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EDITORIAL

Me gusta mi profesión, pero no mi trabajo

Terceño Raposo P

Presidente SAMFyC

Así es como resumo la situación actual de la 
gran mayoría de mis compañeros médicos 
de familia. Me gustaría encontrar alguno 
que esté satisfecho con la situación laboral 
actual, y se encuentre realizado profesional-
mente y reconocido en su entorno. 

Desgraciadamente, el escenario actual para 
la medicina en general, y para la Atención 
Primaria en particular, es de los peores de 
últimamente. El médico de familia se en-
frenta a diario a situaciones laborales difí-
ciles de tolerar como algo cotidiano: com-
pañeros de baja, de permiso, jubilados… y 
no sustituidos, con sus pacientes repartidos. 
Consultas con números duplicados, los fa-
mosos BISES, cosa que hace ya mucho que 
se supone que no existe. Turnos en la con-
sulta de urgencias que parece que nunca se 
van a acabar desde el minuto que empiezan, 
con más pacientes de los que humanamente 
se pueden ver, con el consiguiente retraso, 
con el consecuente cabreo, y con las intole-
rables agresiones al personal sanitario. Las 
que vimos, y las que veremos. 

Agresión es un insulto, una amenaza, el 
daño físico a los objetos y a las personas. No 
podemos acostumbrarnos a ello, ni tolerar-
lo, sino al contrario, denunciar sin descanso 
cada hecho. Todos y cada uno de nosotros 
desde nuestra consulta, pero las institucio-

nes han de poner de su parte con campañas 
educativas, sí, pero también informativas de 
las consecuencias de cometer ese delito, y 
un cumplimiento completo de las condenas. 
Y medidas de seguridad en todos los cen-
tros. 

Creerán que enfocar la mira en la sociedad 
parece echar balones fuera. No, los médi-
cos de familia tenemos responsabilidades, y 
muchas, y creo estamos sacando la cara para 
cumplir con ellas. Pero queremos coheren-
cia de la empresa para la que trabajamos, 
dándonos las condiciones necesarias para 
que cumplamos con nuestra misión. Y que-
remos coherencia del entorno en el que lo 
hacemos, con un uso razonable y respetuoso 
de los servicios sanitarios por parte de las 
personas, que han de asumir la responsabili-
dad sobre su propia salud, sin pretender que 
en la consulta con una varita mágica acabe-
mos con todo mal. Ojalá: rápido, eficaz y 
barato, pero eso no existe. 

Tengo mucha pena. Mucha. De tantos com-
pañeros y amigos con una fuerte vocación, 
con conocimiento, con dedicación, con dis-
ciplina. Que adoran su profesión, pero odian 
su trabajo. 

Nuestra misión como sociedad científica no 
es defender derechos ni condiciones labora-
les. Para eso están los sindicatos. Por eso no 
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nos verán apoyando ni rechazando huelgas 
ni otras medidas de los mismos. 

Pero claro que tenemos opinión, algo que 
decir, cuando las condiciones laborales in-
fluyen en la calidad asistencial y en la cali-
dad de vida en el trabajo. Cuando no queda 
tiempo para formarte, para investigar, para 
valorar un caso en equipo, para trabajar con 
el resto de profesionales del centro, o con 
los del ámbito hospitalario. Cuando no pue-
des desarrollar los programas y actividades 
que distinguen al centro de salud de un am-
bulatorio al estilo años 70. Cuando no pue-
des ir a un congreso porque no te sustituyen, 
te deniegan una reducción, o un traslado, 
porque no hay quien haga tu trabajo. 

Esa, hoy, es la realidad del médico de fa-
milia en Atención Primaria. Ver que no se 
valora la especialidad vía MIR sobre otras 
opciones, y que tu trabajo vale menos que 

en el ámbito hospitalario. Que los pacien-
tes nos vapulean física, y psicológicamente. 
Que trabajamos en sobrecarga, y la goma ya 
no nos da más de sí. 

Así que sí, lo tengo que decir bien alto. Los 
médicos de familia estamos trabajando mu-
cho y bien para sacar adelante una Atención 
Primaria que hace aguas, y esto vale para 
cualquier punto del país en el que se en-
cuentre el lector. No es un problema local, lo 
sabemos. Las responsabilidades van mucho 
más allá de nuestro ámbito, o no habríamos 
llegado al punto de deterioro de la asistencia 
sanitaria al que hemos llegado. Así que si, 
médicos de familia, saquen pecho y levan-
ten la cabeza, orgullosos de su labor, porque 
también son otros los que tienen que poner 
su parte. 
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EL ESPACIO DEL USUARIO

La sanidad pública como herramienta fundamental de justicia social

Moya García I

Departamento Jurídico FACUA Andalucía

El informe Arope-2022, que contabiliza la 
población que se encuentra en riesgo de po-
breza, con carencia material o con baja in-
tensidad en el empleo, pone de manifiesto 
que en Andalucía el 38,7% de las personas 
vivían en esta situación en 2021, lo que su-
pone un incremento de 1,8 puntos respecto 
al año anterior. Este dato sitúa a la región 
como la comunidad autónoma con mayor 
tasa Arope junto a Extremadura.

Así mismo, en el último informe publica-
do por el Observatorio de la Desigualdad 
de Andalucía de 2019 se evidencia la dis-
paridad existente entre nuestra comunidad 
y la media nacional en diferentes aspectos, 
entre ellos en materia de salud, y que tienen 
su origen en las diferencias políticas, eco-
nómicas y sociales que existen en la socie-
dad. Desde el año 2003, Andalucía se sitúa 
como la comunidad con menor esperanza de 
vida y llama la atención que todos los indi-
cadores relacionados con las tasas de mor-
talidad prematura -a excepción de la muerte 
prematura por cáncer- están por encima de 
la media nacional, así como que existe una 
mayor prevalencia en la población adulta en 
diabetes, trastornos mentales y obesidad.

Así, en materia de salud, el Gobierno anda-
luz debería abordar la mejora y humaniza-
ción de la atención de las personas, reducir 

listas de espera tanto en atención primaria 
como en otras especialidades, en pruebas 
diagnósticas e intervenciones quirúrgicas, 
ordenar las urgencias para ganar en eficacia 
y evitar su saturación, fortalecer la atención 
primaria y supervisar los sistemas de ins-
pección de los servicios y de atención a las 
reclamaciones de los usuarios, y, entre otras 
cosas, abordarlo desde el presupuesto de la 
comunidad autónoma.

En este contexto, y tras analizar los presu-
puestos para el año 2023, resulta que la par-
tida destinada a Sanidad se ha visto aumen-
tada en un 10,93% respecto del año anterior 
(1.347 millones más). El gasto en personal 
se incrementa en un 26,59%, lo que supo-
ne tan sólo un incremento del 0,90% en el 
número de personas que forman parte del 
Servicio Andaluz de Salud. Y para 2023 se 
ha presupuestado un incremento de tan solo 
802 personas con respecto al anterior. Pasa 
de 88.962 personas a 89.764.

Por otra parte, se observa una apuesta cada 
vez mayor por los conciertos en el sistema 
sanitario. Si ya en los últimos años se ve-
nía observando que para reducir las listas 
de espera y el tiempo medio de respuesta se 
estaba acudiendo al concierto sanitario con 
entidades privadas, ahora dentro de los ob-
jetivos del programa está el de garantizar la 
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prestación de la asistencia sanitaria a través 
de centros hospitalarios concertados, lo que 
contribuye al deterioro de la sanidad pública 
y, con ello, de la calidad asistencial, ya que 
esta no es la solución para mejorar la aten-
ción a la ciudadanía.

De esta forma, se ve claramente el trasva-
se cada vez mayor del número de pacientes 
atendidos en hospitales concertados. Según 
los datos ofrecidos, se esperan atender en 
este tipo de centros durante 2023 a un total 
de 245.000 personas, cuando en 2021 era 
de 195.745 personas. Esto supone un incre-
mento superior al 25%, y el presupuesto en 
Asistencia Sanitaria con medios ajenos se 
ve aumentado con respecto al anterior en un 
20,32%, más de 94 millones de euros.

Por último, es necesario también mencionar 
que la anulación de la subasta de medica-
mentos, que durante varios años había con-
tenido el gasto farmacéutico, ha provocado 
un aumento de dichos costes.

Por tanto, pese al incremento observado en 
la partida destinada a sanidad en el presu-
puesto para el año 2023, consideramos que 
es insuficiente para hacer frente a la situa-
ción sanitaria actual y afrontar el reto de dar 
una respuesta desde un sistema sanitario 
público debilitado durante años, y poder así 
garantizar los principios que lo sustentan: 
universalidad, equidad, gratuidad y finan-
ciación pública.

La universalidad y la financiación pública 
de un sistema sanitario como el andaluz 
contribuye al desarrollo de la comunidad y 
permiten ganar en equidad, igualdad y jus-
ticia social. Estos principios hacen que las 
políticas públicas de salud que garantizan, 
entre otros derechos, el acceso a servicios 
sanitarios de calidad al conjunto de la po-
blación, sin distinción y de una manera so-
lidaria, contribuyan a la distribución de la 
renta y sean instrumentos que permiten arti-
cular la justicia social y una mayor cohesión 
social y territorial.

El gobierno autonómico actual dice tener 
como reto la mejora del Sistema Sanitario 
Público de Andalucía y tener un compromi-
so con la sanidad pública andaluza y con la 
mejora de la calidad del servicio prestado 
a las personas usuarias. Para cumplir este 
compromiso, es necesario voluntad política 
para defender la sanidad pública y blindarla 
frente a corrientes privatizadoras, dotar de 
recursos económicos suficientes y garanti-
zar la participación ciudadana en la defini-
ción, seguimiento y evaluación de las polí-
ticas públicas en salud para que las medidas 
que se apliquen cuenten con la necesaria y 
suficiente legitimación social.

Informe Arope. Disponible en: https://www.
eapn.es/estadodepobreza/ 

Observatorio de la Desigualdad de Andalu-
cía. Disponible en: https://observatoriodes-
igualdadandalucia.org/ 

100



11

ORIGINAL

Incidencia y 
factores 

relacionados con la 
Hipertensión 

Arterial 
No Diagnosticada en 
pacientes con Diabe-

tes Mellitus tipo 2

1Médico de Familia. DCCU de la Zona Básica de Salud de 
Cambil (Jaén). Servicio Andaluz de Salud

2Doctora en Medicina, Médico de Familia. 
Centro de Salud de Torremolinos (Málaga). 

Servicio Andaluz de Salud
3Doctor en Medicina, Médico de Familia. 

Centro de Salud El Valle, Jaén. 
Servicio Andaluz de Salud

CORRESPONDENCIA

Beatriz Pascual de la  Pisa

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

Moreno-Sánchez J1, Simão-Aiex L2,
Pérez-Milena A3

Recibido el 27-11-2022; aceptado para publicación el 30-12-2022.
Med fam Andal. 2022: 2:101-111

PALABRAS CLAVE

Hipertensión arterial; Diagnóstico tardío; 
Registros médicos; Diabetes mellitus tipo 2; 
Atención primaria.

RESUMEN

Título: incidencia y factores relacionados con la Hi-
pertensión Arterial No Diagnosticada en pacientes 
con Diabetes Mellitus tipo 2.

Objetivo: conocer la incidencia de hipertensión ar-
terial no diagnosticada (HTAND) en la población 
diabética seguida en Atención Primaria y los factores 
condicionantes.
Diseño: estudio de cohortes retrospectivas.

Emplazamiento: 5 centros de salud urbanos y 5 ru-
rales.

Población y muestra: pacientes con diabetes melli-
tus tipo 2 no diagnosticados de HTA, >30 años, sin 
tratamiento farmacológico antihipertensivo ni insu-
ficiencia renal grave.

Intervenciones: auditoría de historias clínicas (años 
2016-2017) recogiendo los registros de presión arte-
rial (PA) y valorando su media para valorar criterios 
diagnósticos de HTA (según criterios ADA 2013 y 
ESH/ESC 2013). Otras variables: edad y sexo del pa-
ciente, número de registros de PA, control glucémico. 
Análisis descriptivo y multivariante.

Resultados: 375 diabéticos reclutados, media de 
edad 70,2±12,9 años y 65% hombres, control glucé-
mico adecuado en un 79,3% y ±3,8±4,6 tomas de PA 
registradas en la historia clínica (61% con 1-2 tomas 
y 20% con ≥5 registros). La incidencia de HTAND es 
del 50,5% (criterios ADA) y 24% (criterios ESH/ESC) 
y se relaciona con una edad inferior (p<0,05 test 
ANOVA) y mayor número de registros de PA (p<0,01 
test ANOVA). El análisis multivariante mostró como 
factor de riesgo un mayor número de registros de PA 
(OR-IC 95% [1,01;1,13]).

Conclusiones: la incidencia de HTAND en diabéti-
cos es muy elevada y depende del criterio diagnóstico 
empleado. Un mayor número de registros de PA en la 
historia clínica se asocia con mayor inercia diagnós-
tica, mientras que el sexo femenino, una menor edad 
y el mal control metabólico no arecen estar relaciona-
dos con el infradiagnóstico. 
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SUMMARY

Title: Incidence and associated factors of undiag-
nosed hypertension in patients with type 2 diabetes 
mellitus.

Objective: To identify the incidence and determi-
nants of undiagnosed hypertension in the diabetic 
population followed up in primary care.

Design: A retrospective cohort study.

Setting: Five urban and five rural primary care cen-
tres.

Population and sample: Patients over 30 years of 
age with type 2 diabetes mellitus, not diagnosed of 
hypertension, under no antihypertensive medication 
and with preserved renal function.

Interventions: Audit of medical records (years 2016-
2017) by collecting blood pressure (BP) readings 
from primary care records of patients recruited and 
taking the average of measurements to assess diag-
nostic criteria for hypertension (according to 2013 
ADA and 2013 ESH/ESC criteria). Other variables: 
age and sex of the patient, number of BP recordings, 
glycaemic control. Descriptive and multivariate 
analysis.

Results: A total of 375 patients with diabetes recrui-
ted, mean age 70.2±12.9 years and 65% men, adequa-
te glycaemic control in 79.3% and ±3.8±4.6 BP me-
asurements recorded during 2 years (61% with 1-2 
recordings and 20% ≥5 recordings). The incidence of 
undiagnosed hypertensions is 50.5% (ADA criteria) 
and 24% (ESH/ESC criteria) and is associated with a 
lower age (p<0.05 ANOVA test) and a greater num-
ber of BP recordings (p<0 .01 ANOVA test). The mul-
tivariate analysis identified a greater number of BP 
recordings as a risk factor (OR-CI 95% [1.01;1.13]).

Conclusions: The incidence of undiagnosed hyper-
tension in patients with diabetes is very high and 
depends on the diagnostic criteria used. A greater 
number of BP recordings is associated with greater 
diagnostic inertia, while female sex, younger age and 
poor metabolic control do not seem to be associated 
with underdiagnosis of hypertension.

INTRODUCCIÓN

La Diabetes Mellitus tipo 2 (DM2) es el tipo 
más común de diabetes y supone el 90% de 
todos los casos. En 2017 en Europa la DM2 
afectaba a unos 60 millones de personas, la 
mitad sin diagnosticar, estimando que entre 
600 y 629 millones de personas desarrolla-
rían esta enfermedad en el periodo del año 
2040 al 2045, con cifras similares para el 
desarrollo de pre Diabetes Mellitus tipo 2 
(pre-DM2) (1,2). En España (3), la preva-
lencia de diabetes es del 6,7% de la pobla-
ción total asignada a la Atención Primaria 
del Sistema Nacional de Salud, siendo más 
elevada en hombres y en las comunidades 
del sur de España y aumentando con la edad 
hasta los 80 años. A su vez, la DM2 es una de 
las principales causas de morbimortalidad 
mundial, estando asociada en adultos a un 
aumento del 75% en la tasa de mortalidad, 
con la enfermedad cardiovascular como la 
principal causa de muerte y morbilidad, con 
un riesgo cardiovascular entre 2 y 4 veces 
mayor que aquellos no diabéticos (2).

La hiperglucemia mantenida, junto con la 
hipertensión arterial (HTA), la inactividad 
física y el sobrepeso/obesidad forman los 
cinco factores más comunes atribuidos a la 
mortalidad global total y la pérdida de años 
de vida ajustados por discapacidad, siendo 
comunes en pacientes disglucémicos (4). La 
HTA es una patología altamente prevalente 
en la DM2, contando la mayoría de los pa-
cientes recién diagnosticados de DM2 con 
cifras de Presión Arterial (PA) elevadas sin 
llegar al diagnóstico de HTA y menos del 
5% con cifras por debajo de las óptimas. 
Hasta un 60% de los pacientes con DM2 
padecen también HTA, pudiendo variar en 
función del índice de masa corporal, la edad 
y la etnia llegando a una prevalencia del 
80% (4,5). Otros factores de riesgo cardio-
vascular presentes en pacientes diabéticos 
diagnosticados de HTA son la microalbu-
minuria, dislipemia, estados de hipercoagu-
lación, estados de inflamación e hipertrofia 
ventricular cardíaca izquierda (5).

La presencia de HTA en pacientes diabéticos 
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supone un aumento del 75% de las compli-
caciones tanto macrovasculares como mi-
crovasculares, y de la mortalidad precoz en 
un 60% (4,5). A la vista de estos hallazgos, 
en los pacientes en los que coexisten ambos 
diagnósticos se debe realizar un control más 
estrecho de las cifras de PA para un mejor 
control de Riesgo cardiovascular (RCV) (6) 
y se hace patente la necesidad del diagnósti-
co precoz de HTA, independientemente del 
riesgo cardiovascular y de la necesidad del 
tratamiento farmacológico (7).  

La medición precisa de la PA se conside-
ra una exploración básica en los pacientes 
diabéticos y existe un consenso genera-
lizado sobre su control en cada visita de 
forma rutinaria, independientemente del 
motivo de consulta, y su confirmación re-
pitiendo la medición en días diferentes si 
esta es elevada (8,9). Sin embargo, a pesar 
de la trascendencia del diagnóstico precoz 
de HTA en pacientes diabéticos, diversos 
estudios muestran que hasta un 30-50% de 
esta población podría no estar diagnosticada 
(10–13). Este problema es conocido como 
HTA no diagnosticada (HTAND) y su causa 
puede situarse en la actitud del profesional 
sanitario en el 50%, la percepción del pa-
ciente en un 30% y la dinámica de los pro-
cesos asistenciales en un 20% (14). Todos 
estos datos obligan a conocer la incidencia 
de la Hipertensión arterial no diagnostica-
da en pacientes con Diabetes mellitus tipo 
2 en seguimiento en Atención Primaria y 
su relación con la calidad del registro de la 
PA en la historia clínica, la edad y el sexo 
del paciente diabético, así como el grado de 
control metabólico.

SUJETOS Y MÉTODOS 

Se diseñó un estudio de cohortes retrospec-
tivo mediante auditoría de historias clínicas 
digitales en los años 2016 y 2017. Se eligió 
como población de estudio a los pacientes 
diabéticos tipo 2 incluidos en el Proceso 
Asistencial Integrado de Diabetes Melli-
tus tipo 2 (DM2) en diciembre de 2015. El 
ámbito de estudio son dos Zonas Básicas 
de Salud de Atención Primaria, incluyendo 

todos los pacientes atendidos por 64 médi-
cos de 10 Centros de Salud. La mitad de los 
centros elegidos pertenecen al Distrito Sani-
tario Jaén Sur (El Valle, San Felipe, Belén, 
Federico del Castillo, Fuentezuelas), con un 
total de 34 médicos de familia que trabajan 
en el ámbito urbano, con una población de 
referencia de aproximadamente 116.000 
habitantes. Los cinco Centros de Salud res-
tantes se encuentran ubicados en el Área de 
Gestión Sanitaria Jaén Norte (los dos cen-
tros de salud de Úbeda y sus dos consulto-
rios anexos, y Baeza), contando con un total 
de 30 facultativos que trabajan en dos cen-
tros urbanos y tres rurales que atienden a un 
total de 40.000 habitantes.

Se establecen como criterios de inclusión no 
haber sido diagnosticado de HTA durante 
los dos años de estudio, tener una edad su-
perior a 30 años y residencia estable en los 
límites geográficos del Centro de Salud de 
referencia. Los criterios de exclusión fueron 
la existencia de un diagnóstico previo de 
Hipertensión Arterial o un tratamiento anti-
hipertensivo por cualquier motivo, y la pre-
sencia de una insuficiencia renal en grado 
avanzado (con proteinuria y/o filtrado glo-
merular inferior a 30). Se estimó un tama-
ño mínimo de muestra de 340 participantes 
(30% prevalencia de Hipertensión arterial 
no diagnosticada, α=0,05 y β=0,20), que 
debe aumentarse a 392 contando un 15% de 
pérdidas en el seguimiento. El reclutamien-
to de los participantes se realizó a partir del 
listado de los pacientes incluidos en el pro-
ceso DM2 tras descartar los sujetos pertene-
cientes al programa de HTA, tras lo cual se 
realizó un muestreo aleatorio simple.

El estudio se llevó a cabo mediante audito-
ría de las historias clínicas de los pacientes 
con un seguimiento retrospectivo durante 
los años 2016 a 2017. La variable principal 
es la Hipertensión arterial no diagnosticada 
(HTAND), obtenida a partir de la media de 
cifras de presión arterial anual de cada pa-
ciente. Para su obtención, se recopilaron los 
valores de presión arterial sistólica (PAS) y 
diastólica (PAD) registrados en la hoja de 
constantes de las historias clínicas digitales 
de salud, diferenciando por año y cuantifi-
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cando el número total de valores registra-
dos. Se clasificaron a los pacientes como 
hipertensos no diagnosticados con dos cri-
terios para los valores medios de cifras de 
presión arterial, según las guías disponibles 
en ese periodo de tiempo:

• TAS ≥ 130 mmHg y/o TAD≥80mmHg, 
según los criterios de la ADA del año 
2013 (15).

• TAS ≥ 140 mmHg y/o TAD≥90mmHg, 
según los criterios de la ESH/ESC del 
año 2013 (16).

Se asume que la técnica utilizada para la 
toma de tensión arterial es la habitual reali-
zada durante el acto clínico en las consultas 
de medicina y enfermería de Atención Pri-
maria, usando un manguito adecuado para 
el brazo con esfigmomanómetro de mercu-
rio, aneroide calibrado o electrónico valida-
do según lo que se disponga en condicio-
nes reales en cada Centro de Salud. Como 
variables dependientes, se recogieron las 
siguientes: 

• Edad (en años) y sexo.

• Número de tomas de tensión arterial en 
las consultas de enfermería y medicina 
de Atención Primaria, registradas en la 
historia clínica.

• Valor de la hemoglobina glicosilada 
(HbA1c) registrada más próxima al final 
del periodo de seguimiento. Se conside-
ra buen control metabólico la presencia 
de cifras de HbA1c <7% en diabéti-
cos menores de 80 años de edad, y de 
HbA1c <8% en pacientes con una edad 
de 80 años o superior (17).

Análisis estadístico

Los datos han sido procesados empleando 
el software SPSSv21. Se comprobó la nor-
malidad de las variables (test de Kolmogo-
rof-Smirnov) y su homocedasticidad (test 
de Levene). Se realizó un análisis descripti-
vo empleando proporciones y medias con su 
desviación estándar. El cálculo de las tasas 
para la inercia diagnóstica se obtuvo divi-
diendo el total de diabéticos con HTAND 

ocurridos en cada año por la muestra tras 
quitar a los sujetos que fueron diagnostica-
dos de HTA. Se realizó un análisis bivariante 
según la presencia de HTAND, empleando 
el test t de Student (variables cuantitativas) 
y el test χ2 (variables cualitativas). Por últi-
mo, se realizó un análisis multivariante me-
diante regresión logística binaria por pasos 
hacia atrás (de Wald) siendo la HTAND la 
variable dependiente y utilizando el test de 
Hosmer-Lemeshow para ajustar el modelo 
final.

Aspectos éticos

El proyecto de investigación fue aprobado 
por la Comisión de Ética de la Investigación 
de Jaén (según normativa del RD 223/04). 
Se tuvieron en cuenta las normas de la De-
claración de Helsinki, la Ley 41/2002, de 14 
de noviembre de Autonomía del Paciente y 
a la Ley Orgánica 3/2018, de 5 de diciem-
bre, de Protección de Datos Personales y 
garantía de los derechos digitales. El acceso 
a las historias clínicas fue realizado por mé-
dicos con actividad clínica empleando una 
identificación personal. Los datos obtenidos 
fueron anonimizados mediante claves para 
proteger el anonimato de los pacientes, sien-
do imposible la reidentificación posterior.
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RESULTADOS

Descripción de la muestra

El diagrama de flujo del estudio se muestra 
en la figura 1. Se seleccionaron 392 pacien-
tes, con 17 pérdidas (4,3%) por fallecimien-
to. De los 375 sujetos finalmente reclutados, 
65% eran hombres y 35% mujeres. La me-
dia de edad fue de 70,2 años ± 12,9 (ran-
go de 67 años, con un valor mínimo de 36 
años y un valor máximo de 103 años), sin 
encontrarse diferencias de edad por sexos 
(68,6 años ±13,0 en hombres y 73,2 años 
±12,3 en mujeres; p=0,152 test t Student). 
El valor medio de hemoglobina glicosilada 
fue del 6,95% en mujeres y 7% en hombres, 
con una desviación típica de 1,2 en ambos 
casos. El control glucémico fue adecuado 

en el 79,3% de los hombres y en el 81,6% 
en mujeres. La media de edad en los pacien-
tes con buen control fue de 71,2 años ±12,0, 
siendo inferior en aquéllos con mal control 
metabólico (66,9 años ±12,5; p=0,015 test t 
Student). El número medio de tomas de PA 
registradas en las historias clínicas fue de 
2,0±2,7 tomas en 2016 y 1,8±2,4 tomas en 
2017, con un valor global medio de 3,8±4,6 
tomas en los dos años de seguimiento. Sin 
embargo, un 40% de pacientes tuvieron solo 
un registro de presión arterial en los dos 
años de estudio, mientras que un 20% pre-
sentaron cinco o más registros en su historia 
(figura 2).

Figura 1. Diagrama de flujo del estudio (según la normativa de la declaración STROBE)

HTA hipertensión arterial. HTAND hipertensión arterial no diagnosticada. ADA American Diabetes Association. ESH European Society 
of Hypertension. ESC European Society of Cardiology.

Figura 2. Número de tomas de presión arterial en total y por año de seguimiento registradas en la historia clínica
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Tasas de Incidencia de Hipertensión Ar-
terial no diagnosticada

En la figura 3 se muestran las tasas de in-
cidencia de la HTAND e la población de 
estudio. Según los criterios de la ADA, la 
mitad de los diabéticos (50,5%) presentaron 
medias de PA sugerentes de Hipertensión 
Arterial pero no fueron diagnosticados. Es-
tos valores duplican la incidencia encontra-
da aplicando los criterios de la ESH/ESC 
(24%), con diferencias significativas 

(p<0,001 test χ2). De igual forma, la inci-
dencia de HTAND en población diabética 
por año de estudio fue superior aplicando 
los criterios de la ADA (entre un 33-39%) 
frente a los criterios de la ESH/ESC (14-
16%) (p<0,05 test χ2). Los valores cuanti-
tativos de PA en los pacientes con HTAND, 
tras aplicar ambos criterios, son significa-
tivamente más elevados que las medias de 
los pacientes considerados normotensos 
(p<0,001 test ANOVA de 1 vía) (tabla 1).

Figura 3. Tasas de incidencia de hipertensión arterial no diagnosticada en población con diabetes mellitus tipo 2 según el 
año de estudio

ADA: American Diabetes Association15; ESH/ESC: European Society of Hypertension / European Society of Cardiology16
Diferencias significativas con (*) p<0,001 y (**) p<0,05 (test χ2)

Tabla 1. Características de la muestra estudiada según la presencia de hipertensión arterial no diagnosticada
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Características de los pacientes con Hi-
pertensión Arterial no diagnosticada

Las principales características de la pobla-
ción estudiada, diferenciadas según la pre-
sencia de HTAND, se muestran en la tabla 
1. Los pacientes normotensos tuvieron una 
media de edad superior en un año a los pa-
cientes con HTAND, con diferencias esta-
dísticas (p<0,05 test ANOVA 1 vía). El sexo 
no se relacionó con la presencia de HTAND. 
Tampoco hay diferencias con la media del 
valor de la Hba1c ni con el grado de control 
metabólico. Los pacientes con HTAND se-
gún los criterios ADA tuvieron de media un 
registro más de toma de PA en su historia 
clínica frente a los pacientes normotensos 
(p<0,01 test ANOVA 1 vía).

Los modelos explicativos de la presencia de 
HTAND se ofrecen en las tablas 2 (para cri-
terios ADA) y 3 (para criterios ESH/ESC), 
obtenidos mediante regresión logística bi-
naria de Wald (por pasos hacia atrás), con 
la HTAND la variable dependiente, ajustan-
do el modelo final mediante el test de Hos-
mer-Lemeshow. El sexo femenino, el mal 
control metabólico y un mayor número de 
registros de PA en la historia clínica apare-
cen como factores de riesgo, aunque solo 
obtiene significación estadística un mayor 
número de registros de PA como factor de 
riesgo para la presencia de HTAND según 
criterios ADA, con una OR de 1,1 (tabla 
2). Tener mayor edad se presenta como un 
factor protector, aunque tampoco alcanza la 
significación estadística.

Tabla 2. Modelo explicativo de la presencia de hipertensión arterial no diagnosticada (criterios ADA) en pacientes con 
diabetes mellitus tipo 2.

Tabla 3. Modelo explicativo de la presencia de hipertensión arterial no diagnosticada (criterios ESH/ESC) en pacientes 
con diabetes mellitus tipo 2
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DISCUSIÓN

El presente estudio continua la investiga-
ción realizada con las mismas cohortes po-
blacionales durante los años 2012 a 2015 
(13,18,19), confirmando que el infradiag-
nóstico de la hipertensión arterial en la 
población diabética sigue siendo un serio 
problema de salud. Las diferencias en los 
criterios diagnósticos utilizados, el tipo de 
atención sanitaria prestada, la autopercep-
ción de enfermedad y otras variables de 
control metabólico pueden ser las causas de 
unas prevalencias de HTAND muy dispares 
en la literatura revisada, de un 10% hasta 
más de la mitad de la población (18,20,21). 
La mayoría de estudios tienden a coincidir 
en que la inercia diagnóstica para la hiper-
tensión arterial es un problema que afecta a 
1 de cada 3 pacientes diabéticos (10,22,23). 
Teniendo en cuenta la estrecha relación en 
la historia natural de la diabetes mellitus y 
la hipertensión arterial, es un dato preocu-
pante la alta incidencia de HTAND en esta 
población ya que la falta de diagnóstico y 
control tensional repercutirán negativamen-
te en el riesgo cardiovascular y empeorará 
la evolución del paciente (3). Es por tanto 
muy importante definir los factores relacio-
nados con el infradiagnóstico de la HTA en 
población diabética atendida en Atención 
Primaria, que podrían centrarse en las ca-
racterísticas del paciente, en una praxis mé-
dica inadecuada y en un modelo de atención 
multidisciplinar ineficiente (10,24,25).

Con respecto a las características del pa-
ciente, la edad y el sexo aparecen como 
variables de confusión y su relación con la 
HTAND desaparece tras realizar un análi-
sis multivariante (13). Parecen ser más im-
portantes la autopercepción de enfermedad 
y la educación sanitaria de los propios pa-
cientes, con una elevada influencia sobre el 
retraso diagnóstico de forma especialmente 
llamativa en poblaciones en riesgo de exclu-
sión social (19). Se ha comprobado como 
los comportamientos relacionados con la 
salud en las enfermedades crónicas se aso-
cian con una mala autopercepción de salud 
(26). Sin embargo, el paciente que sufre una 
HTAND suele estar asintomático y puede 

mostrar desconfianza ante el consejo mé-
dico, ofreciendo resistencia a recibir nue-
vos tratamientos para toda la vida (25,27). 
Es frecuente que el paciente diabético no 
disponga de una información completa y 
comprensible sobre la necesidad de minimi-
zar su riesgo cardiovascular promoviendo 
estilos de vida saludables, minimizando la 
importancia de tener un buen control meta-
bólico y de la PA. 

En segundo lugar, la HTAND tendría su ori-
gen en una inadecuada praxis médica. La 
inercia clínica se define como un fallo médi-
co para el diagnóstico, la intensificación del 
tratamiento y el correcto seguimiento de los 
pacientes (28). Como causas de esta actitud 
se citan la insuficiente capacitación profe-
sional, el desconocimiento o la renuencia a 
aplicar las guías de práctica clínica, la au-
sencia del cálculo del riesgo cardiovascular 
o el conceder poca importancia a cifras de 
PA moderadamente elevadas (10,13,25,28). 
También se mencionan diferentes sesgos 
cognitivos y afectivos del profesional que 
influirían y en el razonamiento clínico y 
la toma de decisiones en la consulta diaria 
(29). La excesiva proliferación de recomen-
daciones discordantes para el diagnóstico 
de HTA en diabéticos en las diferentes guías 
de práctica clínica puede generar descon-
fianza entre los facultativos y favorecer la 
presencia de HTAND en la población dia-
bética (24,30). Los criterios para el diagnós-
tico para la HTA han cambiado frecuente-
mente en las tres últimas décadas, y aunque 
tienden a homogeneizar criterios (31), aún 
mantienen discrepancias en las recomenda-
ciones para los pacientes con PA sistólica/
diastólica entre 130/80 y 139/89 mmHg 
(32). Estos diferentes criterios ofrecen dis-
tintas prevalencias de HTAND, como se 
muestra en los resultados obtenidos. Parece 
contradictorio encontrar que El tercer factor 
que influye en este problema es el modelo 
de atención sanitaria multidisciplinar in-
eficiente (10,24,25). Es precisa una actitud 
proactiva por parte del facultativo, pero es 
posible que por sí sola no sea suficiente para 
mejorar la incidencia de HTAND en diabé-
ticos (10). La atención sanitaria a la pobla-
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ción con diabetes mellitus incluye al me-
nos una toma de presión arterial de forma 
anual (1,2,9), encontrándose en el estudio 
una media de dos tomas de presión arterial 
por paciente y año, lo que a priori indicaría 
un adecuado seguimiento de los pacientes. 
No obstante, solo 3 de cada 5 pacientes tie-
nen dos o más registros de presión arterial 
al año, con un 40% con una sola toma en 
la historia clínica. Los resultados también 
muestran que el riesgo de sufrir HTAND es 
mayor en aquellos pacientes con mayor nú-
mero de registros de PA, fruto de un inefi-
ciente seguimiento del paciente con diabe-
tes y de la incertidumbre que experimenta el 
médico para para establecer el diagnóstico 
definitivo de HTA, prefiriendo esperar ante 
cifras de PA discretamente elevadas. Dife-
rentes estudios (13,18,19) muestran que la 
elevada frecuentación sanitaria de esta po-
blación no se traduce en un mejor control 
de su riesgo cardiovascular. Por ello, es 
necesario establecer circuitos programados 
de atención a la población diabética con un 
trabajo en equipo que permitan aplicar las 
recomendaciones del Proceso Asistencial 
Integrado para la Diabetes Mellitus del Ser-
vicio Andaluz de Salud (33). Es preciso que 
la Unidad de Atención Familiar trabaje de 
forma conjunta, siendo vital la implicación 
del personal de enfermería (25), con incre-
mento de las consultas programadas y del 
tiempo destinado a ellas. Una mejor calidad 
de la atención con consultas programadas 
específicas para la población con diabetes se 
asoció en otros estudios a una mejor com-
prensión de la enfermedad por parte del pa-
ciente, lo que estuvo relacionado con menor 
inercia diagnóstica (18,34). 

La principal limitación de los resultados ob-
tenidos es el posible sesgo de información, 
ya que el seguimiento retrospectivo de los 
pacientes puede ser deficitario por una mala 
calidad de los registros en las historias clí-
nicas. Ello puede provocar un problema de 
infrarregistro más que de inadecuado segui-
miento clínico de la población diabética no 
hipertensa (13). Existe, además, una eleva-
da variabilidad en la técnica utilizada y los 
aparatos de medida de la PA (35), intervi-

niendo muchos profesionales que pueden 
generar incertidumbres a la hora de utilizar 
dichas cifras para establecer un diagnóstico 
de HTA. Pueden existir igualmente sesgos 
de confusión al no estudiar aspectos tan im-
portantes como la percepción de enferme-
dad de los pacientes (25) o los conocimien-
tos de los profesionales (10,24). Ante estas 
limitaciones, que dificultan la comparación 
de los datos obtenidos con otros estudios, 
se ha buscado un objetivo pragmático para 
valorar la atención clínica real a los pacien-
tes con diabetes en la Atención Primaria de 
Salud utilizando un método de cribado de 
referencia ampliamente utilizado para el 
diagnóstico de la HTA con preferencia antes 
que potras técnicas como MAPA o AMPA 
(9,36).

Como conclusión, se encuentra que la inci-
dencia de HTAND en población diabética 
es elevada y se ve modulada por factores re-
lacionados con una inadecuada atención al 
paciente con DM y la falta de observancia de 
las guías de práctica clínica. El diagnóstico 
temprano de la hipertensión en esta pobla-
ción supone un reto en la práctica de los mé-
dicos de familia (31). Los servicios de salud 
deberían disponer de un sistema organizado 
de seguimiento regular y de revisión de sus 
pacientes crónicos (13,37,38). La protoco-
lización de la atención a los diabéticos, la 
actualización periódica de los criterios diag-
nósticos, la incorporación protocolizada del 
personal de enfermería, la incorporación de 
un sistema de recordatorios y la educación 
para la salud en esta población se postulan 
como elementos indispensables para evitar 
la inercia diagnóstica (18,25).
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RESUMEN

Título: Alteración del ITB en pacientes con riesgo de 
enfermedad arterial periférica en atención primaria. 
Frecuencia y factores asociados.

Objetivos: Determinar la frecuencia de Índice Tobi-
llo Brazo (ITB) alterado en pacientes con riesgo de 
arteriopatía de miembros inferiores, los factores aso-
ciados a su alteración y la evolución temporal de su 
valor en mediciones sucesivas.

Diseño: Descriptivo longitudinal. 

Emplazamiento: Centro de salud urbano. 

Población y muestra: Pacientes con riesgo de arte-
riopatía de miembros inferiores: enfermedad cardio-
vascular (ECV), diabetes mellitus (DM), alto riesgo 
cardiovascular (RCV) (SCORE>5%) y/o clínica 
compatible. Muestreo consecutivo, n=135 (prevalen-
cia esperada 8%, alfa 0.05, precisión 0.95, previsión 
pérdidas 20%). Variable dependiente: ITB. Variables 
independientes: edad, sexo, ECV, DM, Hemoglobina 
glicosilada (HbA1C), Hipertensión arterial (HTA), 
Hiperlipemia (HLP), LDL colesterol (LDL) tabaquis-
mo, índice de masa corporal (IMC), pulsos, trata-
miento. Análisis multivariante: regresión lineal. Nivel 
confianza 95%.

Resultados: Se incluyen 136 pacientes de los cuales 
90 son hombres (66.2%) y 46 son mujeres (33.8%), la 
edad media en 2021 es de 72,2 años, con una desvia-
ción estándar (DS) 7. La prevalencia de ITB alterado 
(ITB <0.9) es del 11%, Los ITB alterados tienen una 
media de 0.7 (DS 0,18). El análisis bivariante muestra 
relación significativa entre ITB alterado y palpación 
de pulsos (p<0.0001). En el análisis multivariante 
(coeficiente determinación 0.977), no incluyendo 
ITB ≥ 1,4, los coeficientes B y sus IC 95% son: edad 
B=0.006 IC95% (0.002-0.010) (p0.003); diabetes 
B=0.289 IC95% (0.1-0.479) (p=0.003); palpación de 
pulsos B= -0.199 IC95% (-0.289- -0.11) (p<0.0001). 

Conclusiones: la prevalencia de ITB alterado en pa-
cientes de alto RCV es alta. Son variables predictoras 
del ITB la edad, la diabetes y la palpación de pulsos. 
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SUMMARY

Title: ABI alteration in patients at risk of peripheral 
arterial disease in primary care. Frequency and asso-
ciated factors.

Objectives: to determine the frequency of altered 
Ankle Brachial Index (ABI) in patients at risk of 
lower limb arteriopathy, the factors associated with 
its alteration and the temporal evolution of its value 
in successive measurements.

Design: longitudinal descriptive.

Setting: urban health center.

Population and sample: patients with risk of arte-
rial disease of the lower limbs: cardiovascular disease 
(CVD), diabetes mellitus (DM), high cardiovascular 
risk (CVR) (SCORE>5%) and/or compatible symp-
toms. Consecutive sampling, n=135 (expected preva-
lence 8%, alpha 0.05, precision 0.95, expected losses 
20%). Dependent variable: ABI. Independent varia-
bles: age, sex, CVD, DM, glycosylated hemoglobin 
(HbA1C), arterial hypertension (AHT), hyperlipide-
mia (HLP), LDL cholesterol (LDL), smoking, body 
mass index (BMI), pulse, treatment. Multivariate 
analysis: linear regression. Confidence level 95%.

Results: 136 patients are included, of whom 90 are 
men (66.2%) and 46 are women (33.8%), the mean 
age in 2021 is 72.2 years, with a standard deviation 
(SD) 7. The prevalence of ABI altered (ITB <0.9) is 
11%. The altered ABI have a mean of 0.7 (SD 0.18). 
The bivariate analysis shows a significant relationship 
between altered ABI and pulse palpation (p<0.0001). 
In the multivariate analysis (determination coe-
fficient 0.977), not including ABI ≥ 1.4, the B coe-
fficients and their 95% CI are: age B=0.006 95% CI 
(0.002-0.010) (p0.003); diabetes B=0.289 95%CI 
(0.1-0.479) (p=0.003); palpation of pulses B= -0.199 
IC95% (-0.289- -0.11) (p<0.0001).

Conclusions: the prevalence of altered ABI in pa-
tients with high CVR is high. The predictors of ABI 
are age, diabetes, and palpation of pulses.

INTRODUCCIÓN

La enfermedad arterial periférica (EAP) lle-
ga a tener una prevalencia poblacional esti-
mada entre el 3-12% (19), siendo sus prin-
cipales factores de riesgo la edad >70 años, 
tabaquismo, diabetes, síntomas de claudica-
ción de esfuerzo o dolor de reposo y pre-
sencia de arterioesclerosis en otras localiza-
ciones (1). La EAP se considera un fuerte 
marcador de la existencia de enfermedad 
aterosclerótica en otros territorios vascula-
res (cerebrales y coronarios especialmente) 
por lo que su detección permite establecer 
medidas previas a la aparición de eventos 
cardiovasculares (2).

La detección precoz de la EAP en la larga 
fase asintomática puede ponerse de mani-
fiesto mediante la realización del Índice To-
billo Brazo (ITB) como prueba de primera 
línea, no invasiva, inocua, objetiva, repro-
ducible, de bajo coste (3-6). Para un valor 
<0,9 permite diagnosticar la EAP en asin-
tomáticos con una sensibilidad del 95% y 
una especificidad del 99% para detectar una 
estenosis mayor del 50% (4). En pacientes 
de centros de atención primaria en nuestro 
país se encontró una prevalencia de ITB al-
terado del 7,6% (10,2% en hombres y 5,3% 
en mujeres) (5).

Su uso no está recomendado como cribado 
poblacional en asintomático, pero existe 
evidencia de su utilidad en grupos de riesgo 
(presencia de EAP, enfermedades cardio-
vasculares, enfermedad renal crónica, dia-
betes) así como en el seguimiento de úlce-
ras en extremidad inferior y su tratamiento 
(6-8,19).

Su alteración permite reclasificar a los pa-
cientes hacia categorías de RCV alto por 
encima del determinado por los índices de 
riesgo utilizados en la clínica, sobre todo en 
mujeres en las que un ITB<0,9 aumenta su 
clasificación como de alto riesgo un 78% 
mediante Framingham, un 151% con RE-
GICOR y un 50% con SCORE (7).     V BN

El ITB se comportaría como un predictor 
independiente de mortalidad cardiovascu-
lar, así como un marcador de enfermedad 
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arteriosclerótica en general, en pacientes 
con factores de riesgo (8,9).

Hay pocos estudios longitudinales sobre 
el ITB. Se conoce que, debido a ser la ar-
terioesclerosis una enfermedad progresiva, 
el ITB puede deteriorarse y cambios de un 
15% indican progresión de la enfermedad 
(7,10). Queda por establecer el compor-
tamiento de este parámetro en mediciones 
sucesivas en el seguimiento clínico habitual 
de pacientes del alto riesgo cardiovascular, 
así como el plazo de tiempo en el que pue-
dan producirse modificaciones y los facto-
res asociados a las mismas.

El objetivo de esta investigación es determi-
nar la frecuencia de ITB alterado en pacien-
tes de alto riesgo cardiovascular en atención 
primaria, describir la evolución de medi-
ciones sucesivas del ITB y valorar factores 
asociados al valor del ITB.

MATERIAL Y MÉTODOS

El ámbito del estudio correspondió a un 
centro de salud urbano que atiende a una 
población de 34000 pacientes. 

El diseño fue descriptivo longitudinal. 

Los sujetos de estudio fueron los pacientes 
mayores de dieciocho años con riesgo de 
arteriopatía de miembros inferiores (ECV, 
DM, alto RCV (SCORE>5%) y/o clínica 
sugestiva de isquemia de miembros infe-
riores) atendidos en consultas de atención 
primaria. Se seleccionaron a partir del lista-
do de pacientes incluidos en el programa de 
Riego Vascular y/0 Diabetes Mellitus, apli-
cando los criterios de inclusión.

Como criterios de inclusión se definieron la 
presencia de una o más de las siguientes si-
tuaciones clínicas:

-Diagnóstico de ECV previa en cualquier 
localización. Incluyó:

-Infarto agudo de miocardio (IAM), angor, 
cardiopatía isquémica, cirugía de revascula-
rización coronaria, angioplastia coronaria.

-ECV, ictus accidente isquémico transitorio.

-Arteriopatía obliterante de miembros infe-
riores.

-Insuficiencia renal por nefroangioesclero-
sis o STENT arteria renal.

-Diagnóstico de DM2.

-Clínica sugestiva de isquemia de miembros 
inferiores, recogida en historia clínica.

-RCV alto medido mediante tabla SCORE 
para países de bajo riesgo (11). Permite ca-
tegorizar al paciente según riesgo mortali-
dad cardiovascular> ó < 5% a los 10 años.

-Se consideran de alto riesgo todos los pa-
cientes con ECV, lesión de órgano diana 
(LOD) o DM2.

LOD: Hipertrofia de ventrículo izquier-
do (HVI): por electrocardiografía (ECG) o 
ecocardiografía.

Alteración de la función renal: elevación 
ligera creatinina (1.3-1.5V; 1,2-1,4M), acla-
ramiento de creatinina (ClCr) <60ml/minu-
to (medido o estimado). Microalbuminuria 
(30-300mg/24h; Índice albúmina/Creatini-
na >30-300 mg/gr o μgr/gr, muestra aislada 
método preferible). Confirmar 2-3 determi-
naciones positivas entre 3-6 meses.

Demostración ecográfica de engrosamiento 
de la pared arterial o placas de ateroma. (Al-
gunas guías incluyen demostración radioló-
gica de calcificación vascular).

Dar consentimiento informado a la partici-
pación en el estudio.

Como criterios de exclusión se definieron: 

-Situación clínica local que impida la rea-
lización de la técnica (fractura reciente de 
miembros, vendajes de miembro inferior o 
superior, heridas o procesos cutáneos acti-
vos en las zonas de toma de tensión arterial).

-Situación terminal.

-Situación clínica física o psíquica que no 
permita la participación en el estudio (en-
fermedad mental, trastorno neurocognitivo, 
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hemiplejía, etc.)

El tipo de muestreo fue no aleatorio, a tra-
vés de los listados de pacientes incluidos en 
el proceso de RCV y DM2 a fecha agosto 
2021. Se contactó telefónicamente con los 
pacientes y se les propuso la participación 
en el estudio de forma sucesiva hasta alcan-
zar el tamaño muestral.

Para una prevalencia estimada en ITB pato-
lógico en torno al 8%, se obtuvo un tamaño 
muestral de 113 sujetos para nivel de con-
fianza del 95% y precisión 95%.

Debido a la previsión de pérdidas este tama-
ño muestral se aumentó en un 20%, lo que 
hace un total de 135 sujetos.

Los pacientes se evaluaron de forma indivi-
dualizada dentro del marco de la asistencia 
sanitaria reglada acorde a su patología y/o 
motivo de consulta. Se realizó anamnesis 
con valoración de ECV conocida, despistaje 
específico de factores de riesgo cardiovascu-
lar (FRCV) (HTA, HLP, tabaquismo, antece-
dentes familiares de cardiopatía isquémica, 
obesidad) exploración clínica (auscultación 
cardiorrespiratoria, toma de tensión arterial, 
inspección de extremidades inferiores, pal-
pación de pulsos periféricos, peso y talla en 
tallímetro y báscula de consulta) y analítica 
con determinación de perfil lipídico, gluce-
mia, HbA1C y microalbuminuria en caso de 
DM2. Se realizó la medición del ITB según 
el procedimiento considerado de elección 
en la actualidad (12,21,22). 

Para la valoración del ITB, el paciente no 
debía efectuar ejercicio físico en los 15 mi-
nutos previos a la prueba, estando en reposo 
en decúbito supino durante 5 minutos antes 
de la medición. Para las mediciones se uti-
liza un manguito convencional de determi-
nación de la presión sanguínea y un aparato 
de Doppler portátil (marca Dopplex con 
sonda de haz amplio EASY-8 de 8 MHz). 

El ITB es la expresión numérica resultado 
de dividir la presión arterial sistólica (PAS) 
de cada tobillo, escogiendo el valor más alto 
entre la arteria pedia y la tibial posterior, 
entre el valor de la PAS más alto de cual-

quiera de las dos arterias braquiales. Así se 
obtienen dos valores de ITB, uno para cada 
miembro inferior, seleccionando como de-
finitivo el más bajo de los dos con fines de 
valoración del riesgo cardiovascular del pa-
ciente.

Se midieron las siguientes variables: edad; 
sexo; presencia de diabetes mellitus (DM), 
hipertensión arterial (HTA), hiperlipemia, 
hábito tabáquico; antecedente de enferme-
dad cardiovascular (ECV): infarto agudo 
de miocardio, angor, cardiopatía isquémica, 
cirugía de revascularización coronaria, an-
gioplastia coronaria enfermedad cerebro-
vascular, ictus, accidente isquémico transi-
torio, arteriopatía obliterante de miembros 
inferiores, insuficiencia renal por nefroan-
gioesclerosis; toma de tratamiento antia-
gregante y/o anticoagulante y tipo de trata-
miento (acetilsalicílico, trifusal, clopidogrel 
o combinado). Como variables analíticas e 
incluyeron el porcentaje de hemoglobina 
glicosilada y el nivel sérico en miligramo/
decilitro de colesterol LDL que junto al Ín-
dice de Masa Corporal (IMC) se valoraron 
simultáneamente a la medición de la varia-
ble dependiente con un decalaje temporal 
máximo de 2 meses. La palpación de pulsos 
distales (pedio y tibial posterior) se realiza 
en el mismo acto de medición del ITB.

La variable dependiente del estudio fue el 
Índice tobillo-brazo como el valor que indi-
ca una razón o índice entre tensión arterial 
sistólica de extremidad superior e inferior, 
medidas según procedimiento explicado an-
teriormente. 

Las mediciones sucesivas se realizaron en 
el curso del seguimiento clínico del pa-
ciente con periodicidad variable; en cada 
valoración se determinaron de nuevo ITB, 
HbA1C, LDL, IMC, palpación de pulsos.

En el análisis univariante se midieron las 
variables cualitativas mediante su porcenta-
je de frecuencia absoluta y su intervalo de 
confianza al 95%, y las variables cuantitati-
vas mediante sus medidas de tendencia cen-
tral (media, mediana, moda) y de dispersión 
(desviación típica y error típico de la media) 
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así como obteniendo el intervalo de confian-
za al 95% para la media.

Para el análisis bivariante se consideró la 
relación entre todas las variables indepen-
dientes y el ITB alterado, excluyendo los 
pacientes con ITB mayor de 1,4 (arterias 
no compresibles, prueba no diagnóstica). Se 
analizó la relación entre variables indepen-
dientes cualitativas e ITB mediante test de 
comparación de medias para muestras in-
dependientes: T de Student si se cumplían 
sus criterios de aplicación. Para analizar la 
relación entre variables cuantitativas e ITB 
se utilizó la correlación de Pearson.

Se realizó análisis multivariante en el que se 
consideró la relación entre todas las varia-
bles de forma simultánea y el ITB alterado 
mediante regresión lineal, excluyendo los 
pacientes con ITB mayor de 1,4 (arterias no 
compresibles, prueba no diagnóstica).

Se utilizó el método paso a paso y se se-
leccionó el modelo que ofrecía mayor coefi-
ciente de determinación R2, es decir, aquel 

que explicaría la mayor parte de la varianza. 

El nivel de confianza se estableció para alfa 
0.05. Se utilizó el paquete estadístico SPSS 
22.0.

El proyecto contó con la aprobación del Co-
mité de Ética Provincial de Málaga con fe-
cha 21/7/2016.

RESULTADOS

Se incluyeron un total de 136 pacientes cu-
yas características en el momento del estu-
dio se describen en la tabla 1. De los cuales 
17 pacientes tuvieron valores <0,9 de ITB, 
112 pacientes tuvieron valores normales de 
ITB (0,9-1,4) y 7 pacientes tuvieron valores 
de ITB mayores de 1,4.

Respecto a las mediciones sucesivas, 109 
pacientes fueron evaluados en una segunda 
determinación, 25 con una tercera determi-
nación y 10 personas con una cuarta deter-
minación del ITB y resto de variables.

Tabla 1. Características de los pacientes incluidos

DS= Desviación estándar IC95%=Intervalo de confianza al 95%
DM=diabetes mellitus, HTA=hipertensión arterial, ECV=enfermedad cardiovascular y HLP=hiperlipemia

Valores de ITB: 17 pacientes tuvieron valores <0,9 de ITB, 112 pacientes tuvieron valores normales de ITB (0,9-1,4) y 7 
pacientes tuvieron valores de ITB mayores de 1,4. 

El tiempo entre mediciones ha sido de 3 
años, la primera medición se realizó en 
2010-2011; la segunda medición en 2013-
2014; la tercera medición en 2016-2018, la 
última medición en 2021. 

La tabla 2 muestra los valores medios de es-

tas mediciones sucesivas. 

En el análisis bivariante, se encontró rela-
ción significativa entre resultado del ITB y 
palpación de pulsos (p 0.0001). La media de 
ITB en pacientes con pulsos normales fue 
1,136 (DS 0,15) frente a 0,95 (DS 0,27) en 
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pacientes con pulsos patológicos.

Esta relación se mantuvo evolutivamente en 
las mediciones sucesivas segunda y terce-
ra del ITB. En la segunda determinación la 
media de ITB en pacientes con pulsos nor-
males fue de 1,12 (DS 0,19) y en pacien-
tes con pulsos patológicos 1,030 (DS 0,23), 
p=0,36.

 En la tercera determinación se obtuvo que la 
media de ITB en pacientes con pulsos nor-
males fue de 1,22 (DS 0,16) y en pacientes 
con pulsos patológicos fue 1,007 (DS 0,16) 
p= 0,002).  En el análisis bivariante no se ha 
encontrado relación significativa entre ITB 
y resto de variables (Tabla 3).

Tabla 2. Valores medios de mediciones sucesivas

Tabla 3. Resultado análisis bivariante (EXCLUIDOS ITB >4)

DM= diabetes mellitus, HTA=hipertensión arterial, HLP=hiperlipemia, ECV= enfermedad cardiovascular, HBA1C=he-
moglobina glicosilada, LDL= colesterol con lipoproteínas de baja densidad, IMC= Índice de Masa Corporal.

*Coeficiente correlación de Pearson
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Tabla 4. Resultado del análisis de regresión

En el análisis multivariante se ha realizado 
regresión lineal, considerando la primera 
edición del ITB como variable dependien-
te cuantitativa. Se han eliminado para este 
análisis los casos (n=9) con ITB mayor de 
1,4. El coeficiente de determinación del mo-

delo fue 0.977.
Este análisis de regresión encontró signifi-
cación en la relación entre ITB y edad (p 
0.003), presencia de diabetes (p 0.003) y 
palpación de pulsos (p 0.0001) a igualdad 
del resto de variables (Tabla 4).

Los coeficientes B y su IC95% para estas 
variables fueron B=0.006 IC95% (0.002-
0.010) para la variable edad, B=0.289 
IC95% (0.1-0.479) para la presencia de dia-
betes y B= - 0.199 IC95% (-0.289- -0.11) 
para la palpación de pulsos periféricos.

DISCUSION

Los resultados de nuestro estudio, sobre 136 
pacientes, muestran una prevalencia de ITB 
alterado (ITB menor o igual 0.9) del 11% 
(15 casos) de los cuales 11 son varones 
(73.3%) y 4 son mujeres (26.7%).

En otros estudios se han encontrado preva-
lencias de ITB menor o igual 0,9 del 6,4% 
de pacientes con antecedentes cardiovas-
culares o del 7,6% en otro estudio de base 
poblacional realizado en 28 centros de aten-
ción primaria pudiendo influir en estos re-
sultados la edad de los sujetos (35-79 años, 

media 64.22) frente a la mayor edad media 
de nuestros pacientes (72.27 años) (8,12). 
En España los estudios anteriores realizados 
en poblaciones de alto riesgo o selecciona-
das por diferentes factores (sexo masculino, 
fumadores, diabéticos síndrome metabó-
lico o enfermedad cardiovascular previas) 
la prevalencia de alteración del ITB osciló 
entre el 3.9% y el 26.2% según la población 
estudiada (2).

Respecto a lo factores relacionados con ITB 
alterado se ha encontrado que, por cada año 
de aumento de la edad, se incrementa el ITB 
en 0.006. Padecer diabetes ha mostrado un 
aumento del ITB 0,289 respecto a no pre-
sentar esta enfermedad. Ambos hallazgos 
son compatibles con el aumento que pro-
ducen el envejecimiento y la diabetes sobre 
el sistema arterial periférico. El otro factor 
asociado a la alteración del ITB en nuestro 
estudio ha sido la alteración en la palpación 
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de pulsos periféricos que reduce el ITB en 
0,199. 

Estudios recientes sobre ITB han incluido 
variables como el nivel académico, la ca-
pacidad para realizar actividades físicas, el 
número de horas que caminan a la semana, 
la circunferencia de la cintura, el grado de 
hipercolesterolemia, el nivel de triglicé-
ridos, el índice de Framingham, el índice 
REGICOR y el índice SCORE, encontran-
do significación estadística en la capacidad 
de realizar actividad física, el índice de Fra-
mingham, el índice REGICOR y el índice 
SCORE (18).

Analizando las mediciones sucesivas del 
ITB de nuestro estudio (tabla 2) se ha mos-
trado un valor estable del ITB durante las 
tres primeras mediciones si bien debido al 
pequeño tamaño muestras no podemos ex-
traer conclusiones de estos resultados. La 
periodicidad se ha atenido a las recomenda-
ciones actualizadas (13).

Entre las limitaciones del estudio se encuen-
tra que la muestra se ha tomado de un grupo 
de pacientes no aleatorio, lo cual le confiere 
una baja validez externa. El bajo número de 
pacientes en lo que se realizan mediciones 
sucesivas del ITB limita la validez de los 
resultados evolutivos y no permite extraer 
conclusiones hasta estudios futuros con 
mayor número de pacientes en seguimien-
to evaluados. Otro sesgo de información es 
la no consideración de otros tipos de tra-
tamiento antiagregantes y la valoración de 
distintos tratamientos anticoagulantes, así 
como de otros fármacos que pueden modifi-
car el curso de la enfermedad.

Como sesgos de información puede consi-
derarse la falta de medición de otras varia-
bles relacionadas, según la bibliografía, con 
la presencia de ITB patológico, y que serán 
tenidas en cuenta en posteriores análisis (ni-

veles bajos de HDL, historia familiar previa 
de ECV, inactividad física, niveles elevados 
de triglicéridos, perímetro abdominal, tiem-
po de evolución de DM entre otros. Otro 
sesgo de información es que las mediciones 
sucesivas no se han realizado por el mismo 
profesional.

Con la exclusión de mediciones ITB supe-
rior al valor 1,4 para el análisis multivarian-
te se ha actuado como en otros estudios ya 
que el significado clínico y el poder predic-
tor de los Índices de riesgo cardiovascular 
son distintos al grupo de ITB menor o igual 
a 0.9 (8,12).

Nuevos estudios longitudinales con mayor 
número de pacientes podrán valorar si los 
factores asociados al valor del ITB confir-
man este comportamiento.

Como aplicación práctica de este estudio 
puede considerarse la necesidad de utilizar 
el ITB en la práctica habitual de seguimien-
to de pacientes de riesgo en atención prima-
ria, así como su repetición periódica (cada 3 
años) como proponen algunas guías (21,14).

Las conclusiones de nuestro estudio mues-
tran una frecuencia elevada (mayor del 
10%) de ITB alterado en pacientes de alto 
RCV. Un valor bajo de ITB se relaciona 
con la edad, la presencia de diabetes y la 
alteración en la palpación de pulsos, confor-
mándose este método de exploración como 
forma de detectar la afectación arterial peri-
férica en pacientes de alto RCV.
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RESUMEN

Título: actividades preventivas ofertadas al adoles-
cente en la transición de pediatría a medicina de fa-
milia en Atención Primaria de Salud.

Objetivos: se desean describir las actividades preven-
tivas ofertadas a los adolescentes en la transición de 
la atención pediátrica a la de medicina de familia en 
Atención Primaria de Salud, valorando la influencia 
del género y la frecuentación sanitaria.

Diseño: estudio retrospectivo de cohorte histórica 
mediante auditoría de historias de salud digital.

Emplazamiento: centro de salud urbano.

Población y muestra: adolescentes con 15 años de 
un centro de salud urbano, recogiendo actividades 
preventivas (tipo y área específica) ofertadas con 13 
y 14 años de edad. Se registró profesional que la rea-
liza, sexo del adolescente, enfermedades/tratamiento 
crónico y frecuentación sanitaria. Análisis bivariante 
y multivariante.

Resultados: 200 adolescentes (51% hombres, 8,4% 
enfermedad crónica, 7,4% tratamiento continuado, 
2,6±1,6 frecuentación anual). 71,1% oferta de ac-
tividades preventivas, superior en pediatría (+8%, 
p<0,05 test Χ2) y ante patologías crónicas (p<0,01 test 
Χ2). 66,3% prevención primaria y secundaria 33,7%; 
74,0% cribado, 21,3% consejo y 4,7% inmunización/
profilaxis. Se ofrecen 2,4±2,2 acciones preventivas di-
ferentes, superior en médicos de familia (p<0,05 test 
Χ2), y diferentes según categoría profesional y sexo 
del adolescente (p<0,05 test Χ2). El análisis multiva-
riante muestra la relación de la oferta de actividades 
preventivas con una mayor frecuentación sanitaria 
en la consulta de medicina de familia (OR 4,6) y po-
siblemente en pediatría (OR 1,8).

Conclusiones: el registro de la oferta de actividades 
preventivas es elevado, mayor en pediatría que en 
medicina de familia, centrado en la prevención pri-
maria y el cribado. La mayor frecuentación sanitaria 
aumenta la oferta preventiva mientras que el sexo del 
adolescente y la categoría profesional condicionan el 
tipo de actividad realizada.
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SUMMARY

Title: Preventive activities offered to adolescents in 
the transition from pediatrics to family medicine in 
Primary Health Care.

Objectives: To describe the preventive activities offe-
red to adolescents in the transition from pediatric 
care to family medicine in Primary Health Care, ta-
king into consideration the influence of gender and 
frequency of healthcare attendance.

Design: A retrospective, historical cohort design by 
auditing digital health records. 

Population and sample: Adolescents aged 15 years 
from an urban primary care center, by collecting data 
on the preventive activities (type and specific area) 
offered at 13 and 14 years of age. Other data collected 
concerned the category of the professional who ca-
rried out the activity, sex of the adolescent, chronic 
illnesses/treatment and frequency of healthcare at-
tendance. Bivariate and multivariate analyses.

Setting: An urban primary care center.

Results: 200 adolescents (51% men, 8.4% with chro-
nic disease, 7.4% on continued treatment, 2.6±1.6 an-
nual medical appointments). 71.1% were offered pre-
ventive activities, higher in pediatrics (+8%, p<0.05 
test Χ2 test) and for chronic pathologies (p<0.01 
Χ2 test). 66.3% primary prevention and 33.7% se-
condary prevention; 74.0% screening, 21.3% health 
advice and 4.7% immunization/prophylaxis. Each 
adolescent received an average of2.4±2.2 different 
preventive actions, higher in family doctors (p<0.05 
test Χ2) and of different type according to the profes-
sional category and the sex of the adolescent (p<0.05 
Χ2 test). A relationship was observed in the multi-
variate analysis between the offer of preventive acti-
vities and a higher number of appointments in the 
family medicine consultation (OR 4.6) and possibly 
in pediatrics (OR 1.8).

Conclusions: Medical records showed a high num-
ber of preventive activities being offered to adoles-
cents, more offered by pediatricians than family doc-
tors, and mainly focused on primary prevention and 
screening. The greater the number of contacts with 
the doctor, the more preventive activities carried out, 
conditioned by the sex of the adolescent and the pro-
fessional category.

INTRODUCCIÓN

La adolescencia es una etapa de la vida situa-
da entre el momento de inicio de la pubertad 
y el momento en que se aproxima el status 
de adulto, siendo una construcción social y 
cultural, no como un simple fenómeno bio-
lógico (1). En la adolescencia concurren tres 
procesos básicos: primero una aceleración 
puberal del crecimiento; en segundo lugar, 
hay una maduración sexual y el consiguien-
te cambio psicoemocional; y por último sur-
gen importantes cambios en las relaciones 
sociales a través de la escolarización obli-
gatoria. Es una de las fases de la vida más 
fascinantes y quizás más complejas, una 
época en que el crecimiento implica asumir 
nuevas responsabilidades en búsqueda de la 
independencia (2). En general son personas 
sanas que precisan poca atención sanitaria. 
Sin embargo, muchos mueren de forma pre-
matura debido a accidentes, suicidios, vio-
lencia, complicaciones relacionadas con el 
embarazo y enfermedades prevenibles o tra-
tables (3) (4). Además, muchas enfermeda-
des graves de la edad adulta comienzan en 
la adolescencia, provocadas por problemas 
como el tabaquismo, la infección por VIH 
o los malos hábitos alimentarios (5). Hasta 
tres cuartas partes de los adolescentes de-
claran un comportamiento de riesgo para su 
salud (6) y sobre un 70% de todas las muer-
tes acontecidas en adultos son susceptibles 
de prevención durante la adolescencia, dado 
que tienen su origen en conductas y mode-
los relacionados con la salud que comienzan 
en esta etapa (2) (4).

Tanto el peso de adolescentes y jóvenes en 
la población general como el aumento de 
riesgo y vulnerabilidad social que presenta 
la cultura de comienzo del siglo XXI para 
este grupo, generan la necesidad de abrir 
espacios de intervención preventiva de ca-
lidad. Los servicios de salud deben incor-
porar las necesidades específicas de este 
grupo de edad incluyendo aspectos biológi-
cos, psicológicos y sociales del ser humano 
durante la segunda década de su vida (7). 
Los sistemas sanitarios no siempre ponen 
el énfasis en la perspectiva biopsicosocial 
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que ofrece la Atención Primaria de Salud, 
que permite integrar las esferas biológica, 
psicológica y social en la valoración de las 
necesidades y problemas de salud en la de-
nominada atención integral al adolescente 
(5) (8). En el caso del Servicio Andaluz de 
Salud, se orienta la atención a la infancia 
y a la adolescencia hacia la prevención de 
la enfermedad y la promoción de la salud 
a través del Programa de Salud Infantil y 
Adolescente de Andalucía (9).

No obstante, estas actividades no suelen 
formar parte de los acuerdos de gestión clí-
nica ni tienen un espacio propio de registro 
en la historia clínica digital, lo que hace que 
exista una gran disparidad en la realización 
de la oferta de actividades preventivas. La 
promoción de la salud es elevada cuando se 
pregunta directamente a los médicos me-
diante encuestas (10) pero pobre cuando 
se valora directamente la actividad clínica 
realizada en las consultas a demanda (11).  
Esta oferta adquiere mayor importancia en 
el paso de pediatría a medicina de familia 
en el centro de salud, actualmente a los 14 
años, dado que se precisa de una continui-
dad de cuidados y una especial atención a 
los problemas que podrán surgir en los pri-
meros años de pertenencia al cupo de medi-
cina de familia. Por ello, el objetivo de este 
proyecto de investigación se centra en des-
cribir las actividades preventivas ofertadas 
a los adolescentes el primer año de contacto 
con su médico de familia y compararlas con 
la realizada por los pediatras el último año 
de atención infantil en un centro de salud, 
valorando la influencia del género y la fre-
cuentación sanitaria en la realización de esta 
actividad.

SUJETOS Y MÉTODOS

Se diseña un estudio observacional retros-
pectivo durante el año 2018 en un centro de 
salud urbano. La recogida de datos se rea-
lizó mediante auditoría de las historias clí-

nicas digitales. Participaron adolescentes de 
15 años de edad adscritos a los 7 cupos de 
medicina familiar del centro de salud parti-
cipante, elegidos mediante muestreo aleato-
rio simple del total de la población atendida. 
Se estima necesaria una muestra mínima de 
155 adolescentes suponiendo una prevalen-
cia de oferta de actividades preventivas del 
10% (11), un nivel de confianza del 95%, 
una precisión del 3% y unas pérdidas del 
15%. Se excluyeron los adolescentes que no 
acudieron a consulta o hubieran cambiado 
de centro de salud durante los años de es-
tudio.

La variable principal es la oferta de activi-
dades preventivas y de promoción de la sa-
lud, tal y como se recoge en el Programa de 
Actividades de Prevención y Promoción de 
la Salud (PAPPS) (7), el último año de aten-
ción por parte de pediatría (adolescente con 
13 años de edad) y el primer año de atención 
por medicina de familia (adolescente con 14 
años de edad). Para ello se auditaron todos 
los registros de la historia de salud digital 
(hojas de seguimiento de consulta, hoja 
de constantes, registro de hábitos de salud 
y listad de problemas). Las actividades de 
prevención y promoción de la salud se cla-
sifican en los siguientes apartados:

• Tipo de acción realizada: cribado,  
consejo o inmunización/profilaxis.

• Tipo de actividad preventiva: prima-
ria, secundaria o terciaria.

• Área específica en la atención pro-
pia del adolescente: prevención de acciden-
tes (tráfico, domésticos) promoción de la 
salud (actividad física, alimentación saluda-
ble, salud bucodental), prevención del con-
sumo de sustancias adictivas (tabaco, alco-
hol y drogas ilegales), prevención de cáncer 
de piel y cribados (celiaquía, infecciones de 
transmisión sexual, escoliosis, hipertensión 
arterial, hipercolesterolemia, obesidad, tu-
berculosis, salud mental).

Otras variables recogidas fueron datos per-
sonales del adolescente como la edad (en 
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años), el sexo (hombre/mujer), la presen-
cia de enfermedad crónica (no/sí) y la toma 
crónica de medicación (no/sí). También se 
contabilizó la frecuentación a consultas a 
demanda del centro de salud, con 13 años en 
pediatría y con 14 en medicina de familia.

Los datos recogidos fueron almacenados 
en el programa Excel (©Microsoft Office) 
y posteriormente analizados utilizando el 
paquete estadístico SPSS v21.0. Se realizó 
un análisis descriptivo (proporciones y me-
dias con su desviación estándar) y un análi-
sis bivariante según el sexo del adolescente. 
Para las comparaciones de medias se com-
probó la Normalidad de la distribución de 
las variables (test de Shapiro) y su homo-
cedasticidad (test de Levene), empleándo-
se el test t de Student o su correspondiente 
test no paramétricos (U de Mann Whitnney) 
para variables cuantitativas y el test χ2 para 
las cualitativas.  Por último, se realizó un 
análisis multivariante usando como varia-
ble dependiente la realización de cualquier 
actividad preventiva, empleando una regre-
sión logística binaria por pasos hacia atrás 
de Wald y aplicando la bondad de ajuste de 
Hosmer y Lemeshow para valorar el mode-
lo final elegido.

El proyecto de investigación fue aproba-
do por la Comisión de Ética de la Investi-
gación de Jaén (según normativa del RD 
223/04). Se tuvieron en cuenta las normas 
de la Declaración de Helsinki de la AMM 
(64ª Asamblea General, Fortaleza, Brasil, 
octubre 2013) y se ajustó el diseño y el de-
sarrollo del trabajo a las normas de buena 
práctica clínica (Orden SCO/256/2007, de 5 
de febrero; BOE núm. 38, de 13/02/2007), 
a la Ley 41/2002, de 14 de noviembre de 
Autonomía del Paciente y a la Ley Orgá-
nica 3/2018, de 5 de diciembre, de Protec-
ción de Datos Personales y garantía de los 
derechos digitales. El acceso a las historias 
clínicas fue realizado por médicos con acti-
vidad clínica en el mismo Centro de Salud 
empleando una identificación personal. Los 
datos obtenidos fueron anonimizados me-

diante claves para proteger el anonimato de 
los menores, siendo imposible su reidentifi-
cación.

RESULTADOS

En total se auditaron 200 historias clínicas 
de adolescentes, valorando los registros du-
rante dos años consecutivos. El 51% fueron 
hombres y el 49% mujeres, un 8,4% pre-
sentó alguna enfermedad crónica y un 7,4% 
tomaban medicación de forma continua. La 
frecuentación anual en las consultas del cen-
tro de salud fue de 2,6±1,6 citas, sin diferen-
cias entre la atención solicitada a pediatría 
(3,0±1,9 visitas anuales) y la demanda a 
medicina de familia (2,3±1,9 consultas).

Se ofertaron actividades preventivas al 
71,1% de los menores durante los dos años 
de estudio. El primer año de estudio, en 
consultas de pediatría se ofertaron activida-
des preventivas en un 8% más que el segun-
do año, en las consultas de medicina de fa-
milia (diferencias significativas con p<0,05 
test Χ2) (tabla 1). La oferta preventiva fue 
algo inferior en mujeres (68,1%) respecto 
a los hombres (72,9%), pero sin diferen-
cias estadísticas. Se ofertaron actividades 
preventivas al 87,5% de los adolescentes 
con enfermedad crónica, por un 68,6% de 
los adolescentes sin patología, aunque sin 
diferencias estadísticas. Igual ocurre en 
aquellos menores que toman un tratamiento 
farmacológico de forma continua (85,7% vs 
68,6%). Se encontró un porcentaje de regis-
tro de actividades preventivas en la historia 
clínica por médicos de familia superior en 
un 26% entre los menores con algún tipo de 
enfermedad crónica y de un 57% en el caso 
de toma de medicación crónica frente a los 
pediatras (p<0,01 test Χ2) (tabla 1).
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La media de actividades preventivas y de 
promoción de la salud ofertadas durante los 
dos años de estudio fue de 2,4±2,2. No se 
encontraron diferencias entre pediatras (con 
un intervalo de 0 a 9 actividades registradas) 
y médicos de familia (rango 0 a 8) (tabla 1). 
Un 42% de los menores tuvieron registrada 
una actividad preventiva, un 23% dos acti-

vidades y un 18% cinco o más, siendo los 
médicos de familia quienes más actividades 
registraron de forma anual (p<0,05 test Χ2) 
(figura 1). No hay diferencias en el número 
de actividades preventivas registradas se-
gún sexo, patología crónica o tratamiento 
farmacológico continuado.

Tabla 1. Frecuencia de oferta de actividades preventivas a la población adolescente según el tipo de 
profesional médico.

Diferencias significativas con (*) p<0,05 test Χ2  (†) p<0,001 test Χ2 
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El tipo de oferta preventiva realizada es fun-
damentalmente de cribado (74,0%) seguida 
por el consejo en salud (21,3%), siendo me-
nos frecuente la oferta de inmunización o 
profilaxis (4,7%). En hombres (24,5%) es 
más frecuente el consejo que en mujeres 
(11,0%) (p<0,05 test Χ2), sin que se en-
cuentren otras diferencias por sexo, pato-
logía crónica o tratamiento farmacológico 
continuado. Sobre el tipo de actividad pre-
ventiva, se trata de una prevención prima-
ria en un 66,3% y secundaria en el restante 
33,7%, no encontrándose ninguna de tipo 
terciaria. No existen diferencias según la 
categoría profesional del médico (tabla 1). 

En la tabla 2 se muestran las áreas especí-
ficas en la atención propia del niño/adoles-
cente, con diferencias estadísticas según la 
categoría profesional del médico. Los pe-
diatras realizan con mayor frecuencia un 
cribado de escoliosis y de hipercolestero-
lemia mientras que los médicos de familia 
registran más la educación sobre actividad 
física, contra los accidentes domésticos y el 
consumo de tabaco (p<0,01 test Χ2). Tam-
bién hay diferencias significativas por sexo, 
de forma que el consejo contra el consumo 
de tabaco y alcohol es superior en adoles-
centes hombres que en mujeres (p<0,05 test 
Χ2) (tabla 2).

Figura 1. Número de actividades de prevención y promoción de la salud total y diferenciada por catego-
ría profesional registradas en la historia clínica del adolescente

Actividades ofertadas durante 2 años (total) y durante 1 año (pediatra y médico de familia). Diferencias signi-
ficativas con (*) p<0,05 test Χ2
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El modelo explicativo de la oferta de acti-
vidades preventivas se ofrece en la tabla 3. 
Una mayor frecuentación de la consulta de 
medicina de familia se relaciona con una 
mayor oferta de prevención y promoción 
de la salud (OR 4,6). También ocurre con 
la frecuentación en la consulta de pediatría 

(OR 1,8), aunque el intervalo de confianza 
engloba el valor 1 y no alcanza significación 
estadística. Otras variables estudiadas como 
el sexo del adolescente o patología crónica 
no tienen relación con el registro de activi-
dades preventivas.

Tabla 2. Áreas específicas ofertadas en las actividades preventivas a la población adolescente según el 
tipo de profesional y el sexo

Tabla 3. Modelo explicativo de la oferta de actividades preventivas en adolescentes de 13 y 14 años en 
Atención Primaria de Salud
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  ITS: infecciones de transmisión sexual. (*) p<0,01 test Χ2 (†) p<0,05 test Χ2

  Prueba de Hosmer y Lemeshow con Chi-cuadrado=7,45 y p=0,489
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DISCUSIÓN

La transición de la atención entre la medici-
na pediátrica y la de adultos es un momento 
importante para los pacientes y los médicos. 
Se trata de un proceso longitudinal que abar-
ca mucho más que la transferencia física de 
un paciente de un pediatra a un médico de 
familia, ya integra la atención a los proble-
mas de salud personales y familiares junto a 
una muy necesaria promoción de la salud y 
prevención de la enfermedad de forma con-
tinuada en el tiempo (12) (13). El grupo de 
edad de los adolescentes está conformado 
por una población heterogénea que suele te-
ner conductas de alto riesgo y presenta altas 
tasas de morbilidad y mortalidad preveni-
bles, por lo que precisan una atención inte-
gral que fomente los buenos hábitos en sa-
lud (5) (6) (12). Los datos obtenidos en esta 
investigación muestran una elevada oferta 
de actividades preventivas en adolescentes 
de 13 y 14 años que acuden a consulta, in-
dependientemente del profesional encarga-
do de su atención y en relación directa con 
la frecuentación sanitaria del menor. Hay 
que destacar que muchas demandas ocultas 
a esta edad, como los problemas de salud 
mental o el sedentarismo, se expresan con 
una mayor número de demandas clínicas, 
lo que debe alertar al profesional sobre la 
necesidad de una actuación no dirigida ex-
clusivamente al síntoma consultado (6) (13) 
(14). 

El tipo de atención biomédica predominante 
en los servicios sanitarios puede hacer que 
los profesionales médicos se centren en las 
enfermedades y su manejo, en lugar de en 
las personas, sus vidas y sus problemas de 
salud (15). La consecuencia es que se ob-
vian los problemas que más seriamente pre-
ocupan a los menores o que les colocan en 
riesgo de enfermar (6) (16). Los jóvenes no 
demandan esta prevención para la salud al 
no considerarse objetivo del mismo al en-

tender que su proceso de enfermar físico es 
un momento puntual, transitorio y de fácil 
resolución (17). Por el contrario, las enfer-
medades asociadas a la perspectiva psicoló-
gica suscitan su interés dado que el adoles-
cente se siente muy vulnerable frente a ellas 
(17) (18).

La oferta de actividades preventivas y de 
promoción de salud son rasgos diferen-
ciadores del médico de familia, recogidos 
como objetivos en el programa formativo 
de su especialidad. De igual forma, la pe-
diatría en Atención Primaria de Salud tiene 
un papel clave en actividades de promoción 
de la salud como la alfabetización en salud 
a las familias (19). Sin embargo, la mayo-
ría de los adolescentes no buscan asesora-
miento sobre la prevención de las principa-
les causas de morbilidad y mortalidad en su 
grupo de edad, y los médicos a menudo no 
encuentran la forma de brindarlo (20). En 
diferentes estudios en población adulta se 
encuentra una oferta de actividades preven-
tivas oscila entre 10% a un 40% (10) (11), 
relacionadas con insuficiente formación, 
escaso tiempo de consulta o falta de moti-
vación del profesional o del paciente. Un 
estudio realizado con médicos residentes de 
Medicina de Familia en la misma zona (21), 
realizado mediante videograbación de las 
consultas, mostró cómo la oferta de activi-
dades preventivas se realiza en casi la mitad 
de las consultas a demanda, centrándose en 
los motivos de consulta que demanda el pa-
ciente. 

La auditoría de los registros en las historias 
clínicas muestra que el cribado ocupa la ma-
yor parte de las acciones realizadas y que se 
suele ofrecer una prevención de tipo prima-
rio, con áreas específicas concretas y dife-
renciadas según el profesional que presta la 
atención y el sexo del adolescente. También 
se encuentran diferentes áreas preventivas 
de acción según la categoría profesional del 
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médico y el sexo del paciente, lo que puede 
disminuir la calidad de la promoción de la 
salud realizada (21). Por ello, el estableci-
miento de protocolos de transición estruc-
turadas y la orientación anticipada en esta 
población tendría un efecto positivo en la 
modificación del estilo de vida del paciente 
y evitaría los sesgos en la oferta de activi-
dades preventivas de esta población (12). El 
éxito de un programa de promoción de la 
salud se basa en el contexto, el proceso de 
implementación y el modelado colaborativo 
(22), lo que se traduce en una necesaria co-
laboración entre pediatras y médicos de fa-
milia para un tránsito adecuado del adoles-
cente en el centro de salud. Los progenitores 
opinan que la educación en salud realizada 
por los profesionales de la salud es adapta-
ble a las relaciones que establecen con sus 
hijos sobre hábitos saludables e influye en 
los determinantes de la salud con sosteni-
bilidad, eficacia y efectividad (23). Por otra 
parte, los adolescentes también han indica-
do tanto la creencia de que los médicos de-
ben asesorarlos sobre los comportamientos 
de riesgo como la voluntad de discutir los 
comportamientos de riesgo si se les pregun-
ta sobre ellos de manera confidencial (4).

Los datos obtenidos con este trabajo de in-
vestigación pueden tener un sesgo de infor-
mación en la recogida de datos de los regis-
tros de las historias clínicas, ya que puede 
que no sean siempre completos. La relación 
directa entre la calidad de la atención pres-
tada y la calidad de las historias clínicas 
permitiría el análisis retrospectivo del des-
empeño de los profesionales sanitarios, aun 
teniendo en cuenta que la ausencia de datos 
en las historias clínicas es un error frecuente 
(24). Por este motivo, los datos obtenidos 
pueden infraestimar acciones como el con-
sejo o la educación sanitaria al no ser regis-
tradas habitualmente por escrito en la hoja 
de consulta de la historia clínica. Por otra 
parte, los datos recogidos en las historias clí-

nicas cuentan con la garantía ser recogidos 
de manera estandarizada por profesionales 
de la salud (25). En este contexto habría que 
valorar la elevada utilidad de la historia clí-
nica digital para el trabajo multidisciplinar y 
la continuidad de la atención al adolescente. 
Es una herramienta compartida por el per-
sonal médico y de enfermería en la que una 
correcta cumplimentación de un apartado 
específico para actividades preventivas fa-
cilitaría una oferta amplia y complementa-
ria por parte de todos los profesionales (24). 
Por todo ello, disponer de registros especí-
ficos para la oferta de actividades preventi-
vas facilitaría una mayor oferta preventiva 
e implementaría la calidad de la misma y su 
registro. Esta herramienta de registro debe-
ría centrarse en actividades de  promoción 
y prevención con suficiente evidencia para 
su desarrollo durante la atención médica al 
adolescente (7) (9) (26).

El desarrollo de la salud es un proceso acu-
mulativo y dinámico que comienza en la in-
fancia y tiene especial importancia durante 
la adolescencia. Responde a una variedad 
de influencias biológicas y conductuales 
especialmente influyentes en las conductas 
de los menores, quienes precisan una guía 
proactiva para equilibrar las experiencias 
adversas con otras positivas en salud que 
faciliten las trayectorias iniciales para la sa-
lud y el desarrollo futuro (27). Por ello se 
precisa el desarrollo de una atención inte-
gral a la adolescencia con una visión longi-
tudinal y con continuidad en la oferta pre-
ventiva por parte de todos los profesionales 
sanitarios responsables de su cuidado. Un 
alto porcentaje de adolescentes solicitan 
una valoración por un profesional faculta-
tivo en el transcurso de un año, acudiendo 
en la mayoría de las veces a su médico de 
familia (16). Estos contactos ofrecen múl-
tiples oportunidades para brindar el aseso-
ramiento en salud y garantizar la privacidad 
de los adolescentes abordando la esfera bio-
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lógica, social y psicológica del adolescente, 
integrando creencias culturales y religiosas 
que pudieran ser un obstáculo para negociar 
futuros planteamientos terapéuticos (1) (6). 
La visión centrada en la atención familiar 
del menor y la atención a la comunidad (28) 
junto al trabajo multidisciplinar ofrecen 
oportunidades únicas para implementar la 
promoción de la salud. Se ha comprobado 
cómo un mejor estilo de funcionamiento fa-
miliar y social se ha asociado con una me-
nor prevalencia de problemas de salud en 
los menores y sus familias (29) (30). Para 
mejorar la oferta de actividades preventi-
vas en la consulta a demanda se precisa una 
continuidad protocolizada entre la atención 
pediátrica y la atención del médico de fa-
milia, además de herramientas informáticas 
adecuadas que faciliten recordatorios a los 
profesionales y mejoren la calidad de su re-
gistro. 

Los autores declaran la no existencia de 
conflicto de interés.
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RESUMEN

El tratamiento del cáncer de próstata en estadios no 
metastásicos ha experimentado una importante evo-
lución en los últimos años, con la introducción de los 
medicamentos inhibidores del receptor andrógenico: 
apalutamida, darolutamida y enzalutamida.

Aportan un beneficio considerable en términos de 
supervivencia libre de metástasis (40,5 meses en el 
caso de apalutamida3, 40,4 para darolutamida4 y 36,6 
meses en el caso de enzalutamida5).

No obstante, muestran un perfil de toxicidades am-
plio a nivel cardiovascular, metabólico y óseo que 
pueden añadirse o exacerbar problemas de salud 
previos, en pacientes habitualmente geriátricos. Pre-
sentan además numerosas interacciones medicamen-
tosas lo que debe tenerse en cuenta en estos pacientes 
frecuentemente polimedicados. 

Es necesario un manejo multidisciplinar y coordina-
do de estos pacientes que permita diagnósticos y tra-
tamientos precoces de estas toxicidades, representan-
do un claro ejemplo de la imprescindible continuidad 
asistencial, en la que la Atención Primaria posee un 
papel clave.

1Farmacia Hospitalaria, Complejo Hospitalario 
Llerena-Zafra, Zafra, Badajoz, España

2Medicina Familiar y Comunitaria, EAP Cabezuela del 
Valle. Plasencia, Cáceres, España

3Farmacia Hospitalaria. Universitari Joan XXIII, 
Tarragona, España

4Medicina Familiar Y Comunitaria, Hospital Universitari 
Sant Joan de Reus, Tarragona, España

ABREVIATURAS

Tiempo de duplicación de PSA (PSADT) 
Terapia de deprivación androgénica (ADT)
Cáncer de próstata resistente a la castración no me-
tastásico (CPRCnm)
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ABSTRACT

The treatment of prostate cancer in non-metastatic 

stages has undergone significant evolution in recent 

years, with the appearance of the so-called androgen 

receptor inhibitor drugs: apalutamide, darolutamide 

and enzalutamide.

They provide considerable benefit in terms of metas-

tasis-free survival (40.5 months in the case of apalu-

tamide3, 40.4 for darolutamide4 and 36.6 months in 

the case of enzalutamide5).

However, they show a wide profile of toxicities at the 

cardiovascular, metabolic and bone levels which can 

add to or exacerbate previous health problems, usua-

lly in geriatric patients. They also present numerous 

drug interactions, which must be taken into account 

in frequently polymedicated patients.

A multidisciplinary and coordinated management of 

these patients is necessary to allow for early diagnosis 

and treatment of such toxicities, representing a clear 

example of the essential continuity of care in which 

Primary Care has a key role.

INTRODUCCIÓN

En España, los tipos de cáncer responsables 
de una mayor mortalidad1 son el cáncer de 
pulmón (22.930; 20,3%), seguido del colo-
rrectal (16.470; 14,6%), páncreas (7.568; 
6,7%), mama (6.606; 5,8%) y próstata 
(5.798; 5,1%).

El cáncer de próstata (CP) actualmente es 
el más frecuente en varones en nuestro país, 
con un total de 34.613 casos detectados du-
rante el 2020 y una prevalencia de 259.788 
casos1.

El tratamiento antineoplásico del CP ha ex-
perimentado una importante evolución en 
los últimos años, especialmente en estadios 
no metastásicos.

El CP localizado tiene tratamiento curativo, 
que incluye prostatectomía radical y radio-
terapia, así como terapia de deprivación an-
drogénica (ADT) con hormonoterapia, con 
análogos agonistas de la hormona liberadora 
de hormona luteinizante (LHRH) (gosereli-
na, leuprorelina o triptorelina), antagonistas 
de LHRH (degarelix) o bloqueo androgéni-
co completo (agonista de LHRH asociado a 
un antiandrogénico de primera generación: 
bicalutamida o flutamida).

Definimos el cáncer de próstata resistente a 
la castración (CPRC) como progresión de la 
enfermedad con niveles de testosterona sé-
rica de castración (< 50 ng/dl o 1,7 nmol/L) 
y uno de los criterios siguientes:

a) Progresión bioquímica: niveles aumenta-
dos de antígeno prostático específico (PSA) 
en tres mediciones, distanciadas al menos 
una semana entre sí, con 2 elevaciones su-
periores al 50% respecto al nadir y un PSA 
> 2 ng/mL, o

b) Progresión radiológica: aparición de 
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nuevas lesiones. Dos o más lesiones óseas 
nuevas en gammagrafía ósea o una lesión 
de tejido blando según RECIST (Response 
Evaluation Criteria in

Solid Tumors)2.

El tratamiento actual consiste en medica-
mentos inhibidores del receptor andrógeni-
co (IRA): apalutamida, darolutamida y en-
zalutamida. Estos tratamientos han supuesto 
un cambio en el paradigma del manejo tera-
péutico del cáncer de próstata resistente a la 
castración no metastásico (CPRCnm), dado 
el beneficio que aportan en cuanto a super-
vivencia libre de metástasis (SLM: 40,5 me-
ses en el caso de apalutamida3, 40,4 para da-
rolutamida4 y 36,6 para el tratamiento con 
enzalutamida5).

Entre sus efectos adversos destacan: riesgo 
de convulsiones, hipertensión, cardiopatía 
isquémica, prolongación del intervalo QT, 
eventos cardiovasculares, exantema, caídas 
y fracturas.

La Dirección General de Cartera Común 
de Servicios del SNS y Farmacia establece 
como criterios de empleo de estos medica-
mentos en (CPRCnm) siguientes: 

• alto riesgo de metástasis, tiempo de du-
plicación de PSA (PSDAT) < 6 meses

• niveles de PSA ≥ 2 ng/ml, con niveles 
de testosterona bajo castración < 50 ng/
dl o 1,7 nmol/l durante el tratamiento 
con agonista o antagonista LHRH o tras 
orquectomía bilateral

• sin evidencia previa o presente de en-
fermedad metastásica, mediante el diag-
nóstico con las mejores pruebas de de-
tección disponibles.

• valoración geriátrica de los pacientes 
potencialmente frágiles

• análisis de las comorbilidades del pa-
ciente

• consideración de la medicación conco-
mitante

Son tratamientos de reciente aprobación 
para esta indicación, y con medianas de du-
ración de tratamientos de 40 meses, emplea-
dos en pacientes geriátricos y por tanto ha-
bitualmente polimedicados y que presentan 
además otras comorbilidades. 

Considerando el mencionado perfil de los 
potenciales candidatos a estos tratamientos, 
es indispensable la detección y tratamiento 
de los EA asociados, así como la identifica-
ción de posibles interacciones medicamen-
tosas.

Por todo ello es imprescindible un segui-
miento multidisciplinar de estos pacientes, 
con una adecuada coordinación entre los 
diversos niveles sanitarios: médicos de fa-
milia, enfermeros, oncólogos, urólogos, far-
macéuticos y otros profesionales que pue-
dan contribuir a la prevención, detección y 
manejo de estas toxicidades y de las citadas 
interacciones medicamentosas. 

 

Los profesionales de Atención Primaria 
tienen un papel fundamental en la coordi-
nación del proceso asistencial y son en mu-
chas ocasiones la primera referencia para 
el paciente en cuestiones de salud, tanto a 
nivel de consultas programadas o de urgen-
cias.

Creemos necesario por ello que los faculta-
tivos de Atención Primaria se familiaricen 
con estas nuevas terapias y con las mencio-
nadas toxicidades, lo cual es el objeto de 
esta publicación.

135



Med fam Andal Vol. 23, Nº 2, julio-diciembre 2022

46

DESARROLLO DEL PROBLEMA

Los pacientes con cáncer de próstata no 
metastático (CPRC M0) con progresión 
bioquímica de la enfermedad y factores de 
mal pronóstico, se tratan habitualmente con 
terapia hormonal de deprivación androgé-
nica (ADT), concretamente con castración 
quirúrgica (orquiectomía bilateral) o farma-
cológica con agonistas de LHRH. Habitual-
mente, la enfermedad progresa después de 
12 a 48 meses de tratamiento con niveles de 
testosterona sérica < 50 ng/dl (CPRC).

Para los pacientes que desarrollan CRPC, 
la ADT con un agonista o antagonista de 
LHRH debe continuarse6 para mantener los 
niveles séricos de castración de testostero-
na (<50 ng/dL), añadiéndose nuevos trata-
mientos como los que detallaremos a con-
tinuación. 

Datos de eficacia

Hasta la aprobación de apalutamida, daro-
lutamida y enzalutamida no se disponía de 
ningún fármaco aprobado para el tratamien-
to de pacientes con CPRC M0. 

La aprobación de apalutamida en esta indi-
cación se basó en el ensayo de fase 3 SPAR-
TAN3 de 1207 pacientes con M0 CRPC y 
PSADT menor o igual a 10 meses.

La edad media de los pacientes incluidos 
fue de 74 años. La mayoría eran caucásicos 
y presentaban un ECOG de 0.

Los pacientes tratados con apalutamida pre-
sentaron una supervivencia libre de metás-
tasis superior a placebo, de forma estadís-
ticamente significativa (apalutamida: 40,51 
meses vs. placebo 15,70 meses; HR = 0,280 
[IC 95% = 0,227-0,346]).

En el análisis final de supervivencia global 

del estudio SPARTAN, con una mediana de 
seguimiento de 52 meses, apalutamida mos-
tró una mejora en la supervivencia global 
de forma estadísticamente significativa en 
comparación con placebo (media apaluta-
mida 73,9 meses vs. placebo 59,9 meses; 
HR = 0,78; p = 0,016)7

En cuanto a la darolutamida, el ensayo clí-
nico fase III (estudio ARAMIS)4, ciego do-
ble, aleatorizado (2:1), multicéntrico, con-
trolado con placebo que evalúa la eficacia 
y la seguridad de darolutamida en combina-
ción con TPA frente a placebo con TPA en 
pacientes con CPRCnm. La variable princi-
pal del estudio fue la supervivencia libre de 
metástasis (SLM).

La media de edad de los pacientes fue de 74 
años (48-95 años) y presentaban un prome-
dio de tiempo de duplicación de PSA (PSA-
DT) de 4,5 meses. Un 73% de los pacientes 
presentaban una puntuación de Gleason ≥ 7 
en el momento del diagnóstico.

Los resultados de la variable principal de-
muestran beneficio para el brazo experi-
mental con una mediana de SLM de 40,4 
meses para darolutamida frente a 18,4 me-
ses para placebo (HR=0,41; p<0,001).

En el análisis final del estudio ARAMIS8, 
con una mediana de seguimiento de 29 me-
ses, darolutamida mostró una mejora en la 
supervivencia global de forma estadística-
mente significativa en comparación con pla-
cebo (mediana no alcanzada por ninguno de 
los dos brazos de tratamiento; HR = 0,685; 
IC 95% = 0,533-0,881; p = 0,003048).

En lo que se refiere a la enzalutamida, dis-
pone de un ensayo pívot fase III, aleatori-
zado, multicéntrico, de ciego doble, contro-
lado con placebo (estudio PROSPER)5. La 
variable principal utilizada en este ensayo 
fue la supervivencia libre de metástasis 
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(SLM). La mediana de edad de los pacientes 
incluidos fue de 74 años y la mayoría eran 
caucásicos y presentaban un ECOG de 0.

Se observó una mejora de la supervivencia 
libre de metástasis de forma estadísticamen-
te significativa para los pacientes tratados 
con enzalutamida frente al grupo placebo 
(enzalutamida 36,6 meses vs. placebo 14,7 
meses; HR = 0,292; IC 95% = 0,241-0,352).

En el análisis final de supervivencia global 
del estudio PROSPER9, enzalutamida mos-
tró una mejora en la supervivencia global 
de forma estadísticamente significativa en 
comparación con placebo (media enzaluta-
mida 67 meses vs. placebo 56,3 meses; HR 
= 0,73; p = 0,001).

Datos de seguridad

Los efectos adversos más frecuentes de 
apalutamida10 fueron fatiga, hipertensión, 
prolongación del intervalo QT y erupciones 
en la piel. Otros efectos adversos de inte-
rés fueron fracturas, caídas, convulsiones e 
hipotiroidismo. El evento por el que hubo 
más discontinuaciones y modificaciones fue 
el rash cutáneo.

En cuanto a darolutamida fueron adversos 
más reportados11 con darolutamida fueron: 
fatiga, diarrea, hipertensión, cardiopatía is-
quémica, insuficiencia cardíaca, dolor en las 
extremidades, anemia y sofocos, aumento 
de bilirrubina y de enzima aspartato amino-
transferasa.

En el caso de enzalutamida, se observaron 
los siguientes12: fatiga, hipertensión, enfer-
medad isquémica cardiaca, caídas y fractu-
ras. Otros efectos adversos de interés fueron 
convulsiones, cefalea, alteración de la me-
moria, amnesia. El evento por el que hubo 

más discontinuaciones y modificaciones de 
dosis fue la fatiga.

Osteoporosis y fracturas óseas

La pérdida de densidad mineral ósea se pue-
de detectar después de seis a nueve meses 
de ADT, y una terapia más prolongada con-
fiere un mayor riesgo. 

Las fracturas esqueléticas osteoporóticas 
ocurren en hasta el 20 por ciento de los 
hombres dentro de los cinco años posterio-
res al inicio de la ADT.

La guía de la Sociedad Americana de Onco-
logía Clínica13 recomienda una ingesta die-
tética de calcio (alimentos y suplementos) 
de 1000 a 1200 mg diarios y suplementos de 
vitamina D de 800 a 1000 unidades interna-
cionales diarias para todos los hombres que 
reciben ADT.

Igualmente, esta guía establece que para 
pacientes con cáncer no metastásico a quie-
nes se les receta un medicamento que causa 
pérdida ósea o, cuya densitometría (DMO) 
basal o subsiguiente esté cerca del umbral 
de tratamiento con el cuestionario FRAX, 
se le debe ofrecer una prueba de DMO cada 
2 años, o con mayor frecuencia si se consi-
dera médicamente necesario, según los re-
sultados de las pruebas de DMO.

Se debe prescribir a los pacientes una com-
binación de diferentes ejercicios13, incluyen-
do el entrenamiento de equilibrio, ejercicios 
de flexibilidad o estiramiento, ejercicio de 
resistencia y/o ejercicios progresivos de for-
talecimiento, para reducir el riesgo de frac-
turas causadas por caídas.

En pacientes con cáncer no metastásico con 
osteoporosis (puntajes T de -2.5 o menos 
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en el cuello femoral, cadera total o colum-
na lumbar) o que tienen un mayor riesgo de 
fracturas osteoporóticas (probabilidad a 10 
años de > 20 % para fracturas osteoporóti-
cas mayores o > 3 % para fracturas de cade-
ra) de acuerdo a la herramienta FRAX).; se 
debería emplear bisfosfonatos o denosumab 
subcutáneo a la dosis indicada para la os-
teoporosis, para reducir el riesgo de fractu-
ra.

Es muy importante resaltar que en estos pa-
cientes el riesgo de fractura está aumentado 
dado que la ADT se emplea en concomitan-
cia con los inhibidores del receptor andro-
génico (IRA).

Toxicidad cardiovascular

La terapia ADT se asocia frecuentemente a 
aumentos de concentraciones en sangre de 
colesterol total y de (LDL-C), y se ha aso-
ciado con un riesgo significativamente ma-
yor de diabetes mellitus, síndrome metabó-
lico y enfermedad de la coronaria (infarto 
de miocardio y muerte súbita)14.

Los pacientes que comienzan con ADT, es-
pecialmente aquellos con alto riesgo, deben 
ser seguidos y manejados por un equipo 
multidisciplinar14 para un óptimo control de 
los factores de riesgo: lípidos, glucemia y 
cifras tensionales. 

Un metaanálisis demostró un 75 % más de 
riesgo de síndrome metabólico y un 36 % 
más de riesgo de diabetes en pacientes con 
ADT en comparación con los controles15.

 

Datos recientes de una serie de casos de 100 
pacientes candidato a ADT demostraron que 
el 39 % de los pacientes tenía una patología 
cardiovascular previa (arritmia, pericarditis, 
vasoespasmo coronario, etc.), que el 25 % 
tenía cardiopatía y el 50% tenía riesgo car-

diovascular elevado, determinado según la 
puntuación de riesgo de Framingham16.

Al igual que en los efectos sobre el metabo-
lismo óseo, estos son sumativos a los de los 
inhibidores del receptor androgénico10 11 12.

La terapia ADT se asocia además a prolon-
gación del intervalo QT, aumentando por 
ello el riesgo de arritmias17. Este efecto ad-
verso está descrito también para los inhibi-
dores del receptor androgénico.

Por ello antes de iniciar el tratamiento en 
los pacientes con antecedentes o factores de 
riesgo de prolongación del intervalo QT, y 
en los pacientes tratados de forma concomi-
tante con medicamentos que pueden prolon-
garlo, se deberá evaluar dicho riesgo17.  

Uno de los aspectos importantes en el mane-
jo de estos pacientes es realizar una valora-
ción geriátrica inicial18. Para ello se pueden 
emplear cuestionarios como el denominado 
cuestionario G8, que considera cuestiones 
como la edad, los cambios en la ingesta, 
IMC, la presencia de demencia o depresión, 
la toma de más de tres medicamentos y la 
autovaloración de su estado de salud com-
parado a otras personas de su misma edad.

Con este cuestionario se puede realizar un 
cribado de los pacientes candidatos a una 
valoración geriátrica integral. Se considera 
que un paciente es candidato a dicha valora-
ción si el score obtenido en el cuestionario 
G8 es ≤ 14 puntos. 

En relación a esto es además imprescindi-
ble evaluar en la consulta la calidad de vida 
disponiendo para ello de cuestionarios es-
pecíficos como el FACT-P: Functional As-
sessment of Cancer Therapy-Prostate, que 
sidera cuestiones como el bienestar sidera 
cuestiones como el bienestar físico, sociofa-
miliar, funcional y emocional.
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INTERACCIONES MEDICAMENTO-
SAS

Los IRA son medicamentos implicados en 
numerosas interacciones farmacológicas y 
que además se emplean en un perfil de pa-
cientes habitualmente geriátricos y por ello 
frecuentemente polimedicados. 

Apalutamida interacciona con fármacos 
inhibidores de CYP2C8 (gemfibrozilo, clo-
pidogrel) e inhibidores de CYP3A4 (keto-
conazol, ritonavir, claritromicina).

No se recomienda el uso de inductores 
potentes y moderados del CYP3A4 ni de 
inductores de la P-gp (por ejemplo, carba-
mazepina, fenobarbital, hierba de San Juan, 
fenitoína y rifampicina) durante el trata-
miento con darolutamida, excepto cuando 
no existe haya ninguna alternativa terapéu-
tica

Enzalutamida por su parte interacciona 
con inhibidores de CYP2C8

A su vez apalutamida y enzalutamida son 
potentes inductores enzimáticos19. 

Apalutamida induce los siguientes ci-
tocromos o transportadores: CYP3A4, 
CYP2C19, OATP1B1, CYP2C9 (débil), 
UGT, P-gp, BCRP. 

Darolutamida es un inductor débil del 
CYP3A4. 

Por su parte enzalutamida es inductor de: 
CYP3A4 CYP2C9, CYP2C19, CYP2D6, 
CYP1A2.

Entre los medicamentos que con más fre-

cuencia interaccionan tenemos: 10 11 12

Estatinas, anticoagulantes orales de acción 
directa acenocumarol, antagonistas del cal-
cio, inhibidores de la bomba de protones, 
losartan, furosemida, clopidogrel, opioides 
y citalopram, entre otros.

CONCLUSIONES

La aprobación de los IRA ha supuesto un 
gran avance en el manejo de los pacientes 
con CPRCM0 con medianas de tiempo a la 
progresión a enfermedad metastásica próxi-
mas a los 40 meses.

El perfil habitual del paciente candidato a 
recibir estos tratamientos, al igual que en los 
estudios pivotales descritos3,4,5 (mediana 
74 años), es un paciente geriátrico y que por 
ello habitualmente padece otras comorbili-
dades. 

Por todo ello es necesario un manejo inte-
gral de los mismos, sin obviar las recomen-
daciones propias del paciente geriátrico. 

La consideración de las comorbilidades es 
de vital importancia a la hora de evaluar las 
posibles interacciones medicamentosas en-
tre el tratamiento del cáncer de próstata y la 
medicación concomitante. 

Los efectos adversos mencionados de los 
IRA (cardiovasculares, metabólicos, óseos) 
pueden verse agravados en pacientes con 
determinadas patologías previas. 

Por otra parte, estas comorbilidades de-
ben tenerse en cuenta a la hora de elegir el 
IRA más idóneo para nuestros pacientes de 
acuerdo a su perfil de toxicidad18.

Uno de los aspectos importantes en el ma-
nejo de estos pacientes es realizar una va-
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loración geriátrica inicial, mediante cues-
tionarios que permitan realizar un cribado 
de los pacientes candidatos a una valoración 
geriátrica integral. 

En relación a esto es además imprescindi-
ble evaluar en la consulta la calidad de vida 
de estos pacientes disponiendo para ello de 
cuestionarios específicos como el FACT-P18: 
Functional Assessment of Cancer Thera-
py-Prostate , que considera cuestiones como 
el bienestar físico, sociofamiliar, funcional 
y , emocional.

El manejo de estas toxicidades requiere un 
abordaje basado en la coordinación de los 
diversos servicios y ámbitos asistenciales 
implicados en la asistencia a estos pacien-
tes, dada su potencial complejidad. 

Todo ello mientras no se disponga de una 
adecuada integración en una aplicación in-
formática única de todos los procesos asis-
tenciales, de modo que todas las anotaciones 
y prescripciones estén unificadas mediante 
una plataforma informática que permita una 
visión global de dichos registros. 

En esta continuidad, los profesionales de 
Atención Primaria tienen un papel central 
en la coordinación del proceso asistencial 
y por ser en muchas ocasiones la primera 
referencia para el paciente en cuestiones de 
salud a nivel de consultas de Medicina de 
Familia o Urgencias.

Estos profesionales deben formar un equipo 
multidisciplinar junto con los distintos pro-
fesionales de oncología, urología, farmacia 
y otros servicios que puedan contribuir a la 
prevención, detección y manejo de estas to-
xicidades.
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Distrito de Atención Primaria Sevilla

Compartimos con Iona Heath la conciencia 
de que los reciente años han infringido gra-
ves daños a la ciencia médica más allá de 
los estragos sociales causados por la pande-
mia de Covid-19, de las incertidumbres en 
las prácticas clínicas en servicios críticos 
u hospitalarios, o de la ingente inversión 
financiera en salud pública o investigación 
detraída de los servicios asistenciales. 

Los relatos mayormente han sido cubiertos 
con la pátina de las políticas más o menos 
globales y forzosas en términos de cierres 
de fronteras, confinamientos, aislamien-
tos, desuniones familiares, claudicaciones 
en las responsabilidades sociales hacia los 
demás, reclusiones en instituciones de an-
cianos o de personas con discapacidades en 
unas condiciones nunca antes vividas, etc. 
Y podríamos seguir enumerando vivencias 
anómalas que han dejado su impronta en los 
ciudadanos, las familias y por supuesto en 
los profesionales sanitarios.  

Si extrajéramos algo de la experiencia en 
atención primaria que pueda aportar de 
modo cualitativo al relato de todo este perio-
do, debería recoger sin duda, los episodios y 

periodos vividos como una anormalidad en 
la asistencia sanitaria, vivencias comunes a 
tantos profesionales en los ámbitos rurales 
o urbanos. 

Los médicos de familia hemos aportado la 
experiencia de la longitudinalidad en un 
modo incuestionable dentro de los equipos 
de Atención Primaria que asombrosamente 
tuvieron una similitud maravillosa en las 
primeras fases de la Pandemia en todo el te-
rritorio estatal. Fuimos testigos activistas de 
un cambio radical y precipitado en el modo 
de pasar consulta debido a la necesidad de 
asegurar que se evitaran los contagios en 
sitios confinados como son los centros de 
salud o consultorios, mal acondicionados 
por lo general tras muchos años de recortes 
y baja inversión. A los médicos de familia, 
lo desconocido nos hacía menos seguros y 
más comprometidos con la atención a tra-
vés del teléfono. Reconocíamos las voces 
de nuestros pacientes y de sus familiares: 
esposo, sobrina, yerno, etc. También nos 
aprendimos las voces de pacientes de otros 
compañeros y nos esforzábamos en hacer 
un seguimiento en sus necesidades. Nuestro 
conocimiento del medio y de la comunidad 
nos facilitaba detectar agravamientos de 
patologías preexistentes -aumento de peso 
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por insuficiencia cardíaca refractaria-, sín-
tomas raros -debut de DM en varón de 21 
años-, daño por fármacos -parkinsonismo-. 
Nuestros hábitos de trabajo en equipo po-
tenciaron a otros profesionales que partici-
paban con más derecho y colaboración en 
la atención a familias y pacientes, como es 
el caso de los administrativos de la salud, 
cuyo papel ha salido reforzado a mi juicio 
de estos años. Especialmente nos volcamos 
hacia nuestros pacientes más vulnerables: 
enfermos con trastorno mental grave, per-
sonas que vivían en instituciones, pacientes 
con problemas de cronicidad mezclados con 
sus roles de cuidadores y con necesidades 
de apoyo social, tan precario entonces. 

Hemos encontrado la mayor calidad huma-
na en nuestros pacientes con discapacidad 
sensorial que alegres aceptaban los test de 
Antígenos o las vacunas contra el Sars-
Cov-2. Aquellos que querían morir en su 
casa sabían que hasta el final los acompa-
ñaríamos y les evitaríamos el mal trago del 
hospital, de ese hospital que se convirtió en 
un medio muy hostil donde podías morir sin 
acompañamiento familiar. Hasta un ¡gra-
cias! nos hemos encontrado en esas con-
versaciones telefónicas, sinceramente dadas 
por familiares lejanos de nuestros pacientes, 
cuando causalmente hemos tenido que aten-
derles. Nada de esto está referenciado en 
el relato oficial si bien los ciudadanos han 
dado buena cuenta de su satisfacción con la 
atención primaria, como se refleja en las en-
cuestas nacionales de salud del CIS de los 
últimos años.

Y simultáneamente, sabemos que hemos 
sufrido desgaste en nuestra práctica médica, 
que hay problemas aún no bien valorados 
que nos toca identificar. De nuevo Iona Hea-
th nos sitúa ante la realidad con perspicaz 
intuición: “la ciencia médica tiene poca ale-
gría”. Y su causa, “la realizamos sin amor”. 
Esta constatación sola tiene la suficiente po-
tencia como para explicar gran parte de las 
inéditas anomalías vividas en nuestro ejer-
cicio profesional en estos meses.

Factores de desgaste emocional a través 
de meses y meses de afrontamiento de la 
Pandemia, cambios en la organización ha-
cia un claro hospitalocentrismo focalizado 
por los enfermos graves y los fallecidos por 
Covid-19, novedosas formas de relacionar-
nos con los médicos hospitalarios donde 
no siempre hemos conservado la adecuada 
coordinación ni aún nuestro habitual com-
pañerismo profesional y muchas otras cir-
cunstancias sin duda, tienen una aún no es-
timada repercusión en la salud de nuestros 
pacientes o en los excesos de mortalidad. Y 
en nuestra salud. 

Arrastrábamos ya un latente distrés o males-
tar moral abonado por cambios que habían 
ido impactando en nuestro quehacer y con-
trastando nuestra experiencia: -aumento de 
la oferta sanitaria en prestaciones o servicios 
que sentíamos alejarse de los fines de la me-
dicina, -demandas de productos o resultados 
más propios de campañas publicitarias que 
sustentados en evidencias científicas sóli-
das, -sentirnos tratados como instrumentos 
y no como personas profesionales, -la nun-
ca atendida necesidad de conocer nuestros 
propios resultados en salud para construir 
nuestra asistencia útil, -las derivas en la or-
ganización sobre todo, en los conceptos de 
agenda profesional y la accesibilidad sin un 
filtro sensato que gestionara las demandas,... 
y cada una y cada uno podría seguir, y aña-
dir sus propias listas de prácticas dudosas 
que nos hacían perder frescura y atención 
a lo que importa: los pacientes. Y muchos 
compañeros ya presentaban síntomas de 
desmoralización.

Puede ser que la vivencia de la Pandemia 
pueda dejarnos elementos que, usados con 
otros fines, nos devuelvan la alegría y el 
amor. Pueden ser detalles pequeños y senci-
llos, y pueden ser despreciados desde otros 
ámbitos más hiperespecializados, pero po-
drían construir una revolución. Puede ser 
que estemos ante una oportunidad inespe-
rada.
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Las medidas de seguridad para evitar con-
tagios: distancia, mascarilla, teléfono, etc, 
pueden paradójicamente ser transformadas 
desde Atención Primaria para perseguir la 
Medicina amable y parsimoniosa propugna-
da por autores muy lejanos en geografía y 
modelo sanitario como Víctor Montori. 

El uso de mascarillas nos ha facilitado cen-
trarnos en las miradas. Esas miradas que 
tantas veces echaban en falta los pacientes 
cuando los ordenadores absorbían la aten-
ción de profesionales obsesionados con no 
desaprovechar tiempo. 

Las miradas enmarcadas en el rostro, son 
para algunos filósofos el umbral de las per-
sonas, la posibilidad de entrar al mundo 
interior de los demás, la puerta verdadera 
para el encuentro interpersonal. Y ¿no es 
ese uno de los atributos de la medicina? Los 
pacientes tradicionalmente nos buscan a los 
médicos para manifestarnos sus dolencias 
interiores, cómo perciben su mala salud o 
enfermedad, sus necesidades de cuidados o 
de acompañamiento. El solo oído y por su-
puesto, la sola historia clínica registrada en 
el ordenador, son incapaces de entender y 
atender a los pacientes. Y los que intentan 
atender sólo con “lo que está escrito, la ra-
diografía o los protocolos fríos” fracasan en 
sus encuentros clínicos. Y eso hace mella. 

La necesidad de centrarnos en las miradas 
ha modificado nuestra actitud (modulación 
neurolingüística). Tenemos que posicionar-
nos frente al paciente, prestar atención a oír 
bien sus palabras pues carecemos del apoyo 
de la lectura de labios, tenemos que dialogar 
con la mirada y transmitir empatía. 

Hay un gesto sencillo que podía malinter-
pretarse en la época anterior y es la sonrisa. 
Puede haber cierto prejuicio social a aceptar 
a un profesional que nos sonríe por conside-
rar que nos tiene poco en cuenta o que ma-

nifiesta desdén hacia nuestro problema: que 
se ríe de nosotros. 

Pero, ¿no es la sonrisa manifestación clara 
de alegría? Y quien ama, ¿no está alegre?

El uso de la mascarilla oculta la parte infe-
rior de nuestra cara, donde se inicia la son-
risa. Pero la sonrisa modifica toda la estruc-
tura facial y particularmente la musculatura 
periocular. Y puede ser mejor aceptada una 
sonrisa en la mirada. Habituarnos a sonreír 
a cada una o cada uno de los que nos encon-
tramos ofrece un potente elemento de dis-
tensión y de atención. 

Esto lo podemos potenciar con un cambio 
en la actitud ante las diversas contrariedades 
que surgen en consulta; sin ir más lejos con 
el uso de la historia digital. Si cada pausa de 
breves momentos que hace Diraya cuando 
genera un documento PDF para imprimir-
lo (receta XXI, parte de incapacidad, etc.) 
la utilizamos para redirigir nuestra mirada 
al paciente e interesarnos por sus cosas, por 
sus preocupaciones, su familia, etc., gana-
remos muchos momentos de convivencia, 
nos sorprenderemos con la confianza que 
nos muestran nuestros pacientes, aun desde 
la primera consulta. Nuestros pacientes no 
nos piden sólo que seamos excelentes téc-
nicos, sino que les tratemos bien.  No nos 
piden sólo toda la información para su con-
sentimiento, sino que puedan confiar en no-
sotros. 

En nuestros encuentros clínicos podríamos 
disminuir las incertidumbres, discriminar 
las intuiciones más certeras, acoger las de-
cisiones de los pacientes integrándolas en la 
asistencia, potenciar la prudencia terapéuti-
ca y avanzar en esos encuentros deliberati-
vos más cercanos al trasfondo amable que al 
escueto algoritmo.  

Podremos aspirar a lo que quizá, ya nos ilu-
sionó en nuestras primeras lecturas de Prin-
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cipios de Medicina interna de Harrison, en 
la facultad: 

“Del médico se espera tacto, simpatía y 
comprensión, porque el paciente no es solo 
un conjunto de síntomas, signos, funcio-
nes alteradas, órganos dañados y emocio-
nes alteradas. Es un ser humano temeroso 
y esperanzado, que busca alivio, ayuda y 
confianza. Para el médico, como para el 

antropólogo, nada humano le es extraño o 
repulsivo. El misántropo puede llegar a ser 
hábil en el diagnóstico de la enfermedad 
orgánica, pero hay pocas posibilidades de 
que tenga éxito como médico. El verdade-
ro médico posee, como señaló Shakespeare, 
un inmenso interés por el sabio, el tonto, el 
orgulloso y el humilde, el ser estoico y el 
pordiosero quejumbroso, se preocupa por 
la gente” 
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RESUMEN

Se presenta el caso de un paciente varón de 84 años, 

obeso mórbido, hipertenso y diabético, con antece-

dentes de poliomielitis en la infancia e intervenido 

quirúrgicamente de peterigion.

El paciente fue atendido por nuestro equipo por el 

motivo de disnea progresiva. Durante su exploración 

y traslado, se duda de si su disnea es de origen obs-

tructiva o restrictiva. Para arrojar un poco más de luz 

sobre la etiología de tal disnea se decide colocar las 

gafas de capnografía obteniendo unos valores nota-

blemente altos de dióxido de carbono por retención 

de dicho gas.

Una vez trasladado al Hospital, se confirman los va-

lores por gasometría y se le coloca ventilación me-

cánica no invasiva (BIPAP). Que el propio paciente 

toleró mal desde el principio, pues ya empezó a pre-

sentar signos de encefalopatía hipercápnica. Final-

mente, el paciente fallece 3 días tras ser dado de alta. 

El paciente resultó ser un EPOC no diagnosticado.

El objetivo de este documento es fomentar el uso de 

la capnografía de manera extrahospitalaria, ya que 

creemos en la existencia de una infrautilización de 

esta prueba, que podría mejorar el pronóstico de 

cierto tipo de pacientes.
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ABSTRACT

We present the case of an 84-year-old male patient, 

morbidly obese, hypertensive and diabetic, with a 

history of poliomyelitis in childhood and who un-

derwent surgery for peterigion.

The patient was treated by our team for the reason 

of progressive dyspnea. During his examination and 

transfer, there is doubt as to whether his dyspnea is 

obstructive or restrictive in origin. In order to shed a 

little more light on the a etiology of such dyspnea, it 

was decided to place capnography glasses, obtaining 

remarkably high values of carbon dioxide due to re-

tention of said gas.

Once transferred to the hospital, the values were 

confirmed by gasometry and non-invasive mechani-

cal ventilation (BIPAP) was placed on him. That the 

patient himself tolerated poorly from the beginning, 

since he had already begun to show signs of hyper-

capnic encephalopathy. Finally, the patient died 3 

days after being discharged. The patient turned out to 

be an undiagnosed COPD.

The objective of this document is to promote the use 

of capnography outside the hospital, since we believe 

that this test is underutilized, which could improve 

the prognosis of certain types of patients.

INTRODUCCIÓN

El término capnografía se refiere a la me-
dición no invasiva de la presión parcial de 
dióxido de carbono (CO 2) en el aliento ex-
halado expresada como la concentración de 
CO 2 a lo largo del tiempo. La relación de 
la concentración de CO 2 con el tiempo se 
representa gráficamente mediante la forma 
de onda de CO 2 o capnograma (Ilustración 
1). Los cambios en la forma del capnograma 
son diagnósticos de enfermedades, mientras 
que los cambios en el CO 2 al final de la 
espiración (EtCO 2), la concentración máxi-
ma de CO 2 al final de cada respiración, se 
pueden usar para evaluar la gravedad de la 
enfermedad y la respuesta al tratamiento. 
La capnografía también es el indicador más 
confiable de que se coloca un tubo endotra-
queal en la tráquea después de la intubación.

Tomado de Díez L, Barrado L, Blanco P, Barroso S, Es-
pinosa S. La capnografía en los servicios de emergencia 
médica. Semergen [Internet]. 2009;35(3):138–43
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Ilustración 1. Capnograma
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DESCRIPCIÓN DEL CASO

  

Nos activan desde el Centro Coordinador 
por un caso de disnea en un paciente varón 
de 84 años, progresiva y sin síntomas de 
COVID o de tipo infecciosos. El paciente 
no es EPOC ni usuario de oxigenoterapia 
domiciliaria. El paciente no presenta aler-
gias medicamentosas. Padece hipertensión 
arterial, diabetes tipo II, obesidad mórbida. 
Poliomielitis en la infancia. Ha sido interve-
nido quirúrgicamente de pterigión.

Tratamiento habitual: bisoprolol 2,5/24h, 
espironolactona 25 mg/24h, furosemida 40 
mg/12, metformina 850 mg medio compri-
mido/12h, lormetazepam 1 mg/24h y ácido 
fólico/cianocobalamina un comprimido dia-
rio.

Anamnesis, exploración y pruebas com-
plementarias 

A nuestra llegada vemos un varón de 84 
años, notablemente obeso y con un abdo-

men distendido, muy globuloso y timpáni-
co, pero no doloroso.

Discreta disnea sin datos importantes (cia-
nosis, tiraje intercostal, bien perfundido…). 

No edemas en miembros inferiores. El pa-
ciente satura a 89%.

A la auscultación, llama la atención la abo-
lición de la ventilación en ambos campos 
pulmonares. Es decir, que al respirar da la 
sensación de que tratamos con una disnea 
restrictiva o que los pulmones no se expan-
den bien, ya que cuando se le pide al suje-
to que respire hondo la inspiración es muy 
corta.

Una vez dentro de la ambulancia con el pa-
ciente, se pide a la enfermera del equipo 
que coloque al paciente las gafas de capno-
grafía, en principio, sin adjuntar una fuente 
de oxígeno para comprobar los niveles de 
carbónico. Como se sospechaba, los niveles 
de carbónico eran escandalosamente altos y 
la curva capnográfica (Ilustración 2.) estaba 
perdiendo su meseta y adquiriendo forma de 
aleta de tiburón.
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Ilustración 2. Capnograma del paciente dentro de la ambulancia
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Sin más información clínica, y con el pa-
ciente estable. Se procede a conectar una 
fuente de oxígeno suplementaria a las gafas 
de capnometría y a trasladar al paciente al 
Hospital más cercano para valoración.

UNA VEZ EN EL HOSPITAL

Una vez en el Centro Hospitalario de Alta 
resolución (CHARE), se hace una Historia 
Clínica más detallada. Respecto a su situa-
ción basal es dependiente para las activida-
des de la vida diaria. Lleva una vida prác-
ticamente cama -sillón. No hay cardiopatía 
estructural descrita en sus informes, tampo-
co edematización de miembros inferiores ni 
recorte de diuresis.

- Constantes:  Tensión arterial 146/86 
milímetros de mercurio. Frecuencia cardia-
ca de 82 latidos por minuto. Saturación de 
oxígeno 94% y Tª35,6ºC.

- Exploración física: aceptable estado 
general. Consciencia y orientación normal. 
Nivel de hidratación y nutrición adecuados. 
No aumento del trabajo respiratorio, taquip-
nea ni tiraje. Auscultación cardiorrespirato-
ria con tonos rítmicos sin soplos, e hipoven-
tilación generalizada sin ruidos. Abdomen 
blando y depresible, muy globuloso, no 
doloroso. No se palpan masas, hernias ni 
megalias. Ruidos normales. Extremidades 
inferiores sin signos de insuficiencia venosa 

crónica ni edemas.

- Pruebas complementarias: 

• Se hace un test- COVID rápido negati-
vo.

• Electrocardiograma en ritmo sinusal 
a 75 latidos por minutos. Eje normal. 
Complejo QRS estrecho. Algún ex-
trasístole auricular aislado. No altera-
ciones agudas de la repolarización.

• Gasometría arterial sin oxígeno (O2): 
pH 7,4. PO2 45 mmHg. Ácido láctico 
1,7. Hemoglobina (Hb) 13,8. Bicarbo-
nato 34 mmol

• Rx tórax (con cardiomegalia y congesti-
va) y de abdomen.

• Hematimetría: leucocitos 10.210 con 
89% neutrófilos. Hemoglobina 14,6. 
Volumen corpuscular medio (VCM) 
93.3). Plaquetas 189.000

• Coagulación: dentro de la normalidad

• Bioquímica: glucosa 266mg/dl. Urea 
75. Creatinina 1.27. Bilirrubina total 
0,27. Gammaglutamiltransferasa (GGT) 
46. Sodio (Na+) 137. Potasio 4,8. Pro-
teína C Reactiva 32

• Sistemático de orina: normal
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Ilustración 3. Radiogradía de tórax del paciente al
 ingreso

Ilustración 4. Radiogradía de abdomen del 
paciente al ingreso
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Finalmente, al paciente se le administra un vial de furosemida 40 mg intravenoso y se ingresa en 
Observación.

JUICIO CLÍNICO: Insuficiencia respira-
toria global. Acidosis respiratoria. Insufi-
ciencia cardiaca descompensada en pacien-
te con sospecha de cor pulmonale.

Durante su ingreso, se hace una interconsul-
ta a Neumología para valorar BIPAP. Se ini-
cia BIPAP a 14 IPAP y 6 EPAP con oxígeno 
a 2L/min. pero el paciente la tolera mal por 
una probable encefalopatía hipercápnica (se 
la quita). Un predictor de posible fracaso. 
Se reduce el flujo de oxígeno con el objeti-
vo de mantener la saturación de oxígeno al 
menos al 88%.

AL ALTA: se decide alta domiciliaria con 
las siguientes indicaciones:

- Oxígeno en gafas nasales 1,5 l/min. 
Durante al menos 15h diarias

- BIPAP domiciliaria aportada por el 
Hospital conectada a oxígeno durante la no-
che y la siesta

- Atrovent 2 inhalaciones/12h con cá-
mara de inhalación

- Salbutamol 1 inhalación/12h con cá-
mara de inhalación

- Añadir prednisona de 30 mg en pau-
ta descendente

- Añadir enalapril 5 mg por la mañana

- Laxantes según deposiciones

- Furosemida de 40 mg vía oral maña-
na y noche

- Trazodona 100mg y 10 gotas de ha-
loperidol por la noche

- Metformina 850 mg/dapaglifocina 5 
mg /12h

- Control evolutivo por su Médico de 
Atención Primaria

El paciente falleció a los 3 días del alta so-
bre las 9.00h de la mañana.

DISCUSIÓN DEL CASO

En este paciente, dado sus parámetros gaso-
métricos, podemos ver cómo su fisiología se 
había adaptado a la retención de dióxido de 
carbono durante mucho tiempo, convirtién-
dole en un verdadero “retenedor profesional 
de carbónico”). Y durante todo este tiempo, 
esta patología; que había pasado inadvertida 
durante tanto tiempo fue probablemente la 
causa final de su muerte.

Este caso es un claro ejemplo de que la cap-
nometría ambulatoria puede ayudar a detec-
tar la etiología de una disnea y aportar un 
tratamiento adecuado según el origen de di-
cha disnea. Las gafas de capnometría son un 
dispositivo muy útil y poco utilizado en el 
ámbito extrahospitalario, en la mayoría de 
los casos por el desconocimiento del propio 
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personal, de que tal dispositivo se porta en 
las propias ambulancias, y que se puede co-
nectar a una fuente auxiliar de oxígeno para 
mayor utilidad.

CONCLUSIONES

Debemos promover e incentivar el uso de 
las gafas de capnometría en las UVI móvil, 
así como difundir el conocimiento de que 
están disponibles en las ambulancias, entre 
el propio personal sanitario. Quizás su uso 
más extendido, pueda cambiar el pronóstico 
de este tipo de pacientes.

Declaración de buenas prácticas

Los autores de este manuscrito declaran 
que:

Todos ellos han participado en su elabora-
ción y no tienen conflictos de intereses.

La investigación se ha realizado siguien-
do las pautas éticas internacionales para la 
investigación relacionada con la salud con 
seres humanos elaboradas por el Consejo de 
Organizaciones Internacionales de las Cien-
cias Médicas (CIOMS) en colaboración con 
la Organización Mundial de la Salud (OMS) 
https://cioms.ch/publications/product/pau-
tas-eticas-internacionales-para-la-investi-
gacion-relacionada-con-la-salud-con-se-
res-humanos/

El manuscrito es original y no contiene pla-
gio.

El manuscrito no ha sido publicado en nin-
gún medio y no está en proceso de revisión 
en otra revista.

Han obtenido los permisos necesarios para 
las imágenes y gráficos utilizados.

Han preservado las identidades de los pa-
cientes.
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Implantación de Dispositivos de 
Anticoncepción Intrauterina dentro del programa 

de Planificación Familiar en Atención Primaria

Sr. Director:

La planificación familiar constituye una ac-
tividad especialmente importante en nues-
tras consultas de atención primaria dado el 
impacto que suponen los embarazos no de-
seados en la salud física y emocional de las 
mujeres. Según la OMS, tiene como objeti-
vos promover la autorrealización, el empo-
deramiento, la salud y el bienestar, así como 
reducir las muertes maternas e infantiles 
mediante la prevención de los embarazos no 
deseados y los abortos inseguros (1).

Dentro del abanico de métodos anticoncep-
tivos de los que disponemos en la actualidad, 
los dispositivos de anticoncepción intraute-
rina (DIU) son un tipo de anticonceptivo 
reversible de larga duración (LARC), alta-
mente eficaces y costoefectivos, indepen-
dientemente de la edad de las mujeres. En 
nuestro país el porcentaje de utilización de 
LARC es bajo, solo un 8.6% de las mujeres 
en edad fértil utilizan DIU (2).

Actualmente, en nuestro medio, dispone-
mos de dos tipos de DIU, los dispositivos 
intrauterinos de cobre (DIU-Cu) y los dis-
positivos intrauterinos liberadores de gestá-
genos (levonorgestrel) (DIU-LNG). En am-
bos, el porcentaje de embarazos en el primer 
año (Índice de Pearl) es bajo, 0.6% y 0.2% 
respectivamente (3).

La Atención Primaria y los médicos/as de 
familia por sus características de accesibi-
lidad, longitudinalidad y su papel funda-
mental en la promoción y prevención de la 
salud, constituyen el marco ideal para la rea-
lización del consejo anticonceptivo oportu-
nista, la indicación y el manejo de todos los 
métodos de anticoncepción reversible, entre 
ellos los DIUs.

La posibilidad de acceder a los LARC en el 
propio centro de salud de referencia, facilita 
el uso de los mismos y su aceptabilidad de-
bido a la cercanía, la facilidad de contactar 
con los/as profesionales y la confianza en el 
equipo. 

La inserción es una técnica sencilla pero que 
requiere formación específica, es necesario, 
para capacitar a un profesional, la coloca-
ción de al menos 10 DIUs bajo supervisión.

En nuestra experiencia, la introducción de 
la actividad de inserción de DIUs hace 8 
años vino a completar la oferta de métodos 
para las usuarias de nuestro centro. 

Nos encontramos en un centro de salud ur-
bano, situado en una de las zonas identifi-
cadas en Andalucía como Zona Necesitada 
de Transformación Social (ZNTS), de este 
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hecho se deriva que muchas de las usuarias 
del centro se encuentren en una situación 
de especial riesgo para la salud sexual y re-
productiva. Este riesgo viene definido por 
algunas características: interrupciones vo-
luntarias del embarazo (IVE) de repetición, 
embarazos e IVE en menores de 18 años, 
sospecha de malos tratos, multiparidad, fal-
ta de responsabilidad en el uso de métodos 
anticonceptivos, falta de capacidad para un 
buen cumplimiento o fracasos de interven-
ciones anteriores. 

Desde el inicio de la actividad, y progre-
sivamente, tanto las indicaciones por parte 
del médico/a de familia de la mujer como el 
número de inserciones han ido aumentando 
de forma gradual, así se han pasado de los 
52 DIUS/año insertados de media en los 4 
primeros años a los 77 DIUs/año en los últi-
mos 4 años, incluyendo en éstos últimos el 
año 2020 en el que, pese a la situación espe-
cial provocada en la pandemia por el virus 
SARS-Cov-2, se realizaron 67 inserciones.

La implicación de todo el equipo médico, 
enfermería, auxiliares, trabajadora social y 
matrona han sido uno de los factores claves 
del buen desarrollo de la actividad.

Las mujeres son derivadas a la consulta por 
su médico/a de familia o matrona, que pro-
porcionan información sobre ventajas e in-
convenientes del método y se les entregan 
por escrito junto al consentimiento informa-
do. En ocasiones, vienen derivadas también 
por profesionales de enfermería o trabajo 
social cuando son éstos los que detectan la 
necesidad/deseo anticonceptivo.

Una vez en la consulta, se vuelve a informar 
de las características del método, del proce-
so de inserción, las posibles complicaciones 
así como de los cambios probables en el pa-
trón menstrual, resolviendo las dudas que 
hayan surgido. 

Mediante una anamnesis dirigida se trata 

de descartar contraindicaciones e indica-
ciones del tipo de DIU elegido (DIU-Cu o 
DIU-LNG) valorando fundamentalmente el 
riesgo de infecciones de transmisión sexual 
(ITS), alergias al cobre, patrón de sangra-
do y anemias previas. La inserción puede 
realizarse en cualquier momento del ciclo 
siempre que exista la seguridad de que la 
paciente no esté embarazada. 

No es necesario realizar ninguna prueba 
complementaria, ni siquiera ecografía, para 
implementar la actividad. Durante los pri-
meros años, no disponíamos de ecógrafo en 
el centro, la posición del útero se exploraba 
mediante tacto bimanual previo a la inser-
ción y la ecografía de control tenía que ser 
derivada a otro centro cercano.

Con la llegada de la ecografía como he-
rramienta básica a los centros de Atención 
Primaria, se facilita el procedimiento de in-
serción y permite que seamos los mismos 
profesionales los que realicemos el procedi-
miento completo evitando desplazamientos. 

Tras la firma del consentimiento informado 
se procede a la inserción y tras ésta, se dan 
recomendaciones y se proporciona la cita 
para la revisión ecográfica entre las 3 y las 6 
semanas postinserción.

Entre los principales problemas detectados 
en estos años tenemos, por un lado, la ne-
cesidad de desmontar falsas creencias en 
cuanto a la efectividad del método y, por 
otro lado, la alta tasa de absentismo en to-
das nuestras consultas, más acusada en la 
consulta de DIUs y en la de control postin-
serción. 

Si hacemos balance de estos años nos en-
contramos con aspectos positivos que nos 
animan a seguir desarrollando esta activi-
dad como son:

• La satisfacción expresada por gran parte 
de las usuarias.
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• La tendencia descendente, en números 
absolutos, de las IVE en los últimos 
años, pasando desde las 82 en 2017 a las 
51 en el año 2021 (aunque serían nece-
sarios estudios para valorar adecuada-
mente la posible relación entre la dismi-
nución de las IVE y el uso de LARC en 
nuestra zona).

• Se trata de una actividad que refuerza 
el papel del médico/a de familia como 
referente en todos los ámbitos de la sa-
lud y hemos podido transmitir y formar 
a nuestros residentes en la técnica, ha-
biendo realizado, algunos de ellos, una 
capacitación completa e implementado 
la actividad en los centros donde actual-
mente desarrollan su labor asistencial.
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¿CUÁL ES SU DIAGNOSTICO?

Lesión pigmentada en espalda en 
mujer adolescente

Rodríguez-Castilla F1*, Darwish-Mateos S1*, 
Pérez-Milena A2*

1Médico Interno Residente de Medicina de Familia y Comunitaria
2Especialista en Medicina Familiar y Comunitaria

*CS El Valle. Jaén

Mujer de 18 años de edad sin antecedentes 
de interés que consulta por lesión pigmenta-
da en espalda, en zona interescapular sobre 
D5-D6, porque ha notado que su color se ha 
hecho más oscuro y ha crecido en los últi-
mos 3-4 años (Figura 1). 

La lesión es una pápula redondeada, soli-
taria, que presenta un diámetro de 4 milí-
metros con bordes simétricos, color homo-
géneo y bien diferenciada del resto de piel 
(ABCD negativo para lesión maligna). No 
es una lesión pruriginosa ni ha sangrado, 
tampoco presenta descamación. La paciente 
tiene un fototipo IV, con ojos y pelo oscu-

ros y piel morena, usa en verano protección 
media para el sol. No refiere antecedentes 
familiares de tumores en la piel ni recuerda 
quemaduras solares en la infancia.

Se explora la lesión empleando un derma-
toscopio (Figura 2), encontrando que la 
lesión pigmentada tiene un patrón melano-
cítico con imágenes de pseudópodos en la 
periferia con una distribución homogénea 
(patrón estrellado o en estallido) con sime-
tría de estructuras y colores y sin presentar 
velo azul blanquecino ni ninguna otra es-
tructura de regresión.

Figura 1 Figura 2
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1. ¿Cuál sería su diagnóstico?

a) Melanoma de extensión superficial

b) Nevus de Spitz

c) Nevus de Spilus

d) Nevus atípico

e) Nevus juntural

2. ¿Cuál sería la actitud terapéutica más  
adecuada en este caso?

a) Es una lesión benigna que no precisa 
tratamiento

b) Seguimiento en el tiempo para eva-
luar posibles cambios

c) Tratamiento con nitrógeno líquido 

d) Biopsia incisional para extirpación 
completa

e) Derivar a oncología para inicio de 
tratamiento quimioterápico

CORRESPONDENCIA

Francisco Rodríguez Castilla
Correo-e:pacomatro04@yahoo.es
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¿CUÁL ES SU DIAGNOSTICO?

Lesiones hiperpigmentadas crónicas 
en miembros inferiores. A propósito 

de un caso
Sánchez Galindo B

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

Presentamos el caso de una mujer de 62 
años sin antecedentes personales de interés 
que acude a la consulta de su médico de fa-
milia por presentar a nivel de tercio inferior 
de ambos miembros inferiores lesiones hi-
perpigmetadas desde hace 4 meses que han 
ido progresando en extensión a lo largo de 
la región pretibial de manera bilateral sin 
prurito asociado ni dolor. 

La paciente es independiente para las ac-
tividades de su vida diaria y no refiere 

previamente a la aparición de las lesiones 
traumatismo asociado o inicio de toma de 
medicamentos. 

En la exploración física se observa a nivel 
de ambas regiones pretibiales lesiones pur-
púricas con punteado en pimienta desde el 
dorso del pie y los tobillos hasta el tercio 
proximal tibial, no pruriginosas ni dolorosas 
(Figuras 1 y 2).  

Figura 1 Figura 2

Máculas de coloración amarillo-parduzcas rodeadas en la periferia por un punteado purpúrico en forma de 
granos de pimienta de cayena en región pretibial izquierda.
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Como pruebas complementarias se solicitó 
una analítica de sangre sin observarse alte-
raciones en el hemograma, la bioquímica, o 
la coagulación. 

Inicialmente se decidió iniciar tratamiento 
tópico con corticoides de potencia media, 
sin mejoría de las lesiones. 

Posteriormente, se decidió remitir al servi-
cio de dermatología, desde dónde se reali-
zó una biopsia de las lesiones en la que se 
llegó a la conclusión de dermatosis purpúri-
ca pigmentada progresiva o enfermedad de 
Schamberg.

Al encontrarse la paciente completamente 
asintomática no fue preciso indicar ningún 
tipo de tratamiento sintomático, observán-
dose con el paso de los meses la remisión 
progresiva de las lesiones, con periodos de 
exacerbación de las mismas, pero sin clínica 
asociada. 

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

PREGUNTAS

1. ¿Cuál de las siguientes puede dar lu-
gar a la enfermedad de Schamberg?

a) Éstasis venoso. 

b) Diabetes Mellitus. 

c) Fármacos. 

d) Lupus eritematoso.

e) Todos los anteriores. 

2. ¿El tratamiento de estas lesiones 
consiste en?

a) Corticoides tópicos.

b) Antihistamínicos. 

c) Antibióticos. 

d) No requieren tratamiento habitual-
mente. 

e) Exéresis de la lesión.

CORRESPONDENCIA

Blanca Sánchez Galindo
Correo-e:bblankasan@gmail.com
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PUBLICACIONES DE INTERÉS /

ALERTA BIBLIOGRÁFICA

Manteca González A

Médico de Familia

(A partir del 1 de marzo del  2014)

Los artículos publicados desde marzo de 2014, clasificados por ME-
SES/REVISTAS, 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.
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MICROPILDORA DE CONOCIMIENTO

Micropíldora de conocimiento @pontealdiaAP

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

Para ello, miembros de eSAMFyC revisamos diariamente lo que pu-
blican en twitter 47 organizaciones, grupos de trabajo y profesionales 
relevantes, consensuados periódicamente, en nuestro ámbito de co-
nocimiento. 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 Mu-
cho 2) E Evidencia (0 Poca 2 alta) A Aplicabilidad en consulta (0 Poca 
Inmediata 2).

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

Grupo de Trabajo de Tecnologías de la Información y la Comunicación de SAMFyC (eSAMFyC)

@pontealdiaAP
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DE INTERÉS

ACTIVIDADES CIENTÍFICAS

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/

• 6as Jornadas Andaluzas para Residentes y Tutores de MFyC. SAMFyC -JART 
SAMFyC-

Granada, 2023
https://residentesytutoressamfyc.com/ 

• 7as Jornadas Andaluzas de Ecografía. SAMFyC        -ECO SAMFyC-
Granada, 2023
https://ecografiasamfyc.com/

• 29 Congreso Andaluz de MFyC. SAMFyC
Córdoba 2023
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ACTIVIDADES CIENTÍFICAS

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

Agenda semFYC 

Formación SemFYC 

https://www.semfyc.es/formacion-semfyc/
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Comentarios a 
CUÁL ES SU DIAGNÓSTICO

(del Vol. 23, Núm.2)
(Med fam Andal 2023; 23:154-155)

Rodríguez-Castilla F1*, Darwish-Mateos S1*, 

Pérez-Milena A2*

Respuestas razonadas
Lesión pigmentada en espalda en mujer adolescente

1Médico Interno Residente de Medicina de Familia y Comunitaria

2Especialista en Medicina Familiar y Comunitaria

*CS El Valle. Jaén

Respuestas razonadas

1.a) Respuesta incorrecta: Melanoma de 
extensión superficial

El melanoma de extensión superficial se 
caracteriza por su asimetría, presentando 
abundantes melanocitos aislados y mal cir-
cunscritos distribuidos al azar y formando 
nidos. Resulta la forma más frecuente de 
presentación del melanoma (70% de los 
casos), que se inicia como una mácula irre-
gular de color variable que va del negro al 
marrón tostado, con áreas carnosas o hipo-
crómicas y muescas en la superficie. Evo-
luciona entre 1 y 5 años. Se inicia en for-
ma de crecimiento radial y posteriormente 
presenta un crecimiento vertical del tumor, 
infiltrando tejidos (1,2,3).

1.b) RESPUESTA CORRECTA: Nevus 
de Spitz

La presentación del nevus de Spitz es más 
frecuente en niños (primeras dos décadas de 
la vida), aunque puede aparecer a cualquier 
edad en localizaciones como cara, cabeza, 
nuca, zonas interescapulares o distales de 
las extremidades, siendo normalmente de 
pequeño tamaño (5-6 mm). Se da más fre-
cuentemente en gente de piel blanca, siendo 
en africanos y asiáticos las personas donde 
menos se observan (1, 2).

Se caracteriza normalmente como una pápu-
la oval o redondeada, solitaria de superficie 
lisa de crecimiento rápido, cuyos tonos pue-
den variar del rosado al marronáceo debido 
a la falta de melanina. Suele presentarse de 
forma asintomática, aunque pudiera apare-
cer como una superficie verrucosa, costra 
o descamación. La aparición de una úlcera 
debería ponernos en sospecha de melanoma 
(1).

Al dermatoscopio presenta un patrón glo-
bular inicial, mostrando el característico 
patrón en “estallido de estrella”, que repre-
senta una etapa intermedia en su evolución, 
pudiendo distinguirse de los nevus con pa-
trón globular, en la irregularidad en tamaño 
y color. En etapas más avanzadas se muestra 
un patrón característico más regular y ho-
mogéneo pudiendo tender a su desapari-
ción. Histológicamente se puede clasificar 
como un nevus de la unión, intradérmico o, 
en la mayoría de las ocasiones, compuesto. 
La simetría y la lesión bien circunscrita nos 
apoya la idea de benignidad, observándose 
melanocitos fusiformes agrupados en cestas 
con base de crestas reticulares alargadas (3, 
4).

El diagnóstico diferencial se debe realizar 
cuando nos presentan una lesión eritema-
tosa que pueden sangrar con facilidad que 
normalmente podemos clasificar como he-
mangiomas. También se debe diferenciar 
frente a los xantogranulomas, moluscos o 
mastocitomas (4,5). 
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1.c) Respuesta incorrecta: Nevus de Spilus

El nevus de Spilus, también conocido como 
nevus lentiginoso moteado o nevus lenti-
ginoso zosteriforme, se presenta como una 
mácula basal que contiene en su interior 
múltiples máculas o pápulas pigmentadas 
más oscuras. AL estudio histológico se pre-
senta como una hiperplasia lentiginosa con 
lesiones superpuestas, que podrían corres-
ponder incluso a algún nevus de Spitz. Las 
lesiones pueden ser congénitas o adquiridas, 
apareciendo a edades tempranas, incluso en 
el nacimiento (3,5).

1.d) Respuesta incorrecta: Nevus atípico

Los nevus atípicos se caracterizan por una 
morfología asimétrica con bordes irregula-
res y tamaño entre 5-10 mm, heterocrómicas 
en lugares de exposición crónica al sol,  que 
permanecen estables y no cambian de color 
ni de forma, presentando distintas formas de 
atipia, no formando nidos dérmicos. Pueden 
observarse aislados o múltiples, siendo con-
génitos o adquiridos. La localización más 
frecuente es en brazos o espalda, pudiendo 
presentarse en cualquier otra localización 
(3,5), no siendo frecuentes en cara o cuero 
cabelludo (3). Histológicamente, se caracte-
rizan por presentar una hiperplasia epidér-
mica lentiginosa irregular, con presencia de 
nidos en las crestas epidérmicas y un pre-
dominio de células melanocíticas aisladas 
dispuestas en la capa basal de la epidermis, 
con una atipia citológica focal moderada, en 
ausencia de nidos celulares en dermis. En 
algún punto puede observarse un ascenso 
«pagetoide» focal de las células melánicas, 
incluso con extensión anexial. Es frecuente 
que exista un infiltrado inflamatorio linfo-
histiocitario discreto en la dermis superfi-
cial con fibrosis papilar concéntrica (2, 5).

1.e) Respuesta incorrecta: Nevus juntural

En el nevus juntural, el patrón más frecuente 
es el retículo pigmentado regular, simétrico, 
delicado, y que se va borrando en periferia 
progresivamente. Puede haber algún gló-
bulo y punto, pero no abundantes. Si existe 
intensa melanogénesis y eliminación tran-
sepidérmica de queratinocitos muy pigmen-
tados, puede observarse una mancha negra 
central y homogénea (lamela negra) (3).

1.b) Respuesta incorrecta: Es una lesión be-
nigna que no precisa tratamiento

A pesar de tratarse de una entidad potencial-
mente benigna, la mayoría de autores con-
templan la necesidad de la extirpación me-
diante biopsia incisional, por su dificultad 
de diferenciarla clínicamente de un melano-
ma (4). En caso de que nuestro paciente fue-
ra menos de 12 años, cabría la posibilidad 
de optar por una conducta de observación a 
los 3-6 meses, pero al superar esta edad, nos 
decantamos por la exéresis.

2.b) Respuesta incorrecta: Seguimiento en 
el tiempo para evaluar posibles cambios

Al considerarse la biopsia escisional como 
opción terapéutica al no poder diferenciar-
lo clínicamente de un melanoma, el segui-
miento en el tiempo para evaluar los posi-
bles cambios de tamaño y forma no tendría 
sentido (3, 4).

2.c) Respuesta incorrecta: Tratamiento con 
nitrógeno líquido

El nitrógeno líquido, no sería útil en este 
caso ya que dado la edad del paciente, las 
posibles cicatrices nos decantaría por otro 
procedimiento. Tampoco permitiría tomar 
muestra para biopsia (3).
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2.d) RESPUESTA CORRECTA: Biopsia 
incisional para extirpación completa.

A pesar de ser una lesión potencialmente 
benigna, la mayoría de los autores conside-
ran necesaria la exéresis (biopsia incisional) 
de lesiones con características de nevus de 
Spitz en la edad adulta, dada la dificultad 
de diferenciarla con el melanoma. Asimis-
mo, se tiende a ser más conservador en edad 
pediátrica y a evaluar en cualquier caso la 
clínica e individualizar en cada caso (4).

En niños menores de 12 años la conducta 
a seguir sería observación cada 3-6 meses 
de las lesiones típicas. En mayores de esta 
edad la exéresis es la recomendación acon-
sejándose la ampliación de márgenes cuan-
do existen características de atipia o ulcera-
ción. La realización del ganglio centinela es 
discutido en estos casos (3,4).

En este caso, y ante sospecha de nevus dis-
plásico interescapular, se realizó una extir-
pación mediante biopsia punch de 4 mm 
bajo anestesia. El diagnostico obtenido 
tras la evaluación de la muestra en anato-
mía patológica fue de nevus melanocíti-
co compuesto pigmentado con atipia leve, 
sin evidencia de neoplasia y con márgenes 
laterales y profundo libres. El estudio in-
munohistoquímico dio positividad frente a 
HMB45, MelanA, S100 y p16, y negativi-
dad frente a p53 y Ki67. Normalmente el 
diagnóstico diferencial se realizará sobre la 
base histológica, siendo también la edad de 
presentación un dato a tener en cuenta (4).

2.e) Respuesta incorrecta: Derivar a onco-
logía para inicio de tratamiento quimioterá-
pico.

En un principio, al ser una lesión potencial-
mente benigna el uso de quimioterapia des-
de el momento del diagnóstico no sería una 
opción a contemplar (2, 3).
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Comentarios a 
CUÁL ES SU DIAGNÓSTICO

(del Vol. 23, Núm.2)
(Med fam Andal 2023; 23:156-157)

Sánchez Galindo B

Respuestas razonadas
Lesiones hiperpigmentadas crónicas en miembros

inferiores. A propósito de un caso

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

Respuestas razonadas

1.e. CORRECTA. 

La enfermedad de Schamberg es la varie-
dad más frecuente de las poco frecuentes 
dermatosis purpúricas pigmentadas (DPP), 
que son en general benignas y de curso 
crónico. También se le nombra como DPP 
progresiva. Su característica principal es la 
aparición de múltiples petequias sobre má-
culas hiperpigmentadas pardo-amarillentas 
(1). Todas estas dermatosis presentan unas 
características histopatológicas comunes, 
siendo diferentes formas clínicas de una 
misma entidad.

En esta enfermedad, las lesiones suelen apa-
recer en extremidades inferiores de forma 
bilateral, aunque pueden aparecer en otras 
localizaciones como tronco, brazos, mus-
los y glúteos (2). En la exploración física 
pueden apreciarse máculas rojo-anaranjadas 
con un punteado purpúrico en forma de gra-
nos de pimienta de cayena en su periferia. 
Pueden evolucionar hacia una coloración 
amarillento-parduzcas, y raramente presen-
tan prúrito. Su curso es crónico, con nume-
rosas exacerbaciones y remisiones.

La etiología de la enfermedad de Scham-
berg es desconocida y en la mayor parte de 

los casos no se identifica el agente causal. 
Se ha relacionado principalmente con la es-
tasis venosa, y de igual forma, también se 
ha relacionado con la diabetes mellitus, el 
lupus eritematoso, el ejercicio físico y di-
versos fármacos (1,3), por lo que cualquiera 
de las opciones indicadas puede causar esta 
enfermedad, siendo correcta la opción e, ya 
que engloba a todas las anteriores que pue-
den originar esta enfermedad.

2.d. CORRECTA. 

La mayoría de los pacientes que presentan 
este tipo de lesiones no requiere tratamien-
to, ya que la mayoría se encuentran asinto-
máticos, como el caso de la paciente (4). 
En este tipo de lesiones al presentarse por 
lo general de forma asintomática no es ne-
cesario ningún tipo de tratamiento, ya que 
las lesiones regresan o remiten de forma es-
pontánea sin ser necesario la aplicación de 
corticoides, antibióticos ni la exéresis de la 
lesión para su desaparición. Por otro lado, al 
ser generalmente asintomática no precisa de 
tratamiento antihistamínico, al no ocasionar 
prurito. 
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INFORMACIÓN PARA LOS AUTORES

INFORMACIÓN PARA LOS AUTORES

Para una información detallada pueden consultar:
 1.—Página Web de la revista: https://www.samfyc.es/revista/ 
 2.—Medicina Clínica. Manual de estilo. Barcelona: Doyma; 1993.
 3.—Requisitos de uniformidad para manuscritos presentados para publicación en revistas bio 
 médicas. 

Med fam Andal. 2000; 1: 104-110 (https://www.samfyc.es/wp-content/uploads/2018/07/v0n0.pdf). 

Solicitud de colaboración

Apreciado/a amigo/a:

Con este son ya sesenta y dos los números editados de Medicina de Familia. Andalucía.
Te rogamos nos hagas llegar, de la manera que te sea más cómoda, cualquier sugeren-
cia que, a tu juicio, nos sirva para mejorar ésta tu publicación.
Si estás interesado en participar —en cualquier forma— (corrector, sección «Publica-
ciones de interés/Alerta bibliográfica», o cualquier otra), te rogamos nos lo hagas saber 
con indicación de tu correo electrónico a revista@samfyc.es. 
Asimismo, quedamos a la espera de recibir tus «Originales», así como cualquier otro 
tipo de artículo para el resto de las secciones de la Revista.
A la espera de tus aportaciones, recibe un muy cordial saludo:

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

INFORMACIÓN PARA LOS SOCIOS

SOCIO, te rogamos comuniques cualquier cambio de domicilio u otros datos de con-

tacto 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

INFORMACIÓN PARA EL LECTOR

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

Nº CUENTA CORRIENTE O DE AHORRO: (hay que rellenar todas las casillas) 

                   Entidad        Oficina             D.C.            Nº C/C

NOMBRE y APELLIDOS: …………………………………………….........................................................
Firma:

A los efectos previstos en la Ley 15/1999 (LOPD) y de los derechos reconocidos en la misma, le informamos que los datos facilitados por Vd. para la 
relación de la Asociación, serán incorporados a un fichero del que es responsable SAMFyC, con objeto de aplicarlos a la actividad de Investigación y 
desarrollo. Serán utilizados por nuestra parte y por la semFYC, para las finalidades propias de la actividad antes indicada, así como para remitirle 
información no promocional ni publicitaria en relación a la misma.  Asimismo le informamos que podrá ejercer sus derechos de acceso, rectificación, 
cancelación y oposición, dirigiéndose por escrito a: 

SAMFyC,  C/ Arriola Nº 4, Bajo D, 18001 Granada.
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