatia coronaria.

Un paciente que toma un inhibidor de la coli-
nesterasa para el tratamiento de la demencia
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puede desarrollar incontinencia urinaria como
efecto secundario. Si este efecto secundario pasa
desapercibido por el médico prescriptor como
una posible iatrogenia de los inhibidores de la
colinesterasa, puede prescribir un anticolinérgico
creando una cascada terapéutica potencialmente
peligrosa. Es importante tener en cuenta esta
reaccion adversa, no muy conocida en nuestro
medio, para evitar someter a los pacientes a es-
tudios injustificados, ademas que es reversible
con la conducta terapéutica adecuada.

Se ha descrito una reactividad microvascular
cutanea alterada en la EA, lo que sugiere que la
reactividad microvascular cutdnea podria ser til
en el diagnoéstico de la EA. Existe una respuesta
vasodilatadora de la piel reducida a la iontofo-
resis de acetilcolina en pacientes no tratados con
EA leve en comparacién con sujetos de control,
mientras que también se ha encontrado una
respuesta significativamente mayor en pacientes
tratados con donepezilo en comparacién con
pacientes con EA no tratados (22). Entendiendo
mejor el aspecto de la fisiopatologia de la EA
a nivel periférico se puede entender mejor la
vasodilatacién creada por los inhibidores de la
acetilcolina.

En los pacientes con EA se ha demostrado un
deterioro en la respuesta noradrenérgica a la or-
tostasis y se ha observado una respuesta vascular
de la piel atenuada a las sustancias colinérgicas
iontoforizadas en la piel. Estas alteraciones va-
sorreguladoras son consistentes con el hallazgo
de que las neuronas centrales que regulan la
PA degeneran en la Enfermedad de Alzheimer.
Los ntcleos autonémicos, colinérgicos y otros
del tronco encefalico (p. ej., el niicleo parabra-
quial implicado en el control homeostético y la
integracion de la informacion visceral) también
se encuentran afectados en la Enfermedad de
Alzheimer. Estos hallazgos también podrian
respaldar las disfunciones autonémicas en pa-
cientes con Enfermedad de Alzheimer, incluidas
las alteraciones cardiovasculares parasimpaticas
y simpdticas. La vasodilatacion activa cutdnea
es una funcién del sistema nervioso simpatico
mediada por nervios colinérgicos. (23)

A nivel vascular podemos entender que la
Acetilcolina estimula las células endoteliales
vasculares para que liberen 6xido nitrico (NO),
la disminucién de la respuesta a esta sustancia
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quimica se considera una prueba de la funcién
endotelial alterada. (24)

AGONISTAS DOPAMINERGICOS

Los agonistas dopaminérgicos empleados en el
tratmiento de la enfermedad de Parkinson tam-
bién presentan efectos secundarios causados por
varios mecanismos de accién, dependiendo de
la composicion y caracteristicas farmacolédgicas
del farmaco, su impacto sobre los receptores do-
paminérgicos y no dopaminérgicos, asi como de
la dosis y duracién del tratamiento. Los mas im-
portantes incluyen: nduseas y vomitos, hipotonia
ortostatica, sindromes psiquiatricos, alteraciones
del suefio, fibrosis pleuropulmonar y retroperi-
toneal, propiedades vasoconstrictoras, edema,
alteraciones hormonales, asi como discinesias.

Para los agonistas de la dopamina, se debe tener
en cuenta la evidencia disponible sobre su efica-
cia sintomatica, el efecto sobre las complicaciones
motoras relacionadas con la levodopa a largo
plazo, el efecto aditivo sobre la progresién de
la enfermedad y el perfil de eventos adversos.
Recientemente se ha reconocido cada vez mas la
aparicion de eventos adversos como edema en
las piernas, somnolencia diurna, trastornos del
control de los impulsos y fibrosis. Por lo tanto,
debe existir una valoracién cuidadosa del balance
riesgo/beneficio en la prescripcién de este grupo
farmacolégico.

Las enfermedades comdrbidas son factores de
riesgo importantes para el desarrollo de som-
nolencia, edema y alucinaciones. Al iniciar el
tratamiento con pramipexol, se debe asesorar a
los pacientes sobre la somnolencia y el edema, y
realizar una vigilancia activa. Ligeras disminu-
ciones en la funcién cognitiva y la edad avanzada
se asocian con un mayor riesgo de alucinaciones.

Efectos adversos como el dolor en las articula-
ciones o artralgia (1%-23,6%), diarrea (1%-9,1%),
edema (1,8%-37%), dolor de cabeza (4%-24,5%),
estrefiimiento (1,3%-20%), fatiga o cansancio
(3,4%-11,3%), insomnio (1%-27%), dolor de
espalda o generalizado (1,9%-28%) y vémitos
(1%-12%) se presentan en una frecuencia media
préxima al 10% y aparecen practicamente con el
uso de cualquiera de los tratamientos antipar-

kinsonianos. De la misma forma, mareos (1%-
26,8%) y somnolencia o sedacién (1,3%-53,7%)
se presentan también en todos los tratamientos,
pero con una frecuencia ligeramente superior
entorno al 15% de los pacientes.

MEDICAMENTOS PARA LA DIABETES

El edema, periférico o generalizado, es una
complicacién rara de la terapia con insulina,
que ocurre principalmente después de iniciar un
tratamiento intensivo con insulina en pacientes
con diabetes recién diagnosticada o mal contro-
lada. Los casos de esta rara afecciéon han seguido
surgiendo incluso en los tltimos afios, a pesar de
las grandes mejoras en la quimica y la fabricacion
de moléculas de insulina.(25)

La mayoria de los casos notificados de edema
insulinico se han producido en pacientes con
diabetes tipo 1 que normalmente se presentan
después de comenzar con insulina o la inten-
sificacion de los regimenes de insulina. La
deficiencia de insulina da lugar a un estado
catabolico, que potencia el desarrollo del edema.
Se ha demostrado que la hiperglucemia crénica
en estado catab6lico aumenta la permeabilidad
capilar a través de la fuga de albtimina al liquido
intersticial. La produccién de GnRH y estrégenos
contribuye a una mayor vasodilatacién. Se ha
sugerido que el estrés cronico durante el estado
catabolico de deficiencia de insulina se relaciona
con la disfuncién del generador de pulsos de
la hormona liberadora de gonadotropina en el
hipotdlamo, que es responsable de la alta inci-
dencia de trastornos menstruales en pacientes
con diabetes tipo 1. Con la terapia con insulina,
el estado catabdlico se normaliza, reanudando la
produccién de gonadotropinas y estrégenos. Esto
puede causar la sintesis de 6xido nitrico inducida
por estrégenos en las células endoteliales, lo que
conduce a la rdpida vasodilatacién de los lechos
capilares y la exacerbacién del tercer espacio de
fluidos. (26)

La accién de la insulina promueve la retencion
de sodio contribuyendo al estado edematoso. La
terapia con insulina promueve la reabsorcién de
sodio en los tibulos renales al estimular la Na+/
K+-ATPasa, asi como la expresion del intercam-
biador 3 de Na+/H+ en el tibulo proximal y se
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equilibra con glucagén, que sirve para aumentar
la natriuresis en los ttibulos distales. Las acciones
de la insulina cuando se reintroduce en el estado
de deficiencia de insulina conducen a la promo-
cién de la retencién de sodio y la inhibicién de
la natriuresis por la supresién del glucagén. Esta
retencion de sodio junto con el aumento de la
permeabilidad capilar trabaja en conjunto para
promover el estado edematoso.

La familia de tiazolidinedionas (TZD) de agoni-
stas del receptor activado por el proliferado de
peroxisomas proporciond inicialmente una op-
cién terapéutica prometedora en la DM2 debido
ala eficacia antidiabética combinada con efectos
cardiovasculares beneficiosos pleiotrépicos.

Son agonistas del receptor nuclear activado por
el proliferador de peroxisomas (PPAR). EIPPAR
es un miembro de la superfamilia de receptores
de hormonas nucleares: estos son reguladores
transcripcionales activados por ligandos de la ex-
presién génica relacionados con el metabolismo
de la glucosa y las grasas, la adipogénesis y una
serie de vias cardiovasculares e inflamatorias.

Un reciente informe comunica la aparicién de
edemas en pacientes con diabetes tipo 2 que to-
man TZD. La gravedad del edema suele ser leve
y afecta a las extremidades, sin afectar el torso y
la cara. La resolucién generalmente se observa
después de una o dos semanas de tratamiento
conservador con restriccién de liquidos y sal y
puede ser necesario o no el uso de diuréticos.
Los casos graves con anasarca generalizada,
derrames pleurales y ascitis son poco frecuentes.

Las tiazolidinedionas causan retencién de liqui-
dos en personas con diabetes o prediabetes. Va-
rios mecanismos pueden ser la base del desarrol-
lo del edema periférico. Las TZD exhiben algunas
propiedades de antagonismo de los canales de
calcio de tipo L muy similares a los bloqueadores
delos canales de calcio de dihidropiridina, y pue-
den causar edema periférico por mecanismos si-
milares. También se ha demostrado que las TZD
aumentan la expresion del factor de crecimiento
del endotelio vascular, anteriormente conocido
como factor de permeabilidad vascular, que in-
duce la permeabilidad microvascular que puede
contribuir al edema periférico en ausencia de
anomalias cardiacas. (23) La insulina misma ha
sido se sabe desde hace décadas que contribuye
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al riesgo de edema periférico, y la mejora en la
sensibilidad a la insulina asociada con el uso de
TZD puede causar edema a través de acciones
sobre la reabsorciéon de sodio a nivel del rindn,
y también posiblemente al aumentar la vasodi-
latacion mediada por insulina.(30)

Algunos medicamentos de esta clase se han rela-
cionado con el aumento de las muertes cardiacas
por este efecto secundario de retencion de liquido
a nivel intersticial. (27)

La carga mundial cada vez mayor de insuficien-
cia cardiaca congestiva (ICC) y diabetes mellitus
tipo 2 (DM2), asi como su coexistencia, requiere
que la farmacoterapia antidiabética module
el riesgo cardiovascular inherente a la DM2 y
cumpla con las restricciones que acompanan
impuestas por CHF.

La utilidad de las TZD en DM2 ha disminuido
en la ultima década, en gran parte debido a los
efectos adversos concomitantes de retencién de
liquidos y formacién de edema atribuidos a los
efectos de retencion de sal en la nefrona. Ademas,
esta clase de antidiabéticos causa retenciéon de
liquidos que puede promover insuficiencia
cardiaca congestiva (28). La manifestacion
clinica de insuficiencia cardiaca ocurre con mas
frecuencia con el tratamiento con pioglitazona
o rosiglitazona que con otros medicamentos
antidiabéticos orales.(29)

CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES

El edema periférico puede ser entendido como un
aumento del liquido en el espacio intersticial en
las zonas mas declives, tobillos, extremidades in-
feriores, testiculos o manos. La competencia médi-
ca en saber hacer, conocer y ser consciente cudndo
aplicar un protocolo o una guia de préctica clinica
puede ser algo muy valioso y diferenciador para
el Médico de Atencién Primaria. Conocer si tu
paciente con Insuficiencia Cardiaca y lumbalgia,
que estéa recibiendo altas dosis de pregabalina,
puede crear un edema por este tratamiento es
algo de vital importancia para el paciente, para
el médico y para el sistema sanitario.

El edema periférico es una entidad bastante fre-
cuente en la actualidad. La etiologia del edema
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periférico es muy variada, desde la insuficiencia
cardiaca hasta la insuficiencia venosa pasando
por la trombosis venosa profunda. Se define el
edema periférico como la hinchazén causada por
el exceso de liquido atrapado en los tejidos del
cuerpo. En este documento nos hemos referido
al edema, en la tabla 2 se exponen otros ejemplos
de efectos adversos frecuentes provocados por

tratamientos farmacol6gicos que pueden originar
una cascada terapedtitica.

El fallo renal asociado al consumo de AINES
es poco comun en personas sanas y en aquellas
que el riesgo de fallo renal es bajo. Sin embargo,
para los pacientes con alto riesgo de fallo renal,
como son aquellos con bajo volumen circulan-

Medicamento inicial

Sintoma

Nuevo medicamento

Familia de Medicamentos

IECAS

(inhibidores de la enzima
convertidora de la
angiotensina)

Antibidticos, antitusivos

ANTIEPILEPTICOS

Corticoide

(antiinflamatorios no
esteroideos)

Rash/nausea tépico/metoclopramida
ANTIPSICOTICOS Parkinsonismo Antiparkinsonianos
INHIBIDORES Incontinencia urinaria Anticolinergicos
COLINESTERASA
AINES

Hipertension Arterial

Antihipertensivos

TIAZIDAS Y FAMILIA Gota Antigotosos
VASODILATADORES,
DIURETICOS, Vértigo Sulpirida
Betabloqueantes, OPIODES
DIGOXINA, NITRATOS,
diuréticos de ASA, Nauseas Metoclopramida
Corticoides,

Medicamentos concretos
AMITRIPTILINA Deterioro cognitivo Donezepilo
AMLODIPINO Edema Furosemida
ERITROMICINA Arritmias Antiarritmicos
GABAPENTINA Edema Diuréticos
LITIO Parkinsonismo Antiparkinsonianos

METOCLOPRAMIDA

Parkinsonismo

Antiparkinsonianos

OMEPRAZOL

Hipovitaminosis B12

Suplementos b12
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te, fallo renal crénico o alteracién del filtrado
glomerular. En estos pacientes debe de reali-
zarse una monitorizacion estrecha de la funcién
renal. Por eso la prescripcion debe de manera
sosegada, siendo este una parte de la entrevista
y de la consulta principal. Al igual que son los
algoritmos de desprescripciéon y otras muchas
herramientas que evitar la iatrogenia y mejoran
la morbimortalidad.

El conocimiento del mecanismo de accién de
cada medicamento, asi como sus implicaciones
terapéuticas, nos hara capaces de identificar este
evento y ponerle solucién. El estudio pormeno-
rizado de los medicamentos que usamos es algo
principal para una correcta prescripcién por
parte del médico.
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CoOmo actuar ante las
caidas en ancianos

Caba Martin A, Montoro Sanchez E,
Martos Fabrega V

Especialistas en Medicina de Familia.
CS de Atarfe (Granada)

IMPORTANCIA EN LA EVALUACION INI-
CIAL DE LAS CAIDAS EN ANCIANOS

Presentamos el caso de un varén de 81 anos con
antecedentes personales: alergia a clavulanico.
Esteatosis hepatica. Estenosis de canal lumbar
y espondiloartrosis. HBP intervenida. Orqui-
tis intervenida. TBC urinaria. Enfermedad de
Alzheimer grado moderado e hipertensién. En
tratamiento con omeprazol 20 mg/24h, silodo-
sina 8 mg/24h, losartan 50 mg/24h, memantina
20 mg/12 horas, trazodona 100 mg/24h.

Enfermedad actual: hace una semana tuvo una
caida. Desde entonces ha ido perdiendo movili-
dad, permaneciendo en cama de forma perma-
nente, manifestando dolor y muscular y aumento
de secreciones bronquiales.

La situacion basal del paciente: vive con su mujer
bajo la casa de sus hijos. Camina por casa con
andador pero no sale a la calle. Precisa ayuda
para el aseo y vestirse aunque cuando le hacen
la comida se la come solo.

Se solicita asistencia al médico de familia en el
contexto del aumento de secreciones respirato-
rias y febricula por lo que se indica antibiético.
Ante la imposibilidad de deambular se solicita
atencion por parte del equipo de urgencias del
centro de salud por deterioro de la movilidad.
A la exploracién presenta paresia de miembros
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superiores e inferiores con hipoestesia mayor
en miembros superiores. Ante el hallazgo en la
exploracién se remite a hospital de referencia
para completar estudio.

Tras realizar TAC de craneo y columna cervical
el hallazgo es fractura de C5, tipo B3 de la clasifi-
caciéon AOSpine y discretos trazos de fractura en
la cortical anterior de C4, sin signos que sugieran
invasion del canal raquideo. Enfermedad de Fo-
restier. Hematoma precervical desde la altura de
C1 hasta C6 con discreto abombamiento de la pa-
red posterior de la faringe. Reduccién de calibre
del conducto raquideo por discreta retrolistesis
del segmento cervical por encima de la fractura, y
discreta subluxacion de articulaciones interapofi-
sarias C4-C5. Conjuntamente comprimen el cor-
dén medular, sobre todo a nivel C4-C5. Existen
alteraciones de sefial intramedulares compatibles
con edema compresivo que se extienden desde
la altura de C2 hasta C7-D1.

Juicio clinico: lesién medular ASIA C nivel C4 por
fractura C5. Tetraplejia.

El paciente queda ingresado y en seguimiento
por neurocirugia y rehabilitacién; dada la situa-
cién basal del paciente (Alzheimer moderado),
sus comorbilidades y situacién actual, descartan,
tras hablar con la familia tratamiento quirtrgico
e ingresa para tratamiento paliativo con mal
prondstico.
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ACTUALIZACION

A propésito de este caso queremos hacer un
recordatorio de la pauta de actuacién ante las
caidas en el paciente mayor dado que son muy
prevalentes, constituyen uno de los principales
sindromes geriatricos y son un problema de
salud publica. Se estima que un tercio de las
personas mayores se caen al menos una vez
al afo y, de ellos, la mitad lo hacen dos o més
veces, siendo ésta la poblaciéon de mayor riesgo
de padecer consecuencias debidas a las caidas.

Las caidas constituyen un factor de fragilidad en
la poblacién anciana y su etologia es muy variada
debido a factores tanto intrinsecos! (edad, sexo,
enfermedades crénicas, deterioro funcional, mal
control postural, trastornos de la marcha y equi-
librio, déficit visual, déficit cognitivo, depresion,
sarcopenia, etc.) como extrinsecos (de tipo socio
econémico como menor apoyo social, malas
condiciones de la vivienda, vestido inapropia-
do; de tipo comportamental como polifarmacia,
consumo de alcohol o de tipo ambiental como
riesgos en el entorno por barreras arquitectoni-
cas, inadecuada iluminacién, suelos resbaladizos,
presencia de obstaculos, desconocimiento del
entorno, etc. ... ).

Las caidas son una causa frecuente de lesiones
en el anciano” y pueden ser responsables de con-
tusiones, esguinces, traumatismos, fracturas,
heridas y/o hemorragias. De los que se caen,
entre el 5 y 20% sufren complicaciones severas
como fracturas de cadera, hemorragia intra-
craneal, dafio severo de partes blandas, largas
estancias en el suelo, discapacidad o incluso
fallecimiento. Ademads, pueden ser responsa-
bles de limitacion de la movilidad, deterioro
funcional, institucionalizacién y, con frecuencia,
un sindrome de miedo a caer, lo que produce
una disminucién en las actividades fisicas y
sociales, acompafiado de un empeoramiento de
su estado funcional, que a su vez predispone a
nuevas caidas.

El riesgo se incrementa con cada caida, lo que
hace necesario la individualizacién del riesgo
de caida de repeticién, la evaluacién de los
factores implicados en cada sujeto (intrinsecos
y extrinsecos)?, el peso de cada uno de ellos y
el desarrollo de una estrategia de intervencion
dirigida a actuar sobre los factores modificables.

Después de evaluar el estado general y tratar las
posibles lesiones asociadas, en muchas ocasiones,
es necesario realizar un estudio para determinar
la existencia de trastornos subyacentes que pue-
dan haber sido responsables directos o indirectos
de la caida.

La actuacion inicial del médico de familia:

-La realizacién de la anamnesis debe incluir: es
fundamental dejar claro el mecanismo de la
caida, que puede ser por factores extrinsecos (no
dependientes del propio paciente) o intrinsecos
(dependiente del paciente).

Preguntas que se deben de realizar en la anam-
nesis de una caida son: jcudndo y cémo fue la
caida? ;Dénde se ha caido? ;Recuerda o no la
caida? ; Alguien ha presenciado la caida? ;Cuan-
to tiempo estuvo en el suelo?

En nuestro caso la anamnesis no se pudo
realizar correctamente por las caracterizaras
del paciente (dificultad para realizar historia
clinica) y porque la caida no fue presenciada
por familiares.

Las personas mayores pueden tener mermadas
sus facultades de comunicacién (visién, habla y
escucha). Por ello puede ser necesario preguntar
sobre lo ocurrido varias veces (posibilidad de
amnesia) e insistir sobre tratamientos médicos
y enfermedades varias ocasiones. Hay que dejar
que el paciente se exprese y hacer preguntas con-
cisas y faciles de entender. Se debe preguntary/o
revisar en la historia del paciente, los anteceden-
tes de: historia previa de una caida, problemas
de equilibrio, uso de medicacién psicotropa,
artritis o problemas de visién. La patologia
médica aguda que puede causar una caida en
un paciente anciano que debe de ser historiada
en el momento de la caida (son: sincope, ataque
isquémico transitorio, neoplasia, alteracién me-
tabdlica, infeccion y anemia). También se debe
evaluar el entorno social y la situacién del hogar.
Debe de evaluarse si el paciente vive solo, si
puede cuidarse, qué tiempo ha podido estar en el
suelo, si existe evidencia de abuso de sustancias,
la existencia de algtin dispositivo para la ayuda
a caminar, asi como saber qué estaba haciendo
cuando ha ocurrido la caida.
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-La exploracion del paciente debe descartar dafio
en las extremidades y en el craneo. Debe de rea-
lizarse una exploracién completa por aparatos,
prestando atencion a la movilidad y posibles
fracturas (mds frecuente de cadera) y lesiones
de partes nobles, asi como estado de consciencia
mediante la Escala de coma de Glasgow (Glas-
gow Coma Score [GCS]) (Tabla 1).

La GCS se emplea ampliamente como guia de la
gravedad de la lesion cerebral. Varios estudios
han demostrado que existe una buena correla-
cién entre la GCS y los resultados neurolégicos.
Una puntuacién del coma de 13 o superior esta
correlacionada con una lesiéon cerebral leve, la de

Deben de tomarse las constantes, tension arterial,
glucemia, saturacion y electrocardiograma de 12
derivaciones junto con tira de ritmo.

Las posibles pruebas complementarias deben
estar orientadas por el examen fisico y la anam-
nesis.

Para evaluar la movilidad bésica y posibles tras-
tornos de la marcha y equilibrio se puede pedir
al paciente que camine (si previamente lo hacia).
Otra opcién puede ser la realizacion de la prueba
“Levante y Anda” (- Get Up and Go- TUG). La

prueba del TUG consiste en medir el tiempo que
tarda la persona en levantarse de una silla con
reposabrazos, caminar 3 metros, girar y regresar
a la silla y sentarse; se tiene que hacer la prueba
una vez amodo de prueba y luego dos veces sien-
do cronometrado. Su tiempo de administracién
es de 1-2 minutos. Se suele considerar que estd
correcto si lo realiza en 10 segundos 0 menos.

Determinacion exacta del mecanismo de la caida
y su posible prevencion.

Valorar las lesiones sufridas y la letalidad de la
caida a través de diferentes escalas*:

Escala abreviada de lesiones (Abbreviated injury scale
[AIS]) (Tabla 2): a cada lesién traumatica se le
asigna un nivel de gravedad de entre 1y 6. Este
sistema proporciona tan solo una ordenacién
aproximada y el aumento de la mortalidad aso-
ciado a ello no es lineal.

Valoracion de gravedad de lesiones (Injurity Severity
Score [ISS]) (Tabla 3): se basa en una clasificacion
anatomica de la gravedad de las lesiones de la
AIS, combinando los niveles de gravedad en un
tnico valor que esta correlacionado con los resul-
tados. Es un sistema de puntuacién comprendido
entre 0 y 75, y aumenta con la gravedad (a mayor

Puntuacion Mejor respuesta ocular (E)
1 No abre los ojos
2 Abre los ojos frente al dolor
3 Abre los ojos ante ordenes verbales
4 Abre |os ojos espontaneamente
Puntuacion Mejor respuesta verbal (V)
1 Minguna respuesta verbal
2 Sonidos incomprensibles
3 Palabras inapropiadas
4 Confuso
5 Orientado
Puntuacién Mejor respuesta motora (M)
1 Ausencia de respuesta motora
2 Reaccion de extension ante el dolor
3 Reaccion de flexion ante el dolor
4 Reaccion de retirada ante el dolor
5 Localizacién del dolor
6 Obedece drdenes
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Puntuacion Lesion

1 Menor

Moderada

Grave

Severa

Critica

@ |en | | a

Incompatible con la supervivencia

Escala abreviada Elevar al cuadrado

e ezl el s de lesiones (AlS) las 3 mas altas

Cabeza y cuello Contusion cerebral 3 9

Cara Ausencia de lesion 0

Torax Volet costal 4 16
Contusion hepatica menor

Abdomen Rotura de bago compleja 29 25

Extremidad Fractura de fémur 3

Externa Ausencia de lesion 0

Valoracion de gravedad

de lesiones 50

Escala de coma Glasgow Presion arterial sistolica Frecuencia respiratoria

(GCS) (PAS) (FR) Valor codificado
13-15 =89 10-29 4
9-12 76-89 =29 3
6-8 50-75 6-9 2
4-5 1-49 1-5 1
3 0 0 0

puntuacién mayor gravedad de las lesiones vy,
por tanto, mayor mortalidad). Para establecer la
puntuacién de la ISS se asigna una puntuacion
AIS a cada lesién y solamente se emplea la pun-
tuacién AIS mds alta de cada zona del cuerpo
para el calculo de la ISS. Las puntuaciones de
las 3 zonas del cuerpo con lesiones més graves
se elevan al cuadrado y se suman para obtener
la puntuacién ISS.

Valoracion del traumatismo revisada (Revised Trau-
ma Score [RTS) (Tabla 4): mide el componente
dindmico agudo del traumatismo e incluye 5
variables: GCS, frecuencia respiratoria (FR),
expansion respiratoria, presion arterial sistdlica
(PAS) y llenado capilar. Los valores de la TS
oscilan entre 16 (mejor) y 1 (peor) y se calculan
sumando los puntos asignados a las variables
componentes.
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Tras la anamnesis y evaluacion fisica inicial: se
debe valorar la existencia o no de hemorragia,
tanto interna como externa. De esta manera
se establecerd un procedimiento mds o menos
agresivo.

No debe de olvidarse que los pacientes ancianos
tienen mayor riesgo de desarrollo de hipotermia,
otros factores que deben de tenerse en cuenta son
los reflejos de vias respiratorias disminuidos, de
tal manera que la valoracion de la via respirato-
ria debe de ser evaluada y manejada de manera
prioritaria para evitar la aspiracion.

Los criterios que indican la necesidad de la de-
rivacién al hospital son:

* Silapersona, en algtin momento, ha perdido
el conocimiento o esta desorientada.

* Sise queja de dolor al intentar incorporarse
o presenta una deformidad llamativa en al-
guna extremidad. En este caso, no hay que
moverla y se le colocara la cabeza de lado
para facilitar la respiracion y se inmovilizara
para evitar lesiones a nivel de columna.

¢ Ante la presencia de sangrado por la nariz,
la boca o los oidos o por la presencia de una
herida.

* Sipresenta nduseas o vomitos o una inhabi-
tual somnolencia.

* Sirespira con dificultad después de un golpe
en el térax, ante la sospecha de un trauma-
tismo costal.

En cualquier caso, aunque la persona mayor que
ha sufrido una caida se encuentre, aparentemen-
te, bien, lo recomendable es trasladar a un centro
sanitario para descartar cualquier tipo de lesion
interna que se haya podido producir, realizar
el tratamiento y observacién en base a la lesion
que la caida haya producido. Sobre todo, ante
sospecha de lesiones severas o incluso fracturas,
mas aun, si la caida no ha sido presenciada, no
incorpore o movilice al paciente.

Trasladar a la persona al servicio de urgencias

del centro de salud/hospital si fuera necesario,
solicitando ambulancia de traslado con equipo
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médico, enfermeria y técnico conductor tanto
para movilizar de forma correcta, asi como si es
necesario el equipo completo en el caso de que
se trate de un paciente inestable, realizando una
movilizacién correcta entre dos o més personas,
en bloque, fijando tanto columna como posibles
miembros fracturados, por el riesgo de mayor
dolor con la movilizaciéon y, sobre todo por el
riesgo de provocar otras lesiones mayores o
agravar las ya existentes.

La actuacién del equipo de Atencién Primaria
debe ir encaminada a prevenir las caidas en el
anciano para ello se deben realizar las siguien-
tes recomendaciones, bien en la consulta o con
ocasion de realizar una visita domiciliaria:

¢ A nivel general: adaptar la vivienda: entre
las principales medidas, serd importante
una iluminacién adecuada, evitar obstacu-
los, como pueden ser alfombras o muebles
en la medida que sea posible (para facilitar
la movilidad), evitar suelos resbaladizos,
cables, etc. y adaptar las puertas y las di-
ferentes habitaciones para que la persona
pueda moverse con mayor libertad. También
es importante contar con agarraderos y suje-
ciones en los lugares mas importantes, como
en el baho o cerca de la cama.

¢ También es importante cuidar la salud de la
persona mayor, la nutricién, hidratacién, for-
ma fisica, revisar la vista y el oido; asi como
tener en cuenta la patologia y medicacién
prescrita para evitar riesgos innecesarios por
interacciones medicamentosas que favorez-
can la pérdida del equilibrio o problemas de
coordinacién motora.

* Asegurarse de que la persona lleva un calza-
do adecuado también puede evitar mas pro-
blemas y caidas. Evitar rozaduras y heridas
puede evitar a su vez dificultades a la hora
de caminar que provoquen caidas.

Como conclusion

¢ Lascaidasen el paciente mayor son muy pre-
valentes, constituyen uno de los principales
sindromes geridtricos y son un problema de
salud publica®. Su etiologia es multifactorial
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debido a factores tanto intrinsecos como
extrinsecos.

Las caidas son una causa frecuente de lesio-
nes en el anciano y pueden ser responsables
de complicaciones graves o fallecimiento, asi
como largas estancias en el suelo, deterioro
funcional, discapacidad, institucionalizacion
o sindrome de miedo a caer.

Después de evaluar inicialmente el estado
general y las posibles lesiones asociadas,
en muchas ocasiones, es necesario realizar
un estudio para determinar la existencia de
trastornos subyacentes.

Debe de realizarse historia clinica y anamne-
sis completa junto con la exploracién fisica.
Las posibles pruebas complementarias de-
ben de estar orientadas por el examen fisico
y la anamnesis.

Aunque la persona mayor que ha sufrido una
caida se encuentre, aparentemente, bien, lo
recomendable es trasladar a un centro sani-
tario para valoracién y descartar cualquier
tipo de lesiéon que se haya podido producir,
realizar el tratamiento y observacién en base
a la lesién que la caida haya producido.

Ante sospecha de lesiones severas o incluso
fracturas, o sila caida no ha sido presenciada,
no incorpore o movilice al paciente hasta
una primera valoracién. Dependiendo de la
valoracién inicial deberia de ser derivado al
medio hospitalario para evaluacién radio-
grafica o una prueba de imagen.

El médico de atencién primaria debe estar
sensibilizado para poder concienciar al

paciente de la gravedad potencial de estas
caidas y explicar que se estdn poniendo en
marcha mecanismos y programas preven-
tivos para evitarlas®, disminuir los riesgos
que las producen y buscar soluciones a sus
consecuencias.
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RESUMEN

Introduccidn: al igual que el consumo de
tabaco en pipa de agua, el uso de cigarrillos
electrénicos (CE) estd aumentando a nivel
mundial. Los jévenes son el grupo mds vul-
nerable para iniciar el uso de productos de
tabaco por calentamiento (PTC). La novedad,
las percepciones sobre su inocuidad, una am-
plia variedad de sabores y la influencia de los
pares son algunos ejemplos de factores que
contribuyen a la popularidad de los PTC entre
los jovenes.

Objetivo: conocer las percepciones de los
adolescentes sobre los riesgos y los beneficios
asociados al consumo de PTC, incidiendo en su
posible relacién con el tabaquismo futuro y en la
necesidad de implementar medidas preventivas
eficaces desde Atencion Primaria (AP).
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CORRESPONDENCIA

Material y métodos: revision no sistemética de
la literatura.

Resultados: el uso de CE a menudo precede al
tabaquismo convencional en los adolescentes,
lo que sirve como una puerta de entrada a la
dependencia de la nicotina.

Conclusiones: muchos adolescentes estan mal in-
formados sobre los peligros del consumo de PTC,
y algunos creen que es un sustituto seguro de los
cigarrillos convencionales. El uso de PTC pro-
duce niveles de nicotina que son similares a los
producidos por fumar, y también son adictivos.

Se necesitan programas para educar a nifos,
padres, profesionales de la salud y poblacién
general sobre lo que se conoce acerca de los PTC.
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Palabras clave: Electronic Nicotine Delivery
Systems (sistemas electrénicos de suministro de
nicotina), Adolescent Behavior (conducta del
adolescente), Smoking Water Pipes (tubos de
agua para fumar).

INTRODUCCION

Los 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 carcinégenos. (2)

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

Fumar en la edad adulta esta estrechamente re-
lacionado con fumar durante la adolescencia: el
90% de los fumadores adultos fumaron su primer
cigarrillo antes de los 18 afios y practicamente
todos comenzaron a fumar antes de los 26 afios.
Fumar es generalmente mas frecuente entre los
grupos con niveles educativos y socioeconémicos
mas bajos. (6)

Incluso probar un cigarrillo durante la infancia
o la adolescencia se asocia con un riesgo exce-
sivo sustancial de tabaquismo futuro. Es par-
ticularmente probable que la experimentacion
temprana se asocie con el tabaquismo en la edad
adulta joven y una menor probabilidad de dejar
de fumar en la mediana edad. (6)

Estudios recientes muestran claramente que, el
uso de productos de tabaco alternativos se esta
convirtiendo en un comportamiento (de riesgo)
cada vez mas popular entre los jévenes y que
su uso estd asociado con el consumo (posterior)
de tabaco convencional. Aunque, encontramos
los efectos mas fuertes para los CE con nicotina,
existen hallazgos similares para los cigarrillos
electrénicos (CE) sin nicotina y pipa de agua. (7,8)

Existen hallazgos que sugieren, que las formas
mas nuevas de tabaco, probablemente, aumenten
la vulnerabilidad de los adolescentes al uso de
marihuana y al uso dual de marihuana y tabaco
(9), asi como al consumo de alcohol, posible-
mente en funcién del uso social o de un mayor

acceso y disponibilidad de estos productos entre
los jovenes. (10, 11, 12)

El objetivo de este trabajo es conocer las percep-
ciones de los adolescentes sobre los riesgos y los
beneficios asociados al consumo de PTC, inci-
diendo en su posible relacién con el tabaquismo
futuro y en lanecesidad de implementar medidas
preventivas eficaces desde AP.

Es continuacién de: Mestraitua Vizquez A, Botello
Diaz B, Maestre Sinchez V, et al. ; Vapeamos? Pro-
ductos de tabaco por calentamiento. Placer o realidad.
Med fam Andal. 2020; 3: 182-197. ISSN-e: 2173-5573,
Disponible en https://www.samfyc.es/wp-content/
uploads/2020/12/v21n3_artRevision_vapeamos.pdf

MATERIAL Y METODOS

Se llev6 a cabo una revision no sistematica y
analisis de articulos publicados en el periodo
2014-2021, escritos en inglés o espafiol, sobre
productos de tabaco sin humo y adolescentes en
las bases de datos PubMed, Scielo y UpToDate
utilizando los descriptores MeSH: “Electronic
Nicotine Delivery System”, “Adolescent Beha-
vior”, “Smoking Water Pipes” y su traduccién
en DeCS: “Sistemas Elctrénicos de suministro de
Nicotina”, “Conducta Adolescente”, “Tubos de
Agua para fumar”. La bibliografia en este trabajo
se encuentra actualizada hasta el afio 2021.

Los buscadores utilizados fueron la Biblioteca
Virtual del Sistema Sanitario Publico de Anda-
lucia (BV-SSPA) y Google Académico.

Productos de tabaco por calentamiento. Placer
o realidad para los adolescentes

Ademas de fumar tabaco combustible, muchos
adolescentes usan formas alternativas no com-
bustibles de tabaco inhalado, como bidis, kreteks,
snus, pod-mod o JUUL, narguile y CE, asi como ta-
baco sin humo, incluido el tabaco de mascar (salsa)
y rapé. (6) (Ver glosario de términos en anexo 1).

¢Quién usa cigarrillos electrénicos?

Los CE son productos de alta ingenierfa que
representan una amplia variacién en la configu-
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racion del producto, componentes y caracteris-
ticas de seguridad. (13) Pueden ser desechables,
recargables mediante un contenedor de carga,
o recargables con cartucho de un solo uso. (13,
14) Tienen diversas denominaciones. (Anexo 2,
punto 5).

Los CE entraron en el mercado en 2003 en China
y en los mercados de Estados Unidos y Europa
en 2006. En muchas éreas, los CE ingresaron al
mercado como productos de consumo sin regu-
lacién gubernamental. Inicialmente, producidos
por pequeiias empresas, las compafias tabaca-
leras han comprado algunas de estas empresas
y estan desarrollando estos productos. Estan
disponibles tanto online como en puntos de venta
tradicionales. (14)

Los CE son utilizados principalmente por fuma-
dores que quieren dejar de serlo, por fumadores
que quieren reducir el consumo de tabaco o por
exfumadores. Algunas encuestas han mostrado
que un pequeiio niimero de no fumadores utilizan
estos productos. (1, 3, 15) También es comtin el uso
dual de CE y cigarrillos convencionales. (15, 16)

India es el mayor consumidor de PTC con una
prevalencia de uso entre hombres y mujeres de
29,6% y 12,8%, respectivamente. (1) Las encues-
tas nacionales de estudiantes de secundaria de
Estados Unidos revelan una fuerte tendencia al
alza en el uso de CE durante la ultima década,
especialmente de dispositivos de CE de lamarca
JUUL (“juuling”) entre los adolescentes. El au-
mento reportado en el uso de CE por estudiantes
de secundaria entre 2011 y 2018 fue mayor que
el aumento en el uso de cualquier otro producto
de tabaco. (14)

Un estudio que evalué las percepciones de los
adolescentes sobre el dafio y la adiccién a la mar-
camas vendida, JUUL, entre los adolescentes de
los Estados Unidos concluy6 que, la mayoria de
los adolescentes de 13 a 17 afios crefan que usar
un CE JUUL conllevaria, al menos, algtin riesgo
de desarrollar problemas de salud y adiccién, y
una pequefia, pero significativa proporciéon de
adolescentes, crefa que usar un CE JUUL no les
causaria dafio ni riesgo de adiccién. (17)

Las encuestas sobre el consumo de tabaco pueden

no captar el alcance completo del uso de CE por
parte de los j6venes, porque algunas preguntas
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de la encuesta no contienen los términos que los
jovenes reconocen para describir los CE. (14) Es
importante preguntar explicitamente sobre todas
las formas de uso de nicotina, incluido el uso de
JUUL y CE, porque los adolescentes pueden no
mencionar el tabaco sin humo u otras fuentes
de nicotina cuando se les pregunta sobre taba-
quismo. (6) La Encuesta Nacional de Tabaco en
Jovenes de 2020 (NYTS) revela una disminucién
en el uso de los CE entre los adolescentes esta-
dounidenses. (18) En 2020 el 19,6 por ciento de
los estudiantes de secundaria informaron el uso
actual de CE, en comparacién con el 28 por ciento
en 2019; entre los estudiantes de secundaria el
4,7% reportd su uso actual en comparacion con
el 11% en 2019. (18)

En cuanto a los patrones de uso, el CE (ocasional
o habitualmente) es mas comun entre los grupos
de edad mas jovenes, los hombres y los adultos
blancos no hispanos, y generalmente, son usua-
rios no diarios del producto. (14)

Los adolescentes que usaron CE o narguile en
comparacién con los que no lo hicieron, fueron
mas propensos a informar sobre el inicio y el
uso actual de marihuana, asi como el uso dual
de tabaco y marihuana. (9,19)

Es de destacar que los CE a menudo se utilizan
para vaporizar cannabis u otras sustancias. (6)

¢Quién usa pipas de agua?

Una pipa de agua (PA) se compone de un com-
partimento superior 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 carbén ardiendo. En la parte in-
ferior del aparato hay una jarra de agua cubierta
por unajunta, en la que sobresale una manguera
y una vélvula de liberacién para eliminar el humo
estancado. (5) Por lo tanto, fumar PA implica
la inhalacién de carbén y humo de tabaco. (20,
21). Otros términos como shisha, hookah, narghi-
le, arghile, hubble-bubble y goza se utilizan como
sinénimos de PA. (4)

Se ha documentado el consumo de tabaco en PA
desde, al menos, el siglo XVIL El uso de PA se
produce en Africa, Asia, Europa, Pacifico occi-
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dental y América, pero es particularmente fre-
cuente en el Mediterraneo oriental, especialmen-
te entre adultos jévenes. La dulzura y variedad
de sabores del tabaco para PA y la percepciéon
errénea de que el humo que inhalan los usuarios
no es peligroso, probablemente contribuya a la
popularidad del producto. La naturaleza social
del consumo de PA también puede aumentar su
atractivo. (20) El consumo de tabaco en PA ha
existido durante cientos de afios y, en relacion
con los CE, suele ser mas frecuente entre los
jovenes y adolescentes, expone a los usuarios a
mas sustancias toxicas en concentraciones mas
altas y se ha asociado con una mayor carga de
enfermedad. (20)

Las PA se han extendido de las culturas 4rabes
a las occidentales, quizds debido a la creciente
globalizacion e inmigracién, y la mayoria de los
nuevos usuarios son de grupos de edad més jéve-
nes, particularmente estudiantes universitarios.
(4) En los paises occidentales es més probable que
los usuarios sean hombres jévenes, no blancos,
de alto nivel socioeconémico. Teniendo en cuenta
estos datos, es probable que el consumo de tabaco
de PA debilite el Plan de Accién Global de la Or-
ganizacion Mundial de la Salud (OMS), uno de
cuyos objetivos es lograr una reduccién relativa
del 30% en el consumo mundial de tabaco para
el afio 2025. (22) Una revision reciente sobre los
motivos, actitudes y creencias hacia el consumo
de tabaco en PA identific6 que los usuarios de
PA generalmente perciben que es relativamente
inofensivo en comparacién con el consumo de
cigarrillos convencionales. (20, 22, 23, 24) Las
razones subyacentes para esto incluyen la acep-
tacién social, la relajacion, el placer y la confianza
en la capacidad de dejar de fumar. (22)

Eluso de narguile es un predictor de la iniciacién
posterior de otros productos de tabaco combus-
tibles y sistemas electrénicos de suministro de
nicotina, lo que tiene importantes implicaciones
para los programas de prevencion. (25)

Patrones de conducta en los jovenes

Las percepciones de los riesgos y los beneficios
son construcciones clave en una serie de modelos
de comportamiento de salud que se utilizan para
conceptualizar y explicar por qué los individuos
adoptan comportamientos saludables y no sa-

ludables (tabla 1). Las percepciones de riesgo
también dependen de los principios sociales que
sitdan el riesgo en contextos culturales y tempo-
rales especificos. Las percepciones de riesgo se
forman a través de una serie de canales, como las
propias experiencias, las experiencias de otros en
la comunidad y los mensajes que se dan de las
figuras de autoridad con respecto al riesgo. (26)

La informacién de los medios de comunicacion,
la familia, los amigos y el entorno escolar ayudan
a formar las percepciones de los adolescentes so-
bre estas creencias, posicionando las discusiones
sobre el riesgo y el beneficio en contextos cultu-
rales mas amplios para poder obtener una mejor
comprension de las creencias de los adolescentes.
Dichos hallazgos se pueden utilizar en campaiias
e intervenciones de salud ptblica destinadas a
educar a los adolescentes sobre los dafios y las
percepciones erréneas asociadas con cada uno de
estos productos, con el objetivo final de reducir
el uso. (26, 27, 28, 29, 30)

El uso de CE imita los guiones conductuales
del consumo de cigarrillos, implica movimien-
tos de la mano a la boca, inhalacién (que lleva
el aerosol del CE a la boca), inhalacién de la
mezcla hacia los pulmones y exhalacién. Por
lo tanto, los adolescentes y adultos jévenes, in-
cluso aquellos que usan principalmente CE sin
nicotina, pueden adquirir y aprender guiones de
comportamiento relacionados con el tabaquismo
mediante el uso de CE que, en tiltima instancia,
hacen que la transicién a fumar cigarrillos sea
mas natural. (31)

La curiosidad, se considera que se desarrolla des-
pués de que alguien experimenta sentimientos
desagradables de incertidumbre y estd motivada
para reducirlos a través de un comportamiento
exploratorio, se ha asociado con el uso futuro de
cigarrillos y se ha citado como una razén para
la experimentacién y la iniciacién con los CE.
Los estudios han encontrado que los jévenes y
adultos jévenes que creen que los CE son menos
dafiinos que los cigarrillos convencionales tienen
mas probabilidades de sentir curiosidad por los
CE y experimentar con ellos. (32)

Las percepciones comparativas del riesgo del
tabaco varian ampliamente segtin el tipo de pro-
ducto de tabaco y el grupo de edad. Si bien las
percepciones de menor riesgo pueden estar aso-

61



Med fam Andal Vol. 23, N°. 1, enero-junio 2022

62

Factores

Causas

Influencia de pares y familia

La presencia de fumadores en la red de
familiares o amigos se asocia con actitudes
menos negativas hacia el tabaquismo y es
un predictor importante de inicio de
tabaquismo durante la adolescencia.

Edad

Las actitudes positivas o negativas hacia el
tabaquismo a menudo se vuelven mas
pronunciadas durante la adolescencia.

Percepciones erréneas

Los adolescentes tienden a sobreestimar la
frecuencia de fumar entre sus pares y entre
los adultos. Por el contrario, los adolescentes
tienden a subestimar sus propios habitos de
fumar.

Comercializacion

Las imagenes positivas del consumo de
cigarrillos en los medios tienen efectos
importantes en el comportamiento de fumar
en los adolescentes. Muchos anuncios
utilizan imagenes u otras técnicas para
sugerir que fumar esta asociado con buena
salud, delgadez y aceptacion social.

La evidencia sugiere que el uso de CE y
otros dispositivos a menudo precede al

Uso de CE tabaquismo convencional en los
adolescentes, lo que sirve como una puerta
de entrada a la dependencia a la nicotina.
La mayoria de los estudios muestran una

. asociacion entre depresion y el inicio del

Depresion P Y

tabaquismo, pero no esta claro si la
asociacion es causal.

Rendimiento escolar deficiente

Absentismo y rendimiento escolar deficiente
estan asociados con la continuidad del
consumo de tabaco. El mal comportamiento
escolar y el bajo rendimiento académico
pueden contribuir directa e indirectamente al
riesgo de iniciar tabaguismo.

Experiencias adversas

Las experiencias adversas durante la
infancia se asocian con un mayor riesgo de
comenzar a fumar y continuar fumando.

Abuso de sustancias

Existe una alta tasa de tabaquismo entre los
adolescentes que abusan de sustancias.

Dependencia a la nicotina

Los jovenes son especialmente vulnerables
a hacerse dependientes de la nicotina. Existe
una creciente literatura sobre el impacto de
la nicotina en el cerebro adolescente en
desarrollo (Informe Técnico de la Academia
Estadounidense de Pediatria).

aromatizados

Disponibilidad de productos de tabaco

El inicio del tabaquismo parece estar
relacionado con la disponibilidad de fuentes
de nicotina aromatizada y otros productos
que tienden a atraer a usuarios noveles. El
saborizante es particularmente comun en las
fuentes alternativas de nicotina, incluidos
CE, JUUL y cachimbas, siendo popular entre
los jovenes.

Elaboracion propia. Fuente: Marianna Sockrider, MD, DrPH, Joseph B Rosen, MD. Prevention of smoking initiation in

children and adolescents. In: UpToDate 2020.
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ciadas con el uso de productos, las percepciones
de que sean de mayor riesgo que los cigarrillos
no necesariamente disuaden a las personas de
su uso. (28)

Nicole E. Nicksic et al encontraron dos princi-
pales motivadores del uso de CE en jévenes y
adultos: como “alternativa a los cigarrillos” y
para tener “entorno social méas amplio”. (33) En
su estudio, Adam Arshad et al observaron que
las razones para la iniciacién de PA detectadas
en el hemisferio norte incluyeron curiosidad,
influencia de pares/social y querer superar la
ansiedad social asociada con nuevas situaciones
mientras alin participa en una actividad legal.
(4) La razén méas comun fue la oportunidad de
socializar, y otras razones fueron el aburrimiento,
falta de otras fuentes de entretenimiento, relativa
facilidad de acceso, habito, estrés, representacion
de los medios y la creencia de que PA es menos
dafiina que fumar cigarrillos. En paises del he-
misferio sur se afladian como razones, cumplir
con las expectativas culturales y la influencia
familiar. Los estudiantes, en algunos paises
arabes, mencionaron la aceptabilidad social y la
tolerancia haciala PA como su principal motiva-
cién para el uso, ya que el tabaquismo femenino
estaba muy mal visto por la sociedad drabe. Del
mismo modo, los musulmanes masculinos en
el Medio Oriente describieron el uso de la PA
como forma cultural y religiosamente aceptable
de fumar tabaco. (4)

Comprender qué caracteristicas individuales y
sociodemograficas estdn asociadas con el uso de
otras sustancias, segtn los diferentes subgrupos
o “clases” de adolescentes, en funcién de las
razones informadas para vapear, arrojard mas
luz sobre la heterogeneidad de los vapeadores
y por qué lo hacen. También puede ayudar a
identificar qué vapeadores estan en mayor riesgo
de vapeo y uso de otras sustancias, incluido el
uso actual y futuro de cigarrillos tradicionales. En
general, el vapeo estd asociado y es predictivo de
otros comportamientos de riesgo, como el uso
de cigarrillos convencionales y el uso de otras
sustancias. (31, 34)

Influencia de la publicidad

Los adolescentes estdn expuestos a la publici-
dad del tabaco en el punto de venta, productos

promocionales, internet, redes sociales y la de-
mostracion del consumo de tabaco en peliculas
y television. (6, 35, 36) Ademas, las empresas
tabacaleras fomentan las ventas reduciendo los
precios de algunos productos de tabaco. Hay
buena evidencia de que la exposicion de los ado-
lescentes al marketing del tabaco estd asociada
con una mayor incidencia de iniciacién y una
mayor frecuencia de uso de productos del tabaco
(cigarrillos, CE y narguiles). (6, 32, 37, 38, 39, 40)

En un ensayo controlado aleatorio, los adoles-
centes que vieron anuncios de televisién de
CE opinaron un 54% mas que probarian un CE
pronto y un 43% que probarian un CE durante el
préximo afio, en comparacién con los adolescen-
tes que no estuvieron expuestos a los anuncios
televisivos de CE. También era més probable que
estuvieran de acuerdo en que los CE se puedan
usar en lugares donde no se permite fumar.
(41) Una mayor exposicién se ha asociado con
mayores probabilidades de uso. (42, 43) Tal es la
envergadura de la influencia de la publicidad en
los jévenes que, incluso hay redes sociales que
proporcionan instrucciones sobre cémo preparar
aceites o ceras derivados de la marihuana para
usar en dispositivos de CE. (35) Estos hallazgos
subrayan la necesidad de regular el marketing
de sistemas electrénicos de administracién de
nicotina, particularmente en las tiendas mino-
ristas. (44)

La difusion y el marketing que estos productos
han tenido en Estados Unidos han sido especta-
culares. Baste decir, que durante la ceremonia de
entrega de los premios Grammy del afio 2010, los
CE se entregaron como regalo entre los asistentes
a la misma, e incluso han sido promocionados
en algunas peliculas americanas. (45) Diversas
marcas contienen aromatizantes atractivos para
los jovenes cuyo riesgo no es la toxicidad en si
misma, sino su poder de atraccién para captar a
primeros consumidores. (15, 46, 47)

La exposicién a los anuncios de CE también
puede afectar la percepcion de riesgo de los
adolescentes de fumar cigarrillos, que es un pre-
dictor significativo del inicio del habito de fumar.
Se debe considerar la posibilidad de regular los
canales y el contenido de los anuncios de CE
para minimizar la exposicion de los adolescentes
y sus posibles efectos nocivos en quienes nunca
han fumado. (48)
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Accidentes relacionados con el consumo de
cigarrillos electrénicos

Se han informado diversas lesiones asociadas
al uso de los dispositivos como quemaduras
debidas al mal funcionamiento, ya sea mientras
se almacena (por ejemplo, en un bolsillo) o du-
rante el uso, como lesiones explosivas y lesiones
quimicas. (14, 49) La mayoria de las quemaduras
ocurrieron en la parte superior de la pierna /
tronco inferior. (49) Diversas vias de exposicion
al liquido del CE (ingestion oral, parenteral o
contacto con la piel) también pueden causar
dafios como convulsiones, lesiones cerebrales
anoxicas, acidosis lactica y muerte. (14) El riesgo
de intoxicacion por nicotina del dispositivo es
minimo, pero el liquido puede ser peligroso o
letal si se ingiere, especialmente en nifios pe-
queiios. (50, 13)

Lamayoria de los informes de no usuarios fueron
en adultos. Los informes en nifios incluyeron la
muerte infantil, quemaduras después de una
explosién de CE y problemas respiratorios tras
la exposicién pasiva al aerosol. (51) Se han infor-
mado exposiciones no intencionales, incluida la
ingestion de liquidos electrénicos y la inhalacion
de aerosoles de CE en pacientes pediatricos,
y el ntiimero de informes relacionados con CE
recibidos por los centros de envenenamiento
estd aumentando. La nicotina se absorbe rapi-
damente en los pulmones y facilmente a través
de la piel, las membranas mucosas y el tracto
gastrointestinal. La dosis letal media de nicotina
se estima en 30-60 mg para adultos, y la dosis
letal para los nifios se considera de 10 mg. Aun-
que la intoxicaciéon grave por nicotina debido
a los cigarrillos tradicionales es relativamente
rara, las altas concentraciones de nicotina en los
liquidos electrénicos (hay disponibles liquidos
con concentraciones de hasta 100 mg / ml) pue-
den presentar un mayor riesgo de toxicidad por
nicotina después de la inhalacién, ingestién o
exposicion dérmica. (35)

Hay algunos informes de envenenamiento y
muerte después de la ingestién accidental o
intencional del liquido del CE, asi como quema-
duras orales y abdominales, laceraciones orales,
fractura y avulsion dental por la explosion de
un CE mientras estaba en la boca. (35, 49, 52)
Los riesgos asociados con el uso de baterias de
los CE requieren mayor estudio. Se desconocen
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los mecanismos de fallo y la frecuencia de los
riesgos de quemaduras, golpes y explosiones.
(35,49, 52)

Se ha informado sobre la asfixia con componen-
tes de CE. También se han descrito casos de uso
indebido de forma intencional de productos de
liquido electrénico. (35)

Medidas preventivas en Atencién Primaria

Las percepciones de los riesgos y beneficios son
constructos clave en una serie de teorias del
comportamiento de salud, y proporcionan una
base explicativa de por qué los individuos se
involucran en comportamientos de riesgo. (53)
Debido a que la mayoria de los consumidores
crénicos de tabaco comenzaron a fumar durante
la adolescencia, prevenir el inicio del hdbito de
fumar durante la infancia y la adolescencia es
una estrategia logica para reducir el tabaquis-
mo crénico y sus consecuencias para la salud.
Atencién Primaria (AP) tiene un papel especial
como autoridad de salud para las familias, y
existe evidencia de que los adolescentes ven a los
médicos como la fuente preferida de informacion
sobre fumar y dejar de fumar. (6)

Los aspectos que preocupan sobre el uso de CE
por parte de los jévenes son la dependencia de la
nicotina que, en tiltima instancia podria conducir
al consumo de tabaco combustible, y la normali-
zacién del comportamiento de fumar, que puede
contribuir al uso de cigarrillos convencionales. Si
se permiten los CE donde esta prohibido fumar,
se podria revertir la “desnormalizacién” de la
conducta de fumar conseguida por la difusién
de la legislacion del tabaco. (14)

Elmédico de AP necesita capacitacion y recursos
para participar en esfuerzos efectivos de control
del tabaco (54). Debe preguntar sobre todas las
formas de uso de nicotina, incluyendo tabaco
convencional, CE y otras fuentes alternativas
de nicotina, por parte del paciente y sus pares.
El médico debe consultar sobre vapeo utilizan-
do una variedad de términos para capturar
diferentes tipos de dispositivos electrénicos de
administracién de nicotina, incluidos CE, JUUL,
capsulas o mods de capsulas, pipas o narguiles
electrénicos, boligrafos o pipas de vaporizador
o atomizadores. (4, 6, 54)
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En lugar de centrarse en los efectos a largo plazo
del tabaquismo crénico, el profesional sanitario
debe enfatizar los efectos inmediatos del taba-
quismo como la tos crénica, las exacerbaciones
de asma, el mayor riesgo de infecciones pulmo-
nares, la aterosclerosis y el desarrollo rapido
de la dependencia a la nicotina. Fumar entre
adolescentes y adultos jovenes no estd asociado
con una pérdida de peso significativa, contrario
a las creencias de los jévenes. (6)

Los adolescentes y los adultos jovenes general-
mente no son conscientes de los componentes
que se encuentran en los nuevos productos de
tabaco y su humo o aerosol, y desconocen que
los CE contienen algunas de las mismas sustan-
cias quimicas que se encuentran en los cigarri-
llos. Esto puede deberse a percepciones erréneas
sobre el riesgo relativo de los productos de tabaco
nuevos y al hecho de que los productos de tabaco
nuevos normalmente no tienen advertencias o
divulgaciones sobre ellos. (55)

Es necesario realizar campafias de mensajes e
intervenciones para abordar las muchas percep-
ciones erréneas y los riesgos del uso de CE en
los adolescentes. Estas campafias de prevencion
deben abordar explicitamente los riesgos del
uso de CE y PA, asi como los riesgos del uso de
cigarrillos convencionales. (53, 56, 57, 58)

Debido a que los Médicos de Familia y los Pedia-
tras desempefan un papel clave en la reduccion
de los comportamientos de riesgo de los adoles-
centes, sus esfuerzos, ya sea a través de la practica
clinica o expresando su apoyo a la regulacién, son
cruciales para prevenir nuevos aumentos en el
uso de CE entre los j6venes. Mejorar las habilida-
des y oportunidades de los médicos para evaluar
y asesorar sobre el uso de CE podria ayudar a
evitar que los adolescentes se involucren en este
comportamiento de riesgo. (59)

RESUMEN DE EVIDENCIAS

Entre los adultos jovenes, el uso actual de CE
aumento6 de 2014 a 2018 entre los exfumadores,
del 10,4% al 36,5% y entre los que nunca fumaron,
del 1,5% al 4,6%. La prevalencia de uso de CE
entre los fumadores actuales de CE se mantuvo
estable. (14)

Morell et al, descubrieron que las percepciones
de los riesgos relacionados con el tabaquismo
disminuyen a medida que aumenta el niimero de
amigos que fuma y que ilustran el impacto que
las relaciones interpersonales pueden tener en
las percepciones. Ademads, los estudios muestran
que los adolescentes tradicionalmente recopilan
informacién de salud de fuentes personales como
familiares y companeros, y de otras fuentes
impersonales como medios de comunicacién
masivos como peliculas, television, redes sociales
e internet. (26)

Diferentes encuestas y un andlisis transversal
de datos secundarios de un ensayo aleatorizado
muestran que la mayoria de los usuarios de CE
perciben estos productos como una herramienta
para dejar los cigarrillos convencionales o para
reducir el riesgo de enfermedades relacionadas
con el tabaco. (16, 60, 61)

En una revision sistematica, Adam Arshad et al
observaron que las influencias socioculturales y
de los compaiieros fueron los principales factores
contribuyentes que alentaron a los estudiantes a
iniciar tabaco para PA. Ademas, la dependencia
de PA tenia dos componentes: psicol6gico y social.
Esto se vio agravado por la percepcién general de
que PA es una alternativa menos dafiina, menos
adictiva y mas sociable que el tabaquismo. (4)

Casi todos los estudios demostraron que los
encuestados subestimaron las propiedades
adictivas de PA, y los estudiantes no se consi-
deran dependientes, declararon tener poco o
ningun riesgo de convertirse en adictos a la PA
y percibian que es menos adictiva que fumar
cigarrillos. (4)

En general, los estudiantes rechazaron bastante
las politicas empleadas para reducir el uso de PA,
afirmando que no tenian acceso a las campafias
de salud ptblica, o que las actuales campafias
en torno a PA no eran buenas. Sin embargo, al
recibir informacién sobre PA, los estudiantes
mostraron una mayor preocupacién por el uso
de PA. (4) Esto pone de relieve una tendencia
preocupante de la ineficaz politica actual de PA,
y los esfuerzos actuales para frenar su uso no
tienen éxito para disuadir a los estudiantes. (4)

Pocos estudios epidemioldgicos han analizado
los efectos crénicos del uso de CE en jovenes que
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comienzan a usarlos o en fumadores que hacen
la transicion al uso exclusivo de CE. (61)

Los estudios indican que la exposicion de la
poblacién a la “verdad antitabaco” se asoci6 con
cambios positivos en las actitudes, las creencias
y las intenciones de evitar fumar. Los resultados
sugieren que, bien ejecutadas las campafas anti-
tabaco pueden cambiar las creencias y actitudes
de los jovenes, mientras que campafas patroci-
nadas por la industria del tabaco pueden tener
una influencia contraproducente. (6)

RECOMENDACIONES

El consumo de tabaco a menudo comienza du-
rante la adolescencia, pero puede tener impor-
tantes efectos sobre la salud durante toda la vida.
Debido a la dependencia de la nicotina y los fac-
tores sociales, el inicio del tabaquismo durante la
adolescencia esta estrechamente relacionado con
el tabaquismo persistente en la edad adulta. (6)

Aproximadamente el 80% de las personas que
comienzan a fumar durante la adolescencia
continuardn fumando en la edad adulta, y un
tercio de estas personas morirdn prematuramen-
te debido a una enfermedad relacionada con el
tabaquismo. (6)

Se necesitan programas para educar a nifios,
padres, profesionales de la salud y poblacién
general sobre lo que se conoce acerca de los PTC.
Ademas, se necesita una implementacién mas
robusta de estrategias efectivas de control del
tabaco enfocadas a prevenir la iniciacion juvenil
y el uso de productos de tabaco tradicionales y
novedosos. (35)

Si bien existen reglamentaciones sobre las con-
centraciones de sustancias quimicas en otros
productos disponibles comercialmente, como
pesticidas, medicamentos y aditivos alimenta-
rios, no hay politicas de este tipo disponibles
para los PTC. (1)

A pesar de muchas evidencias sobre el efecto
peligroso de los PTC, no se ha hecho mucho
hincapié en su regulacién, centrando la mayoria
de los esfuerzos en la regulacién de los cigarrillos
convencionales. (1)
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Es crucial controlar los estdindares de seguridad y
produccién tanto de los CE como de los liquidos
electrénicos. Los productos deben venderse en
envases a prueba de nifios para evitar la intoxi-
cacién accidental por nicotina. El envase del
liquido electrénico debe indicar de forma clara
y precisa una lista completa de ingredientes, la
concentracion exacta de nicotina en la solucion,
asi como informacién sobre posibles riesgos para
la salud. (50)
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Bidi: cigarrillo indio delgado hecho con 0,2 a 0,3 gramos de hebras de tabaco envueltas en una hoja
de tendu o temburini (el ébano de Coromandel, cuyo nombre cientifico es Diospyros melanoxylon) y
atada con un hilo de color en una o ambas puntas. Se trata de una palabra en idioma hindi. el consu-
mo de bidi implica mayor ingesta de nicotina, monéxido de carbono y alquitran que los cigarrillos
convencionales.

Dispositivos electrénicos: los dispositivos también se conocen como “sistemas electrénicos de sumi-
nistro de nicotina”, aunque esto no es preciso porque se pueden disefiar para que no suministren ni-
cotina. “Cigarrillos electrénicos” tampoco es un término preciso. Aunque la mayoria de los “cigarrillos
electrénicos” tienen la forma de sus equivalentes de tabaco combustible (p. Ej. Cigarrillos, cigarros,
pipas, pipas de agua o shishas), también pueden fabricarse para que se vean como objetos cotidianos,
como boligrafos y memorias USB, para las personas que desean utilizar el producto sin que otras
personas lo noten. (62) “Cigarrillos electrénicos” es el término més popular para estos dispositivos,
y “sistemas electrénicos de suministro de nicotina” es el término més formal, cientifico y legal. (62)

Los CE tienen diversas denominaciones: https://www.cdc.gov/tobacco/basic_information/e-
cigarettes/pdfs/electronic-cigarettes-infographic-spanish-508.pdf

Heets marca IQOS: “cigarrillos de tabaco sin calor “, son dispositivos que calientan el tabaco a una
temperatura inferior a la que queman los cigarrillos de tabaco.

Juuling: término que se utiliza cuando se utiliza el dispositivo de la marca JUUL.

Términos como “shisha, narguile, arghile, hubble-bubble y goza” se usan como sinénimos de pipa
de agua. (4)

Kretek: son cigarrillos hechos con una mezcla de tabaco , clavo de olor y otros sabores. La palabra
“kretek” en si misma es un término onomatopéyico para el crujido de los clavos ardientes. Kreteks
son, con mucho, la forma mas fumada de cigarrillos en Indonesia , donde son preferidos por aproxi-
madamente el 90% de los fumadores.

Rapé: Tabaco en polvo que se aspira por la nariz.

Salsa: tabaco de mascar.

Snus: es un estimulante sin humo que contiene nicotina, y que a diferencia del rapé, se consume por
via oral (bajo el labio superior). Se consume en Finlandia, Suecia, Noruega, EEUU, Rusia, Dinamarca,
Canad4, Malasia, Israel, India, Austria y Suiza.

Vaping: es el proceso de inhalar un aerosol que se crea al calentar un liquido o cera que contiene varias
sustancias, como nicotina, cannabinoides (p. ej. Tetrahidrocannabinol, cannabidiol), saborizantes y

aditivos (p. j. Glicerol, propilenglicol). (6) El término “vaping” se usa para distinguir el proceso de
fumar un cigarrillo convencional. (1)
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1. Organizacién Mundial de la Salud - Iniciativa Libre de Tabaco. Preguntas y respuestas sobre
cigarrillos electrénicos o sistemas electrénicos de suministro de nicotina (ENDS) - declaracién,
julio de 2013. OMS, Ginebra. Disponible en: https:/ /apps.who.int/gb/fctc/PDE/cop6/FCTC_
COP6_10Rev1-sp.pdf

2. Ministerio de Sanidad. Gobierno de Espafia. Disponible en: https://www.mscbs.gob.es/ciuda-
danos/proteccionSalud/tabaco/legislacion.htm
Informacién para los adolescentes y sus familias sobre los cigarrillos electrénicos disponible en
el sitio web de los Centros para el Control y la Prevencion de Enfermedades (CDC):

3. Centers for Disease Control and Prevention. Smoking & Tobacco Use. Available in: https:/ /www.
cdc.gov/tobacco/basic_information/e-cigarettes /spanish /acerca-de-los-cigarrillos-electronicos.
html

4. Centers for Disease Control and Prevention. Newsroom. Available in: https://www.cdc.gov/
media/releases/2019/1205-nyts-2019.html

5. Centers for Disease Control and Prevention. Tips From Former Smokers. Available in: https://
www.cdc.gov/tobacco/campaign/tips/index.html

6. Centers for Disease Control and Prevention. Cigarrillos electrénicos ;Cuél es la conclusién?
Available in: https://www.cdc.gov/tobacco/basic_information/e-cigarettes/pdfs/electronic-
cigarettes-infographic-spanish-508.pdf

£ smoking on general health and the cardiovascular

BIBLIOGRAFIA system. Environ Health Prev Med. 2019 Sep 14;24(1):58.

1. Kumar A, Bhartiya D, Kaur ], Kumari S, Singh H, Saraf Available in: https://doi.org/10.1186/512199-019-
D, et al. Regulation of toxic contents of smokeless to- 0811-y
l;acc.(i %Iiod.uc.t;t:nd.l?r/l J Med RE.S' 21018; .}1148(1):/ 14_24/' 6.  Sockrider M, Rosen]. Prevention of smoking initiation in

‘t’.all a /SI\ZIE 617595(-)7 /www.nc 1AL BOV/PIe children and adolescents In: UpToDate 2020. Available
arucles in: https:/ /ws003.sspa.juntadeandalucia.es:2060/con-

2. Kaur J, Sharma A, Kumar, A. Bhartiya D, Sinha DN tents / prevention-of-smoking-and-vaping-initiation-
Kumar,i S etal SI:TChem]/DB' A databaselof chemicai in-children-and-adolescents?search=Marianna%?20
compounds present in Smokeless tobacco products Soclz/rlzd(31\1;1,]‘;/;)%/02/11]3,"/oZOD.rPE/I,;/oZ(;])/Ozsep h"/fOB‘(’)//%ORQ—
[interntet]. Sci Rep. 9, 7142 (2019). Available in: https:/ / sen, 7o. 19 e 0 I'(?VQl’ltl(l))I’l 0200 o Osmoking% (())lm_
doi.org/10.1038/541598-019-43559-y tiation%20in%20children%?20and%?20adolescents.%20

In:%20UpToDate%202020&source=search_result&s

3. Orellana-Barrios MA, Payne D, Mulkey Z, Nugent electedTitle=1~150&usage_type=default&display_
K. Electronic Cigarettes-A Narrative Review for rank=1
Clinicians. Am ] Med. 2015; 128: 674-681. Available . .
in: https:/ /www.amjmed.com /action/showPdf?pii Treur JL, Rozema AD, Mathijssen JJP, van Oers H, Vink
~50002-9343%2815%2900165-5 JM. E-cigarette and waterpipe use in two adolescent

cohorts: cross-sectional and longitudinal associations

4. Arshad A, Matharoo J, Arshad E, Sadhra SS, Norton- with conventional cigarette smf)king. Eur ] Epidemio.l,
Wangford R, Jawad M. Knowledge, attitudes, and per- 2018 Mar;33(3):323-334. Available in: https://doi.
ceptions towards waterpipe tobacco smoking amongst org/10.1007 /s10654-017-0345-9
college or university students: a systematic review. ) ) )
BMC Public Health. 2019 Apr 27;19(1):439. Available in: Wills TA, Sargent JD, Gibbons FX, Pagano I, Schweitzer
https:/ /doi.org/10.1186/512889-019-6680-x R. E-cigarette use is differentially related to smoking

onset among lower risk adolescents. Tob Control. 2016

5.  Qasim H, Alarabi AB, Alzoubi KH, Karim ZA, Alshbool Sep;26(5):534-539. Available in: https: //www.ncbi.nlm.

68

FZ, Khasawneh FT. The effects of hookah/waterpipe

nih.gov/pmc/articles/PMC5537057 /


https://apps.who.int/gb/fctc/PDF/cop6/FCTC_COP6_10Rev1-sp.pdf
https://apps.who.int/gb/fctc/PDF/cop6/FCTC_COP6_10Rev1-sp.pdf
https://www.mscbs.gob.es/ciudadanos/proteccionSalud/tabaco/legislacion.htm
https://www.mscbs.gob.es/ciudadanos/proteccionSalud/tabaco/legislacion.htm
https://www.cdc.gov/tobacco/basic_information/e-cigarettes/spanish/acerca-de-los-cigarrillos-electronicos.html
https://www.cdc.gov/tobacco/basic_information/e-cigarettes/spanish/acerca-de-los-cigarrillos-electronicos.html
https://www.cdc.gov/tobacco/basic_information/e-cigarettes/spanish/acerca-de-los-cigarrillos-electronicos.html
https://www.cdc.gov/media/releases/2019/1205-nyts-2019.html
https://www.cdc.gov/media/releases/2019/1205-nyts-2019.html
https://www.cdc.gov/tobacco/campaign/tips/index.html
https://www.cdc.gov/tobacco/campaign/tips/index.html
https://www.cdc.gov/tobacco/basic_information/e-cigarettes/pdfs/electronic-cigarettes-infographic-spanish-508.pdf
https://www.cdc.gov/tobacco/basic_information/e-cigarettes/pdfs/electronic-cigarettes-infographic-spanish-508.pdf
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pmc/articles/PMC6172907/
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pmc/articles/PMC6172907/
https://doi.org/10.1038/s41598-019-43559-y
https://doi.org/10.1038/s41598-019-43559-y
https://www.amjmed.com/action/showPdf?pii=S0002-9343%2815%2900165-5
https://www.amjmed.com/action/showPdf?pii=S0002-9343%2815%2900165-5
https://doi.org/10.1186/s12889-019-6680-x
https://doi.org/10.1186/s12199-019-0811-y
https://doi.org/10.1186/s12199-019-0811-y
https://ws003.sspa.juntadeandalucia.es:2060/contents/prevention-of-smoking-and-vaping-initiation-in-children-and-adolescents?search=Marianna Sockrider, MD, DrPH, Joseph B Rosen, MD. Prevention of smoking initiation in children and adolescents. In: UpToDate 2020&source=search_result&selectedTitle=1~150&usage_type=default&display_rank=1
https://ws003.sspa.juntadeandalucia.es:2060/contents/prevention-of-smoking-and-vaping-initiation-in-children-and-adolescents?search=Marianna Sockrider, MD, DrPH, Joseph B Rosen, MD. Prevention of smoking initiation in children and adolescents. In: UpToDate 2020&source=search_result&selectedTitle=1~150&usage_type=default&display_rank=1
https://ws003.sspa.juntadeandalucia.es:2060/contents/prevention-of-smoking-and-vaping-initiation-in-children-and-adolescents?search=Marianna Sockrider, MD, DrPH, Joseph B Rosen, MD. Prevention of smoking initiation in children and adolescents. In: UpToDate 2020&source=search_result&selectedTitle=1~150&usage_type=default&display_rank=1
https://ws003.sspa.juntadeandalucia.es:2060/contents/prevention-of-smoking-and-vaping-initiation-in-children-and-adolescents?search=Marianna Sockrider, MD, DrPH, Joseph B Rosen, MD. Prevention of smoking initiation in children and adolescents. In: UpToDate 2020&source=search_result&selectedTitle=1~150&usage_type=default&display_rank=1
https://ws003.sspa.juntadeandalucia.es:2060/contents/prevention-of-smoking-and-vaping-initiation-in-children-and-adolescents?search=Marianna Sockrider, MD, DrPH, Joseph B Rosen, MD. Prevention of smoking initiation in children and adolescents. In: UpToDate 2020&source=search_result&selectedTitle=1~150&usage_type=default&display_rank=1
https://ws003.sspa.juntadeandalucia.es:2060/contents/prevention-of-smoking-and-vaping-initiation-in-children-and-adolescents?search=Marianna Sockrider, MD, DrPH, Joseph B Rosen, MD. Prevention of smoking initiation in children and adolescents. In: UpToDate 2020&source=search_result&selectedTitle=1~150&usage_type=default&display_rank=1
https://ws003.sspa.juntadeandalucia.es:2060/contents/prevention-of-smoking-and-vaping-initiation-in-children-and-adolescents?search=Marianna Sockrider, MD, DrPH, Joseph B Rosen, MD. Prevention of smoking initiation in children and adolescents. In: UpToDate 2020&source=search_result&selectedTitle=1~150&usage_type=default&display_rank=1
https://ws003.sspa.juntadeandalucia.es:2060/contents/prevention-of-smoking-and-vaping-initiation-in-children-and-adolescents?search=Marianna Sockrider, MD, DrPH, Joseph B Rosen, MD. Prevention of smoking initiation in children and adolescents. In: UpToDate 2020&source=search_result&selectedTitle=1~150&usage_type=default&display_rank=1
https://ws003.sspa.juntadeandalucia.es:2060/contents/prevention-of-smoking-and-vaping-initiation-in-children-and-adolescents?search=Marianna Sockrider, MD, DrPH, Joseph B Rosen, MD. Prevention of smoking initiation in children and adolescents. In: UpToDate 2020&source=search_result&selectedTitle=1~150&usage_type=default&display_rank=1
https://doi.org/10.1007/s10654-017-0345-9
https://doi.org/10.1007/s10654-017-0345-9
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pmc/articles/PMC5537057/
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pmc/articles/PMC5537057/

Mestraitua Vazquez A, et al - ;VAPEAMOS? PRODUCTOS DE TABACO POR CALENTAMIENTO. PLACER O REALIDAD PARA LOS...

10.

11.

12.

13.

14.

15.

16.

17.

18.

19.

Audrain-McGovern ], Stone MD, Barrington-Tri-
mis J, Unger JB, Leventhal AM. Adolescent E-
Cigarette, Hookah, and Conventional Cigarette Use
and Subsequent Marijuana Use. Pediatrics. 2018
Sep;142(3):e20173616. Available in: https:/ /www.ncbi.
nlm.nih.gov/pmc/articles/PMC6317758 /

Silveira ML, Conway KP, Green VR, Kasza KA, Sargent

JD, Borek N, et al. Longitudinal associations between
youth tobacco and substance use in waves 1 and 2 of the
Population Assessment of Tobacco and Health (PATH)
Study. Drug Alcohol Depend. 2018 Oct 1;191:25-36.
Available in: https:/ /www.ncbi.nlm.nih.gov/pmc/
articles /PMC6239207 /

McCabe SE, West BT, McCabe VV. Associations Bet-
ween Early Onset of E-cigarette Use and Cigarette Smo-
king and Other Substance Use Among US Adolescents:
A National Study. Nicotine Tob Res. 2018 Jul 9;20(8):923-
930. Available in: https:/ /doi.org/10.1093 /ntr/ntx231

Westling E, Rusby JC, Crowley R, Light JM. Electronic
Cigarette Use by Youth: Prevalence, Correlates, and
Use Trajectories From Middle to High School. ] Adolesc
Health. 2017 Jun;60(6):660-666. Available in: https://
www.ncbinlm.nih.gov/pmc/articles/PMC5441946/

Brown CJ, Cheng JM. Electronic cigarettes: product
characterisation and design considerations. Tob Con-
trol. 2014 May;23 Suppl 2(Suppl 2):ii4-10. Available
in: https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pmc/articles/
PM(C3995271/

Rigotti, N., Reddy, K. Vaping and e-Cigaret-
tes. In: UpToDate, 2019. Available in: https://
ws003.sspa.juntadeandalucia.es:2060/contents/
vaping-and-e-cigarettes?search=Vaping%20
and%20e-cigarettes&source=search_
result&selectedTitle=1~62&usage_
type=default&displayrank=1

Coérdoba Garcia R. El desafio de los cigarrillos electré-
nicos [The challenge of electronic cigarettes]. Aten Pri-
maria. 2014 Jun-Jul;46(6):307-12. Available in: https://
www.ncbinlm.nih.gov/pmc/articles/PMC6985645/

Kalkhoran S, Alvarado N, Vijayaraghavan M, Lum
PJ, Yuan P, Satterfield JM. Patterns of and reasons for
electronic cigarette use in primary care patients. ] Gen
Intern Med. 2017 Oct;32(10):1122-1129. Available in:
https:/ /doi.org/10.1007 /s11606-017-4123-x

Russell C, Katsampouris E, Mckeganey N. Harm and
Addiction Perceptions of the JUUL E-Cigarette Among
Adolescents. Nicotine Tob Res. 2020 Apr 21;22(5):713-
721. Available in: https:/ /doi.org/10.1093 /ntr/ntz183

Wang TW, Neff L], Park-Lee E, Ren C, Cullen KA, King
BA. E-cigarette Use Among Middle and High School
Students - United States, 2020. MMWR Morb Mortal
WKkly Rep. 2020 Sep 18;69(37):1310-1312. Available in:
http://dx.doi.org/10.15585/mmwr.mm6937el

Dai H, Catley D, Richter KP, Goggin K, Ellerbeck EF.
Electronic Cigarettes and Future Marijuana Use: A Lon-
gitudinal Study. Pediatrics. 2018 May;141(5):20173787.
Available in: https:/ /pediatrics.aappublications.org/
content/141/5/e20173787 long

20.

21.

22.

23.

24.

25.

26.

27.

28.

29.

30.

Pepper JK, Eissenberg T. Waterpipes and electronic
cigarettes: increasing prevalence and expanding science.
Chem Res Toxicol. 2014 Aug 18;27(8):1336-43. Availa-
ble in: https://www.ncbinlm.nih.gov/pmc/articles/
PMC4137989/

Bhatnagar A, Maziak W, Eissenberg T, Ward KD, Thurs-
ton G, King BA, et al. Water Pipe (Hookah) Smoking
and Cardiovascular Disease Risk: A Scientific Statement
From the American Heart Association. Circulation. 2019
May 7;139(19):e917-e€936. Available in: https://doi.
org/10.1161/CIR.0000000000000671

Jawad M, Cheeseman H, Brose LS. Waterpipe tobacco
smoking prevalence among young people in Great
Britain, 2013-2016. Eur ] Public Health. 2018 Jun
1,28(3):548-552. Available in: https://doi.org/10.1093/
eurpub/ckx223

Barnett TE, Curbow BA, Weitz JR, Johnson TM,
Smith-Simone SY. Water pipe tobacco smoking among
middle and high school students. Am ] Public Health.
2009 Nov;99(11):2014-9. Available in: https://doi.
org/10.2105/AJPH.2008.151225

Cooper M, Pacek LR, Guy MC, Barrington-Trimis JL,
Simon P, Stanton C, et al. Hookah Use Among US Youth:
A Systematic Review of the Literature From 2009 to
2017. Nicotine Tob Res. 2019 Nov 19;21(12):1590-1599.
Available in: https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pmc/
articles/PMC6861827/

Case KR, Creamer MR, Cooper MR, Loukas A, Pe-
rry CL. Hookah use as a predictor of other tobacco
product use: A longitudinal analysis of Texas college
students. Addict Behav. 2018 Dec;87:131-137. Availa-
ble in: https://www.ncbinlm.nih.gov/pmc/articles/
PMC6136414/

Roditis ML, Halpern-Felsher B. Adolescents’ Percep-
tions of Risks and Benefits of Conventional Cigarettes,
E-cigarettes, and Marijuana: A Qualitative Analysis.
] Adolesc Health. 2015 Aug;57(2):179-85. Available
in: https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pmc/articles/
PMC4515157/

Barnett TE, Lorenzo FE, Soule EK. Hookah Smoking
Outcome Expectations Among Young Adults. Subst Use
Misuse. 2017 Jan 2;52(1):63-70. Available in: https://
www.ncbinlm.nih.gov/pmc/articles/PMC5360269 /

Wackowski OA, Delnevo CD. Young Adults” Risk
Perceptions of Various Tobacco Products Relative to
Cigarettes: Results From the National Young Adult
Health Survey. Health Educ Behav. 2016 Jun;43(3):328-
36. Available in: https:/ /www.ncbinlm.nih.gov/pmc/
articles/PMC4766060/

Erkkila BE, Kovacevic PI, Yach D. Restricting Flavors in
ENDS Could Have Repercussions Beyond Youths’ Use.
Am J Public Health. 2020 Jun;110(6):777-778. Available
in: https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pmc/articles/
PMC7204452/

Villanti AC, Naud S, West JC, Pearson JL, Wackowski
OA, Niaura RS, et al. Prevalence and correlates of ni-
cotine and nicotine product perceptions in U.S. young
adults, 2016. Addict Behav. 2019 Nov;98:106020. Avai-

69


https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pmc/articles/PMC6317758/
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pmc/articles/PMC6317758/
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pmc/articles/PMC6239207/
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pmc/articles/PMC6239207/
https://doi.org/10.1093/ntr/ntx231
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pmc/articles/PMC5441946/
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pmc/articles/PMC5441946/
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pmc/articles/PMC3995271/
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pmc/articles/PMC3995271/
https://ws003.sspa.juntadeandalucia.es:2060/contents/vaping-and-e-cigarettes?search=Vaping and e-cigarettes&source=search_result&selectedTitle=1~62&usage_type=default&displayrank=1
https://ws003.sspa.juntadeandalucia.es:2060/contents/vaping-and-e-cigarettes?search=Vaping and e-cigarettes&source=search_result&selectedTitle=1~62&usage_type=default&displayrank=1
https://ws003.sspa.juntadeandalucia.es:2060/contents/vaping-and-e-cigarettes?search=Vaping and e-cigarettes&source=search_result&selectedTitle=1~62&usage_type=default&displayrank=1
https://ws003.sspa.juntadeandalucia.es:2060/contents/vaping-and-e-cigarettes?search=Vaping and e-cigarettes&source=search_result&selectedTitle=1~62&usage_type=default&displayrank=1
https://ws003.sspa.juntadeandalucia.es:2060/contents/vaping-and-e-cigarettes?search=Vaping and e-cigarettes&source=search_result&selectedTitle=1~62&usage_type=default&displayrank=1
https://ws003.sspa.juntadeandalucia.es:2060/contents/vaping-and-e-cigarettes?search=Vaping and e-cigarettes&source=search_result&selectedTitle=1~62&usage_type=default&displayrank=1
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pmc/articles/PMC6985645/
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pmc/articles/PMC6985645/
https://doi.org/10.1007/s11606-017-4123-x
https://doi.org/10.1093/ntr/ntz183
http://dx.doi.org/10.15585/mmwr.mm6937e1
https://pediatrics.aappublications.org/content/141/5/e20173787.long
https://pediatrics.aappublications.org/content/141/5/e20173787.long
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pmc/articles/PMC4137989/
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pmc/articles/PMC4137989/
https://doi.org/10.1161/CIR.0000000000000671
https://doi.org/10.1161/CIR.0000000000000671
https://doi.org/10.1093/eurpub/ckx223
https://doi.org/10.1093/eurpub/ckx223
https://doi.org/10.2105/AJPH.2008.151225
https://doi.org/10.2105/AJPH.2008.151225
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pmc/articles/PMC6861827/
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pmc/articles/PMC6861827/
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pmc/articles/PMC6136414/
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pmc/articles/PMC6136414/
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pmc/articles/PMC4515157/
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pmc/articles/PMC4515157/
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pmc/articles/PMC5360269/
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pmc/articles/PMC5360269/
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pmc/articles/PMC4766060/
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pmc/articles/PMC4766060/
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pmc/articles/PMC7204452/
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pmc/articles/PMC7204452/

Med fam Andal Vol. 23, N°. 1, enero-junio 2022

31.

32.

33.

34.

35.

36.

37.

38.

39.

40.

70

lable in: https:/ /www.ncbinlm.nih.gov/pmc/articles/
PMC6947657 /

Soneji S, Barrington-Trimis JL, Wills TA, Leventhal AM,
Unger JB, Gibson LA, et al. Association Between Initial
Use of e-Cigarettes and Subsequent Cigarette Smoking
Among Adolescents and Young Adults: A Systematic
Review and Meta-analysis. JAMA Pediatr. 2017 Aug
1;171(8):788-797. doi: 10.1001 /jamapediatrics.2017.1488.
Erratum in: JAMA Pediatr. 2018 Jan 1;172(1):92-93.
Erratum in: JAMA Pedjiatr. 2018 Jan 1;172(1):98. Erratum
in: JAMA Pediatr. 2020 May 1;174(5):509. Available
in: https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pmc/articles/
PMC5656237/

Margolis KA, Donaldson EA, Portnoy DB, Robinson
J, Neff L], Jamal A. E-cigarette openness, curiosity,
harm perceptions and advertising exposure among
U.S. middle and high school students. Prev Med. 2018
Jul;112:119-125. Available in: https:/ /www.ncbi.nlm.
nih.gov/pmc/articles/PMC5971002/

Nicksic NE, Snell LM, Barnes A]J. Reasons to use e-
cigarettes among adults and youth in the Population
Assessment of Tobacco and Health (PATH) study.
Addict Behav. 2019 Jun;93:93-99. Available in: https://
www.ncbinlm.nih.gov/pmc/articles/PMC6594857 /

Evans-Polce RJ, Patrick ME, Lanza ST, Miech RA,
O’'Malley PM, Johnston LD. Reasons for Vaping Among
U.S. 12th Graders. ] Adolesc Health. 2018 Apr;62(4):457-
462. Available in: https://www.ncbi.nlm.nih.gov/
pmc/articles/PMC5866738 /

Durmowicz EL. The impact of electronic cigarettes on
the paediatric population. Tob Control. 2014 May;23
Suppl 2(Suppl 2):ii41-6. Available in: https:/ /www.
ncbinlm.nih.gov/pmc/articles/PMC3995262/

Jones K, Salzman GA. The Vaping Epidemic in Ado-
lescents. Mo Med. 2020 Jan-Feb;117(1):56-58. Available
in: https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pmc/articles/
PMC7023954/

Cruz TB, McConnell R, Low BW, Unger JB, Pentz MA,
Urman R, Berhane K, Chou CP, Liu F, Barrington-Trimis
JL. Tobacco Marketing and Subsequent Use of Cigaret-
tes, E-Cigarettes, and Hookah in Adolescents. Nicotine
Tob Res. 2019 Jun 21;21(7):926-932. Available in: https:/ /
www.ncbinlm.nih.gov/pmc/articles/PMC6588392 /

Chen-Sankey JC, Unger JB, Bansal-Travers M, Nieder-
deppe], Bernat E, Choi K. E-cigarette Marketing Exposu-
re and Subsequent Experimentation Among Youth and
Young Adults. Pediatrics. 2019 Nov;144(5):€20191119.
Available in: https:/ /www.ncbi.nlm.nih.gov/pmc/
articles /PMC6836725/

Padon AA, Lochbuehler K, Maloney EK, Cappella JN.
A Randomized Trial of the Effect of Youth Appealing
E-Cigarette Advertising on Susceptibility to Use E-
Cigarettes Among Youth. Nicotine Tob Res. 2018 Jul
9,20(8):954-961. Available in: https://www.ncbi.nlm.
nih.gov/pmc/articles/PMC6037103/

Hammond D, Reid JL, Cole AG, Leatherdale ST.
Electronic cigarette use and smoking initiation among
youth: a longitudinal cohort study. CMA]J. 2017 Oct

41.

42.

43.

44.

45.

46.

47.

48.

49.

30;189(43):E1328-E1336. Available in: https:/ /www.
ncbinlm.nih.gov/pmc/articles/PMC5662449 /

Farrelly MC, Duke JC, Crankshaw EC, Eggers ME, Lee
YO, Nonnemaker JM, et al. A Randomized Trial of the
Effect of E-cigarette TV Advertisements on Intentions
to Use E-cigarettes. Am ] Prev Med. 2015 Nov;49(5):686-
693. Available in: https://www.ajpmonline.org/
article/S0749-3797(15)00233-0/ fulltext

Singh T, Agaku IT, Arrazola RA, Marynak KL, Neff L],
Rolle IT, King BA. Exposure to Advertisements and
Electronic Cigarette Use Among US Middle and High
School Students. Pediatrics. 2016 May;137(5):e20154155.
Available in: https://pediatrics.aappublications.org/
content/137/5/e20154155.long

Mantey DS, Cooper MR, Clendennen SL, Pasch
KE, Perry CL. E-Cigarette Marketing Exposure Is
Associated With E-Cigarette Use Among US Youth.
J Adolesc Health. 2016 Jun;58(6):686-90. Available
in: https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pmc/articles/
PMC4900536/

Loukas A, Paddock EM, Li X, Harrell MB, Pasch KE, Pe-
rry CL. Electronic Nicotine Delivery Systems Marketing
and Initiation Among Youth and Young Adults. Pedia-
trics. 2019 Sep;144(3):20183601. Available in: https://
www.ncbinlm.nih.gov/pmc/articles/PMC6855816/

Jimenez Ruiz CA, Solano Reina S, de Granda Orive JI,
Signes-Costa Minaya J, de Higes Martinez E, Riesco
Miranda JA, et al. Spanish Society of Pneumology
and Thoracic Surgery (SEPAR). The electronic ci-
garette. Official statement of the Spanish Society of
Pneumology and Thoracic Surgery (SEPAR) on the
efficacy, safety and regulation of electronic ciga-
rettes. Arch Bronconeumol. 2014 Aug;50(8):362-7.
Available in: https://www.archbronconeumol.org/
es-el-cigarrillo-electronico-declaracion-oficial-articulo-
50300289614000799

Landry RL, Groom AL, Vu TT, Stokes AC, Berry KM,
Kesh A, et al. The role of flavors in vaping initiation
and satisfaction among U.S. adults. Addict Behav. 2019
Dec;99:106077. Available in: https:/ /www.ncbinlm.nih.
gov/pmc/articles/PMC6903386/

Schneller LM, Bansal-Travers M, Goniewicz ML,
McIntosh S, Ossip D, O’Connor R]. Use of Flavored
E-Cigarettes and the Type of E-Cigarette Devices Used
among Adults and Youth in the US-Results from Wave
3 of the Population Assessment of Tobacco and Health
Study (2015-2016). Int ] Environ Res Public Health. 2019
Aug 20;16(16):2991. Available in: https://www.ncbi.
nlm.nih.gov/pmc/articles/PMC6720922/

Kim M, Popova L, Halpern-Felsher B, Ling PM.
Effects of e-Cigarette Advertisements on Adolescents’
Perceptions of Cigarettes. Health Commun. 2019
Mar;34(3):290-297. Available in: https://www.ncbi.
nlm.nih.gov/pmc/articles/PMC5999542 /

Corey CG, Chang JT, Rostron BL. Electronic nicotine de-
livery system (ENDS) battery-related burns presenting
to US emergency departments, 2016. Inj Epidemiol. 2018
Mar 5;5(1):4. Available in: https://doi.org/10.1186/
540621-018-0135-1


https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pmc/articles/PMC6947657/
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pmc/articles/PMC6947657/
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pmc/articles/PMC5656237/
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pmc/articles/PMC5656237/
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pmc/articles/PMC5971002/
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pmc/articles/PMC5971002/
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pmc/articles/PMC6594857/
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pmc/articles/PMC6594857/
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pmc/articles/PMC5866738/
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pmc/articles/PMC5866738/
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pmc/articles/PMC3995262/
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pmc/articles/PMC3995262/
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pmc/articles/PMC7023954/
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pmc/articles/PMC7023954/
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pmc/articles/PMC6588392/
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pmc/articles/PMC6588392/
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pmc/articles/PMC6836725/
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pmc/articles/PMC6836725/
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pmc/articles/PMC6037103/
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pmc/articles/PMC6037103/
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pmc/articles/PMC5662449/
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pmc/articles/PMC5662449/
https://www.ajpmonline.org/article/S0749-3797(15)00233-0/fulltext
https://www.ajpmonline.org/article/S0749-3797(15)00233-0/fulltext
https://pediatrics.aappublications.org/content/137/5/e20154155.long
https://pediatrics.aappublications.org/content/137/5/e20154155.long
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pmc/articles/PMC4900536/
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pmc/articles/PMC4900536/
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pmc/articles/PMC6855816/
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pmc/articles/PMC6855816/
https://www.archbronconeumol.org/es-el-cigarrillo-electronico-declaracion-oficial-articulo-S0300289614000799
https://www.archbronconeumol.org/es-el-cigarrillo-electronico-declaracion-oficial-articulo-S0300289614000799
https://www.archbronconeumol.org/es-el-cigarrillo-electronico-declaracion-oficial-articulo-S0300289614000799
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pmc/articles/PMC6903386/
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pmc/articles/PMC6903386/
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pmc/articles/PMC6720922/
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pmc/articles/PMC6720922/
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pmc/articles/PMC5999542/
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pmc/articles/PMC5999542/
https://doi.org/10.1186/s40621-018-0135-1
https://doi.org/10.1186/s40621-018-0135-1

Mestraitua Vazquez A, et al - ;VAPEAMOS? PRODUCTOS DE TABACO POR CALENTAMIENTO. PLACER O REALIDAD PARA LOS...

50.

51.

52.

53.

54.

55.

56.

Wasowicz A, Feleszko W, Goniewicz ML. E-Cigarette
use among children and young people: the need for
regulation. Expert Rev Respir Med. 2015 Oct;9(5):507-9.
Available in: https:/ /www.tandfonline.com/doi/full/
10.1586/17476348.2015.1077120

Durmowicz EL, Rudy SF, Chen IL. Electronic ciga-
rettes: analysis of FDA adverse experience reports in
non-users. Tob Control. 2016 Mar;25(2):242. Available
in: https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pmc/articles/
PMC4852954/

Rogér JM, Abayon M, Elad S, Kolokythas A. Oral Trau-
ma and Tooth Avulsion Following Explosion of E-Ciga-
rette. ] Oral Maxillofac Surg. 2016 Jun;74(6):1181-5. Avai-
lable in: https:/ /doi.org/10.1016/j.joms.2015.12.017.

Roditis M, Delucchi K, Cash D, Halpern-Felsher B.
Adolescents’ Perceptions of Health Risks, Social Risks,
and Benefits Differ Across Tobacco Products. ] Adolesc
Health. 2016 May;58(5):558-66. Available in: https://
www.ncbi.nlm.nih.gov/pmc/articles/PMC5072979 /

LeLaurin JH, Theis RP, Thompson LA, Tan ASL,
Young-Wolff KC, Carter-Harris L, et al. Tobacco-
Related Counseling and Documentation in Adolescent
Primary Care Practice: Challenges and Opportunities.
Nicotine Tob Res. 2020 May 26;22(6):1023-1029. Availa-
ble in: https:/ /www.ncbi.nlm.nih.gov/pmc/articles /
PMC7529150/

Wiseman KD, Cornacchione ], Wagoner KG, Noar SM,
Moracco KE, Teal R, et al. Adolescents” and Young
Adults” Knowledge and Beliefs About Constituents
in Novel Tobacco Products. Nicotine Tob Res. 2016
Jul;18(7):1581-7. Available in: https://www.ncbinlm.
nih.gov/pmc/articles/PMC4902885/

Berg CJ, Stratton E, Schauer GL, Lewis M, Wang Y,
Windle M, et al. Perceived harm, addictiveness, and
social acceptability of tobacco products and marijuana
among young adults: marijuana, hookah, and electronic

57.

58.

59.

60.

61.

62.

cigarettes win. Subst Use Misuse. 2015 Jan;50(1):79-89.
Available in: https:/ /www.ncbi.nlm.nih.gov/pmc/
articles/PMC4302728/

HwangJE, Cho SI. The association between new graphic
health warning labels on tobacco products and attitudes
toward smoking among south Korean adolescents: a
national cross-sectional study. BMC Public Health. 2020
May 24;20(1):748. Available in: https:/ /www.ncbinlm.
nih.gov/pmc/articles/PMC7245864/

Kowitt SD, Osman A, Ranney LM, Heck C, Goldstein
AO. E-Cigarette Use Among Adolescents Not Suscep-
tible to Using Cigarettes. Prev Chronic Dis. 2018 Feb
1;15:E18. Available in: https:/ /www.ncbi.nlm.nih.gov/
pmc/articles/PMC5798220/

PepperJK, Gilkey MB, Brewer NT. Physicians’ Counse-
ling of Adolescents Regarding E-Cigarette Use. ] Ado-
lesc Health. 2015 Dec;57(6):580-6. Available in: https:/ /
www.ncbinlm.nih.gov/pmc/articles/PMC4658291/

Patel D, Davis KC, Cox S, Bradfield B, King BA, Shafer P,
Caraballo R, Bunnell R. Reasons for current E-cigarette
use among U.S. adults. Prev Med. 2016 Dec;93:14-20.
Available in: https://ws003.sspa.juntadeandalucia.
es:2052/pmc/articles/PMC5316292/

Gotts JE, Jordt SE, McConnell R, Tarran R. What are
the respiratory effects of e-cigarettes? BMJ. 2019 Sep
30;366:15275. Available in: https://www.bmj.com/
content/366/bmj.15275.long

Schraufnagel DE, Blasi F, Drummond MB, Lam DC,
Latif E, Rosen MJ, Sansores R, Van Zyl-Smit R; Forum of
International Respiratory Societies. Electronic cigarettes.
A position statement of the forum of international res-
piratory societies. Am ] Respir Crit Care Med. 2014 Sep
15;190(6):611-8. Available in: https: / /www atsjournals.
org/doi/10.1164/rccm.201407-1198PP?url_ver=739.88-
2003&rfr_id=ori:rid:crossref.org&rfr_dat=cr_pub%?20
%200pubmed

71



https://www.tandfonline.com/doi/full/10.1586/17476348.2015.1077120
https://www.tandfonline.com/doi/full/10.1586/17476348.2015.1077120
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pmc/articles/PMC4852954/
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pmc/articles/PMC4852954/
https://doi.org/10.1016/j.joms.2015.12.017
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pmc/articles/PMC5072979/
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pmc/articles/PMC5072979/
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pmc/articles/PMC7529150/
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pmc/articles/PMC7529150/
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pmc/articles/PMC4902885/
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pmc/articles/PMC4902885/
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pmc/articles/PMC4302728/
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pmc/articles/PMC4302728/
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pmc/articles/PMC7245864/
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pmc/articles/PMC7245864/
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pmc/articles/PMC5798220/
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pmc/articles/PMC5798220/
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pmc/articles/PMC4658291/
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pmc/articles/PMC4658291/
https://ws003.sspa.juntadeandalucia.es:2052/pmc/articles/PMC5316292/
https://ws003.sspa.juntadeandalucia.es:2052/pmc/articles/PMC5316292/
https://www.bmj.com/content/366/bmj.l5275.long
https://www.bmj.com/content/366/bmj.l5275.long
https://www.atsjournals.org/doi/10.1164/rccm.201407-1198PP?url_ver=Z39.88-2003&rfr_id=ori:rid:crossref.org&rfr_dat=cr_pub  0pubmed
https://www.atsjournals.org/doi/10.1164/rccm.201407-1198PP?url_ver=Z39.88-2003&rfr_id=ori:rid:crossref.org&rfr_dat=cr_pub  0pubmed
https://www.atsjournals.org/doi/10.1164/rccm.201407-1198PP?url_ver=Z39.88-2003&rfr_id=ori:rid:crossref.org&rfr_dat=cr_pub  0pubmed
https://www.atsjournals.org/doi/10.1164/rccm.201407-1198PP?url_ver=Z39.88-2003&rfr_id=ori:rid:crossref.org&rfr_dat=cr_pub  0pubmed

Med fam Andal Vol. 23, N°. 1, enero-junio 2022

1. Seiala la respuesta falsa

1.

El aumento reportado en el uso de cigarrillos electrénicos por estudiantes de secundaria de EEUU
entre 2011 y 2018 fue mayor que el aumento en el uso de cualquier otro producto de tabaco.

Los cigarrillos electrénicos son utilizados principalmente por fumadores que quieren dejar de
serlo, por fumadores que quieren reducir el consumo de tabaco o por exfumadores.

Es comuin el uso dual de cigarrillos electrénicos y cigarrillos convencionales.

Los adolescentes que usaron cigarrillos electrénicos o narguile en comparacién con los que no
lo hicieron, no fueron mas propensos a informar sobre el inicio y el uso actual de marihuana.

Respuesta correcta: 4

La respuesta 4 es una afirmacion falsa, ya que los adolescentes que usaron cigarrillos electrénicos o
narguile en comparacion con los que no lo hicieron, fueron mas propensos a informar sobre el inicio
y el uso actual de marihuana, asi como el uso dual de tabaco y marihuana.

El resto de las afirmaciones son ciertas.

2. Senala la respuesta correcta

1.

Enlos paises occidentales es més probable que los usuarios de pipas de agua sean mujeres jovenes,
no blancas, de bajo nivel socioeconémico.

Fumar pipa de agua implica la inhalacién de carbén y humo de tabaco.

Los usuarios de pipas de agua generalmente perciben los riesgos en comparacién con el consumo
de cigarrillos convencionales.

El uso de narguile no es un predictor de la iniciacién posterior de otros productos de tabaco
combustibles y sistemas electrénicos de suministro de nicotina.

Respuesta correcta: 2

La respuesta 1 es una afirmacién falsa, ya que en los paises occidentales es mas probable que los
usuarios de pipas de agua sean hombres jévenes, no blancos, de alto nivel socioeconémico

La respuesta 3 es una afirmacién falsa, ya que los usuarios de pipas de agua generalmente perciben
que es relativamente inofensivo en comparacién con el consumo de cigarrillos convencionales.

La respuesta 4 es una afirmacion falsa ya que el uso de narguile es un predictor de la iniciacién pos-
terior de otros productos de tabaco combustibles y sistemas electrénicos de suministro de nicotina.
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3. Senala la respuesta verdadera acerca de los patrones de conducta en los jévenes
1. El vapeo no esta asociado ni es predictivo de otros comportamientos de riesgo.

2. Dos principales motivadores del uso de cigarrillos electrénicos en jévenes y adultos son “alter-
nativa a los cigarrillos” y “entorno social mas amplio”.

3. Los cigarrillos electrénicos y los cigarrillos convencionales no comparten guiones conductuales
de consumo.

4. Lainformacién de los medios de comunicacion y la familia no ayudan a formar las percepciones
de los adolescentes sobre los riesgos.

Respuesta correcta: 2

La respuesta 1 es una afirmacion falsa ya que, el vapeo estd asociado y es predictivo de otros compor-
tamientos de riesgo como el uso tradicional de cigarrillos y el uso de otras sustancias.

La respuesta 3 es una afirmacion falsa ya el uso de cigarrillos electrénicos imita los guiones conduc-
tuales del consumo de cigarrillos.

La respuesta 4 es una afirmacién falsa ya que la informacion de los medios de comunicacién, la familia,
los amigos y el entorno escolar ayudan a formar las percepciones de los adolescentes sobre los riesgos.

4. Senala la respuesta falsa acerca de la influencia de la publicidad de los productos de tabaco en
los adolescentes

1. Hay evidencia de que la exposiciéon de los adolescentes al marketing del tabaco estad asociada
con una mayor incidencia de iniciacién y una mayor frecuencia de uso de productos del tabaco

2. Las empresas tabacaleras fomentan las ventas reduciendo los precios de algunos productos de
tabaco.

3. Diversas marcas contienen aromatizantes atractivos para los jévenes cuyo riesgo no es la toxicidad
en si misma sino su poder de atraccién para captar a primeros consumidores.

4. La exposicién a los anuncios de cigarrillos electrénicos no es un predictor del inicio del habito
de fumar.

Respuesta correcta: 4
La respuesta 4 es una afirmacion falsa ya que la exposicién a los anuncios de cigarrillos electrénicos

puede afectar a la percepcién de riesgo de los adolescentes de fumar cigarrillos, siendo un predictor
significativo del inicio del habito de fumar. El resto de las respuestas son afirmaciones correctas.
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5. Senala la respuesta falsa acerca de los accidentes relacionados con el consumo de cigarrillos
electrénicos

La dosis letal media de nicotina se estima en 30-60 mg para adultos, y la dosis letal para los nifios
se considera de 10 mg.

Hay informes de envenenamiento y muerte después de la ingestion accidental o intencional del
liquido del cigarrillo electrénico, asi como quemaduras orales y abdominales, laceraciones orales,
fractura y avulsién dental por la explosién mientras el cigarrillo estaba en la boca.

No se han informado casos de ingestiéon de liquidos electrénicos y la inhalacién de aerosoles de
cigarrillos electrénicos en pacientes pediatricos.

Se han informado diversas lesiones asociadas al uso de los dispositivos como quemaduras debidas
al mal funcionamiento o durante el uso, como lesiones explosivas y lesiones quimicas.

Respuesta correcta: 3

La respuesta 3 es una afirmacion falsa ya que si se han informado exposiciones no intencionales, in-
cluida la ingestién de liquidos electrénicos y la inhalacion de aerosoles de CE en pacientes pediatricos,

El resto de las afirmaciones son ciertas.

6. Sefala la respuesta falsa en relacién a las medidas preventivas del tabaquismo en adolescentes
en Atencion Primaria

4.

Prevenir el inicio del hdbito de fumar durante la infancia y la adolescencia es una estrategia l6gica
para reducir el tabaquismo crénico y sus consecuencias para la salud.

Elmédico de AP necesita capacitacién y recursos para participar en esfuerzos efectivos de control
del tabaco.

Es necesario un mensaje integral en el que los médicos discutan los riesgos y desacrediten los mi-
tos de todos los productos de tabaco con sus pacientes, en particular la cachimba y los cigarrillos

electrénicos y no solo los cigarrillos convencionales.

Todas son verdaderas.

Respuesta correcta: 4 Todas las afirmaciones son ciertas.
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La Ley de regulacion de la Eutanasia. Una prestacion
sanitaria y un derecho de los ciudadanos

Sr. Director,

El pasado afio se aprob¢ la Ley Orgénica, 3/2021,
deregulacién de la eutanasia (LORE). A diferen-
tes ritmos su desarrollo se ha generalizado en
todas las comunicades auténomas (CCAA). En
Andalucia, desde finales de 2021 el proceso de
la Ayuda Médica para Morir (AMpM) era una
realidad como derecho ciudadano y prestacién
del Sistema Sanitario Publico de Andalucia.

Como ha sucedido en aquellos paises que han
regulado la AMpM (eutanasia y suicidio asisti-
do) los médicos de familia y Atencién Primaria
tendran un papel muy relevante. Aquellos
ciudadanos que quieran ejercer su derecho a
la AMpM en ambito familiar, en su domicilio
y con sus profesionales de referencia (enferme-
ras y médicos de familia) podran hacerlo con
competencia y respaldo legal. Asi ha sucedido
de forma mayoritaria en paises como Holanda,
Bélgica o Canada.

Los Médicos de Familia pueden aportar conoci-
miento del medio familiar, confianza de los pa-
cientes y longitudinalidad en la atencién durante
largos anos sin ser interrumpida al final de vida.
Atencion Primaria ofrece adaptabilidad, proxi-
midad y una visién integral del paciente. Unos
profesionales y un marco idéneos para una pres-
taciéon que necesariamente ha de ser excepcional
y soportada en las maximas garantias legales.

La aplicacion dela AMpM pivota sobre la figura
del Médico/a Responsable (MR). Esta figura es la
que en la mayor parte de los casos ejerceran los/
as Médicos/as de Familia. E1 MR debera realizar
una preparacién previa de las solicitudes que
incluird una valoracién integral y una busqueda
de soporte en el resto del Equipo de Atencién

Recibido el 11-05-2022; aceptado para publicacién el 23-05-2021

Primaria para garantizar la prestacion. En todo
el proceso de AMpM es fundamental el trabajo
compartido con el Enfermero/a.

La LORE garantiza la libertad de conciencia de
los profesionales que intervienen directamente
en la prestacion. Una salvaguarda garantiza-
da también por las instituciones asistenciales
donde trabajan los profesionales. La libertad de
conciencia siempre serd anénima, individual y
sin repercusién en la relacién contractual del
profesional con su Gerencia.

La evaluacién de los requisitos para recibir la
prestacion de AMpM son los aspectos mas com-
plejos de la prestacién desde el punto de vista
clinico y moral. Valorar contexto eutandsico,
sufrimiento, grado de informacién, capacidad
y voluntariedad requieren tiempo, esfuerzo y
rigor.

La prestacién de AMpM tiene una documenta-
cién propia que debe integrarse con la propia
historia clinica del paciente y un circuito con
plazos que deben ser bien conocidos por los
profesionales.

El seguimiento clinico del/la paciente, en el
marco de atencién paliativa, y el apoyo a su fa-
milia deben potenciarse durante todo el proceso
y coordinarse con otras unidades asistenciales y
los entornos locales de apoyo disponibles.

La AMpM precisa un soporte especifico para las
familias que les ayude a interpretar las sucesivas
fases y emociones que aconteceran. La creacion
de redes comunitarias de apoyo que permitan
compartir experiencias son iniciativas a poten-
ciar tanto para familias como para profesionales
sanitarios.
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En esta fase inicial merece la pena que, desde
Gerencias, Colegios Profesionales y Sociedades
cientificas nos volquemos en la capacitacién de
los profesionales sanitarios. Todas las actividades
formativas dirigidas a la transparencia y capaci-
tacién de los profesionales deben ser promovidas
y priorizadas. Una atencién al final de la vida de
calidad pasa por una aplicacién, en las situacio-
nes recogidas en la LORE, de la AMpM.
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CARTAS AL DIRECTOR

La esencia del “Médico de Familia”

Sr. Director,

Posiblemente una de las decisiones més importan-
tes cuando empiezas tu formacién como residente,
es elegir un tutor. Puede que no nos demos cuenta
de lo importante que es, hasta que terminamos
este periodo y te enfrentas tu solo a una consulta.

Decidir a quién confias parte de tu formacién, con
quien vas a compartir muchas horas de consulta,
a quien vas a tener como referente durante 4 afnos,
no es tarea facil. Debe ser alguien con conoci-
mientos y con capacidad para ensefarlos, con
empatfa, con paciencia (mucha paciencia), que
le guste su trabajo... Sin duda, no es tarea facil.

Pero entre toda esta dificultad, hay personas que lo
ponen facil. Que nada maés verlas, sabes que serdn
una buena eleccién. Una de esas personas, eras td,
Lorenzo.

Generoso. Asi eras tu. Nunca te guardabas nada
para ti. Como tutor, te entregabas entero. Tu
tiempo, tus conocimientos, tus pacientes... Nos
permitiste entrar en tu consulta, ese sitio tan inti-
mo y personal y con la ilusién de quien nunca ha
tenido un residente. Trabajar en ese espacio, con
tus fotos esquiando en la sierra, corriendo por el
Albayzin con tus amigos. Con tu caos de papeles,
con esa mesa que no se interponia entre los pacien-
tes, sino que los dejaba a tulado, para poder darles
la mano, para darte y para recibir... La puerta de
tu consulta siempre estaba abierta para todo el
que queria aprender, daba igual de donde viniese.

Nos has dejado tantas cosas, sin pedir nada a cam-
bio, que tu ausencia ahora, es menos dolorosa.

Trabajador. Incansable. No habia hora en la consulta.
Hasta que no se terminaba el tiltimo paciente, no te

Recibido el 11-04-2022; aceptado para publicacién el 10-05-2021

ibas. Daba igual cuando. Trabajador incluso fuera
dela consulta que, junto a tu generosidad, hizo que
fueses a ensefar y ayudar a poner en marcha el
programa de anticoncepcién a todos los centros de
salud que te lo pedian. Jornadas infinitas para me-
jorar la atencion a los pacientes. Siempre dispuesto,
siempre con una sonrisa. Y alld que nos arrastrabas.

Valiente. Si hay alguna cualidad que siempre nos
has demostrado y que nos has inculcado, es que
hay que ser valientes. Valientes para defender lo
que pensamos, para ir a por todas cuando algo
merece la pena. Valientes para ir en contra de lo
establecido, porque no siempre lo establecido es
lo mejor. Valientes para avanzar, para mejorar.
Para ser como los salmones, que van remontan-
do el rio, contracorriente. Y valiente fuiste en tu
Sierra Nevada, esa en la que tantas veces te has
perdido enfundado en tus esquis y que defendiste
como Parque Nacional frente a quien hiciera falta.

Innovador. Que capacidad para ver las cosas
tenias. Cuando a algunos nos costaba ver algo
fuera de lo habitual, ta le dabas luz. Gracias a
eso, conseguiste muchas cosas. Gracias a eso, el
centro de salud de La Chana se convirtié en un
centro de referencia en Atencién Primaria. La or-
ganizacion de la consulta, con nuestra enfermera
Amparo en la puerta de al lado, que resolvia gran
parte de las demandas; y con Juani, nuestra ad-
ministrativa, que nos descargaba la consulta de
tareas burocraticas. jMenudo equipo tenfamos!

Gracias a eso ganamos todos. Los profesionales, que
podiamos trabajar haciendo una medicina més boni-
ta.Y sobre todo los pacientes, que tenian un referente
para cada uno delos problemas de salud que surgian.

Respetuoso. Nos ensenaste a tratar asi a nuestros
pacientes. A veces no conocemos sus historias,
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que son las que justifican esa consulta compli-
cada, esa entrevista dificil... Respetuoso con
las decisiones que toman nuestros enfermos. Y
nosotros. Cada uno de tus resis hemos sido dife-
rentes. Y td has estado siempre ahi, apoydndonos
en nuestro camino, estando siempre cuando te
hemos necesitado.

Exigente. En una sociedad en la que la exigencia
es un valor en desuso, tui la pusiste como norma.
Nos exigias mucho, tanto como a ti mismo. Y
aunque a veces eso nos fastidiara, sabiamos que
era el camino para ser un buen médico de familia.
Cuantas veces habremos retocado las sesiones en
el dltimo minuto, cuantas presentaciones a con-
gresos modificadas justo antes de la exposicién,
esos mensajes a las 6 de la mafiana con un articulo
recién salido que habia que incluir... Apretabas,
pero sin ahogar y siempre recibiamos algo a
cambio. Y luego, disfrutdbamos del resultado, de
lo conseguido. Porque cuando uno se esfuerza al
maximo, la satisfaccién es mucho mayor.

Riguroso. “No sedis médicos de oreja”. Cuantas
veces habremos oido esta frase... “Estudia, ve
a las fuentes”. Ese rigor cientifico, esa medicina
de evidencia cientifica, que nos grabaste a fuego,
cuando alrededor lo normal era hacer las cosas
porque siempre se han hecho asi. Y para eso
habia que estudiar, esforzarse y en eso, tu eras
el primero que se ponia.

Inconformista. Por qué conformarse con algo,
si puedes hacerlo mejor. Con la atencién a un
enfermo complicado, con los recursos que se
podian poner a disposicién de los pacientes...
Quisiste seguir atendiendo a tus pacientes fuera
de la consulta y no tuviste reparo en subirte a
la ambulancia para atenderlos en sus casas o
donde surgiera la urgencia. Con el tiempo, te
supo a poco y quisiste seguir tratdndolos en las
urgencias del hospital, sitio donde tu abriste un
hueco y donde fuiste un ejemplo para el resto
de tus compafieros. Los alumnos de la facultad
de medicina también pudieron disfrutar de tus
clases, esas que nadie podria olvidar. Con esas
presentaciones tan “tuyas”. Solo una foto era
suficiente para contar algo sin una palabra, solo
una frase escondia una gran historia.

Humilde. Porque las personas realmente inteli-

gentes y grandes, saben “que no saben nada”
y siempre estan abiertas a aprender de todo y
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de todos, a estudiar mucho, a revisar... “Toma
tierra”, nos decias, a la vez que lo hacias tu.

Emocionante. Porque la vida tiene que ser asi, llena
de emociones. Que es lo que le da sentido a todo.
Y cada dia en la consulta era asi, emocionante. Ese
primer DIU que pusimos, cada latido del corazén de
un bebé, ese tltimo adiés a un anciano que decide
morir en paz en su casa, esas buenas noticias ante
una grave enfermedad. .. que cantidad de experien-
cias y de recuerdos nos quedan... Eso solo puede
darlo alguien que ha llenado su vida de grandes
emociones. .. enlosrios, en las grandes montafias. ..
y también en los pequerios regalos de cada dia.

Imprescindible. Absolutamente imprescindible...
porque ya lo dijo el poeta:

“Hay hombres que luchan un dia y son buenos.

Hay hombres que luchan varios dias y son mejores.
Hay hombres que luchan muchos dias y son muy,
muy buenos.

Pero hay hombres que luchan toda la vida y esos son
los imprescindibles”.

Querido Loren, ti eras imprescindible, como
médico, como profesor, como ser humano...

Todas estas virtudes son las que permitieron que
trabajar contigo fuese una de las mejores experien-
cias de nuestras vidas. Son las que hicieron que
nadie que pas6 a tulado, quedara indiferente. Las
que nos hicieron ser los médicos de familia que
ahora somos, enamorados de lo que hacemos, pre-
parados para trabajar en cualquier sitio, fuera de
Granada, de Andalucia, e incluso fuera de Espafia.

Ahora no estés. Y lejos de sentir un vacio, te te-
nemos muy presente, te has quedado en muchos
sitios, en muchos momentos. Y aunque duele
no tenerte ya, nos queda la fortuna de haberte
disfrutado todos estos anos.

Solo nos queda darte las gracias y quedarnos
con el compromiso de transmitir esa mirada y
esa forma de vivir a las personas que pasen por
nuestras vidas. Como td hiciste. Seguro que asi,
el mundo es un poco mejor.

Tus resis.
Salva, Ana, Maria, Tania, Maria Jesus, Paloma,

Nono y Cristina.

En memoria a Lorenzo Arribas Mir.
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Hemorragia digestiva alta
y estado hemodinamico

Sanchez Galindo B

Centro de Salud Zona VI, Albacete. Servicio de Salud de Castilla La Mancha

Recibido el 23-02-2022; aceptado para publicacién el 17-03-2021

Presentamos el caso de un varén de 28 afos
que acude al servicio de urgencias por nauseas
y vémitos asociados a sangre de 12 horas de
evolucion. Inicialmente los vomitos eran de tipo
alimenticio, posteriormente el paciente refirié
presentar hematemesis. No refiere alteraciones
del hébito intestinal ni fiebre. Dolor abdominal
leve tipo pinchazo en epigastrio. No refiere mele-
nas ni rectorragia. Refiere llevar 10 dias tomando
antiinflamatorios no esteroideos. El paciente no
refiere episodios previos similares.

Se trata de un vardn sin antecedentes personales
de interés ni habitos téxicos.

En la exploracion fisica la tensién arterial es de
119/83mmHg, frecuencia cardiaca 90 latidos por
minuto y saturacion de oxigeno de 99%. El abdo-

men es blando, depresible, sin masas ni megalias
ni signos de irritacion peritoneal con dolor a la
palpacién profunda en epigastrio. En el tacto
rectal no se observan hallazgos significativos.

Se solicit6 un andlisis de sangre en el que se ob-
servd leucocitosis leve con neutrofilia, con una
hemoglobina de 15.3g/dl y sin alteraciones de
la coagulacion.

A continuacién, se realizé una endoscopia
(Imagen) en la que se observé en la transicién
es6fago-gastrica una pequefa erosién lineal sin
signos de sangrado activo, en el estémago se
observaron restos hematicos en posos de café,
sin lesiones mucosas potencialmente sangran-
tes, llegdndose al diagnoéstico de sindrome de
Mallory-Weiss.
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Durante su estancia en urgencias el paciente se
mantuvo hemodindmicamente estable, respon-
diendo adecuadamente a la infusién de suero
glucosalino por via intravenosa. Los vomitos y
la hemorragia digestiva alta cesaron de forma
espontanea.

Se indic6 al paciente suspender los antiinflama-
torios no esteroideos y se pauto tratamiento con
omeprazol 30mg lcomp/12h durante 3 semanas
sin recidiva del dolor abdominal ni de los vomi-
tos posteriormente.

Los autores declaran que no existe ninguin conflicto

de interés, asi como la inexistencia de financiacion
relacionado con este articulo.

PREGUNTAS

1. ;Cudl es la medida terapéutica mas impor-
tante ante un cuadro de hemorragia digestiva
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alta en el que el paciente se encuentre inestable
hemodindmicamente?

a) Realizacion de gastroscopia.

b) Inhibidores de la bomba de protones.
¢) Infusién de cristaloides.

d) Colocacién de sonda nasogéstrica.

e) Dieta absoluta.

2. (Cual es la causa principal del Sindrome de
Mallory-Weiss?

a) Uso crénico de antiinflamatorios no esteroi-
deos (AINES).

b) Vomitos.

¢) Infeccion por H. pylori.

d) Tabaco.

e) Traumatismo previo.

Direccién para correspondencia:
Blanca Sanchez Galindo
E-mail: bblankasan@gmail.com
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Tumoracion dolorosa en
pabellon auricular

Darwish-Mateos S, Barquero-Padilla R**, Pérez Milena A%

'MIR de MFyC
2Especialista en MFyC
*CS El Valle. Jaén

Recibido el 30-03-2022; aceptado para publicacion el 30-04-2022

Mujer de 78 afios de edad con antecedentes
personales de fibrilacién auricular, hipertensiéon
arterial, espondiloartrosis y osteopenia, dislipe-
mia, glaucoma e hipotiroidismo subclinico. Su
tratamiento actual es enalapril 20 mg/24 horas,

hidroclorotiacida 12,5 mg/24 horas, apixaban
5 mg/12 horas, atorvastatina 80 mg/24 horas,
sotalol 40 mg/24 horas, y latanoprost y timolol
en colirio oftadlmico.

Hace dos afios presenté una tumoracion dolorosa
en el hélix de la oreja izquierda que pese a recibir
tratamiento con hidrocortisona tépico durante 2
meses no llegé a desaparecer completamente. En
los tdltimos dos meses ha notado un crecimiento
de la lesién (Imagen) presentando un nédulo
eritemato-violaceo sin ulceracién con un borde
descamativo no inflamatorio, muy doloroso al
tacto. El dolor en la zona se intensifica al apoyar
la oreja en la almohada por la noche o al apoyar
el moévil cuando habla por teléfono.

Ha vuelto a usar hidrocortisona y analgésicos
de primer escalén (paracetamol y metamizol)
sin experimentar mejoria, con mayor dolor que
en el primer episodio. No tiene fiebre ni otros
sintomas sistémicos, no toma AINEs ni otro tipo
de analgésicos.

PREGUNTAS
A. ;Cudl seria su diagnéstico?

1. Queratosis actinica
2. Carcinoma escamoso
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3. Condrodermatitis nodular del hélix
4. Carcinoma basocelular
5. Eritema pernio

Extirpacion quirdrgica

Aplicacion de frio usando nitrégeno liquido
Infiltracién intralesional de corticoides
Diltiazem tépico

AN

B. ;Cual de los siguientes tratamientos seria de
eleccién, al tener recidivas poco frecuentes y un

resultado estético bastante adecuado? o .
Direccion para correspondencia:

., L. . Sara Darwish Mateos
1. Es una lesién autolimitada en el tiempo y E-mail: sdarwish m@gmail.com

solo precisa analgesia

82



PUBLICACIONES DE INTERES / ALERTA BIBLIOGRAFICA

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.

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

- 5* Jornadas Andaluzas para Residentes y Tutores de MFyC. SAMFyC (JART SAMFyC)
Malaga, 10 y 11 de noviembre de 2022
Hotel Ilunién
Secretaria SAMFyC
Telf. 958 80 42 01

https:/ /residentesytutoressamfyc.com/

- 6™ Jornadas Andaluzas de Ecografia. SAMFyC (ECO SAMFyC)
Malaga, 12 de noviembre de 2022
Hotel Ilunién
Secretaria SAMFyC
Telf. 958 80 42 01

https:/ /ecografiasamfyc.com/

- 29 Congreso Andaluz de MFyC. SAMFyC
Coérdoba 2023

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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Sénchez Galindo B - RESPUESTAS AL CASO CLINICO

Comentarios a
CUAL ES SU DIAGNOSTICO

(del Vol. 23, Num. 1)
(Med fam Andal 2022; 23: 79-80)

Respuestas razonadas

Hemorragia digestiva alta y
estado hemodinamico

Pregunta 1, respuesta correcta: c.

La correccién precoz de la hipotensién es la me-
dida inicial més eficaz para reducir de manera
significativa la mortalidad de la hemorragia
digestiva alta’.

La realizacién de la gastroscopia, los inhibidores
de labomba de protones, la colocacién de la son-
da nasogastrica y la dieta absoluta son medidas
que se utilizan en la hemorragia digestiva alta,
una vez que el paciente estd estable hemodina-
micamente!.

Pregunta 2, respuesta correcta: b.
Los vémitos son la causa mds frecuente de los
desgarros esofagicos espontaneos que dan lugar

a una hemorragia digestiva alta’.

El uso crénico de AINES, el tabaco y la infeccién
por H. pylori son factores de riesgo que favorecen

la aparicién de la tlcera péptica, mientras que
los traumatismos se pueden asociar con rotura
esplénica? y no se suele relacionar con la hemo-
rragia digestiva alta.

Bibiliografia

1.  Garcia P, Botargues JM, Feu F, Villanueva C, Calvet X,
Brullet E. Manejo de la hemorragia digestiva alta no
varicosa: documento de posicionamiento de la Societat
Catalana de Digestologia. Gatroenterol hepatol. 2017;
40 (5): 363-74.

2. AreiaM, Amparo P, Figueiredo P, Portela F, Ferreira M,
Rosa A, et al. Desgarro esofagico espontidneo extenso
con hemorragia digestiva alta tratado con la aplicacién
de un endoclip. Rev esp enferm dig. 2007; 99 (4): 233-4.

Direccién para correspondencia:

Blanca Séanchez Galindo
E-mail: bblankasan@gmail.com
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Respuestas razonadas

Tumoracion dolorosa en
pabellon auricular

A. RESPUESTA CORRECTA: 3. Condroderma-
titis nodular del hélix

La condrodermatitis nodular del hélix (CNH) es
un proceso idiopético, degenerativo y doloroso
que afecta a la piel y al cartilago del hélix o del
antéhelix. Se trata de un proceso inflamatorio a
nivel del pabellén auricular, que aparece como
un nédulo doloroso de 0,5-2 cm de didmetro, con
superficie escamosa que cubre una pequeia tlce-
ra. Aunque es mas frecuente en varones de edad
mediana-avanzada y se localiza principalmente
en el hélix, también puede afectar a mujeres,
aparecer a cualquier edad, incluso en nifios, y
puede localizarse en otras partes del pabellén
auricular (antihélix, trago, concha y antitrago
por orden de frecuencia).

La causa principal es desconocida, sin embargo,
se sugiere que la presién mantenida, el frio, el
dafio actinico, los traumatismos de repeticién
y una predisposiciéon anatémica parecen estar
implicados. Por tanto, es frecuente hallarlos en
pacientes que duermen de un solo lado o en
aquellos que utilizan audifonos o auriculares de
forma prolongada.

En la patogenia se ha aceptado que los cambios
degenerativos del coldgeno son debidos a una
vasculitis, a veces severa, que acompafia el pro-
ceso. Algunos autores consideran que en algunos
casos, principalmente en los casos acontecidos
en edades pediatrica y en mujeres, podrian
estar asociados con enfermedades del tejido
conectivo o autoinmunitarias (tiroiditis, lupus,
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Darwish-Mateos S**, Barquero-Padilla R*,
Pérez Milena 42*

'MIR de MFyC
2Especialista en MFyC
*CS El Valle. Jaén

esclerodermia, dermatomiositis) y un estudio
realizado en 2009 sobre gemelos homocigotos
sefala la posibilidad de un factor hereditario(1).
Un estudio reciente sugiere que el uso excesivo
del teléfono puede causar vasculitis pericondrial,
que puede conducir a la degeneracién del carti-
lago auricular(2).

El diagnéstico diferencial debe incluir lesiones
neoplésicas y preneopldsicas como el carcinoma
de células basales, el carcinoma de células esca-
mosas y las queratosis actinicas; en ocasiones es
necesario el examen histolégico para descartar
estas posibilidades.

Frecuentemente, la biopsia esta indicada para di-
ferenciarlo de lesiones carcinomatosas de la piel
(principalmente los carcinomas basocelulares y
espinocelulares), aunque éstas normalmente no
son dolorosas. También las queratosis actinicas,
la perniosis y el nédulo elastésico entran en el
diagnéstico diferencial (3).

B. RESPUESTA CORRECTA: 2. Extirpacién
quirdrgica

Los tratamientos conservadores mas utilizados
son los dispositivos de alivio de presién, los cor-
ticoides topicos o intralesionales, la nitroglicerina
tépica y la terapia fotodindmica, cuya eficacia es
muy variable. La escision cutdnea eliptica estre-
cha seguida del rasurado del cartilago subya-
cente afectado es una de las técnicas quirtrgicas
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mas utilizadas y tiene tasas de curacién de hasta
el 90,4% para las lesiones en el hélix y el 62,5%
para las lesiones en el antihélix. (4)

Aunque el tratamiento quirtrgico es de eleccion,
con recidivas poco frecuentes y un resultado esté-
tico bastante adecuado, también se han empleado
el curetaje, la crioterapia, el electrocauterio, el
laser de CO2 y la corticoterapia intralesional, con
resultados méas impredecibles. En todos los casos,
debe recomendarse reducir el traumatismo y la
presion sobre el pabellon auricular.

Se ha descrito la utilidad de la nitroglicerina
(NTG) topica a 2% en el tratamiento de la CNH
con buenos resultados, aunque con una tasa de
efectos secundarios en el 17% de los casos. Es pro-
bable que a una concentracién menor se pueda
mantener el mismo efecto mejorando la toleran-
cia (5). El diltiazem t6pico también parece haber
dado resultados positivos en su tratamiento. (6)

Bibliografia

1.  Chan HP, Neuhaus IM, Maibach HI. Chondrodermatitis
nodularis chronica helicis in monozygotic twins. Clin
Exp Dermatol. 2008; 34: 358-359.

2. Ortiz A, Martin P, Donminguez ], Conejo-Mir J. Cell
Phone-Induced Chondrodermatitis Nodularis Antiheli-

cis. Actas Dermo-Sifiliograficas (English Ed). 2015; 106:
675-676. Available in: https: / /www .sciencedirect.com/
science/article/pii/S1578219015002012?via%3Dihub

Wagner G, Liefeith J, Sachse MM. Clinical appearance,
differential diagnoses and therapeutical options of
chondrodermatitis nodularis chronica helicis Winkler.
J Dtsch Dermatol Ges. 2011; 9: 287-291. Available in:
https:/ /onlinelibrary.wiley.com/doi/10.1111/j.1610-
0387.2011.07601.x

Sabando Carranza JA, Gémez Garcia L. Condrodermati-
tis nodular del hélix. Formaciéon Médica Continuada en
Atencién Primaria (FMC). 2011; 18: 506-507.

Garrido Colmenero C, Martinez Garcia E, Blasco
Morente G, Tercedor Sanchez J. Nitroglycerin patch
for the treatment of chondrodermatitis nodularis
helicis: a new therapeutic option. Dermatol Ther.
2014;27(5):278-80. Available in: https://pubmed.ncbi.
nlm.nih.gov /24909052 /

de Quintana-Sancho A, Carnero-GonzalezL, Gonzalez-
Pérez R, Drake-Monfort. Utilidad del diltiazem tépico
al 2% en la condrodermatitis nodular del hélix: descrip-
cién de 2 casos [internet]. Actas Dermo-Sifiliograficas.
2019; 110: 251-253. Disponible en: https://www.actas-
dermo.org/es-utilidad-del-diltiazem-topico-al-articulo-
50001731018300589

Direccién para correspondencia:

Sara Darwish Mateos
E-mail: sdarwish.m@gmail.com

87



https://www.sciencedirect.com/science/article/pii/S1578219015002012?via%3Dihub
https://www.sciencedirect.com/science/article/pii/S1578219015002012?via%3Dihub
https://onlinelibrary.wiley.com/doi/10.1111/j.1610-0387.2011.07601.x
https://onlinelibrary.wiley.com/doi/10.1111/j.1610-0387.2011.07601.x
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/24909052/
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/24909052/
https://www.actasdermo.org/es-utilidad-del-diltiazem-topico-al-articulo-S0001731018300589
https://www.actasdermo.org/es-utilidad-del-diltiazem-topico-al-articulo-S0001731018300589
https://www.actasdermo.org/es-utilidad-del-diltiazem-topico-al-articulo-S0001731018300589

Med fam Andal Vol. 23, N°. 1, enero-junio 2022

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 sesenta y uno los ndmeros 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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