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Terceño Raposo P - EDITORIAL

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

Llevamos más de dos años arrastrando la pande-
mia de Covid-19. Desde antes de la declaración 
del estado de pandemia, ya estábamos atendien-
do casos en nuestros centros de salud y servicios 
de urgencias de todo el país. En condiciones 
variables y fluctuantes de incertidumbre, cono-
cimiento, miedos, medios de protección personal 
y para el tratamiento de nuestros pacientes, que 
al final son la razón de ser de nuestra profesión. 
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. Sólo 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 
Atención Primaria ya de por sí debilitada por 
años de estragos economicistas, afectada por las 
muchas jubilaciones de compañeros ya desde 
antes del inicio de la pandemia, y las que están 
por venir; y a unos servicios de urgencias cró-
nicamente saturados desde el punto de vista 
asistencial, y en los que trabajan un colectivo de 
médicos de diferentes especialidades además 
de la medicina de familia, e incluso dentro de 

la especialidad, con diferentes visiones sobre 
la polémica creación de la especialidad de 
Medicina de Urgencias, y aún, sobre la catego-
ría de Médico de Urgencias en la que nuestra 
especialidad no vale más que otras con conte-
nidos formativos sin ninguna relación con la 
asistencia urgente. 

En este estado de cosas, la epidemia que estamos 
sufriendo, y contra la que sí podemos luchar, es 
la del desánimo, la del burnout, la del desapego a 
la especialidad, a los pacientes, y, cosa mala, a los 
compañeros. Cómo no sentir ninguna emoción 
por los compañeros que están codo a codo con 
uno, en ocasiones desde hace muchos años, 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-
pañero a amigo. 

La situación no es ideal, ni siquiera buena. Para 
decir lo contrario, ya hemos tenido a otros por 
televisión. Estamos con las instituciones públicas 
para seguir mejorando las condiciones laborales, 
las retribuciones, en la medida en la que eso está 
en nuestra mano. Que somos una sociedad cientí-
fica, no un sindicato, y nuestra misión es generar 
contenido científico, conocimiento, y difundirlo. 
En esa misión colaboramos con las instituciones, 
y esa cercanía en ocasiones nos permite extrali-
mitarnos y abordar temas laborales. 

También es nuestra misión como sociedad 
científica mantener unido el colectivo de los 
médicos de familia, dar apoyo. No podemos 
dar el entusiasmo que necesita cada uno para 

Reaprendernos

EDITORIAL

Terceño Raposo P

Presidente SAMFyC
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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.

REAPRENDER a disfrutar del trabajo al que nos 
llevó nuestra vocación, pero sí ayudar a que cada 
uno lo saque de su interior. 

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

AGRADECIMIENTO A ASESORES Y CORRECTORES DE LA REVISTA DURANTE EL AÑO 2021

El Consejo de Redacción desea agradecer a todos los asesores y correctores sus valiosas y desinte-
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2021. Su trabajo constituye sin duda un valor añadido a la Revista.

Vidal Barchilón Cohén. Especialista en MFyC. Cádiz
José Mª Figueredo Sánchez. Doctor en Psicología de la Salud. 

Almería
Juan Manuel García Torrecillas. Especialista en MFyC. 

Almería

Carmen Iglesias Arrabal.  Especialista en MFyC. Cádiz
Ana Leyva Alarcón. Especialista en MFyC. Jaén
Andrés Moreno Corredor. Especialista en MFyC. Málaga
Piedad Morillas Arques. Especialista en MFyC. Granada
Cristóbal Navarrete Espinosa. Especialista en MFyC. Jaén
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Ranea Díaz S - EL ESPACIO DEL USUARIO

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 prestación de este tipo 
desconocen qué elementos están cubiertos desde 
la sanidad pública, cómo encauzar su prescrip-
ción y en qué condiciones tienen que darse. 

Es por ello, que desde FACUA Andalucía en-
tendemos necesario potenciar el conocimiento e 
información de la persona usuaria en este ámbito. 

Para la obtención de estas prestaciones es precisa 
su prescripción a cargo de personal médico de 
asistencia especializada, siendo por tanto de gran 
importancia una adecuada intervención desde la 
atención primaria que posibilite una detección 
precoz, así como una adecuada acción en los 
casos en los que se precise de una renovación 
del servicio. Así se evita que el problema pudiera 
empeorar, encauzando la correspondiente deri-
vación a otro especialista. 

Una vez se disponga del documento de prescrip-
ción se debe acudir a la Unidad de prestaciones 
del centro sanitario, que entregarán al usuario 
el original del documento de prescripción, la 
ficha informativa sobre el producto prescrito y la 
relación de Gabinetes técnicos con los que existe 
convenio de colaboración. 

Una vez finalizado el periodo de revisión esta-
blecido en el catálogo para cada una de las pres-
taciones se podrá acceder a las prescripciones 
de reparación o renovación. Si el material está 
deteriorado y es posible la reparación, una vez 
determinada por el facultativo especialista la 
necesidad de continuidad de uso del material 

por el paciente, éste prescribirá la reparación. 
Asimismo, el médico especialista, tras valorar 
la conveniencia de la continuidad en el uso del 
material y verificar su estado de deterioro, pres-
cribirá su renovación. 

Es de destacar que la adecuada prescripción, así 
como la reparación o renovación del material es 
imprescindible para la efectividad de su acción 
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 prestación ortoprotésica. 

Existen prestaciones que requieren de visado 
previo a su dispensación, estableciéndose en 
el referido catálogo de prestaciones que están 
sujetas a este requisito. 

Se establece para cada una de las prestaciones 
un plazo de garantía y de revisión que, aunque 
en principio se indica de 24 meses para todos los 
productos, se debe tener en cuenta que siendo 
de aplicación 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 años como 
plazo de garantía de los bienes nuevos. Así, en-
tendemos que este debe ser el plazo de garantía. 

La normativa recoge que la entrega del producto 
al usuario habrá de ir acompañada de la infor-
mación establecida en la normativa de productos 
sanitarios, del certificado de garantía y de una 
hoja informativa, en lenguaje comprensible y 

Prestaciones ortoprotésicas

EL ESPACIO DEL USUARIO

Ranea Díaz S

Miembro de la directiva de FACUA Andalucía y secretaria general de FACUA Málaga
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accesible para personas con discapacidad, con 
las recomendaciones precisas para su mejor 
conservación en condiciones de utilización nor-
mal y las advertencias para evitar su mal uso, 
de acuerdo con loque establezca el responsable 
de prestación. 

En el caso de los implantes quirúrgicos, además 
de la información establecida en la normativa 
de productos sanitarios, se ha de facilitar a 

los pacientes una hoja informativa con las ins-
trucciones, así 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 adaptación indivi-
dualizada al usuario, correrán a cargo del esta-
blecimiento cuantas rectificaciones imputables a 
la elaboración y adaptación sean precisas. 
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Pascual de la Pisa B1, Sevilla-Ramírez N2, 
Martínez-Granero M3, Márquez-Calzada C4, 
Martínez-Sarmiento AI3, García-Lozano MJ3

1Espedialista en MFyC. Unidad de Gestión Clínica  
de Camas, Distrito Sanitario Aljarafe-Sevilla Norte.  

Servicio Andaluz de Salud
Departamento de Medicina Facultad de Medicina  

de Sevilla. España

2Especialista en MFyC. Distrito Sanitario de Atención  
Primaria Sevilla, Servicio Andaluz de Salud. España 

3Especialista en MFyC. Unidad de Gestión Clínica de 
Camas, Distrito Sanitario Aljarafe-Sevilla Norte,  

Servicio Andaluz de Salud. España

4Enfermera. Distrito Sanitario de Atención Primaria  
Sevilla, Servicio Andaluz de Salud. España

PALAbRAS CLAvE

Múltiples condiciones crónicas; Atención Primaria 
de Salud, determinantes sociales de salud; recursos 
sanitarios. 

RESUMEN 

Título: cronicAP: estudio piloto de la prevalencia de 
pacientes crónicos complejos en Atención Primaria

Objetivo: estimar la prevalencia de paciente crónico 
complejo (PCC) en los sujetos de un cupo médico de 
Atención Primaria (AP) y analizar las características 
sociofamiliares, sociodemográficas, clínicas, funcio-
nales, cognitivas, emocionales, calidad de vida (Qv) 
y uso de recursos sociosanitarios.

Diseño: descriptivo, transversal.

Emplazamiento: cupo médico de un centro de salud 
(CS).

Población y muestra: adultos con criterios de PCC 
según Proceso Asistencial integrado de atención al 
paciente pluripatológico (PPP) atendidos en consulta o 
domicilio. Muestra: 924 sujetos (intervalo de confianza 
del 95%; precisión 1%; prevalencia esperada 5%; 20% 
pérdidas). Muestreo consecutivo en agenda, dos días 
a la semana, los meses impares de 2018.

Mediciones: sociofamiliares, sociodemográficas, clí-
nicas, funcionales, cognitivas, emocionales, Qv y uso 
de recursos sociosanitarios. 

Resultados: la prevalencia de PCC estimada fue del 
6,16% (n=57) (61,4% mujeres). La mediana de edad fue 
77 años (RIC 21) sin diferencias por sexo. Las categorías 
E y A fueron las más frecuentes. La polimedicación fue 
el criterio de complejidad más frecuente (70,2%). La 
presencia de la categoría A y E mostraron asociación 
estadística con polimedicación y riesgo sociofamiliar 
(p<0,05). No se observaron diferencias estadísticamen-
te significativas entre consumo de recursos sociosani-
tarios y las variables sexo, criterios PPP y complejidad, 
polifarmacia, dependencia o Qv.

Conclusiones: los hallazgos de este estudio piloto 
contribuyen a obtener mayor conocimiento sobre la 
prevalencia de PCC en la población atendida en AP, 
su perfil clínico y el consumo de recursos sanitarios. 

CORRESPONDENCIA

Beatriz Pascual de la Pisa

E-mail: beatriz.pascual.pisa@gmail.com

Recibido el 17-03-2022; aceptado para publicación el 30-05-2022

Med fam Andal. 2022; 1: 11-20

CronicAP: estudio 
piloto de la prevalencia 
de pacientes crónicos 

complejos en  
Atención Primaria

Pascual de la Pisa B, et al - CRONICAP: ESTUDIO PILOTO DE LA PREVALENCIA DE PACIENTES CRÓNICOS COMPLEJOS EN ATENCIÓN...
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KEyWORDS

Multiple chronic conditions; Primary health care; 
Social determinants of health; Healthcare resources. 

AbSTRACT

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. 

INTRODUCCIÓN 

Tradicionalmente, el manejo y abordaje de las 
personas con problemas crónicos de salud ha 
sido desde la perspectiva de cada enfermedad. 
Sin embargo, en las últimas décadas se han ido 
incorporando conceptos como comorbilidad 
(1), multimorbilidad (2,3), pluripatología (4), 
“paciente crónico en situación de complejidad”, 
“paciente crónico com plejo” (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 crónicas 
y por otra, la concreción de distintas condiciones 
crónicas de salud somáticas o no y de factores psi-
cosociales que generan mayor complejidad (6). 
La complejidad clínica no es ninguna novedad en 
sí misma. La novedad radica en las predicciones 
epidemiológicas 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 crónico complejo” aquel que 
presenta mayor complejidad en su manejo al 
presentar necesidades cambiantes que obligan 
a revalorizaciones continuas y hacen necesaria 
la utilización ordenada de diversos niveles 
asistenciales y en algunos casos, servicios sani-
tarios y sociales (8). No hay evidencia científica 
ni consenso profesional acerca de cuáles son 
los parámetros específicos que determinan la 
complejidad (9).

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

El objetivo principal del presente trabajo fue esti-
mar la prevalencia de paciente crónico complejo 
en las personas atendidas en un cupo médico de 
AP, así como, analizar las características sociofa-
miliares, sociodemográficas, clínicas, funcional, 
cognitiva, afectiva, calidad de vida y uso de 
recursos sanitarios.
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MATERIAL y MÉTODOS

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 diseño y 
análisis de los datos se realizó según la metodo-
logía STROBE (12). El estudio fue aprobado por 
el Comité de Ética de la Investigación Clínica del 
Hospital Universitario Virgen del Rocío de Sevilla.

Sujetos

La población diana estaba constituida por los 
sujetos adscritos al Sistema Sanitario Público de 

Andalucía mayores de 18 años adscritos a un 
cupo médico en el CS de Camas, en Sevilla, con 
criterios de PCC según el Proceso Asistencial 
Integrado Atención al paciente pluripatológico 
(PPP) (4): Cumplir una de las categorías de la 
definición de PPP (tabla 1) y al menos uno de los 
criterios de complejidad de entre los siguientes:

•	 Trastorno mental grave según Clasificación 
internacional de enfermedades 10a: F20.x, 
F21, F22, F24, F25, F28 y F29, F31.x, F32.3, 
F33 y F42.

•	 Polimedicación extrema: 10 o más principios 
activos de prescripción crónica.

Tabla 1. Definición de paciente crónico complejo (4)
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•	 Riesgo sociofamiliar definido por una pun-
tuación mayor o igual a 10 en la Escala de 
Gijón (EG) (13).

•	 Úlceras por presión en estadio II o superior 
(14).

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

•	 Desnutrición: índice de masa corporal (IMC) 
menor a 18,5 Kg/m2.

•	 Alimentación por sonda de prescripción 
crónica (3 o más meses).

•	 Dos o más ingresos hospitalarios en los 12 
meses previos. 

•	 Alcoholismo (15).

La población a estudio se definió según los si-
guientes criterios de selección: 

•	 Inclusión: haber consultado a su médico, en 
el centro o en el domicilio, con registro de 
una hoja de seguimiento en la historia clínica 
digital en el año del estudio.

•	 Exclusión: Embarazo o lactancia materna; 
institucionalizados; pacientes en situación 
de últimos días y agonía; deterioro cognitivo 
severo que le limite entender la información 
y otorgar el consentimiento informado, en 
ausencia de tutor legal. 

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

Se realizó un muestreo consecutivo sobre la 
agenda del cupo médico durante dos días a la 
semana seleccionados al azar, los meses impares 
del año 2018 por un único investigador adiestra-
do para ello.

Los sujetos con criterios de complejidad y que 
cumplieran los criterios de selección eran in-
formados del estudio. Si otorgaban el consenti-
miento a participar se realizaba una valoración 

geriátrica 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 información recogida 
en Historia de Salud Digital de AP y del hospital 
de referencia. 

variables y método de medición

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-
demográficas (edad, sexo, estado civil, nivel 
educativo, ocupación), sociofamiliares, clínicas, 
funcionales, cognitivas, emocionales, calidad de 
vida y uso de recursos sociosanitarios. 

A nivel sociofamiliar se recogieron el número 
de componentes de la unidad familiar que con-
viven en el domicilio, presencia o no de ayuda 
de la ley de dependencia, existencia de cuidador, 
formal o informal con grado de parentesco. Se 
administró la EG (13), cuestionario validado para 
determinar la situación de riesgo sociofamiliar, 
explorando 5 dimensiones específicas: situación 
familiar, económica, vivienda, relaciones sociales 
y apoyo de la red social. Una puntuación menor 
de 10 indica un bajo riesgo social; entre 10-16 
puntos una situación de riego de claudicación 
sociofamiliar; más de 16 puntos un problema 
social establecido.

En la evaluación clínica se determinaron la pre-
sencia de hábito tabáquico; el cálculo del IMC; las 
categorías de PPP; la presencia de hipertensión, 
diabetes, fibrilación auricular; las caídas en el úl-
timo año; el número de fármacos de prescripción 
crónica activos.

Para conocer la existencia de riesgo de dependen-
cia se utilizó el cuestionario de Barber (16), de 9 
ítems; la obtención de 1 punto o más confirma 
el riesgo. Para valorar el grado de dependencia 
se utilizaron los índices de Barthel (IB) (17) y 
Lawton-Brody (LB) (18). El IB evalúa 10 activi-
dades básicas de la vida diaria, obteniendo una 
puntuación numérica entre 0 y 100. El índice LB 
evalúa 8 actividades instrumentales de la vida 
diaria con una puntuación numérica entre 0 y 8. 
La evaluación del deterioro cognitivo se realizó 
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mediante el test de Pfeiffer (19) que consta de 10 
ítems; se adjudica un punto por cada error. 

La valoración emocional se realizó mediante el 
test de Yesavage (20) de 4 ítems. Una puntuación 
de dos o más indica que el cuestionario de criba-
do es positivo para depresión.

La calidad de vida se exploró mediante la encues-
ta de salud de formato corto de 12 ítems (SF12) 
(21) y con la pregunta “En general, “¿cómo cali-
ficaría usted su salud en los últimos 12 meses” 
(excelente/ muy buena/ buena/ regular/ mala/ 
muy mala). 

En el uso de recursos sociosanitarios en el último 
año se revisó: la utilización de los activos comu-
nitarios (tomada como cualitativa dicotómica sí 
o no), el número de consultas de medicina, en-
fermería y urgencias de CS, número de consultas 
de urgencias e ingresos en el ámbito hospitalario 
(AH).

Análisis estadístico

Se realizó un análisis descriptivo utilizando tablas 
de frecuencia para las variables categóricas y me-
didas de tendencia central y de dispersión para las 
variables cuantitativas (media, desviación están-
dar (DE) o mediana y rango intercuartílico (RIC)). 
Se estimó la prevalencia de PCC mostrando la 
frecuencia absoluta, el porcentaje con el intervalo 
de confianza al 95%. Las pruebas de contraste de 
hipótesis se seleccionaron según la naturaleza de 
las variables: test de chi-cuadrado para comparar 
variables categóricas, test de Wilcoxon-Mann 
para las variables ordinales, t de Student para 
las variables cuantitativas. El análisis estadístico 
fue realizado mediante el paquete Predictive 
Analytics SoftWare 18.0, considerándose el dintel 
de significación estadística p inferior a 0,05.

RESULTADOS 

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

El 6,16 % (IC 95% 4,79 a 7,90) (n=57) de los 
sujetos cumplían 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 más frecuente fue 
estar casados (43,9%) seguidos de viudos 25 
(49,1%). El 80,7% eran jubilados. El 61,4% no 
tenían estudios. Las variables sociofamiliares 
recogidas no mostraron diferencias por sexo 
salvo la Escala de Gijón. En los pacientes con 
cuidador, este era principalmente el cónyuge 
(mujer) quien asumía esta tarea (60% de los 
casos con cuidador informal); sólo el 8,3% tenía 
cuidador formal.

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

La presencia de la categoría A y E mostraron 
asociación estadística con los criterios de com-
plejidad polimedicación extrema y riesgo socio-
familiar (p<0,05) (tabla 3).

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

DISCUSIÓN

La prevalencia de PCC en la población atendida 
de una clave médica fue del 6,16%. El perfil del 
PCC es de una mujer de edad avanzada, con 
categoría 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 patrón oro para definir al paciente 
con complejidad, la prevalencia encontrada es 
algo superior a las referencias de estudios sobre 
bases de datos poblacionales, más vulnerables a 
los errores en los datos de las historias clínicas 
electrónicas (11, 22).

https://en.wikipedia.org/wiki/SPSS
https://en.wikipedia.org/wiki/SPSS
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Tabla 2. Características sociodemográficas y sociofamiliares de la muestra
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Tabla 3. Descriptivo de criterios de complejidad por cada categoría de PPP

Gráfico 1. Número de consultas por ámbito de atención y profesional médico/enfermero en el año
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Los criterios de complejidad más prevalentes 
fueron la polimedicación y el riesgo sociofami-
liar. El hecho de ser la polimedicación uno de 
ellos, no llama especialmente la atención dado 
que se está caracterizando a una población mayor 
con multimorbilidad y la presencia concreta de 
alguna de las categorías de PPP que implican un 
manejo farmacológico múltiple. Por ejemplo, los 
pacientes diagnosticados de cardiopatía isqué-
mica (que cumplen, por tanto, la categoría A), 
tendrán, 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 española 
sobre factores relacionados con la polifarmacia 
en ancianos se apuntaba una asociación positiva 
con el número de problemas de salud crónicos, 
la dependencia para las actividades básicas de 
la vida diaria, el estado de salud percibido o los 
contactos con el sistema sanitario; y una aso-
ciación 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 además de ser una cuestión 
cuantitativa, es un cambio cualitativo, ya que la 
polifarmacia está estrechamente ligada al uso 
inadecuado de medicamentos, que hace refe-
rencia a los tratamientos en los que el riesgo es 
superior al beneficio clínico potencial esperado, 
especialmente cuando existen alternativas tera-
péuticas más seguras o eficaces en ancianos con 
multimorbilidad (25). 

Un 59,6% de la muestra presentó como criterio 
de complejidad el riesgo sociofamiliar. La dimen-
sión social está incluida en la valoración geriá-
trica integral y tradicionalmente ha recaído en la 
figura del trabajador social. Siendo conscientes 
de que la historia social no está integrada de for-
ma extendida en la historia clínica 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 repercusión 
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).

El resto de criterios de complejidad explorados, 
según la definición de referencia tomada, son tan 
escasamente prevalentes que limita la posibilidad 
de hacer aseveraciones concluyentes. Llama la 
atención que uno de los criterios de complejidad 
sea la existencia en el último año de dos o más 
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 enfermería con un adecuado 
programa de atención domiciliaria, la formación 
de los profesionales implicados y la coordinación 
interprofesional mediante programas de comuni-
cación interniveles, hospitalización domiciliaria 
o equipos de soporte de cuidados paliativos. 
Sería deseable considerarlos en investigaciones 
futuras.

Las limitaciones del presente estudio son: 
en primer lugar, la ausencia de una defini-
ción explícita y extendida de los criterios de 
complejidad. La definición utilizada en el 
presente estudio proviene del Proceso Asis-
tencial Integrado de atención al PPP y está 
basada en el consenso de grupo de expertos. 
Las primeras referencias sobre este término 
apuntaban sobre las necesidades de apoyo 
múltiples, 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 exclusión 
social por razones étnicas o culturales, personas 
sin hogar y la discapacidad severa con o sin 
déficit sensoriales (28). Crónicos complejos han 
existido siempre. Antes eran etiquetados como 
difíciles por su manejo clínico, por limitaciones 
para la comunicación en la entrevista clínica, 
por condicionamientos del propio profesional 
(29). En el presente estudio no se ha incluido 
la medición de la complejidad que le supone 
al profesional la atención al paciente (30), ni se 
han utilizado test de cribado específicos (31) 
que serán considerados para próximos estudios 
de ámbito 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 único 
cupo médico, con valoración presencial por un 
único observador, contribuye a minimizar la 
variabilidad de registro de condiciones de salud 
y sociales. 

Los resultados encontrados sólo pueden ser 
extrapolables a otros entornos donde la AP sea 
también universal y con criterios de atención 
centrada en el paciente, accesibilidad, longitudi-
nalidad y coordinación de la atención con otros 
servicios públicos, como los del ámbito social. 
La realización del presente estudio a modo de 
piloto nos ha permitido comprobar que el diseño 
es adecuado y viable, además nos ha aportado 
información preliminar sobre la prevalencia de 
PCC que será de ayuda para la ampliación de 
la línea de investigación sobre un ámbito mul-
ticéntrico, que mejore la validez externa de los 
resultados y que la muestra permita realizar un 
análisis multivariante.

En los últimos años se ha visto incrementada la 
necesidad de que las organizaciones sanitarias 
cuenten con instrumentos para la identificación 
de personas con mayor riesgo o vulnerabilidad, 
así como con necesidades más complejas (32). Se 
presentan oportunidades de innovación e inter-
vención impulsando la conexión entre las bases 
de datos de carácter social y sanitaria para rom-
per la brecha existente, especialmente en aquellos 
con necesidades complejas de salud y que sean 
elementos a considerar como estratificadores de 
la población (33).
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RESUMEN

Título: eficiencia y coste de oportunidad de la aso-
ciación de naproxeno y esomeprazol. La necesaria 
revisión del procedimiento de financiación de medi-
camentos.

Objetivos: identificar los patrones de prescripción 
y consumo de naproxeno 500 mgr y esomeprazol 20 
mgr (NE500/20), evaluar el impacto económico y la 
eficiencia de su uso.

Diseño: estudio descriptivo transversal

Emplazamiento: área sanitaria de Ceuta

Población y muestra: en el programa de gestión de 
recetas Digitalis, se identificaron los envases retirados 
con prescripción y financiación del SPS, y variables 
asociadas.

Intervenciones: se analizaron el consumo por pacien-
te, los patrones de prescripción y uso, y el coste. Se 
comparó el gasto real en NE500/20 con el potencial 
de haber usado equivalentes terapéuticos (naproxe-
no/omeprazol o etoricoxib). Se analizó el proceso 
de inclusión de NE500/20 en la financiación pública.

Resultados: se prescribieron 12.450 envases a 5.467 
personas, de las cuales el 68% retiró solo un envase. 
El 7% retiró 6 envases o más en el periodo de estudio. 
NE500/20 resultó la pauta más cara, con un exceso 
de coste de 206.159 € (182%) respecto a la pauta más 
eficiente de equivalentes terapéuticos. El 22% de 
los cupos concentraron la mitad de los tratamientos 
prolongados.

Conclusiones: el consumo de NE500/20 fue mayorita-
riamente puntual, y solo una minoría de pacientes lo 
tomó de manera prolongada. Existieron importantes 
diferencias en los patrones de prescripción. NE500/20 
se asoció a un importante sobrecoste respecto a 
alternativas más eficientes. Los procedimientos de 
autorización, financiación y seguimiento de los medi-
camentos deben considerar los aspectos económicos 
y sociales.
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AbSTRACT

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.

INTRODUCCIÓN

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

Promueve también una financiación 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 acordó en España la financiación por 
la sanidad pública de la asociación de naproxeno 
y esomeprazol, en una única presentación de 
500 y 20 miligramos (mgr) respectivamente (NE 
500/20), con una posología de un comprimido 
cada 12 horas e indicación para el tratamiento 
de los síntomas de la artrosis, artritis, artritis 
reumatoide y espondilitis anquilosante, en pa-
cientes con riesgo de desarrollar úlceras gástricas 
o duodenales asociadas a antiinflamatorios no 
esteroideos (AINE) (2).

La asociación a un antiinflamatorio en dosis fija y 
presentación única de un inhibidor de la bomba 
de protones considerado de segunda elección y 
coste elevado ha despertado dudas sobre su efi-
ciencia desde el inicio de la comercialización (3,4). 
Además, la observación informal de su uso clínico 
sugiere la existencia de patrones de prescripción 
no ajustados a sus indicaciones aprobadas.

Para verificar o descartar estas hipótesis, se 
realizó un estudio con los siguientes objetivos:

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

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

MATERIAL y MÉTODOS

Se diseñó un estudio descriptivo transversal, 
que se llevó a cabo en el área sanitaria de Ceuta, 
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dependiente del Instituto Nacional de Gestión 
Sanitaria, que atiende a una población de 76.980 
personas. El área dispone de 3 centros de salud, 
con 37 consultas de medicina de familia y comu-
nitaria y 12 de pediatría, un servicio de urgencias 
de atención primaria y un hospital.

A partir del programa de facturación de receta 
médica Digitalis, y para el período comprendido 
entre el 1 de enero de 2015 hasta el 31 de diciem-
bre de 2019, se identificaron todos los envases 
retirados con prescripción y financiación del 
Sistema Público de Salud (SPS) del medicamento 
con código nacional 676735 (correspondiente a 
la combinación de naproxeno 500 mgr y esome-
prazol 20 mgr (NE500/20) en envase de 60 com-
primidos). Se obtuvieron las siguientes variables: 
código de identificación personal (CIP), código 
identificativo de asistencia sanitaria del médico 
(CIAS), edad en el momento de la prescripción, 
sexo, centro de salud del paciente y médico de 
familia, régimen de aportación, 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 prescripción por médico para identificar 
los patrones de uso. Se fijo arbitrariamente en 6 
envases, correspondientes a 6 meses de tratamien-
to, el uso mínimo esperable del medicamento al 
ser todas sus indicaciones patologías crónicas.

Se comparó el gasto real en NE 500/20 con el 
potencial de haber usado equivalentes terapéu-
ticos. La elección de los equivalentes terapéuticos 
se realizó de acuerdo con las recomendaciones 
de varias sociedades científicas, seleccionando 
el naproxeno 500mgr, mismo AINE no selectivo 
que el fármaco 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 indicación 
de prevención de lesiones digestivas por AINE 
(20 mgr diarios) (6) y con el omeprazol 20 mgr, 
recomendado como fármaco de elección para 
la gastroprotección cuando esta se considera 
necesaria (7). 

La comparación se hizo en base al número de 
días 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. Patrón de prescripción

1.1. Perfil de pacientes y consumo

En los 5 años analizados se dispensaron con re-
ceta del SPS 12.474 envases de NE 500/20, de los 
se incluyeron 12.450 que tenían datos válidos. Se 
prescribieron a 5.467 personas, el 65% mujeres, 
con una edad media de 52,8 años (rango de 10 a 
100 años). El coste total ascendió 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). El 68 % de las personas 
(3732) retiró un solo envase. Estas prescripciones 
únicas supusieron el 30 % de los envases totales, 
con un coste de 95.651 €. La edad media de este 
grupo fue de 50.7 años (Figura 1). 

El 93 % de las personas (5070) retiraron 5 envases 
o menos en los 5 años, suponiendo este grupo el 
59 % de los envases, con un coste de 187.150 €. 
Su edad media fue 52,17 años. 

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

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

1.2. Perfil de prescripción por cupo

El número de personas con prescripción de NE 
500/20 por cupo osciló entre 49 y 410 (mediana 
154, 193 en el percentil 75, 227 en el percentil 90). 
El número de personas con 6 o más envases pres-
critos en los 5 años osciló entre 0 y 31 por cupo 
(mediana 8, 18 en el percentil 75, 26 en el percentil 
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90). De los 37 cupos, 8 de ellos (22%) sumaban el 
50% de los pacientes con 6 envases o más.

El coeficiente de correlación de Spearman para los 
cupos médicos entre el número de personas con 
alguna prescripción y el número de personas con 
6 o más prescripciones, fue significativo con valor 
de 0.99751. No se encontró para la edad, el sexo 
y el porcentaje de aportación (Figuras 2a y 2b).

2. Estudio de costes

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

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

DISCUSIÓN

El presente trabajo se basa en un estudio des-
criptivo transversal que analiza el perfil de pres-
cripción y consumo de 37 consultas de Atención 
Primaria correspondientes a un período de 5 años 
en un área sanitaria concreta, a partir de los datos 
recogidos del programa de facturación de receta 
médica Digitalis. Los resultados no tienen por 
qué ser extrapolables a otros períodos o áreas. 

El uso de una base de datos poblacional, impidió 
recoger la indicación clínica individual de cada 
envase (no codificada de manera sistemática en 
ninguna base de datos disponible), pero permitió 
recoger de forma fiable la práctica totalidad de 
los envases prescritos y el resto de variables in-
cluidas en este trabajo. Esto, junto a la extensión 
en el tiempo, el número de datos recogidos y la 
magnitud de las diferencias encontradas apoyan 
su relevancia.

En relación al primer objetivo, la identificación 
de los patrones de prescripción y consumo, 
objetivamos que, en los 5 años, solo el 7% de 
las personas a las que se prescribió NE 500/20 
retiró los envases correspondientes a, al menos, 

Figura 1. Número de pacientes que sacan 1 envase, de 2 a 5 envases o 6 o más envases
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Figura 2a. Perfil de prescripción y demografía por cupo médico

Figura 2b. Perfil de prescripción y demografía por cupo médico
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6 meses de tratamiento. Además, en el análisis 
de la densidad de incidencia de la prescripción, 
un elevado porcentaje de pacientes solo retiró 
un envase en 5 años (68%), lo que contrasta con 
su indicación exclusiva para patologías crónicas.

El carácter agregado de los datos impide conocer 
con seguridad las causas, pero entre ellas, se po-
drían apuntar las siguientes hipótesis:

a) Prescripción para patologías agudas:

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

2. Prescripción por propia iniciativa del mé-
dico. Ello explicaría la diferencia entre los 
facultativos en el número de prescripciones.

b) Prescripción para patologías crónicas que no 
se mantiene en el tiempo:

1. Prescripción iniciada en Atención Especiali-
zada que el médico de familia sustituye por 
uno de sus equivalentes terapéuticos. La ele-
vada correlación entre prescripciones totales 
y prescripción repetida señala la importancia 
de las diferencias de práctica.

2. Prescripción iniciada en Atención Especia-
lizada o Atención Primaria que se sustituye 
por desistimiento de la paciente. Entre estas 
causas podríamos apuntar el abandono por 
no percibir diferencia frente a otras alternati-
vas, especialmente si se realiza copago. Este 
último aspecto concordaría con la diferente 
proporción de envases retirados entre pa-
cientes con un copago mayor y menor al 30%.

Sería interesante en futuras líneas de investiga-
ción estudiar la adecuación de cada prescripción 
a las indicaciones autorizadas, aunque esto re-
sulta actualmente complicado por la dificultad 
de garantizar su fiabilidad y porque se debería 
recoger la indicación por envase, y no por pa-
ciente, ya que un paciente puede tener varias 
indicaciones.

En relación a los patrones de prescripción, existen 
diferencias entre los distintos cupos de médicos. 
Una minoría de cupos concentra el grueso de las 
prescripciones, futuros estudios podrían inves-
tigar los factores asociados al perfil prescriptor.

En relación al segundo objetivo, evaluar el 
impacto económico y la eficiencia de su uso, 
los criterios de comparación 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 clínico. Es importante notar 
que la comparación económica correcta no es 

Tabla 1. Relación de costes entre las diferentes opciones terapéuticas
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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 €, podría haber 
alcanzado cifras aún mayores de haberse rece-
tado y mantenido el medicamento estudiado a 
un mayor número de pacientes. Las diferencias 
en los patrones de prescripción 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 así el gasto de forma importante. 

Las diferencias en la proporción de pacientes con 
un régimen de aportación económica menor del 
30% respecto a las que aportaban un porcentaje 
mayor, podría indicar que los pacientes con ma-
yor aportación mostraron menor adherencia al 
fármaco. Resulta, por tanto, plausible considerar 
que el precio pudo disuadir a quienes tenían que 
realizar un copago significativo sin percibir di-
ferencias relevantes en beneficio clínico, aspecto 
que también podría estudiarse en el futuro.

Los hallazgos de este estudio, fueron en gran 
medida anticipados por los informes de evalua-
ción del medicamento de diferentes servicios 
de salud autonómicos al inicio de la comercia-
lización, en base a consideraciones habituales: 
la asociación fija, en una sola presentación, de 
un medicamento de primera elección a dosis de 
inicio, con un medicamento de segunda elección, 
de precio elevado, y a una dosis superior a la 
recomendada (3,4). 

¿Por qué, entonces, se informó favorablemente 
(8) y se aprobó la comercialización y financiación 
de este medicamento por el SNS español? NE 
500/20 fue autorizado en base a la evaluación 
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 evaluación positiva en un Estado miem-
bro. Esta evaluación fue exhaustiva en relación 
a los aspectos clínicos y farmacológicos, pero no 
incluyó ningún aspecto socio-económico. Sí hizo 
referencia, en el apartado “Risk Management 
Plan” a la posibilidad de un uso fuera de indica-

ción que no respetase su carácter de tratamiento 
de segunda línea. En este sentido, recomendaba 
un seguimiento postcomercialización, que no 
consta que se haya realizado en España. 

Su inclusión en la financiación pública española 
se acordó en un procedimiento regulado en el 
artículo 92 de la Ley del Medicamento (1), que 
establece una financiación selectiva y no indis-
criminada teniendo en cuenta criterios generales, 
objetivos y publicados, entre los cuales están 
el valor terapéutico y social del medicamento 
y el beneficio clínico incremental del mismo 
teniendo en cuenta su relación coste-efectividad, 
la racionalización del gasto público destinado a 
prestación 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 acordó según lo es-
tablecido en el artículo 94, que establece que la 
Comisión Interministerial de Precios de los Medi-
camentos tendrá en consideración los análisis 
coste-efectividad y de impacto presupuestario.

El hecho de que durante el procedimiento de 
inclusión en la financiación y fijación de precio 
no se detectase la previsible ineficiencia del 
medicamento, que sí previeron los Servicios de 
Farmacia, puede atribuirse, en parte, a la frag-
mentación del proceso en evaluaciones parciales 
secuenciales que cumplen cada una su propia 
lógica interna (la farmacológica, la de seguridad, 
la de eficacia, la de coste de los componentes), 
pero que carecen de una valoración integradora 
que las considere conjuntamente. Es cierto que 
la Ley del Medicamento considera los aspectos 
económicos y sociales, pero estos conceptos 
aparecen separados y en un segundo plano frente 
a los aspectos farmacológicos y clínicos que cen-
tran el proceso de autorización. La inclusión en 
el proceso de médicos de familia y farmacéuticos 
de Atención Primaria podría aportar una visión 
de conjunto derivada de su experiencia en el uso 
de los medicamentos en la práctica clínica real.

Determinadas técnicas y medicamentos de coste 
unitario elevado sí son evaluadas valorando 
los aspectos económicos al mismo nivel que los 
clínicos, incluso estableciendo umbrales de renta-
bilidad para el beneficio obtenido. Así el Grupo 
Génesis de la Sociedad Española de Farmacia 
Hospitalaria establece el valor de referencia de 
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UCEI (umbral de coste efectividad incremental) 
por año de vida ajustado a calidad (AVAC) en 
21.000 €/AVAC (11), y la Red de Agencias de 
Evaluación de Tecnologías 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 última del SNS) mal-
interpreta la beneficencia, puesto que una vez 
alcanzada esta, sobretratar y sobregastar no es 
beneficente. Malinterpreta la autonomía, que va 
ligada a la propiedad de los recursos utilizados 
que, tanto si se realiza copago como si se disfruta 
de su bonificación, corresponde a la sociedad. 
Puede incurrir en maleficencia, por sobredosi-
ficación innecesaria. Y, sobre todo, es contraria 
a la justicia, puesto que detrae sin justificación 
recursos públicos que deberían haber beneficiado 
a otras personas. 

Por lo tanto, antes de pagar cualquier novedad 
o innovación terapéutica, se debe analizar el im-
pacto de la introducción de esta en la financiación 
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 minoría de pa-
cientes (7%) se mantuvo de manera prolongada 
en el tiempo. Existieron importantes diferencias 
en los patrones de prescripción 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 autorización y financiación 
pública. Se debería estudiar la conveniencia 
de adecuar estos procesos a la realidad de la 

prescripción y de realizar un seguimiento post-
comercialización no solo de los aspectos clínicos 
y farmacológicos, sino también de los económi-
cos y sociales.

Los autores declaran que no existe ningún conflicto 
de intereses.

Sin financiación para la elaboración de este trabajo.

bIbLIOgRAfíA 

1. Real Decreto Legislativo 1/2015, de 24 de julio, por el 
que se aprueba el texto refundido de la Ley de garantías 
y uso racional de los medicamentos y productos sani-
tarios. Boletín Oficial del Estado, 177, de 25 de julio de 
2015, 62935 a 63030. Disponible en: https://www.boe.
es/eli/es/rdlg/2015/07/24/1/con

2. Agencia Española de Medicamentos y Productos Sani-
tarios (AEMPS). Ficha técnica de Vimovo. Última reno-
vación el 09 de Marzo de 2018. Disponible en: https://
cima.aemps.es/cima/pdfs/es/ft/73182/FT_73182.pdf

3. Comité de evaluación de nuevos medicamentos de 
atención primaria de Euskadi, informe de evaluación 
Nº 198/2012 Disponible en: https://www.euskadi.
eus/contenidos/informacion/medicamentos_aten-
cion_primaria/es_def/adjuntos/N/naproxeno-esome-
trazol/naproxeno_esomeprazol_informe.pdfhttps://
www.euskadi.eus/contenidos/informacion/medi-
camentos_atencion_primaria/es_def/adjuntos/N/
naproxeno-esometrazol/naproxeno_esomeprazol_in-
forme.pdf

4. Ipswich and East Suffolk Clinical Commissioning 
Group. Suffolk PCT Drug & Therapeutics Committee 
New Medicine Report (Adopted by the CCG until re-
view and further notice). Suffolk; 2011 Jun. Disponible 
en: https://ipswichandeastsuffolkccg.nhs.uk/Por-
tals/1/Content/Members%20Area/Clinical%20Area/
Medicine%20managment/Drugs%20and%20Therapeu-
tics%20Advisory%20Group/New%20drug%20reports/
Naproxen.pdf 

5. Lanas A, Benito P, Alonso J, Hernández-Cruz B, Barón 
Esquivías G, Pérez-Aisa A, et al. Recomendaciones 
para una prescripción segura de antiinflamatorios no 
esteroideos: documento de consenso elaborado por 
expertos nominados por 3 sociedades científicas (SER-
SEC-AEG). Reumatol Clin. 2014; 10: 68-84. Disponible 
en: https://www.reumatologiaclinica.org/es-recomen-
daciones-una-prescripcion-segura-antiinflamatorios-ar-
ticulo-S1699258X13002131 

6. Agencia Española de Medicamentos y Productos Sani-
tarios (AEMPS). Ficha técnica de Nexium. Última reno-
vación el 23 de Mayo de 2011. Disponible en: https://
cima.aemps.es/cima/pdfs/es/ft/63436/FT_63436.pdf

https://www.boe.es/eli/es/rdlg/2015/07/24/1/con
https://www.boe.es/eli/es/rdlg/2015/07/24/1/con
https://cima.aemps.es/cima/pdfs/es/ft/73182/FT_73182.pdf
https://cima.aemps.es/cima/pdfs/es/ft/73182/FT_73182.pdf
https://www.euskadi.eus/contenidos/informacion/medicamentos_atencion_primaria/es_def/adjuntos/N/naproxeno-esometrazol/naproxeno_esomeprazol_informe.pdf
https://www.euskadi.eus/contenidos/informacion/medicamentos_atencion_primaria/es_def/adjuntos/N/naproxeno-esometrazol/naproxeno_esomeprazol_informe.pdf
https://www.euskadi.eus/contenidos/informacion/medicamentos_atencion_primaria/es_def/adjuntos/N/naproxeno-esometrazol/naproxeno_esomeprazol_informe.pdf
https://www.euskadi.eus/contenidos/informacion/medicamentos_atencion_primaria/es_def/adjuntos/N/naproxeno-esometrazol/naproxeno_esomeprazol_informe.pdf
https://www.euskadi.eus/contenidos/informacion/medicamentos_atencion_primaria/es_def/adjuntos/N/naproxeno-esometrazol/naproxeno_esomeprazol_informe.pdf
https://www.euskadi.eus/contenidos/informacion/medicamentos_atencion_primaria/es_def/adjuntos/N/naproxeno-esometrazol/naproxeno_esomeprazol_informe.pdf
https://www.euskadi.eus/contenidos/informacion/medicamentos_atencion_primaria/es_def/adjuntos/N/naproxeno-esometrazol/naproxeno_esomeprazol_informe.pdf
https://www.euskadi.eus/contenidos/informacion/medicamentos_atencion_primaria/es_def/adjuntos/N/naproxeno-esometrazol/naproxeno_esomeprazol_informe.pdf
https://www.euskadi.eus/contenidos/informacion/medicamentos_atencion_primaria/es_def/adjuntos/N/naproxeno-esometrazol/naproxeno_esomeprazol_informe.pdf
https://ipswichandeastsuffolkccg.nhs.uk/Portals/1/Content/Members Area/Clinical Area/Medicine managment/Drugs and Therapeutics Advisory Group/New drug reports/Naproxen.pdf
https://ipswichandeastsuffolkccg.nhs.uk/Portals/1/Content/Members Area/Clinical Area/Medicine managment/Drugs and Therapeutics Advisory Group/New drug reports/Naproxen.pdf
https://ipswichandeastsuffolkccg.nhs.uk/Portals/1/Content/Members Area/Clinical Area/Medicine managment/Drugs and Therapeutics Advisory Group/New drug reports/Naproxen.pdf
https://ipswichandeastsuffolkccg.nhs.uk/Portals/1/Content/Members Area/Clinical Area/Medicine managment/Drugs and Therapeutics Advisory Group/New drug reports/Naproxen.pdf
https://ipswichandeastsuffolkccg.nhs.uk/Portals/1/Content/Members Area/Clinical Area/Medicine managment/Drugs and Therapeutics Advisory Group/New drug reports/Naproxen.pdf
https://www.reumatologiaclinica.org/es-recomendaciones-una-prescripcion-segura-antiinflamatorios-articulo-S1699258X13002131
https://www.reumatologiaclinica.org/es-recomendaciones-una-prescripcion-segura-antiinflamatorios-articulo-S1699258X13002131
https://www.reumatologiaclinica.org/es-recomendaciones-una-prescripcion-segura-antiinflamatorios-articulo-S1699258X13002131
https://cima.aemps.es/cima/pdfs/es/ft/63436/FT_63436.pdf
https://cima.aemps.es/cima/pdfs/es/ft/63436/FT_63436.pdf


29

Maldonado-Alconada J, et al - EFICIENCIA Y COSTE DE OPORTUNIDAD DE LA ASOCIACIÓN DE NAPROXENO Y ESOMEPRAZOL. LA...

7. Osakidetza. Inhibidores de la bomba de protones: 
Recomendaciones de uso. Infac. 2016; 24. Disponible 
en: https://www.osakidetza.euskadi.eus/contenidos/
informacion/cevime_infac_2016/es_def/adjuntos/
INFAC_24_n_8_%20IBP%20recomendaciones.pdf 

8. Agencia Española de Medicamentos y Productos Sa-
nitarios (AEMPS). Nota informativa de la reunión del 
Comité de Evaluación de Medicamentos de uso humano 
(CODEM) celebrada el 5 de abril de 2011. Disponible 
en: https://www.aemps.gob.es/informa/notasIn-
formativas/medicamentosUsoHumano/comiteEvalua-
cion/2011/docs/codem_abril-2011.pdf?x42633

9. Public Assessment Report of the Medicines Evaluation 
Board in the Netherlands. Vimovo 500 mg/20 mg, 
modified-release tablets AstraZeneca B.V., the Neth-
erlands. 2011. Disponible en: https://db.cbg-meb.nl/
Pars/h106235.pdf

10. Directiva 2001/83/CE del Parlamento Europeo y del 
Consejo, de 6 de noviembre de 2001, por la que se 
establece un código comunitario sobre medicamentos 
para uso humano. Diario Oficial de las Comunidades 
Europeas, 311, de 28 de noviembre de 2001, 67 a 128. 

Disponible en: https://www.boe.es/buscar/doc.
php?id=DOUE-L-2001-82523

11. Ortega-Eslava A, Marín-Gil R, Fraga-Fuentes MD, 
López-Briz E, Puigventós-Latorre F. Guía de evaluación 
económica e impacto presupuestario en los informes de 
evaluación de medicamentos. Sociedad Española de 
Farmacia Hospitalaria. Noviembre del 2016. Disponible 
en: 961840-GUIA_EE_IP_GENESIS-SEFH_19_01_2017. 
Impacto económico.pdf (saludcastillayleon.es)

12. Giménez E, García Pérez L, Márquez S, Gutiérrez MªA, 
Bayón JC, Espallargues M. Once años de evaluaciones 
económicas de productos sanitarios en la Red de Agen-
cias de Evaluación. Calidad metodológica e impacto del 
coste-utilidad. Gac Sanit. 2020; 34: 326-333. Disponible 
en: https://www.sciencedirect.com/science/article/
pii/S0213911119301803?via%3Dihub 

13. Sacristán JA, Oliva J, Campillo-Artero C, Puig-Junoy J, 
Pinto-Prades JL, Dilla T, et al. ¿Qué es una intervención 
sanitaria eficiente en España en 2020? Gac Sanit. 2020; 
34: 189-193. Disponible en: https://www.sciencedirect.
com/science/article/pii/S021391111930175X?via%-
3Dihub 

https://www.osakidetza.euskadi.eus/contenidos/informacion/cevime_infac_2016/es_def/adjuntos/INFAC_24_n_8_ IBP recomendaciones.pdf
https://www.osakidetza.euskadi.eus/contenidos/informacion/cevime_infac_2016/es_def/adjuntos/INFAC_24_n_8_ IBP recomendaciones.pdf
https://www.osakidetza.euskadi.eus/contenidos/informacion/cevime_infac_2016/es_def/adjuntos/INFAC_24_n_8_ IBP recomendaciones.pdf
https://www.aemps.gob.es/informa/notasInformativas/medicamentosUsoHumano/comiteEvaluacion/2011/docs/codem_abril-2011.pdf?x42633
https://www.aemps.gob.es/informa/notasInformativas/medicamentosUsoHumano/comiteEvaluacion/2011/docs/codem_abril-2011.pdf?x42633
https://www.aemps.gob.es/informa/notasInformativas/medicamentosUsoHumano/comiteEvaluacion/2011/docs/codem_abril-2011.pdf?x42633
https://db.cbg-meb.nl/Pars/h106235.pdf
https://db.cbg-meb.nl/Pars/h106235.pdf
https://www.boe.es/buscar/doc.php?id=DOUE-L-2001-82523
https://www.boe.es/buscar/doc.php?id=DOUE-L-2001-82523
https://www.saludcastillayleon.es/portalmedicamento/en/terapeutica/ojo-markov/nuevos-medicamentos-cuanto-dispuestos-pagar.files/961840-GUIA_EE_IP_GENESIS-SEFH_19_01_2017. Impacto econ%C3%B3mico.pdf
https://www.saludcastillayleon.es/portalmedicamento/en/terapeutica/ojo-markov/nuevos-medicamentos-cuanto-dispuestos-pagar.files/961840-GUIA_EE_IP_GENESIS-SEFH_19_01_2017. Impacto econ%C3%B3mico.pdf
https://www.sciencedirect.com/science/article/pii/S0213911119301803?via%3Dihub
https://www.sciencedirect.com/science/article/pii/S0213911119301803?via%3Dihub
https://www.sciencedirect.com/science/article/pii/S021391111930175X?via%3Dihub
https://www.sciencedirect.com/science/article/pii/S021391111930175X?via%3Dihub
https://www.sciencedirect.com/science/article/pii/S021391111930175X?via%3Dihub


30

Med fam Andal  Vol. 23, Nº. 1, enero-junio 2022

ORIGINAL BREVE

 

Pérez-Milena A1*, Zafra-Ramírez N2*,  
Barquero-Padilla R3*, Darwish-Mateos S3*, 

Zafra-Ramírez FJ4*

1Doctor en Medicina. Especialista en Medicina Familiar  
y Comunitaria. Centro de Salud El Valle. Jaén

2Especialista en Medicina Familiar y Comunitaria.  
Unidad Docente Multiprofesional de Medicina Familiar  

y Comunitaria Jaén Norte-Nordeste. Jaén

3Médico Interno Residente de Medicina Familiar  
y Comunitaria. Centro de Salud El Valle. Jaén

4Diplomado Universitario en Enfermería.  
Centro de Salud El Valle. Jaén

*Servicio Andaluz de Salud

PALAbRAS CLAvE

género y salud, comunicación en salud, relaciones 
médico-paciente, capacitación en servicio, internado 
y residencia.

RESUMEN

Título: influencia del género en las habilidades de 
comunicación de médicos residentes de Medicina 
Familiar en la consulta a demanda.

Objetivos: valorar las habilidades comunicacionales 
de los médicos residentes (MIR) de Medicina Familiar 
en la consulta a demanda y su relación con el género 
del MIR y del paciente.

Diseño: diseño descriptivo mediante auditoría de 
videograbaciones de consultas a demanda.

Emplazamiento: centros de atención primaria.

Población y muestra: MIR de 4º año en centros de 
salud urbanos/rurales. Valoración por pares emplean-
do la escala CICAA-2, clasificando las habilidades en 
comunicación como excelentes, adecuadas o mejora-
bles. Otras variables: género y edad del MIR, género 
del paciente, motivos de consulta y duración de la 
entrevista. Consentimiento informado oral y custodia/
destrucción posterior de las videograbaciones.

Resultados: participaron 73 MIR (53,8% mujeres, 
32,9±7,7 años) con 260 entrevistas (60,3% mujeres) 
de 8,5±3,9 minutos de duración y 2,1±1,0 motivos de 
consulta, 80,4% por patología aguda. La puntuación 
media global de la escala CICAA-2 fue de 47,9±16,5 
sobre 100, siendo superior en las tareas 1 (58,7±19,0) y 
3-4 (52,3±21,8) e inferior en la tarea 2 (40,5±15,8). Las 
mujeres MIR desarrollan mejores habilidades globa-
les (p=0,087; X 2) y en la tarea 1 (p=0,001; X2) frente a 
los hombres. Las pacientes mujeres presentaron más 
motivos de consulta (p=0,008; t Student) y precisaron 
mayor tiempo de consulta, obteniendo mejores perfiles 
comunicacionales que los hombres en su atención, 
aunque sin diferencias estadísticas.

Conclusiones: los MIR presentaron en general una 
adecuada comunicación con el paciente. Las mujeres 
MIR mostraron mejores habilidades globales, sobre 
todo para “conectar” con el paciente. El perfil comu-
nicacional mejoró ante pacientes mujeres, con más 
motivos de consulta y mayor tiempo de atención.
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AbSTRACT 

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 CICAA-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; X2), and in task 
1 (p=0.001; X2) 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.

INTRODUCCIÓN

Las principales herramientas de los médicos 
de Atención Primaria son la accesibilidad, la 
continuidad de la atención y la capacidad de 
comunicación con los pacientes que atienden 
diariamente en la consulta. La comunicación 
médico-paciente eficaz es esencial para poder 
llevar a cabo una buena práctica clínica. Se ha de-
mostrado que mejora la satisfacción del paciente, 
su comprensión, su adherencia terapéutica, y en 
definitiva todos los resultados en términos de 
salud y de asistencia sanitaria1,2.

Las técnicas de comunicación se pueden enseñar 
y pueden ser aprendidas porque no son una ca-
racterística personal inalterable. Es por eso que 
el programa oficial de la especialidad3 incluye la 
comunicación clínica 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, además de tareas de exploración 
y gestión, la capacidad de escuchar, la empatía, 
aspectos éticos de la profesión (intimidad, respe-
to, confidencialidad, autonomía) y habilidades 
comunicativas para el asesoramiento, inter-
vención y mediación 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 metodología de aprendizaje especí-
fica, con métodos experienciales entre los que 
destacan la observación directa, el feedback, las 
videograbaciones de consultas reales y el ensayo 
de las técnicas de comunicación4.

Son diversas las características del médico que 
pueden influir en la relación médico-paciente 
y modificar la calidad de la atención percibida 
por los pacientes. Entre ellos se encuentran 
tanto características personales como aspectos 
formativos y valores culturales5. El sexo del pro-
fesional médico en formación, entendido como 
género, es una categoría transversal, de relación 
social y política que opera a múltiples niveles 
y que afecta cotidianamente las interacciones y 
comportamientos sociales6. También el género 
de la persona consultante genera influencias en 
el acto comunicativo que repercuten en resul-
tado final del acto clínico, ya que en Atención 
Primaria se relacionan los síntomas con las 
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opiniones personales y las creencias familiares 
y sociales1.

La identidad de género, por tanto, podría con-
dicionar el perfil epidemiológico 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 salud6,7. Por ello, 
es preciso estudiar con más detalle la influencia 
de los estereotipos tradicionales de género en las 
tareas clínicas cotidianas, sobre todo en aquellos 
elementos pertenecientes al campo de la comuni-
cación asistencial4,5. A continuación se presenta un 
trabajo de investigación diseñado para conocer, 
en condiciones reales, las expectativas diferencia-
les por género y determinar cómo la comunica-
ción médico-paciente puede verse afectada por las 
relaciones de género en la consultas de Atención 
Primaria de Salud realizadas por MIR de MFyC.

SUJETOS y MÉTODOS

Se diseñó un estudio observacional, descriptivo 
y transversal mediante valoración de videogra-
baciones de entrevistas clínicas realizadas en 
la agenda de demanda de Atención Primaria. 
Participaron 73 MIR de MFyC de una unidad 
docente provincial en su último año de estancia 
formativa en los centros de salud, durante los 
años 2011 a 2017 y que trabajan tanto en zonas 
urbanas como en ámbito rural. En ese periodo 
formativo participaron en actividades formativas 
y asistenciales de forma continuada con especial 
énfasis en la comunicación asistencial. Dentro del 
programa formativo es habitual la grabación en 
vídeo de sus encuentros clínicos en la consulta 
a demanda, así como la posterior evaluación de 
sus habilidades en comunicación por médicos 
expertos en entrevista clínica. 

Se estima necesario valorar un total de 248 en-
trevistas videograbadas, asumiendo la igualdad 
en el género de los profesionales en relación a 
la calidad de la comunicación clínica8, con un 
nivel de confianza del 95% y una precisión del 
5%. Las entrevistas clínicas fueron grabadas de 
forma continua durante al menos una hora y se 
escogieron un máximo de 5 entrevistas por cada 
MIR. Se seleccionaron aquéllas donde la persona 
consultante presentó al menos un motivo de 
consulta clínico, además de tener una adecuada 

calidad visual y acústica para su visionado. Se 
excluyeron las primeras consultas videograbadas 
en todos los MIR, aquéllas en las que el MIR se 
encontraba acompañado 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 formación por personal experto 
en comunicación clínica y feed-back docente) para 
evitar discrepancias. Para valorar las habilidades 
comunicativas se utilizó la escala CICAA-29 que 
valora cuatro tareas:

•	 Tarea 1: conectar con el paciente (6 ítems).

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

•	 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 ítems).

La puntuación otorgada fue: 0 (no cumplir con 
la actividad evaluada), 1 (hacerla apenas de 
forma aceptable) y 2 (hacerla adecuadamente), 
con ítems marcados como “no procede” cuando 
la entrevista clínica no originó el proceso de 
comunicación a evaluar. Tras la puntuación de 
cada tarea se obtuvo un valor porcentual final 
obtenido al ponderar sobre 100 cada tarea tras 
eliminar los ítems marcados como “no procede”. 
Posteriormente, se categorizó el resultado como 
habilidades de comunicación 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 
realizó otra auditoría por un tercer evaluador. Se 
aplicó el índice 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 (duración y motivos 
de demanda), características del paciente (sexo 
y presencia de acompañante) y del MIR (edad, 
sexo y centro de trabajo).

Se creó una base de datos anonimizada en el 
programa SPSS v21.0, realizándose un análisis 



33

Pérez-Milena A, et al - INFLUENCIA DEL GÉNERO EN LAS HABILIDADES DE COMUNICACIÓN DE MÉDICOS RESIDENTES DE MEDICINA...

descriptivo, bivariante según el sexo del MIR y del 
paciente y un análisis mediante regresión logística 
multinomial para relacionar el género del MIR y 
del paciente con las habilidades en comunicación 
en las categorías adecuada y mejorable respecto 
de la excelente. El estudio fue autorizado por el 
Comité de Ética e Investigación de Jaén. Se ob-
servó 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 realización de las videograbaciones, que 
se custodiaron en la Unidad Docente de MFyC 
según la normativa ICC/ESOMAR. 

RESULTADOS

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

mujeres. Los principales resultados diferenciados 
según el género del MIR se exponen en la tabla 1. 
La media de edad global fue de 32,9 años (±7,7), 
con una mediana de 29 años y un intervalo de 
edades comprendidas entre los 28 y los 58 años, 
sin diferencias estadísticas según 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 

Tabla 1. Características de las consultas a demanda auditadas en función del género del  
médico/a interno residente



34

Med fam Andal  Vol. 23, Nº. 1, enero-junio 2022

Tabla 2. Características de las consultas a demanda auditadas en función del género de la  
persona consultante

Tabla 2. Características de las consultas a demanda auditadas en función del género de la  
persona consultante

confianza al 95% [1,66; 16,34 minutos]), similar 
entre mujeres y hombres MIR. La duración de las 
consultas fue superior cuando una mujer MIR 
atendía 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 
(7,9±3,9), aunque sin diferencias significativas.

Las características de las consultas según 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 pertenecía 

a una localidad urbana y un 27,7% acudieron 
acompañados. La mayoría de acompañantes fue 
del género femenino (65,3%) frente al masculino 
(34,7%), hecho mucho más marcado en los pa-
cientes hombres que acudieron acompañados por 
una mujer en el 88% de los casos (tabla 2, p<0,05 
test X2). El tiempo de duración del encuentro 
clínico fue similar para consultantes mujeres y 
hombres, aunque las mujeres presentaron más 
motivos de consulta que los hombres (p<0,01 test 
t Student), sobre todo en las consultas con cuatro 
o más demandas (p=0,082 test X2) (tabla 2). La 
mayoría de los pacientes (80,4%) consulta por una 
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patología aguda, encontrándose como demandas 
más frecuentes los problemas respiratorios (26%), 
la recogida de pruebas (22%), las demandas ad-
ministrativas (16%), la patología osteomuscular 
(14%) y los síntomas digestivos (6%).

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

[45,7%; 50,1%]). Valorando las habilidades en 
comunicación 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 aplicación 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 comunicación según la escala CICAA-2 en función del género del  
médico residente
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gorización de cada tarea de la escala CICAA-2, 
encontrando diferencias casi significativas en la 
puntuación global con mayor porcentaje de hom-
bres MIR con habilidades mejorables mientras 
que las mujeres MIR muestran en mayor número 
competencias adecuadas (figura 1.1, p=0,087 test 
X 2). Estas diferencias son estadísticamente signi-
ficativas para la tarea 1 (figura 1.2, p=0,001 test 
X 2) donde hasta la quinta parte de las mujeres 
MIR muestran excelencia en las habilidades en 
la comunicación para conectar con el paciente. 

Cuando se valora el género de las personas 
consultantes, no hay diferencias significativas 
en las habilidades mostradas por el/la profesio-
nal en formación 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, encontrándose mayores 
habilidades en comunicación cuando se atiende 

Figura 2. Habilidades en comunicación según la escala CICAA-2 en función del género del  
médico residente y de la persona consultante
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a las mujeres pacientes tanto en MIR mujeres 
como hombres, aunque sin diferencias significa-
tivas. La tabla 3 muestra los modelos obtenidos 
mediante la regresión logística multinomial, 
no encontrando diferencias entre el género de 
médicos residentes y pacientes respecto a las 
habilidades comunicacionales valoradas con la 
escala CICAA-2.

DISCUSIÓN

Los resultados obtenidos muestran una actitud 
general de respeto y empatía del MIR a partir del 
reconocimiento de las personas consultantes, sin 
que su género parezca influir en las relaciones 
clínicas4,11,12. No obstante y pese a la ausencia 

de diferencias estadísticas, puede apreciarse 
un menor desarrollo de habilidades de comu-
nicación ante pacientes hombres y un menor 
tiempo de atención. Estos hallazgos pueden estar 
relacionados con el mayor número de motivos 
de consulta que plantean las pacientes mujeres y 
en consonancia con una distribución del tiempo 
durante el encuentro médico según el tipo de 
problema atendido y el sexo y edad del pacien-
te8,13,14. El tiempo es un recurso fundamental en 
la Atención Primaria y, cuanto más prolongado 
sea, mayor satisfacción producirá en pacientes 
y profesionales así como mejores resultados en 
salud15,16, aunque la comunicación puede ser 
un elemento más importante en este objetivo14. 
El tiempo necesario para los encuentros con 
múltiples motivos de consulta y/o problemas 
psicosociofamiliares será superior respecto de 

Tabla 3. Modelos obtenidos mediante regresión logística multinomial para las habilidades en  
comunicación según la escala CICAA-2 en función del género del MIR y del paciente
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las consultas exclusivamente biomédicas o de 
demanda burocrática13 y pueden obligar al MIR 
desarrollar más habilidades de comunicación. 

En general, los médicos de familia en formación 
presentan unas buenas habilidades en comuni-
cación, facilitando el diálogo, con capacidad para 
crear un ambiente agradable, escuchar y brindar 
información, aunque con déficits en otras áreas 
como la realización de preguntas abiertas o la 
exploración de la situación sociofamiliar4. Existen 
evidencias de una atención de mayor calidad 
para las mujeres por parte de los médicos de 
familia mujeres17, encontrando en los resultados 
me ha constatado cómo desarrollaron mejores 
habilidades para conectar con sus pacientes, 
con características diferenciadas de baja reacti-
vidad y elevado contacto visual que favorecen 
comienzo de la entrevista clínica8,12. Estos datos 
coinciden con investigaciones en estudiantes de 
Medicina y MIR de otras especialidades, donde 
las mujeres mostraron mejores habilidades en 
la comunicación no verbal que sus compañeros 
hombres, sobre todo por una mayor empatía18,19. 
La comunicación no verbal tiende a anular los 
mensajes verbales20 y un buen desarrollo de la 
misma en las entrevistas facilitaría a las mujeres 
MIR un mejor contacto con sus pacientes, siendo 
clave para facilitar la relación profesional con 
pacientes del género masculino21.

Hay que tener en cuenta otros factores que 
pueden influir en la comunicación médico-
paciente, como la experiencia y la edad del pro-
fesional4,13,22. Una menor experiencia laboral se 
traduciría en una entrevista más centrada en la 
sintomatología y menos en la relación comunica-
tiva con el paciente18. Esta afirmación puede ser 
la causa de una mayor eficiencia en las consultas, 
no tanto el género del médico23. La continuidad 
de la atención personal, como característica 
básica de la Atención 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 atención primaria y podría minimizar 
el efecto del género en la comunicación24,25. Otros 
factores que pueden influir serían la pertenencia 
a una minoría étnica y el nivel de ingresos del 
paciente26, aunque sería preciso valorar las ca-
racterísticas de gratuidad y universalidad de la 
atención médica española como elementos que 
facilitan la accesibilidad.

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 social6. La 
función de la mujer como la cuidadora familiar 
está normalizada como un rol específico de gé-
nero27. También se constatan estereotipos sobre 
la diferente eficiencia de la atención prestada 
por médicos hombres y mujeres, valorando los 
pacientes la competencia técnica y la ética pro-
fesional desde la perspectiva de género23,28. Todo 
ello determinaría que haya motivos de consulta 
“específicos” por género, tanto para pacientes 
como para profesionales, con preferencias en 
busca de cumplir unas expectativas sociales más 
que de salud29.

La escala CICAA-2 usada en esta investigación 
enfatiza el contenido del encuentro clínico y las 
tareas a conseguir en la entrevista, habiendo sido 
validada para los médicos residentes de medicina 
de familia españoles9. En la recogida de informa-
ción puede existir un sesgo de información al 
provocar la videograbación un cambio en el estilo 
comunicativo habitual del MIR, pese a tratarse 
de una herramienta formativa habitual, y sub-
jetividad en la valoración de las entrevistas por 
parte de los evaluadores, aunque recibieron una 
formación previa. El método de la observación 
directa mediante visualización de entrevistas 
clínicas videograbadas en un procedimiento 
experiencial pero mucho más riguroso que el 
análisis de cuestionarios por ejemplo a la hora de 
obtener datos reales sobre el uso de estrategias de 
comunicación en la práctica4,5. Los datos obteni-
dos muestran solamente una perspectiva profe-
sional del encuentro clínico, sin llegar a analizar 
las percepciones de las personas consultantes 
sobre la adecuación de la comunicación estable-
cida a sus necesidades. Futuras investigaciones 
deberían incorporar la opinión de los usuarios 
para obtener una visión más completa sobre las 
diferencias de género, participando incluso como 
evaluadores de las entrevistas videograbadas 
para aportar sus vivencias y describir las carac-
terísticas del profesional que facilitan o socavan 
la comunicación y la confianza12,24.

El género puede condicionar el perfil epidemio-
lógico de la salud de las personas, el logro de 
objetivos sanitarios y la calidad y eficiencia de 
las prestaciones de salud8. La colaboración eficaz 
en cada encuentro clínico está condicionada el 
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desarrollo de habilidades comunicativas, que 
está asociado con la satisfacción del paciente tras 
el acto médico20. Sin embargo no es fácil entablar 
una relación clínica centrada en el paciente de-
bido a la orientación biomédica, favorecida por 
determinados modelos reduccionistas centrados 
en la eficiencia de la gestión de los sistemas sani-
tarios y no en el bienestar de la persona que solici-
ta atención30. Para evitar este problema, es preciso 
que tanto estudiantes como profesionales de la 
salud aprendan un conjunto de herramientas de 
habilidades básicas en comunicación y las incor-
poren a su práctica clínica de manera personal y 
creativa18. Estas competencias son muy valoradas 
por los médicos de familia22 y pueden enseñarse, 
aprenderse y evaluarse de forma continuada, 
siendo fundamental una supervisión basada en 
la retroalimentación que permita la reflexión 
personal sobre las propias acciones comunicati-
vas y que favorezca la perspectiva de género15. 
La formación en comunicación asistencial debe 
contemplar estas diferencias de género para una 
puesta en práctica clínica creativa que elimine 
barreras en la comunicación.
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RESUMEN

Las cascadas terapéuticas son actuaciones que se 
realizan de manera no intencionada y la mayoría 
de las veces no se conocen. Podríamos definir una 
cascada como la prescripción para contrarrestar 
los efectos adversos de una medicación anterior-
mente prescrita.

De esta manera cuando prescribimos un medica-
mento para una determinada condición o signo 
clínico, lo realizamos con intención de mejorar la 
morbimortalidad en ese paciente. A veces no es así, 
o si es así, pero crea un evento clínico nuevo. Es 
decir, que mejora el estadio clínico 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 clínico como uno nuevo en el curso 
evolutivo de su enfermedad creando la necesidad 
de una nueva prescripción. La nueva prescripción 
no exenta de riesgos puede aumentar la iatrogenia, 
así como las interacciones entre los medicamentos 
que el paciente toma habitualmente. 

Con este artículo hacemos una revisión del ede-
ma periférico causado por medicamentos, así 
como la cascada terapéutica creada por el uso de 
un medicamento. Se hace mención y se advierte 
de una idea que debe de estar en el subconsciente 
en la práctica médica habitual. 

Cascadas de prescripción y efectos secundarios

La cascada de prescripción puede definirse como 
la nueva prescripción que se produce cuando se 
prescribe un nuevo fármaco para el tratamiento 
de una reacción médica adversa asociada a otro 
medicamento. En la mayoría de los casos se en-
tiende esta nueva prescripción con la intención de 
tratamiento de un nuevo síntoma de una nueva 
o antigua patología subyacente. 

Otro hecho posible es la presencia de una 
combinación de medicamentos puede desen-
cadenar una cascada terapéutica. Esta circuns-
tancia sugiere que debe iniciarse un proceso 
de desprescripción 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 prescripción es inadecuada y aumenta la 
morbilidad del paciente (1). La identificación 
y la interrupción de cascadas de prescripción 
es un hecho importante, que requiere un mero 
proceso y es una oportunidad extraordinaria 
para mejorar la seguridad de la prescripción 
del paciente (2).

El médico puede hacer tres preguntas para iden-
tificar e interrumpir las cascadas de prescripción 
para reducir el riesgo de eventos adversos pre-
venibles.
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1. Primero, ¿se está recetando un nuevo me-
dicamento para abordar un evento adverso 
de un tratamiento farmacológico prescrito 
previamente? Antes de comenzar una terapia 
con medicamentos para tratar una nueva 
condición médica, debe considerarse si esta 
condición o signo clínico o síntoma, podría ser 
un evento adverso relacionado con el medi-
camento. Además, debe de investigarse si el 
paciente está tomando algún medicamento no 
prescrito o si el paciente está usando algún re-
medio para paliar algún síntoma no deseado. 

2. Segundo, ¿es realmente necesaria la farma-
coterapia inicial que condujo a la cascada de 
prescripción? ¿Es absolutamente necesaria la 
terapia inicial con medicamentos, se podía 
sustituir el medicamento inicial por una 
alternativa más segura o se podía reducir la 
dosis y, por lo tanto, reducir la necesidad de 
una terapia farmacológica posterior?

3. Finalmente: ¿Cuáles son los daños y benefi-
cios de continuar la terapia con medicamen-
tos que condujo a la cascada de prescripción? 

Tabla 1. Algoritmo de Naranjo (modificado de Naranjo CA et al, 1981)
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Para la ayuda de identificación de este problema 
contamos con la ayuda de la Escala de Naranjo 
(3). (véase tabla 1). El algoritmo de Naranjo fue 
desarrollado en el año 1981 en la Universidad 
de Toronto y nos ayuda a manejar la causalidad 
de las reacciones adversas de medicamentos. Su 
aplicación consta de 10 preguntas con respuesta 
sí o no. La identificación de una medicación que 
crea un efecto secundario debe de ser retirada o 
sustituida. 

En este artículo 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 Atención Primaria (4).

Edema periférico

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

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

2. Retención de agua y sal (edema renal), 

3. Por insuficiencia linfática (linfedema), y 

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

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

1. La vasodilatación arteriolar aumenta la pre-
sión intracapilar, exudando líquido hacia el 
intersticio. 

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

3. El riñón percibe cualquier caída de la presión 
arterial como una disminución de la plenitud 
de la circulación, la interpreta erróneamente 
como debida a la depleción de volumen y, en 
un intento por restaurar el llenado arterial, 
paradójicamente retiene sodio.(6)

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

Debe de explorarse detenidamente al paciente, 
así como considerar un amplio abanico de po-
sibilidades antes de someter al paciente a una 
gran cantidad de diagnósticos y pruebas com-
plementarias no necesarias. El diagnostico de 
insuficiencia venosa es ampliamente atribuido 
sin considerar otras posibles etiologías. Entre 
las posibles causas que no son normalmente 
pensadas en un diagnóstico diferencial inicial se 
cuentan la apnea del sueño, debido a que cambia 
las presiones de llenado cardiaco del lado dere-
cho impidiendo el correcto retroceso del retorno 
venoso a la aurícula derecha por la vena cava 
inferior, y la propia medicación 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 reacción adversa 
asociada con otro medicamento, basándose esta 
prescripción farmacológica en la creencia errónea 
de que una nueva condición médica que requiere 
tratamiento se ha instaurado(8)). 

bloqueantes de los canales del calcio

Los bloqueadores de los canales de calcio dihi-
dropiridínicos también se consideran general-
mente seguros porque no requieren un control 
rutinario de electrolitos o función 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 activación, la especificidad de los iones 
y la sensibilidad a fármacos y a toxinas. Según 
el estímulo 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 famracológico más 
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 presión hidrostática capilar que resulta de 
una mayor dilatación 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 reducción de la capacitancia 
puede verse en génesis de falta de control de los 
cuadros de hipotensión ortostática.

El edema creado por los fármacos 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 más 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 aparición de edemas debido 
a la vasodilatación arterial y la retención 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 prescripción. (10). 
Hay que tener en cuenta que el edema inducido 
por bloqueantes de los canales del calcio no es 
causado por la sobrecarga de líquidos. El trata-
miento de este signo con diuréticos en pacientes 
euvolémicos crea problemas tales como dese-
quilibrios electrolíticos, incontinencia urinaria, 
cuadros de hipotensión y caídas. Por el contrario, 
el tratamiento de elección para el edema inducido 
por los DH-CCB incluye la reducción o inter-
rupción de la dosis de estos fármacos, lo que 
habitualmente reduce o resuelve completamente 
el edema. (11)

Las afirmaciones de que los CCB de acción pro-
longada de tercera generación se asocian con 
tasas más bajas de edema que los medicamentos 
más antiguos han sido investigadas en varios en-

sayos clínicos. Sin embargo, cuando los pacientes 
lo informan como “hinchazón de la pierna”, uno 
de estos bloqueadores de los canales del calcio 
de tercera generación 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 común en pacientes 
que reciben CCB tanto clásicos como nuevos. (12)

Pregabalina y gabapentina 

Existen otros fármacos que crean esta condición 
como son prebagalina y la gabapentina, ambos 
conocidos como gabapentinoides. La bibliogra-
fía no es muy amplia respecto al tema, pero la 
documentación se basa en los datos obtenidos 
de una cohorte poblacional (1), además de la 
ficha técnica del producto así como los estudios 
post comercialización. Si se puede encontrar 
más literatura sobre el edema y el fallo cardiaco 
asociado al uso de pregabalina. 

En cuanto a la farmacodinámica de ambos, hay 
diferencias pequeñas en la estructura química 
de los compuestos anticonvulsivos de unión a 
las subunidades ć2ć de los canales de calcio de-
pendientes de primera y segunda generación son 
claramente importantes y diferencian las propie-
dades farmacocinéticas y farmacodinámicas de la 
pregabalina frente a las de gabapentina. La pre-
gabalina tiene la clara ventaja de una absorción 
no saturable en dosis clínicamente relevantes, 
lo que da como resultado una farmacocinética 
lineal. A continuación, la pregabalina tiene una 
relación dosis-respuesta más 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 acción de 
cada medicamento, así como sus implicaciones 
terapéuticas nos harán capaces de identificar este 
evento y ponerle solución. La gabapentina induce 
edema en los pacientes siendo este problema aún 
más frecuente en los pacientes geriátricos (13), 
siendo habitualmente indicada en el tratamiento 
del dolor neuropático, fibromialgia y para el do-
lor de la estenosis espinal. El efecto analgésico de 
la gabapentina es debido al mimetismo con ácido 
gamma aminobutírico 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-
ropático, aunque su mecanismo de acción aún no 
se conoce bien (14). La pregabalina es un antago-
nista de los canales de calcio que disminuye la 
liberación de varios neurotransmisores, incluida 
la sustancia P, la noradrenalina y el glutamato, 
sin unirse a los receptores GABA (ácido gamma 
amino butírico). El mecanismo de acción prob-
able del fármaco se basa en su unión a las 
subunidades ć2ć de los canales de calcio depen-
dientes de voltaje en las neuronas presinápticas, 
que reduce la liberación 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).

Además del edema periférico, la pregabalina 
puede provocar un empeoramiento de los sín-
tomas de insuficiencia cardíaca. Estos efectos 
pueden ser el resultado del antagonismo del 
canal de calcio de tipo L en la vasculatura que 
causa vasodilatación, similar al mecanismo de 
acción de los bloqueadores de los canales de 
calcio utilizados para tratar la hipertensión. El 
desarrollo del edema de extremidades en los 
pacientes que se encuentran bajo tratamiento 
con gabapentinoides puede crear una cascada 
periférica con la administración 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 más importantes cuando existe 
una comorbilidad de base, así como cuando 
interaccionan con otros medicamentos. De tal 
manera que podemos identificar una interacción 
fármaco-fármaco y/o fármaco-enfermedad. De 
esta manera, el uso de AINES crea la precipita-
ción 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 hipertensión arterial y edema 
periférico. Cuando la hemodinámica renal está 
comprometida, como en pacientes con depleción 
de volumen, las prostaglandinas tienen un com-

pleto efecto en control de la función renal, como 
en sus efectos vasodilatadores. De tal manera 
se pueden explicar los efectos por retención de 
líquidos porque se inhibe la excreción de agua 
por los riñones. (16)

La evidencia nos señala 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 hospitalización además de 
la morbilidad asociada al ingreso. El fallo renal 
asociado al consumo de AINES es poco común 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 crónico 
o alteración del filtrado glomerular. En estos 
pacientes debe de realizarse una monitorización 
estrecha de la función 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 presión arterial, edema periférico, 
retención de sodio e hiperkaliemia. Aun así, 
todos estos efectos secundarios dependen del 
tiempo de exposición. (18)

Los factores de riesgo preexistentes para los 
eventos adversos por medicamentos son, dis-
función renal o hepática, síndrome nefrótico 
con alto grado de proteinuria en orina, edad 
adulta, diabetes, hipertensión, necrosis papilar 
y fallo cardiaco congestivo. Existen factores 
estresantes agudos que pueden complicar una 
función renal comprometida como puede ser 
la deshidratación creada por el calor, ejercicio 
físico extenuante, esta noxa puede complicar 
un sistema fisiológico que está comprometido. 
(19) En pacientes ancianos con diagnóstico de 
hipertensión arterial, el tratamiento con AINES 
tanto como prostaglandina-endoperóxido sintasa 
2 (COX-2), promueve la formación de edema 
periférico y elevación de la tensión arterial. 

Existe una interacción farmacológica 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 alteración 
hemodinámicas a nivel renal que reducen la tasa 
de filtrado glomerular sin crear una alteración 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), los AINEs y los diuréticos, son medicamentos 
que pueden y algunas veces son prescritos de 
manera simultánea, y son capaces de crear alter-
ación de la función renal. La combinación de los 
fármacos anteriores, daña el equilibrio regulador 
de la presión arterial (así como la presión de per-
fusión 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 aparición 
de edema periférico con una Odds Ratio de 2,08, 
aunque este dato está catalogado como de poca 
evidencia en una revisión 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 estreñimiento, agitación, 
confusión, ansiedad, alucinaciones, lesión, dolor 
de espalda, edema periférico, astenia, dolor en 
el pecho, incontinencia urinaria, infección del 
tracto respiratorio superior, bronquitis, tos, hi-
pertensión, caídas, y púrpura. Muchos de estos 
eventos suelen ocurrir en los pacientes de Alzhe-
imer, independientemente de los tratamientos 
farmacológicos.

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

Hoy no está aclarada la fisiopatología de este 
efecto secundario que se versa en este docu-
mento, sin embargo, como la dopamina es un 
regulador del tono del sistema simpático, de la 
secreción 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 aparición de edema periférico. Para 
el desarrollo de este se han descrito factores de 
riesgo como puede ser la cardiopatía coronaria.

Un paciente que toma un inhibidor de la coli-
nesterasa para el tratamiento de la demencia 

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 
reacción adversa, no muy conocida en nuestro 
medio, para evitar someter a los pacientes a es-
tudios injustificados, además que es reversible 
con la conducta terapéutica adecuada.

Se ha descrito una reactividad microvascular 
cutánea alterada en la EA, lo que sugiere que la 
reactividad microvascular cutánea podría ser útil 
en el diagnóstico 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 comparación con sujetos de control, 
mientras que también se ha encontrado una 
respuesta significativamente mayor en pacientes 
tratados con donepezilo en comparación con 
pacientes con EA no tratados (22). Entendiendo 
mejor el aspecto de la fisiopatología de la EA 
a nivel periférico se puede entender mejor la 
vasodilatación 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 núcleos autonómicos, colinérgicos y otros 
del tronco encefálico (p. ej., el núcleo parabra-
quial implicado en el control homeostático y la 
integración de la información visceral) también 
se encuentran afectados en la Enfermedad de 
Alzheimer. Estos hallazgos también podrían 
respaldar las disfunciones autonómicas en pa-
cientes con Enfermedad de Alzheimer, incluidas 
las alteraciones cardiovasculares parasimpáticas 
y simpáticas. La vasodilatación activa cutánea 
es una función del sistema nervioso simpático 
mediada por nervios colinérgicos. (23)

A nivel vascular podemos entender que la 
Acetilcolina estimula las células endoteliales 
vasculares para que liberen óxido nítrico (NO), 
la disminución de la respuesta a esta sustancia 
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química se considera una prueba de la función 
endotelial alterada. (24)

AgONISTAS DOPAMINÉRgICOS

Los agonistas dopaminérgicos empleados en el 
tratmiento de la enfermedad de Parkinson tam-
bién presentan efectos secundarios causados   por 
varios mecanismos de acción, dependiendo de 
la composición y características farmacológicas 
del fármaco, su impacto sobre los receptores do-
paminérgicos y no dopaminérgicos, así como de 
la dosis y duración del tratamiento. Los más im-
portantes incluyen: náuseas y vómitos, hipotonía 
ortostática, síndromes psiquiátricos, alteraciones 
del sueño, fibrosis pleuropulmonar y retroperi-
toneal, propiedades vasoconstrictoras, edema, 
alteraciones hormonales, así como discinesias.

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

Las enfermedades comórbidas 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 función 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%), 
estreñimiento (1,3%-20%), fatiga o cansancio 
(3,4%-11,3%), insomnio (1%-27%), dolor de 
espalda o generalizado (1,9%-28%) y vómitos 
(1%-12%) se presentan en una frecuencia media 
próxima al 10% y aparecen prácticamente con el 
uso de cualquiera de los tratamientos antipar-

kinsonianos. De la misma forma, mareos (1%-
26,8%) y somnolencia o sedación (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 
complicación 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 afección han seguido 
surgiendo incluso en los últimos años, a pesar de 
las grandes mejoras en la química y la fabricación 
de moléculas de insulina.(25)

La mayoría de los casos notificados de edema 
insulínico se han producido en pacientes con 
diabetes tipo 1 que normalmente se presentan 
después de comenzar con insulina o la inten-
sificación de los regímenes de insulina. La 
deficiencia de insulina da lugar a un estado 
catabólico, que potencia el desarrollo del edema. 
Se ha demostrado que la hiperglucemia crónica 
en estado catabólico aumenta la permeabilidad 
capilar a través de la fuga de albúmina al líquido 
intersticial. La producción de GnRH y estrógenos 
contribuye a una mayor vasodilatación. Se ha 
sugerido que el estrés crónico durante el estado 
catabólico de deficiencia de insulina se relaciona 
con la disfunción del generador de pulsos de 
la hormona liberadora de gonadotropina en el 
hipotálamo, que es responsable de la alta inci-
dencia de trastornos menstruales en pacientes 
con diabetes tipo 1. Con la terapia con insulina, 
el estado catabólico se normaliza, reanudando la 
producción de gonadotropinas y estrógenos. Esto 
puede causar la síntesis de óxido nítrico inducida 
por estrógenos en las células endoteliales, lo que 
conduce a la rápida vasodilatación de los lechos 
capilares y la exacerbación del tercer espacio de 
fluidos. (26)

La acción de la insulina promueve la retención 
de sodio contribuyendo al estado edematoso. La 
terapia con insulina promueve la reabsorción de 
sodio en los túbulos renales al estimular la Na+/
K+-ATPasa, así como la expresión del intercam-
biador 3 de Na+/H+ en el túbulo proximal y se 
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equilibra con glucagón, que sirve para aumentar 
la natriuresis en los túbulos distales. Las acciones 
de la insulina cuando se reintroduce en el estado 
de deficiencia de insulina conducen a la promo-
ción de la retención de sodio y la inhibición de 
la natriuresis por la supresión del glucagón. Esta 
retención 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 ć activado por el proliferado de 
peroxisomas proporcionó inicialmente una op-
ción terapéutica prometedora en la DM2 debido 
a la eficacia antidiabética combinada con efectos 
cardiovasculares beneficiosos pleiotrópicos. 

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

Un reciente informe comunica la aparición 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 resolución generalmente se observa 
después de una o dos semanas de tratamiento 
conservador con restricción de líquidos 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 retención de líqui-
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 
de los canales de calcio de dihidropiridina, y pue-
den causar edema periférico por mecanismos si-
milares. También se ha demostrado que las TZD 
aumentan la expresión 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 
anomalías cardíacas. (23) La insulina misma ha 
sido se sabe desde hace décadas que contribuye 

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 reabsorción de sodio a nivel del riñón, 
y también posiblemente al aumentar la vasodi-
latación mediada por insulina.(30)

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

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

La utilidad de las TZD en DM2 ha disminuido 
en la última década, en gran parte debido a los 
efectos adversos concomitantes de retención de 
líquidos y formación de edema atribuidos a los 
efectos de retención de sal en la nefrona. Además, 
esta clase de antidiabéticos causa retención de 
líquidos que puede promover insuficiencia 
cardíaca congestiva (28). La manifestación 
clínica de insuficiencia cardíaca ocurre con más 
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 líquido en el espacio intersticial en 
las zonas más declives, tobillos, extremidades in-
feriores, testículos o manos. La competencia médi-
ca en saber hacer, conocer y ser consciente cuándo 
aplicar un protocolo o una guía de práctica clínica 
puede ser algo muy valioso y diferenciador para 
el Médico de Atención Primaria. Conocer si tu 
paciente con Insuficiencia Cardiaca y lumbalgia, 
que está 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 etiología 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 hinchazón causada por 
el exceso de líquido 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 farmacológicos que pueden originar 
una cascada terapeútica. 

El fallo renal asociado al consumo de AINES 
es poco común 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-

Tabla 2. Eventos adversos farmacológicos y cascadas terapéuticas
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te, fallo renal crónico o alteración del filtrado 
glomerular. En estos pacientes debe de reali-
zarse una monitorización estrecha de la función 
renal. Por eso la prescripción debe de manera 
sosegada, siendo este una parte de la entrevista 
y de la consulta principal. Al igual que son los 
algoritmos de desprescripción y otras muchas 
herramientas que evitar la iatrogenia y mejoran 
la morbimortalidad. 

El conocimiento del mecanismo de acción de 
cada medicamento, así como sus implicaciones 
terapéuticas, nos hará capaces de identificar este 
evento y ponerle solución. El estudio pormeno-
rizado de los medicamentos que usamos es algo 
principal para una correcta prescripción por 
parte del médico.
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IMPORTANCIA EN LA EvALUACIÓN INI-
CIAL DE LAS CAíDAS EN ANCIANOS

Presentamos el caso de un varón de 81 años con 
antecedentes personales: alergia a clavulánico. 
Esteatosis hepática. Estenosis de canal lumbar 
y espondiloartrosis. HBP intervenida. Orqui-
tis intervenida. TBC urinaria. Enfermedad de 
Alzheimer grado moderado e hipertensión. 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 
caída. Desde entonces ha ido perdiendo movili-
dad, permaneciendo en cama de forma perma-
nente, manifestando dolor y muscular y aumento 
de secreciones bronquiales. 

La situación 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 febrícula por lo que se indica antibiótico. 
Ante la imposibilidad de deambular se solicita 
atención por parte del equipo de urgencias del 
centro de salud por deterioro de la movilidad. 
A la exploración presenta paresia de miembros 

superiores e inferiores con hipoestesia mayor 
en miembros superiores. Ante el hallazgo en la 
exploración se remite a hospital de referencia 
para completar estudio. 

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

Juicio clínico: lesión medular ASIA C nivel C4 por 
fractura C5. Tetraplejia.

El paciente queda ingresado y en seguimiento 
por neurocirugía y rehabilitación; dada la situa-
ción basal del paciente (Alzheimer moderado), 
sus comorbilidades y situación actual, descartan, 
tras hablar con la familia tratamiento quirúrgico 
e ingresa para tratamiento paliativo con mal 
pronóstico.



53

ACTUALIZACIÓN

A propósito de este caso queremos hacer un 
recordatorio de la pauta de actuación ante las 
caídas en el paciente mayor dado que son muy 
prevalentes, constituyen uno de los principales 
síndromes geriátricos y son un problema de 
salud pública. Se estima que un tercio de las 
personas mayores se caen al menos una vez 
al año y, de ellos, la mitad lo hacen dos o más 
veces, siendo ésta la población de mayor riesgo 
de padecer consecuencias debidas a las caídas. 

Las caídas constituyen un factor de fragilidad en 
la población anciana y su etología es muy variada 
debido a factores tanto intrínsecos1 (edad, sexo, 
enfermedades crónicas, deterioro funcional, mal 
control postural, trastornos de la marcha y equi-
librio, déficit visual, déficit cognitivo, depresión, 
sarcopenia, etc.) como extrínsecos (de tipo socio 
económico 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 arquitectóni-
cas, inadecuada iluminación, suelos resbaladizos, 
presencia de obstáculos, desconocimiento del 
entorno, etc. … ).

Las caídas son una causa frecuente de lesiones 
en el anciano2 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, daño severo de partes blandas, largas 
estancias en el suelo, discapacidad o incluso 
fallecimiento. Además, pueden ser responsa-
bles de limitación de la movilidad, deterioro 
funcional, institucionalización y, con frecuencia, 
un síndrome de miedo a caer, lo que produce 
una disminución en las actividades físicas y 
sociales, acompañado de un empeoramiento de 
su estado funcional, que a su vez predispone a 
nuevas caídas.

El riesgo se incrementa con cada caída, lo que 
hace necesario la individualización del riesgo 
de caída de repetición, la evaluación de los 
factores implicados en cada sujeto (intrínsecos 
y extrínsecos)3, el peso de cada uno de ellos y 
el desarrollo de una estrategia de intervención 
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 caída.

La actuación inicial del médico de familia:

-La realización de la anamnesis debe incluir: es 
fundamental dejar claro el mecanismo de la 
caída, que puede ser por factores extrínsecos (no 
dependientes del propio paciente) o intrínsecos 
(dependiente del paciente).

Preguntas que se deben de realizar en la anam-
nesis de una caída son: ¿cuándo y cómo fue la 
caída? ¿Dónde se ha caído? ¿Recuerda o no la 
caída? ¿Alguien ha presenciado la caída? ¿Cuán-
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 
clínica) y porque la caída no fue presenciada 
por familiares.

Las personas mayores pueden tener mermadas 
sus facultades de comunicación (visión, 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 fáciles de entender. Se debe preguntar y/o 
revisar en la historia del paciente, los anteceden-
tes de: historia previa de una caída, problemas 
de equilibrio, uso de medicación psicotropa, 
artritis o problemas de visión. La patología 
médica aguda que puede causar una caída en 
un paciente anciano que debe de ser historiada 
en el momento de la caída (son: síncope, ataque 
isquémico transitorio, neoplasia, alteración me-
tabólica, infección y anemia). También se debe 
evaluar el entorno social y la situación 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 algún dispositivo para la ayuda 
a caminar, así como saber qué estaba haciendo 
cuando ha ocurrido la caída.
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-La exploración del paciente debe descartar daño 
en las extremidades y en el cráneo. Debe de rea-
lizarse una exploración completa por aparatos, 
prestando atención a la movilidad y posibles 
fracturas (más frecuente de cadera) y lesiones 
de partes nobles, así como estado de consciencia 
mediante la Escala de coma de Glasgow (Glas-
gow Coma Score [GCS]) (Tabla 1).

La GCS se emplea ampliamente como guía de la 
gravedad de la lesión cerebral. Varios estudios 
han demostrado que existe una buena correla-
ción entre la GCS y los resultados neurológicos. 
Una puntuación del coma de 13 o superior está 
correlacionada con una lesión cerebral leve, la de 

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

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

Para evaluar la movilidad básica y posibles tras-
tornos de la marcha y equilibrio se puede pedir 
al paciente que camine (si previamente lo hacía). 
Otra opción puede ser la realización 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 a modo de prueba y luego dos veces sien-
do cronometrado. Su tiempo de administración 
es de 1-2 minutos. Se suele considerar que está 
correcto si lo realiza en 10 segundos o menos.

Determinación exacta del mecanismo de la caída 
y su posible prevención.

Valorar las lesiones sufridas y la letalidad de la 
caída a través de diferentes escalas4:

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

Valoración de gravedad de lesiones (Injurity Severity 
Score [ISS]) (Tabla 3): se basa en una clasificación 
anatómica de la gravedad de las lesiones de la 
AIS, combinando los niveles de gravedad en un 
único valor que está correlacionado con los resul-
tados. Es un sistema de puntuación comprendido 
entre 0 y 75, y aumenta con la gravedad (a mayor 

Tabla 1. Escala de coma Glasgow (Glasgow Coma Score [GCS])
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puntuación mayor gravedad de las lesiones y, 
por tanto, mayor mortalidad). Para establecer la 
puntuación de la ISS se asigna una puntuación 
AIS a cada lesión y solamente se emplea la pun-
tuación AIS más alta de cada zona del cuerpo 
para el cálculo de la ISS. Las puntuaciones de 
las 3 zonas del cuerpo con lesiones más graves 
se elevan al cuadrado y se suman para obtener 
la puntuación ISS.

Valoración del traumatismo revisada (Revised Trau-
ma Score [RTS) (Tabla 4): mide el componente 
dinámico agudo del traumatismo e incluye 5 
variables: GCS, frecuencia respiratoria (FR), 
expansión respiratoria, presión arterial sistólica 
(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.

Tabla 2. Escala abreviada de lesiones (Abbreviated injury scale [AIS])

Tabla 3. Valoración de gravedad de lesiones (Injurity Severity Score [ISS])

Tabla 4. Valoración del traumatismo revisada (Revised Trauma Score [RTS)

Caba Martín A, et al - CÓMO ACTUAR ANTE LAS CAÍDAS EN ANCIANOS



56

Med fam Andal  Vol. 23, Nº. 1, enero-junio 2022

Tras la anamnesis y evaluación física inicial: se 
debe valorar la existencia o no de hemorragia, 
tanto interna como externa. De esta manera 
se establecerá un procedimiento más 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 vías respiratorias disminuidos, de 
tal manera que la valoración de la vía respirato-
ria debe de ser evaluada y manejada de manera 
prioritaria para evitar la aspiración.

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

•	 Si la persona, en algún momento, ha perdido 
el conocimiento o está desorientada.

•	 Si se 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 colocará la cabeza de lado 
para facilitar la respiración y se inmovilizará 
para evitar lesiones a nivel de columna.

•	 Ante la presencia de sangrado por la nariz, 
la boca o los oídos o por la presencia de una 
herida.

•	 Si presenta náuseas o vómitos o una inhabi-
tual somnolencia.

•	 Si respira con dificultad después de un golpe 
en el tórax, ante la sospecha de un trauma-
tismo costal.

En cualquier caso, aunque la persona mayor que 
ha sufrido una caída se encuentre, aparentemen-
te, bien, lo recomendable es trasladar a un centro 
sanitario para descartar cualquier tipo de lesión 
interna que se haya podido producir, realizar 
el tratamiento y observación en base a la lesión 
que la caída haya producido. Sobre todo, ante 
sospecha de lesiones severas o incluso fracturas, 
más aún, si la caída 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 

médico, enfermería y técnico conductor tanto 
para movilizar de forma correcta, así como si es 
necesario el equipo completo en el caso de que 
se trate de un paciente inestable, realizando una 
movilización correcta entre dos o más personas, 
en bloque, fijando tanto columna como posibles 
miembros fracturados, por el riesgo de mayor 
dolor con la movilización y, sobre todo por el 
riesgo de provocar otras lesiones mayores o 
agravar las ya existentes.

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

•	 A nivel general: adaptar la vivienda: entre 
las principales medidas, será importante 
una iluminación adecuada, evitar obstácu-
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 más importantes, como 
en el baño o cerca de la cama. 

•	 También es importante cuidar la salud de la 
persona mayor, la nutrición, hidratación, for-
ma física, revisar la vista y el oído; así como 
tener en cuenta la patología y medicación 
prescrita para evitar riesgos innecesarios por 
interacciones medicamentosas que favorez-
can la pérdida del equilibrio o problemas de 
coordinación motora.

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

Como conclusión

•	 Las caídas en el paciente mayor son muy pre-
valentes, constituyen uno de los principales 
síndromes geriátricos y son un problema de 
salud pública5. Su etiología es multifactorial 
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debido a factores tanto intrínsecos como 
extrínsecos.

•	 Las caídas son una causa frecuente de lesio-
nes en el anciano y pueden ser responsables 
de complicaciones graves o fallecimiento, así 
como largas estancias en el suelo, deterioro 
funcional, discapacidad, institucionalización 
o síndrome 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 clínica y anamne-
sis completa junto con la exploración física. 
Las posibles pruebas complementarias de-
ben de estar orientadas por el examen físico 
y la anamnesis.

•	 Aunque la persona mayor que ha sufrido una 
caída se encuentre, aparentemente, bien, lo 
recomendable es trasladar a un centro sani-
tario para valoración y descartar cualquier 
tipo de lesión que se haya podido producir, 
realizar el tratamiento y observación en base 
a la lesión que la caída haya producido.

•	 Ante sospecha de lesiones severas o incluso 
fracturas, o si la caída no ha sido presenciada, 
no incorpore o movilice al paciente hasta 
una primera valoración. Dependiendo de la 
valoración inicial debería de ser derivado al 
medio hospitalario para evaluación radio-
gráfica o una prueba de imagen.

•	 El médico de atención primaria debe estar 
sensibilizado para poder concienciar al 

paciente de la gravedad potencial de estas 
caídas y explicar que se están poniendo en 
marcha mecanismos y programas preven-
tivos para evitarlas6, disminuir los riesgos 
que las producen y buscar soluciones a sus 
consecuencias.
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RESUMEN

Introducción: al igual que el consumo de 
tabaco en pipa de agua, el uso de cigarrillos 
electrónicos (CE) está aumentando a nivel 
mundial. Los jóvenes son el grupo más 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 jóvenes. 

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

Material y métodos: revisión no sistemática 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 están 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 niños, 
padres, profesionales de la salud y población 
general sobre lo que se conoce acerca de los PTC.
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Palabras clave: Electronic Nicotine Delivery 
Systems (sistemas electrónicos de suministro de 
nicotina), Adolescent Behavior (conducta del 
adolescente), Smoking Water Pipes (tubos de 
agua para fumar).

INTRODUCCIÓN 

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

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

Fumar en la edad adulta está estrechamente re-
lacionado con fumar durante la adolescencia: el 
90% de los fumadores adultos fumaron su primer 
cigarrillo antes de los 18 años y prácticamente 
todos comenzaron a fumar antes de los 26 años. 
Fumar es generalmente más frecuente entre los 
grupos con niveles educativos y socioeconómicos 
más 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 experimentación 
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 está 
convirtiendo en un comportamiento (de riesgo) 
cada vez más popular entre los jóvenes y que 
su uso está asociado con el consumo (posterior) 
de tabaco convencional. Aunque, encontramos 
los efectos más fuertes para los CE con nicotina, 
existen hallazgos similares para los cigarrillos 
electrónicos (CE) sin nicotina y pipa de agua. (7,8)

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

acceso y disponibilidad de estos productos entre 
los jóvenes. (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 relación con el tabaquismo 
futuro y en la necesidad de implementar medidas 
preventivas eficaces desde AP. 

Es continuación de: Mestraitua Vázquez A, Botello 
Díaz B, Maestre Sánchez 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 MÉTODOS

Se llevó a cabo una revisión no sistemática y 
análisis de artículos publicados en el período 
2014-2021, escritos en inglés o español, 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 traducción 
en DeCS: “Sistemas Elctrónicos de suministro de 
Nicotina”, “Conducta Adolescente”, “Tubos de 
Agua para fumar”. La bibliografía en este trabajo 
se encuentra actualizada hasta el año 2021.

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

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

Además 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, así como ta-
baco sin humo, incluido el tabaco de mascar (salsa) 
y rapé. (6) (Ver glosario de términos en anexo 1).

¿Quién usa cigarrillos electrónicos?

Los CE son productos de alta ingeniería que 
representan una amplia variación en la configu-

https://www.samfyc.es/wp-content/uploads/2020/12/v21n3_artRevision_vapeamos.pdf
https://www.samfyc.es/wp-content/uploads/2020/12/v21n3_artRevision_vapeamos.pdf
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ración del producto, componentes y caracterís-
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 áreas, los CE ingresaron al 
mercado como productos de consumo sin regu-
lación gubernamental. Inicialmente, producidos 
por pequeñas empresas, las compañías tabaca-
leras han comprado algunas de estas empresas 
y están desarrollando estos productos. Están 
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 pequeño número de no fumadores utilizan 
estos productos. (1, 3, 15) También es común 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 última década, 
especialmente de dispositivos de CE de la marca 
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 evaluó las percepciones de los 
adolescentes sobre el daño y la adicción a la mar-
ca más vendida, JUUL, entre los adolescentes de 
los Estados Unidos concluyó que, la mayoría de 
los adolescentes de 13 a 17 años creían que usar 
un CE JUUL conllevaría, al menos, algún riesgo 
de desarrollar problemas de salud y adicción, y 
una pequeña, pero significativa proporción de 
adolescentes, creía que usar un CE JUUL no les 
causaría daño ni riesgo de adicción. (17)

Las encuestas sobre el consumo de tabaco pueden 
no captar el alcance completo del uso de CE por 
parte de los jóvenes, porque algunas preguntas 

de la encuesta no contienen los términos que los 
jóvenes reconocen para describir los CE. (14) Es 
importante preguntar explícitamente 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 
Jóvenes de 2020 (NYTS) revela una disminución 
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 comparación con el 28 por ciento 
en 2019; entre los estudiantes de secundaria el 
4,7% reportó su uso actual en comparación con 
el 11% en 2019. (18)

En cuanto a los patrones de uso, el CE (ocasional 
o habitualmente) es más común entre los grupos 
de edad más jóvenes, 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 
comparación con los que no lo hicieron, fueron 
más propensos a informar sobre el inicio y el 
uso actual de marihuana, así 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 tubería. La parte superior consiste en un 
cuenco donde se coloca el tabaco o la melaza y 
se cubre con papel de aluminio perforado sobre 
el cual se coloca carbón ardiendo. En la parte in-
ferior del aparato hay una jarra de agua cubierta 
por una junta, en la que sobresale una manguera 
y una válvula de liberación para eliminar el humo 
estancado. (5) Por lo tanto, fumar PA implica 
la inhalación de carbón y humo de tabaco. (20, 
21). Otros términos como shisha, hookah, narghi-
le, arghile, hubble-bubble y goza se utilizan como 
sinónimos de PA. (4)

Se ha documentado el consumo de tabaco en PA 
desde, al menos, el siglo XVII. El uso de PA se 
produce en África, Asia, Europa, Pacífico occi-
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dental y América, pero es particularmente fre-
cuente en el Mediterráneo oriental, especialmen-
te entre adultos jóvenes. La dulzura y variedad 
de sabores del tabaco para PA y la percepción 
errónea 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 años y, en relación 
con los CE, suele ser más frecuente entre los 
jóvenes y adolescentes, expone a los usuarios a 
más sustancias tóxicas en concentraciones más 
altas y se ha asociado con una mayor carga de 
enfermedad. (20) 

Las PA se han extendido de las culturas árabes 
a las occidentales, quizás debido a la creciente 
globalización e inmigración, y la mayoría de los 
nuevos usuarios son de grupos de edad más jóve-
nes, particularmente estudiantes universitarios. 
(4) En los países occidentales es más probable que 
los usuarios sean hombres jóvenes, no blancos, 
de alto nivel socioeconómico. Teniendo en cuenta 
estos datos, es probable que el consumo de tabaco 
de PA debilite el Plan de Acción Global de la Or-
ganización Mundial de la Salud (OMS), uno de 
cuyos objetivos es lograr una reducción relativa 
del 30% en el consumo mundial de tabaco para 
el año 2025. (22) Una revisión reciente sobre los 
motivos, actitudes y creencias hacia el consumo 
de tabaco en PA identificó que los usuarios de 
PA generalmente perciben que es relativamente 
inofensivo en comparación con el consumo de 
cigarrillos convencionales. (20, 22, 23, 24) Las 
razones subyacentes para esto incluyen la acep-
tación social, la relajación, el placer y la confianza 
en la capacidad de dejar de fumar. (22) 

El uso de narguile es un predictor de la iniciación 
posterior de otros productos de tabaco combus-
tibles y sistemas electrónicos de suministro de 
nicotina, lo que tiene importantes implicaciones 
para los programas de prevención. (25)

Patrones de conducta en los jóvenes 

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 
sitúan el riesgo en contextos culturales y tempo-
rales específicos. 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 información de los medios de comunicación, 
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 más amplios para poder obtener una mejor 
comprensión de las creencias de los adolescentes. 
Dichos hallazgos se pueden utilizar en campañas 
e intervenciones de salud pública destinadas a 
educar a los adolescentes sobre los daños y las 
percepciones erróneas 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, inhalación (que lleva 
el aerosol del CE a la boca), inhalación de la 
mezcla hacia los pulmones y exhalación. Por 
lo tanto, los adolescentes y adultos jóvenes, 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 última instancia, 
hacen que la transición a fumar cigarrillos sea 
más natural. (31) 

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

Las percepciones comparativas del riesgo del 
tabaco varían ampliamente según el tipo de pro-
ducto de tabaco y el grupo de edad. Si bien las 
percepciones de menor riesgo pueden estar aso-
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Tabla 1. Factores que influyen en la actitud frente al tabaquismo
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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 jóvenes y 
adultos: como “alternativa a los cigarrillos” y 
para tener “entorno social más amplio”. (33) En 
su estudio, Adam Arshad et al observaron que 
las razones para la iniciación de PA detectadas 
en el hemisferio norte incluyeron curiosidad, 
influencia de pares/social y querer superar la 
ansiedad social asociada con nuevas situaciones 
mientras aún participa en una actividad legal. 
(4) La razón más común fue la oportunidad de 
socializar, y otras razones fueron el aburrimiento, 
falta de otras fuentes de entretenimiento, relativa 
facilidad de acceso, hábito, estrés, representación 
de los medios y la creencia de que PA es menos 
dañina que fumar cigarrillos. En países del he-
misferio sur se añadían como razones, cumplir 
con las expectativas culturales y la influencia 
familiar. Los estudiantes, en algunos países 
árabes, mencionaron la aceptabilidad social y la 
tolerancia hacia la PA como su principal motiva-
ción para el uso, ya que el tabaquismo femenino 
estaba muy mal visto por la sociedad árabe. 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 características individuales y 
sociodemográficas están asociadas con el uso de 
otras sustancias, según los diferentes subgrupos 
o “clases” de adolescentes, en función de las 
razones informadas para vapear, arrojará más 
luz sobre la heterogeneidad de los vapeadores 
y por qué lo hacen. También puede ayudar a 
identificar qué vapeadores están en mayor riesgo 
de vapeo y uso de otras sustancias, incluido el 
uso actual y futuro de cigarrillos tradicionales. En 
general, el vapeo está 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 están expuestos a la publici-
dad del tabaco en el punto de venta, productos 

promocionales, internet, redes sociales y la de-
mostración del consumo de tabaco en películas 
y televisión. (6, 35, 36) Además, las empresas 
tabacaleras fomentan las ventas reduciendo los 
precios de algunos productos de tabaco. Hay 
buena evidencia de que la exposición de los ado-
lescentes al marketing del tabaco está asociada 
con una mayor incidencia de iniciación 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 televisión de 
CE opinaron un 54% más que probarían un CE 
pronto y un 43% que probarían un CE durante el 
próximo año, en comparación con los adolescen-
tes que no estuvieron expuestos a los anuncios 
televisivos de CE. También era más probable que 
estuvieran de acuerdo en que los CE se puedan 
usar en lugares donde no se permite fumar. 
(41) Una mayor exposición se ha asociado con 
mayores probabilidades de uso. (42, 43) Tal es la 
envergadura de la influencia de la publicidad en 
los jóvenes que, incluso hay redes sociales que 
proporcionan instrucciones sobre cómo 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 electrónicos de administración de 
nicotina, particularmente en las tiendas mino-
ristas. (44)

La difusión 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 año 2010, los 
CE se entregaron como regalo entre los asistentes 
a la misma, e incluso han sido promocionados 
en algunas películas americanas. (45) Diversas 
marcas contienen aromatizantes atractivos para 
los jóvenes cuyo riesgo no es la toxicidad en sí 
misma, sino su poder de atracción para captar a 
primeros consumidores. (15, 46, 47) 

La exposición a los anuncios de CE también 
puede afectar la percepción de riesgo de los 
adolescentes de fumar cigarrillos, que es un pre-
dictor significativo del inicio del hábito de fumar. 
Se debe considerar la posibilidad de regular los 
canales y el contenido de los anuncios de CE 
para minimizar la exposición 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 electrónicos

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 
químicas. (14, 49) La mayoría de las quemaduras 
ocurrieron en la parte superior de la pierna / 
tronco inferior. (49) Diversas vías de exposición 
al líquido del CE (ingestión oral, parenteral o 
contacto con la piel) también pueden causar 
daños como convulsiones, lesiones cerebrales 
anóxicas, acidosis láctica y muerte. (14) El riesgo 
de intoxicación por nicotina del dispositivo es 
mínimo, pero el líquido puede ser peligroso o 
letal si se ingiere, especialmente en niños pe-
queños. (50, 13)

La mayoría de los informes de no usuarios fueron 
en adultos. Los informes en niños incluyeron la 
muerte infantil, quemaduras después de una 
explosión de CE y problemas respiratorios tras 
la exposición pasiva al aerosol. (51) Se han infor-
mado exposiciones no intencionales, incluida la 
ingestión de líquidos electrónicos y la inhalación 
de aerosoles de CE en pacientes pediátricos, 
y el número de informes relacionados con CE 
recibidos por los centros de envenenamiento 
está aumentando. La nicotina se absorbe rápi-
damente en los pulmones y fácilmente 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 niños se considera de 10 mg. Aun-
que la intoxicación grave por nicotina debido 
a los cigarrillos tradicionales es relativamente 
rara, las altas concentraciones de nicotina en los 
líquidos electrónicos (hay disponibles líquidos 
con concentraciones de hasta 100 mg / ml) pue-
den presentar un mayor riesgo de toxicidad por 
nicotina después de la inhalación, ingestión o 
exposición dérmica. (35)

Hay algunos informes de envenenamiento y 
muerte después de la ingestión accidental o 
intencional del líquido del CE, así como quema-
duras orales y abdominales, laceraciones orales, 
fractura y avulsión dental por la explosión de 
un CE mientras estaba en la boca. (35, 49, 52) 
Los riesgos asociados con el uso de baterías de 
los CE requieren mayor estudio. Se desconocen 

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 
líquido electrónico. (35)

Medidas preventivas en Atención Primaria

Las percepciones de los riesgos y beneficios son 
constructos clave en una serie de teorías 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 mayoría de los consumidores 
crónicos de tabaco comenzaron a fumar durante 
la adolescencia, prevenir el inicio del hábito de 
fumar durante la infancia y la adolescencia es 
una estrategia lógica para reducir el tabaquis-
mo crónico y sus consecuencias para la salud. 
Atención 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 información 
sobre fumar y dejar de fumar. (6)

Los aspectos que preocupan sobre el uso de CE 
por parte de los jóvenes son la dependencia de la 
nicotina que, en última instancia podría conducir 
al consumo de tabaco combustible, y la normali-
zación del comportamiento de fumar, que puede 
contribuir al uso de cigarrillos convencionales. Si 
se permiten los CE donde está prohibido fumar, 
se podría revertir la “desnormalización” de la 
conducta de fumar conseguida por la difusión 
de la legislación del tabaco. (14)

El médico de AP necesita capacitación 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 electrónicos de 
administración de nicotina, incluidos CE, JUUL, 
cápsulas o mods de cápsulas, pipas o narguiles 
electrónicos, bolígrafos 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 crónico, el profesional sanitario 
debe enfatizar los efectos inmediatos del taba-
quismo como la tos crónica, las exacerbaciones 
de asma, el mayor riesgo de infecciones pulmo-
nares, la aterosclerosis y el desarrollo rápido 
de la dependencia a la nicotina. Fumar entre 
adolescentes y adultos jóvenes no está asociado 
con una pérdida de peso significativa, contrario 
a las creencias de los jóvenes. (6)

Los adolescentes y los adultos jóvenes 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 químicas que se encuentran en los cigarri-
llos. Esto puede deberse a percepciones erróneas 
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 campañas de mensajes e 
intervenciones para abordar las muchas percep-
ciones erróneas y los riesgos del uso de CE en 
los adolescentes. Estas campañas de prevención 
deben abordar explícitamente los riesgos del 
uso de CE y PA, así como los riesgos del uso de 
cigarrillos convencionales. (53, 56, 57, 58)

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

RESUMEN DE EvIDENCIAS

Entre los adultos jóvenes, el uso actual de CE 
aumentó 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 número de 
amigos que fuma y que ilustran el impacto que 
las relaciones interpersonales pueden tener en 
las percepciones. Además, los estudios muestran 
que los adolescentes tradicionalmente recopilan 
información de salud de fuentes personales como 
familiares y compañeros, y de otras fuentes 
impersonales como medios de comunicación 
masivos como películas, televisión, redes sociales 
e internet. (26)

Diferentes encuestas y un análisis transversal 
de datos secundarios de un ensayo aleatorizado 
muestran que la mayoría 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 revisión sistemática, Adam Arshad et al 
observaron que las influencias socioculturales y 
de los compañeros fueron los principales factores 
contribuyentes que alentaron a los estudiantes a 
iniciar tabaco para PA. Además, la dependencia 
de PA tenía dos componentes: psicológico y social. 
Esto se vio agravado por la percepción general de 
que PA es una alternativa menos dañina, menos 
adictiva y más 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 
ningún riesgo de convertirse en adictos a la PA 
y percibían que es menos adictiva que fumar 
cigarrillos. (4)

En general, los estudiantes rechazaron bastante 
las políticas empleadas para reducir el uso de PA, 
afirmando que no tenían acceso a las campañas 
de salud pública, o que las actuales campañas 
en torno a PA no eran buenas. Sin embargo, al 
recibir información sobre PA, los estudiantes 
mostraron una mayor preocupación por el uso 
de PA. (4) Esto pone de relieve una tendencia 
preocupante de la ineficaz política actual de PA, 
y los esfuerzos actuales para frenar su uso no 
tienen éxito para disuadir a los estudiantes. (4)

Pocos estudios epidemiológicos han analizado 
los efectos crónicos del uso de CE en jóvenes que 
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comienzan a usarlos o en fumadores que hacen 
la transición al uso exclusivo de CE. (61)

Los estudios indican que la exposición de la 
población a la “verdad antitabaco” se asoció con 
cambios positivos en las actitudes, las creencias 
y las intenciones de evitar fumar. Los resultados 
sugieren que, bien ejecutadas las campañas anti-
tabaco pueden cambiar las creencias y actitudes 
de los jóvenes, mientras que campañas 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 está estrechamente relacionado con 
el tabaquismo persistente en la edad adulta. (6)

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

Se necesitan programas para educar a niños, 
padres, profesionales de la salud y población 
general sobre lo que se conoce acerca de los PTC. 
Además, se necesita una implementación más 
robusta de estrategias efectivas de control del 
tabaco enfocadas a prevenir la iniciación juvenil 
y el uso de productos de tabaco tradicionales y 
novedosos. (35)

Si bien existen reglamentaciones sobre las con-
centraciones de sustancias químicas en otros 
productos disponibles comercialmente, como 
pesticidas, medicamentos y aditivos alimenta-
rios, no hay políticas 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 regulación, centrando la mayoría 
de los esfuerzos en la regulación de los cigarrillos 
convencionales. (1)

Es crucial controlar los estándares de seguridad y 
producción tanto de los CE como de los líquidos 
electrónicos. Los productos deben venderse en 
envases a prueba de niños para evitar la intoxi-
cación accidental por nicotina. El envase del 
líquido electrónico debe indicar de forma clara 
y precisa una lista completa de ingredientes, la 
concentración exacta de nicotina en la solución, 
así como información 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 científico es Diospyros melanoxylon) y 
atada con un hilo de color en una o ambas puntas. Se trata de una palabra en idioma hindí. el consu-
mo de bidi implica mayor ingesta de nicotina, monóxido de carbono y alquitrán que los cigarrillos 
convencionales.

Dispositivos electrónicos: los dispositivos también se conocen como “sistemas electrónicos de sumi-
nistro de nicotina”, aunque esto no es preciso porque se pueden diseñar para que no suministren ni-
cotina. “Cigarrillos electrónicos” tampoco es un término preciso. Aunque la mayoría de los “cigarrillos 
electrónicos” 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 bolígrafos y memorias USB, para las personas que desean utilizar el producto sin que otras 
personas lo noten. (62) “Cigarrillos electrónicos” es el término más popular para estos dispositivos, 
y “sistemas electrónicos de suministro de nicotina” es el término más formal, científico 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 sinónimos de pipa 
de agua. (4)

Kretek: son cigarrillos hechos con una mezcla de tabaco , clavo de olor y otros sabores. La palabra 
“kretek” en sí misma es un término onomatopéyico para el crujido de los clavos ardientes. Kreteks 
son, con mucho, la forma más 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 
vía oral (bajo el labio superior). Se consume en Finlandia, Suecia, Noruega, EEUU, Rusia, Dinamarca, 
Canadá, Malasia, Israel, India, Austria y Suiza.

Vaping: es el proceso de inhalar un aerosol que se crea al calentar un líquido o cera que contiene varias 
sustancias, como nicotina, cannabinoides (p. ej. Tetrahidrocannabinol, cannabidiol), saborizantes y 
aditivos (p. ej. Glicerol, propilenglicol). (6) El término “vaping” se usa para distinguir el proceso de 
fumar un cigarrillo convencional. (1)

Anexo 1. Glosario de términos

https://es.wikipedia.org/wiki/Cigarrillo
https://es.wikipedia.org/wiki/India
https://es.wikipedia.org/wiki/Tabaco
https://es.wikipedia.org/wiki/Tendu_(%C3%A1rbol)
https://es.wikipedia.org/wiki/Temburini
https://es.wikipedia.org/wiki/%C3%89bano_de_Coromandel
https://es.wikipedia.org/wiki/Diospyros_melanoxylon
https://es.wikipedia.org/wiki/Idioma_hind%C3%AD
https://es.wikipedia.org/wiki/Nicotina
https://es.wikipedia.org/wiki/Mon%C3%B3xido_de_carbono
https://es.wikipedia.org/wiki/Alquitr%C3%A1n
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://en.wikipedia.org/wiki/Cigarette
https://en.wikipedia.org/wiki/Tobacco
https://en.wikipedia.org/wiki/Clove
https://en.wikipedia.org/wiki/Onomatopoeia
https://en.wikipedia.org/wiki/Indonesia
https://es.wikipedia.org/wiki/Nicotina
https://es.wikipedia.org/wiki/Rap%C3%A9
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1. Organización Mundial de la Salud - Iniciativa Libre de Tabaco. Preguntas y respuestas sobre 
cigarrillos electrónicos o sistemas electrónicos de suministro de nicotina (ENDS) - declaración, 
julio de 2013. OMS, Ginebra. Disponible en: https://apps.who.int/gb/fctc/PDF/cop6/FCTC_
COP6_10Rev1-sp.pdf

2. Ministerio de Sanidad. Gobierno de España. Disponible en: https://www.mscbs.gob.es/ciuda-
danos/proteccionSalud/tabaco/legislacion.htm
Información para los adolescentes y sus familias sobre los cigarrillos electrónicos disponible en 
el sitio web de los Centros para el Control y la Prevención 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 electrónicos ¿Cuál es la conclusión? 
Available in: https://www.cdc.gov/tobacco/basic_information/e-cigarettes/pdfs/electronic-
cigarettes-infographic-spanish-508.pdf
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1. Señala la respuesta falsa

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

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

3. Es común el uso dual de cigarrillos electrónicos y cigarrillos convencionales. 

4. Los adolescentes que usaron cigarrillos electrónicos o narguile en comparación con los que no 
lo hicieron, no fueron más propensos a informar sobre el inicio y el uso actual de marihuana.

Respuesta correcta: 4

La respuesta 4 es una afirmación falsa, ya que los adolescentes que usaron cigarrillos electrónicos o 
narguile en comparación con los que no lo hicieron, fueron más propensos a informar sobre el inicio 
y el uso actual de marihuana, así como el uso dual de tabaco y marihuana. 

El resto de las afirmaciones son ciertas.

2. Señala la respuesta correcta

1. En los países occidentales es más probable que los usuarios de pipas de agua sean mujeres jóvenes, 
no blancas, de bajo nivel socioeconómico.

2. Fumar pipa de agua implica la inhalación de carbón y humo de tabaco.

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

4. El uso de narguile no es un predictor de la iniciación posterior de otros productos de tabaco 
combustibles y sistemas electrónicos de suministro de nicotina.

Respuesta correcta: 2

La respuesta 1 es una afirmación falsa, ya que en los países occidentales es más probable que los 
usuarios de pipas de agua sean hombres jóvenes, no blancos, de alto nivel socioeconómico

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

La respuesta 4 es una afirmación falsa ya que el uso de narguile es un predictor de la iniciación pos-
terior de otros productos de tabaco combustibles y sistemas electrónicos de suministro de nicotina.

Preguntas test
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3. Señala la respuesta verdadera acerca de los patrones de conducta en los jóvenes

1. El vapeo no está asociado ni es predictivo de otros comportamientos de riesgo.

2. Dos principales motivadores del uso de cigarrillos electrónicos en jóvenes y adultos son “alter-
nativa a los cigarrillos” y “entorno social más amplio”. 

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

4. La información de los medios de comunicación y la familia no ayudan a formar las percepciones 
de los adolescentes sobre los riesgos.

Respuesta correcta: 2

La respuesta 1 es una afirmación falsa ya que, el vapeo está 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 afirmación falsa ya el uso de cigarrillos electrónicos imita los guiones conduc-
tuales del consumo de cigarrillos. 

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

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

1. Hay evidencia de que la exposición de los adolescentes al marketing del tabaco está asociada 
con una mayor incidencia de iniciación 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 jóvenes cuyo riesgo no es la toxicidad 
en sí misma sino su poder de atracción para captar a primeros consumidores.

4. La exposición a los anuncios de cigarrillos electrónicos no es un predictor del inicio del hábito 
de fumar.

Respuesta correcta: 4

La respuesta 4 es una afirmación falsa ya que la exposición a los anuncios de cigarrillos electrónicos 
puede afectar a la percepción de riesgo de los adolescentes de fumar cigarrillos, siendo un predictor 
significativo del inicio del hábito de fumar. El resto de las respuestas son afirmaciones correctas.

Preguntas test (continuación)
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5. Señala la respuesta falsa acerca de los accidentes relacionados con el consumo de cigarrillos 
electrónicos

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

2. Hay informes de envenenamiento y muerte después de la ingestión accidental o intencional del 
líquido del cigarrillo electrónico, así como quemaduras orales y abdominales, laceraciones orales, 
fractura y avulsión dental por la explosión mientras el cigarrillo estaba en la boca.

3. No se han informado casos de ingestión de líquidos electrónicos y la inhalación de aerosoles de 
cigarrillos electrónicos en pacientes pediátricos.

4. 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 químicas.

Respuesta correcta: 3

La respuesta 3 es una afirmación falsa ya que sí se han informado exposiciones no intencionales, in-
cluida la ingestión de líquidos electrónicos y la inhalación de aerosoles de CE en pacientes pediátricos,

El resto de las afirmaciones son ciertas.

6. Señala la respuesta falsa en relación a las medidas preventivas del tabaquismo en adolescentes 
en Atención Primaria 

1. Prevenir el inicio del hábito de fumar durante la infancia y la adolescencia es una estrategia lógica 
para reducir el tabaquismo crónico y sus consecuencias para la salud. 

2. El médico de AP necesita capacitación y recursos para participar en esfuerzos efectivos de control 
del tabaco. 

3. 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 
electrónicos y no solo los cigarrillos convencionales.

4. Todas son verdaderas.

Respuesta correcta: 4 Todas las afirmaciones son ciertas.

Preguntas test (continuación)
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La Ley de regulación de la Eutanasia. Una prestación 
sanitaria y un derecho de los ciudadanos

Primaria para garantizar la prestación. 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 prestación. Una salvaguarda garantiza-
da también por las instituciones asistenciales 
donde trabajan los profesionales. La libertad de 
conciencia siempre será anónima, individual y 
sin repercusión en la relación contractual del 
profesional con su Gerencia.

La evaluación de los requisitos para recibir la 
prestación de AMpM son los aspectos más com-
plejos de la prestación desde el punto de vista 
clínico y moral. Valorar contexto eutanásico, 
sufrimiento, grado de información, capacidad 
y voluntariedad requieren tiempo, esfuerzo y 
rigor. 

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

El seguimiento clínico del/la paciente, en el 
marco de atención 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 específico para las 
familias que les ayude a interpretar las sucesivas 
fases y emociones que acontecerán. La creación 
de redes comunitarias de apoyo que permitan 
compartir experiencias son iniciativas a poten-
ciar tanto para familias como para profesionales 
sanitarios.

Sr. Director,

El pasado año se aprobó la Ley Orgánica, 3/2021, 
de regulación de la eutanasia (LORE). A diferen-
tes ritmos su desarrollo se ha generalizado en 
todas las comunicades autónomas (CCAA). En 
Andalucía, desde finales de 2021 el proceso de 
la Ayuda Médica para Morir (AMpM) era una 
realidad como derecho ciudadano y prestación 
del Sistema Sanitario Público de Andalucía.

Como ha sucedido en aquellos países que han 
regulado la AMpM (eutanasia y suicidio asisti-
do) los médicos de familia y Atención Primaria 
tendrán un papel muy relevante. Aquellos 
ciudadanos que quieran ejercer su derecho a 
la AMpM en ámbito familiar, en su domicilio 
y con sus profesionales de referencia (enferme-
ras y médicos de familia) podrán hacerlo con 
competencia y respaldo legal. Así ha sucedido 
de forma mayoritaria en países como Holanda, 
Bélgica o Canadá.

Los Médicos de Familia pueden aportar conoci-
miento del medio familiar, confianza de los pa-
cientes y longitudinalidad en la atención durante 
largos años sin ser interrumpida al final de vida. 
Atención Primaria ofrece adaptabilidad, proxi-
midad y una visión integral del paciente. Unos 
profesionales y un marco idóneos para una pres-
tación que necesariamente ha de ser excepcional 
y soportada en las máximas garantías legales.

La aplicación de la AMpM pivota sobre la figura 
del Médico/a Responsable (MR). Esta figura es la 
que en la mayor parte de los casos ejercerán los/
as Médicos/as de Familia. El MR deberá realizar 
una preparación previa de las solicitudes que 
incluirá una valoración integral y una búsqueda 
de soporte en el resto del Equipo de Atención 

CARTAS AL DIRECTOR

Recibido el 11-05-2022; aceptado para publicación el 23-05-2021
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En esta fase inicial merece la pena que, desde 
Gerencias, Colegios Profesionales y Sociedades 
científicas nos volquemos en la capacitación de 
los profesionales sanitarios. Todas las actividades 
formativas dirigidas a la transparencia y capaci-
tación de los profesionales deben ser promovidas 
y priorizadas. Una atención al final de la vida de 
calidad pasa por una aplicación, en las situacio-
nes recogidas en la LORE, de la AMpM.

Melguizo Jiménez M1, Sánchez Mariscal D2

1Médico de Familia. Centro de Salud Almanjáyar. Granada
2Médico de Familia. Centro de Salud Doctores. Granada

E-mail: miguel.melguizo@gmail.com
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CARTAS AL DIRECTOR

La esencia del “Médico de Familia”

ibas. Daba igual cuando. Trabajador incluso fuera 
de la consulta que, junto a tu generosidad, hizo que 
fueses a enseñar y ayudar a poner en marcha el 
programa de anticoncepción a todos los centros de 
salud que te lo pedían. Jornadas infinitas para me-
jorar la atención a los pacientes. Siempre dispuesto, 
siempre con una sonrisa. Y allá 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 río, contracorriente. Y valiente fuiste en tu 
Sierra Nevada, esa en la que tantas veces te has 
perdido enfundado en tus esquís y que defendiste 
como Parque Nacional frente a quien hiciera falta.

Innovador. Que capacidad para ver las cosas 
tenías. Cuando a algunos nos costaba ver algo 
fuera de lo habitual, tú le dabas luz. Gracias a 
eso, conseguiste muchas cosas. Gracias a eso, el 
centro de salud de La Chana se convirtió en un 
centro de referencia en Atención Primaria. La or-
ganización de la consulta, con nuestra enfermera 
Amparo en la puerta de al lado, que resolvía gran 
parte de las demandas; y con Juani, nuestra ad-
ministrativa, que nos descargaba la consulta de 
tareas burocráticas. ¡Menudo equipo teníamos!

Gracias a eso ganamos todos. Los profesionales, que 
podíamos trabajar haciendo una medicina más boni-
ta. Y sobre todo los pacientes, que tenían un referente 
para cada uno de los problemas de salud que surgían.

Respetuoso. Nos enseñaste a tratar así a nuestros 
pacientes. A veces no conocemos sus historias, 

Sr. Director,

Posiblemente una de las decisiones más importan-
tes cuando empiezas tu formación 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 confías parte de tu formación, con 
quien vas a compartir muchas horas de consulta, 
a quien vas a tener como referente durante 4 años, 
no es tarea fácil. Debe ser alguien con conoci-
mientos y con capacidad para enseñarlos, con 
empatía, con paciencia (mucha paciencia), que 
le guste su trabajo… Sin duda, no es tarea fácil.

Pero entre toda esta dificultad, hay personas que lo 
ponen fácil. Que nada más verlas, sabes que serán 
una buena elección. Una de esas personas, eras tú, 
Lorenzo.

Generoso. Así 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 ínti-
mo y personal y con la ilusión de quien nunca ha 
tenido un residente. Trabajar en ese espacio, con 
tus fotos esquiando en la sierra, corriendo por el 
Albayzín con tus amigos. Con tu caos de papeles, 
con esa mesa que no se interponía entre los pacien-
tes, sino que los dejaba a tu lado, para poder darles 
la mano, para darte y para recibir… La puerta de 
tu consulta siempre estaba abierta para todo el 
que quería 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 había hora en la consulta. 
Hasta que no se terminaba el último paciente, no te 

CARTAS AL DIRECTOR

Recibido el 11-04-2022; aceptado para publicación el 10-05-2021
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de todos, a estudiar mucho, a revisar… “Toma 
tierra”, nos decías, a la vez que lo hacías tú.

Emocionante. Porque la vida tiene que ser así, llena 
de emociones. Que es lo que le da sentido a todo. 
Y cada día en la consulta era así, emocionante. Ese 
primer DIU que pusimos, cada latido del corazón de 
un bebé, ese último adiós 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… en los ríos, en las grandes montañas… 
y también en los pequeños regalos de cada día.

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

“Hay hombres que luchan un día y son buenos. 
Hay hombres que luchan varios días y son mejores. 
Hay hombres que luchan muchos días y son muy, 
muy buenos.
Pero hay hombres que luchan toda la vida y esos son 
los imprescindibles”. 
Querido Loren, tú 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 pasó a tu lado, 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 Andalucía, e incluso fuera de España.

Ahora no estás. Y lejos de sentir un vacío, 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 años.

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 tú hiciste. Seguro que así, 
el mundo es un poco mejor.

Tus resis.
Salva, Ana, María, Tania, Maria Jesús, Paloma, 
Nono y Cristina.

En memoria a Lorenzo Arribas Mir.

que son las que justifican esa consulta compli-
cada, esa entrevista difícil… Respetuoso con 
las decisiones que toman nuestros enfermos. Y 
nosotros. Cada uno de tus resis hemos sido dife-
rentes. Y tú has estado siempre ahí, apoyándonos 
en nuestro camino, estando siempre cuando te 
hemos necesitado.

Exigente. En una sociedad en la que la exigencia 
es un valor en desuso, tú la pusiste como norma. 
Nos exigías mucho, tanto como a ti mismo. Y 
aunque a veces eso nos fastidiara, sabíamos que 
era el camino para ser un buen médico de familia. 
Cuantas veces habremos retocado las sesiones en 
el último minuto, cuantas presentaciones a con-
gresos modificadas justo antes de la exposición, 
esos mensajes a las 6 de la mañana con un artículo 
recién salido que había que incluir… Apretabas, 
pero sin ahogar y siempre recibíamos algo a 
cambio. Y luego, disfrutábamos del resultado, de 
lo conseguido. Porque cuando uno se esfuerza al 
máximo, la satisfacción es mucho mayor.

Riguroso. “No seáis médicos de oreja”. Cuantas 
veces habremos oído esta frase… “Estudia, ve 
a las fuentes”. Ese rigor científico, esa medicina 
de evidencia científica, que nos grabaste a fuego, 
cuando alrededor lo normal era hacer las cosas 
porque siempre se han hecho así. Y para eso 
había que estudiar, esforzarse y en eso, tu eras 
el primero que se ponía.

Inconformista. Por qué conformarse con algo, 
si puedes hacerlo mejor. Con la atención a un 
enfermo complicado, con los recursos que se 
podían poner a disposición 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 tratándolos en las 
urgencias del hospital, sitio donde tu abriste un 
hueco y donde fuiste un ejemplo para el resto 
de tus compañeros. Los alumnos de la facultad 
de medicina también pudieron disfrutar de tus 
clases, esas que nadie podría olvidar. Con esas 
presentaciones tan “tuyas”. Solo una foto era 
suficiente para contar algo sin una palabra, solo 
una frase escondía una gran historia.

Humilde. Porque las personas realmente inteli-
gentes y grandes, saben “que no saben nada” 
y siempre están abiertas a aprender de todo y 
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¿CUÁL ES SU DIAGNÓSTICO?

Hemorragia digestiva alta  
y estado hemodinámico

Sánchez Galindo B

Presentamos el caso de un varón de 28 años 
que acude al servicio de urgencias por náuseas 
y vómitos asociados a sangre de 12 horas de 
evolución. Inicialmente los vómitos eran de tipo 
alimenticio, posteriormente el paciente refirió 
presentar hematemesis. No refiere alteraciones 
del hábito intestinal ni fiebre. Dolor abdominal 
leve tipo pinchazo en epigastrio. No refiere mele-
nas ni rectorragia. Refiere llevar 10 días tomando 
antiinflamatorios no esteroideos. El paciente no 
refiere episodios previos similares.

Se trata de un varón sin antecedentes personales 
de interés ni hábitos tóxicos. 

En la exploración física la tensión arterial es de 
119/83mmHg, frecuencia cardiaca 90 latidos por 
minuto y saturación de oxígeno de 99%. El abdo-

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

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

Se solicitó un análisis de sangre en el que se ob-
servó leucocitosis leve con neutrofilia, con una 
hemoglobina de 15.3g/dl y sin alteraciones de 
la coagulación.

A continuación, se realizó una endoscopia 
(Imagen) en la que se observó en la transición 
esófago-gástrica una pequeña erosión lineal sin 
signos de sangrado activo, en el estómago se 
observaron restos hemáticos en posos de café, 
sin lesiones mucosas potencialmente sangran-
tes, llegándose al diagnóstico de síndrome de 
Mallory-Weiss.

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

Imagen. Endoscopia esofágica

Sánchez Galindo B - ¿CUÁL ES SU DIAGNÓSTICO?
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Blanca Sánchez Galindo

E-mail: bblankasan@gmail.com

Durante su estancia en urgencias el paciente se 
mantuvo hemodinámicamente estable, respon-
diendo adecuadamente a la infusión de suero 
glucosalino por vía intravenosa. Los vómitos y 
la hemorragia digestiva alta cesaron de forma 
espontánea. 

Se indicó al paciente suspender los antiinflama-
torios no esteroideos y se pautó tratamiento con 
omeprazol 30mg 1comp/12h durante 3 semanas 
sin recidiva del dolor abdominal ni de los vómi-
tos posteriormente. 

Los autores declaran que no existe ningún conflicto 
de interés, así como la inexistencia de financiación 
relacionado con este artículo.

PREgUNTAS

1. ¿Cuál es la medida terapéutica más impor-
tante ante un cuadro de hemorragia digestiva 

alta en el que el paciente se encuentre inestable 
hemodinámicamente?

a) Realización de gastroscopia.
b) Inhibidores de la bomba de protones. 
c) Infusión de cristaloides. 
d) Colocación de sonda nasogástrica. 
e) Dieta absoluta.

2. ¿Cuál es la causa principal del Síndrome de 
Mallory-Weiss?

a) Uso crónico de antiinflamatorios no esteroi-
deos (AINES). 
b) Vómitos.
c) Infección por H. pylori.
d) Tabaco. 
e) Traumatismo previo.
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¿CUÁL ES SU DIAGNÓSTICO?

Tumoracion dolorosa en  
pabellón auricular

Darwish-Mateos S1*, Barquero-Padilla R2*, Pérez Milena A2*

Mujer de 78 años de edad con antecedentes 
personales de fibrilación auricular, hipertensión 
arterial, espondiloartrosis y osteopenia, dislipe-
mia, glaucoma e hipotiroidismo subclínico. Su 
tratamiento actual es enalapril 20 mg/24 horas, 

1MIR de MFyC
2Especialista en MFyC

*CS El Valle. Jaén

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 oftálmico.

Hace dos años presentó una tumoración dolorosa 
en el hélix de la oreja izquierda que pese a recibir 
tratamiento con hidrocortisona tópico durante 2 
meses no llegó a desaparecer completamente. En 
los últimos dos meses ha notado un crecimiento 
de la lesión (Imagen) presentando un nódulo 
eritemato-violáceo sin ulceración 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 móvil cuando habla por teléfono. 

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

PREgUNTAS

A. ¿Cuál sería su diagnóstico?

1. Queratosis actínica
2. Carcinoma escamoso

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

Imagen

Darwish-Mateos S, et al - ¿CUÁL ES SU DIAGNÓSTICO?



82

Med fam Andal  Vol. 23, Nº. 1, enero-junio 2022

Dirección para correspondencia:
Sara Darwish Mateos

E-mail: sdarwish.m@gmail.com

3. Condrodermatitis nodular del hélix
4. Carcinoma basocelular 
5. Eritema pernio

b. ¿Cuál de los siguientes tratamientos sería de 
elección, al tener recidivas poco frecuentes y un 
resultado estético bastante adecuado?

1. Es una lesión autolimitada en el tiempo y 
solo precisa analgesia

2. Extirpación quirúrgica 
3. Aplicación de frío usando nitrógeno líquido
4. Infiltración intralesional de corticoides
5. Diltiazem tópico
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PUBLICACIONES DE INTERÉS / ALERTA BIBLIOGRÁFICA

Manteca González A

Médico de Familia

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

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

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

PUBLICACIONES DE INTERÉS 
/ ALERTA BIBLIOGRÁFICA

(A partir del 1 de marzo de 2014)

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

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

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

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

@pontealdiaAP

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

DE INTERÉS

SAMfyC

·  5as Jornadas Andaluzas para Residentes y Tutores de MfyC. SAMfyC  (JART SAMFyC)
Málaga, 10 y 11 de noviembre de 2022
Hotel Ilunión
Secretaría SAMFyC
Telf. 958 80 42 01
https://residentesytutoressamfyc.com/

·  6as Jornadas Andaluzas de Ecografía. SAMfyC  (ECO SAMFyC)
Málaga, 12 de noviembre de 2022
Hotel Ilunión
Secretaría SAMFyC
Telf. 958 80 42 01
https://ecografiasamfyc.com/

·  29 Congreso Andaluz de MfyC. SAMfyC
Córdoba 2023
 

Agenda semfyC

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

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

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

formación semfyC

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

https://residentesytutoressamfyc.com/
https://ecografiasamfyc.com/
https://www.semfyc.es/actividad/actividades-semfyc/
https://www.semfyc.es/formacion-semfyc/
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Pregunta 1, respuesta correcta: c.

La corrección precoz de la hipotensión es la me-
dida inicial más eficaz para reducir de manera 
significativa la mortalidad de la hemorragia 
digestiva alta1.

La realización de la gastroscopia, los inhibidores 
de la bomba de protones, la colocación de la son-
da nasogástrica y la dieta absoluta son medidas 
que se utilizan en la hemorragia digestiva alta, 
una vez que el paciente está estable hemodiná-
micamente1. 

Pregunta 2, respuesta correcta: b.

Los vómitos son la causa más frecuente de los 
desgarros esofágicos espontáneos que dan lugar 
a una hemorragia digestiva alta2. 

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

Comentarios a  
CUÁL ES SU DIAGNÓSTICO  
(del Vol. 23, Núm. 1)
(Med fam Andal 2022; 23: 79-80)

Respuestas razonadas
Hemorragia digestiva alta y  

estado hemodinámico

la aparición de la úlcera péptica, mientras que 
los traumatismos se pueden asociar con rotura 
esplénica2, y no se suele relacionar con la hemo-
rragia digestiva alta. 

bibiliografía

1. García 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 Digestología. Gatroenterol hepatol. 2017; 
40 (5): 363-74.

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

Sánchez Galindo B

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

Recibido el 23-02-2022 aceptado para publicación el 17-03-2022

Dirección para correspondencia:

Blanca Sánchez Galindo
E-mail: bblankasan@gmail.com

Sánchez Galindo B - RESPUESTAS AL CASO CLÍNICO
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A. RESPUESTA CORRECTA: 3. Condroderma-
titis nodular del hélix

La condrodermatitis nodular del hélix (CNH) es 
un proceso idiopático, degenerativo y doloroso 
que afecta a la piel y al cartílago del hélix o del 
antéhelix. Se trata de un proceso inflamatorio a 
nivel del pabellón auricular, que aparece como 
un nódulo doloroso de 0,5-2 cm de diámetro, con 
superficie escamosa que cubre una pequeña úlce-
ra. Aunque es más 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 niños, y 
puede localizarse en otras partes del pabellón 
auricular (antihélix, trago, concha y antitrago 
por orden de frecuencia). 

La causa principal es desconocida, sin embargo, 
se sugiere que la presión mantenida, el frío, el 
daño actínico, los traumatismos de repetición 
y una predisposición anatómica parecen estar 
implicados. Por tanto, es frecuente hallarlos en 
pacientes que duermen de un solo lado o en 
aquellos que utilizan audífonos o auriculares de 
forma prolongada. 

En la patogenia se ha aceptado que los cambios 
degenerativos del colágeno son debidos a una 
vasculitis, a veces severa, que acompaña el pro-
ceso. Algunos autores consideran que en algunos 
casos, principalmente en los casos acontecidos 
en edades pediátrica y en mujeres, podrían 
estar asociados con enfermedades del tejido 
conectivo o autoinmunitarias (tiroiditis, lupus, 

Comentarios a  
CUÁL ES SU DIAGNÓSTICO  

(del Vol. 23, Núm. 1)
(Med fam Andal 2022; 23: 81-82)

Respuestas razonadas
Tumoracion dolorosa en  

pabellón auricular

esclerodermia, dermatomiositis) y un estudio 
realizado en 2009 sobre gemelos homocigotos 
señala 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 degeneración del cartí-
lago auricular(2).

El diagnóstico diferencial debe incluir lesiones 
neoplásicas y preneoplásicas como el carcinoma 
de células basales, el carcinoma de células esca-
mosas y las queratosis actínicas; en ocasiones es 
necesario el examen histológico para descartar 
estas posibilidades. 

Frecuentemente, la biopsia está 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 actínicas, 
la perniosis y el nódulo elastósico entran en el 
diagnóstico diferencial (3).

B. RESPUESTA CORRECTA: 2. Extirpación 
quirúrgica 

Los tratamientos conservadores más utilizados 
son los dispositivos de alivio de presión, los cor-
ticoides tópicos o intralesionales, la nitroglicerina 
tópica y la terapia fotodinámica, cuya eficacia es 
muy variable. La escisión cutánea elíptica estre-
cha seguida del rasurado del cartílago subya-
cente afectado es una de las técnicas quirúrgicas 

Darwish-Mateos S1*, Barquero-Padilla R2*, 
Pérez Milena A2*

1MIR de MFyC
2Especialista en MFyC

*CS El Valle. Jaén

Recibido el 30-03-2022 aceptado para publicación el 30-04/2022
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más utilizadas y tiene tasas de curación 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 quirúrgico es de elección, 
con recidivas poco frecuentes y un resultado esté-
tico bastante adecuado, también se han empleado 
el curetaje, la crioterapia, el electrocauterio, el 
láser de CO2 y la corticoterapia intralesional, con 
resultados más impredecibles. En todos los casos, 
debe recomendarse reducir el traumatismo y la 
presión sobre el pabellón auricular.

Se ha descrito la utilidad de la nitroglicerina 
(NTG) tópica 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 concentración menor se pueda 
mantener el mismo efecto mejorando la toleran-
cia (5). El diltiazem tópico también parece haber 
dado resultados positivos en su tratamiento. (6)
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Con éste son ya sesenta y uno los números editados de Medicina de Familia. Andalucía.

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

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

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

A la espera de tus aportaciones, recibe un muy cordial saludo:
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Revista Medicina de Familia. Andalucía
C/ Arriola, núm. 4 - Bajo D - 18001 (Granada)

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

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

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

•	 Por teléfono, llamando al 958 80 42 01
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