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Úlcera esofágica 
y doxiciclina
Introducción. Se conocen más de 100 me-
dicamentos diferentes, algunos de uso
muy frecuente, que pueden producir le-
siones esofágicas. Los antibióticos son los
que se encuentran implicados en el mayor
número de casos1 y, concretamente, la do-
xiciclina2,3. La lesión que se produce en la
integridad de la mucosa esofágica se debe
al efecto cáustico del fármaco al disolver-
se en el esófago sin pasar al estómago rá-
pidamente y, aunque no suele ser grave, se
han descrito algunos casos de hemorra-
gia, estenosis esofágica e incluso perfora-
ción.
Se describe el caso clínico de úlceras esofá-
gicas tras la ingesta de doxiciclina.
Caso clínico. Mujer de 46 años de edad,
sin antecedentes de interés, diagnosticada
de rosácea hacía mes y medio, y desde en-
tonces en tratamiento con 50 mg al día de
doxiciclina (cápsulas) que tomaba antes de
acostarse. Presentaba un cuadro de 48 h de
evolución de dolor retrosternal intenso,
opresivo, continuo, no irradiado y acompa-
ñado de disfagia tanto para sólidos como
para líquidos. Tres semanas antes había
presentado odinofagia y «sensación de
cuerpo extraño» en la región retrosternal,
que había cedido espontáneamente al cabo
de 4 días. La exploración general y el elec-
trocardiograma fueron normales. La en-
doscopia digestiva alta detectó 2 úlceras si-
tuadas una enfrente de la otra en la unión
del tercio medio y distal del esófago, el res-
to del esófago, estómago y duodeno eran
normales. La biopsia indicó úlceras benig-
nas con gran componente inflamatorio.
Con el diagnóstico de úlceras esofágicas
probablemente secundarias a la ingesta de
doxiciclina se retiró ésta y se instauró trata-
miento con omeprazol y sucralfato. A par-
tir del sexto día de tratamiento estaba asin-
tomática.
Discusión y conclusiones. Hace muchos
años que se conoce que los medicamentos
pueden causar lesiones de la mucosa del
esófago1,4. El síntoma más común es la
odinofagia de aparición súbita, la disfagia y
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Calidad de vida de los
pacientes tratados con
anticoagulantes orales
Introducción. El aumento de la esperanza
de vida y las nuevas indicaciones del trata-
miento anticoagulante oral (TAO) han da-
do lugar a un número creciente de pacien-
tes sometidos a dicha terapia a largo plazo.
Sin embargo, las propias características del
TAO propician que estos pacientes puedan
sufrir un deterioro de su calidad de vida.
En varios estudios internacionales publica-
dos se analiza dicha calidad de vida, así co-
mo la satisfacción relacionada con el trata-
miento en los pacientes con TAO1-4. Sin
embargo, no hemos encontrado trabajos si-
milares publicados en España.
Objetivo. Conocer la calidad de vida de los
pacientes que reciben TAO en nuestro en-
torno. Como objetivo secundario nos pro-
pusimos analizar las posibles diferencias
entre los pacientes cuyo control y segui-
miento se realizaba en atención primaria
(AP) y los seguidos en atención especiali-
zada (AE).
Diseño. Estudio descriptivo, transversal,
realizado en el ámbito de AP y AE entre
los meses de febrero y abril de 2003.
Participantes. Todos los pacientes mayores
de 18 años de nuestro equipo de AP que
utilizaban TAO, según constaba en registro
de las historias clínicas individuales infor-
matizadas. Además, incluimos a una mues-
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el dolor retrosternal constante que puede
confundirse con infarto agudo, aunque si se
exacerba al tragar, orienta hacia el origen
esofágico.
La cápsula es la formulación causante de la
mayoría de las lesiones debido a la alta
concentración del principio activo que
contiene1. Con frecuencia se describen co-
mo factores desencadenantes tomar poco
líquido con el fármaco y el decúbito tras la
ingesta4, antecedente este último que ha si-
do recogido en este caso.
El diagnóstico se realiza mediante la histo-
ria clínica y la endoscopia5,6 cuando es du-
dosa la secuencia temporal entre la toma
del fármaco y la clínica, si aparece disfagia
o hemorragia digestiva, ante la persistencia
de la clínica y en pacientes inmunodepri-
midos (para descartar esofagitis infeccio-
sa).
Los síntomas suelen presentarse entre las
primeras horas y los 10 días después del
comienzo de la medicación5. La curación
es la regla4,6 y el tratamiento consiste fun-
damentalmente en la retirada del fármaco.
Aunque no hay evidencia de que ningún
medicamento mejore la cicatrización, se
suelen emplear sucralfato por adherirse a la
úlcera e inhibidores de la bomba de proto-
nes.
En la mayoría de los casos estas lesiones
están relacionadas con el acto de adminis-
tración del medicamento, por lo que esta
yatrogenia puede reducirse al ingerir el fár-
maco con abundante agua, en bipedesta-
ción y evitando el decúbito en la hora si-
guiente a la ingesta. A pesar de que el
fabricante del medicamento advierte de es-
tas circunstancias, es necesario que se insis-
ta al paciente al prescribir el fármaco y de-
be evitarse si existen alteraciones del
peristaltismo esofágico, en pacientes enca-
mados y si hay compresión esofágica ex-
trínseca. Se debe tener en cuenta que los
ancianos son más vulnerables a estos efec-
tos.
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tra consecutiva de pacientes mayores de 18
años con TAO en seguimiento en el Servi-
cio de Hematología del hospital de refe-
rencia (Hospital Universitario de Getafe)
con médico asignado en Parla o Griñón. Se
excluyó a los pacientes inmovilizados o con
incapacidad física o psíquica para realizar
la entrevista y responder al cuestionario.
Mediciones. Se recogieron variables socio-
demográficas y se aplicó un cuestionario
específico de calidad de vida en pacientes
con TAO2, previamente adaptado para
nuestro medio5. El cuestionario consta de
32 preguntas que analizan 5 dimensiones
relacionadas con el TAO: satisfacción con
el tratamiento, autoeficacia en su manejo,
estrés psicológico general, limitaciones dia-
rias y alteraciones sociales. Cada pregunta
se responde según una escala tipo Likert
con 6 posibles respuestas («nada», «muy
poco», «poco», «algo», «bastante» y «mu-
cho»). Para facilitar el entendimiento se su-
perpone una escala cuantitativa con los va-
lores de 1 a 6. El valor de cada dimensión
corresponde a la media aritmética de las
puntuaciones de las preguntas que la com-
ponen.
Resultados. Completaron la encuesta un
total de 225 pacientes en tratamiento con
TAO. Los pacientes estudiados tenían una
edad media de 65 ±13 años (rango: 23-89).
De ellos, el 51,1% (n = 115) eran mujeres y
el 45,8% (n = 103) realizaban su control del
TAO en AP. El 22,2% (n = 50) eran labo-
ralmente activos y el 54,7% (n = 123) tení-
an el médico en turno de mañana. Al ana-
lizar el género, la situación laboral y el
turno del médico de AP en función del
ámbito de seguimiento no encontramos di-
ferencias estadísticamente significativas,
cosa que sí ocurría con la edad: los pacien-
tes controlados en AP eran mayores que los
controlados en AE (edad media en AP: 68

años; edad media en AE: 62 años; p =
0,001). Los valores obtenidos por cada di-
mensión, así como las diferencias según el
ámbito de seguimiento, se describen en la
tabla 1.
Discusión. No hemos hallado publicados
estudios que analicen la satisfacción o la
calidad de vida de los pacientes con TAO
en nuestro país. En algunos estudios reali-
zados en el extranjero se evalúan estos pa-
rámetros, pero siempre como medición se-
cundaria al grado de control de la razón
normalizada internacional, cuando se com-
paran, por ejemplo, diferentes ámbitos de
seguimiento de los pacientes. En 3 de estos
trabajos se emplea el mismo cuestionario
desarrollado por Sawicki2 en 1999, cuya
versión española hemos usado en nuestro
estudio. En 2 de ellos se analiza la calidad
de vida de usuarios de TAO sometidos a un
programa estructurado de instrucción en el
automanejo de dicho tratamiento y se
compara al cabo de 6 meses con un grupo
control que no recibe dicha interven-
ción2,3, mientras que en el tercero se evalú-
an los resultados al cabo de 5 años de se-
guimiento4.
Los pacientes con TAO que participaron
en nuestro estudio expresan buena calidad
de vida, mostrándose los controlados en
AP más satisfechos que los seguidos en
AE, al contrario que en el estudio de Wil-
son et al6 en Canadá, donde se describe
que el grado de satisfacción de los pacien-
tes con TAO es mayor cuando el segui-
miento se realiza en clínicas especializadas
que cuando lo lleva a cabo el médico de fa-
milia. Por otro lado, los pacientes seguidos
en AE se consideran más eficaces para el
autocuidado. Este último dato pudiera es-
tar en relación con el hecho de que los pa-
cientes seguidos en el hospital son más jó-
venes y, probablemente, más capaces de

asumir un tratamiento complejo como el
TAO, aunque el diseño de nuestro estudio
no nos permite afirmar este extremo ni
evaluar otros factores que pudieran estar
implicados, como el nivel socioeconómico
o el nivel de estudios. En el resto de las di-
mensiones analizadas (estrés, limitaciones
diarias y alteraciones sociales) no existen
diferencias significativas entre ambos gru-
pos.
Cuando comparamos nuestros resultados
con estudios extranjeros que emplean el
mismo instrumento de medición observa-
mos que, en resumen, nuestros pacientes
expresan unos datos de satisfacción y cali-
dad de vida similares o mejores incluso que
los publicados en pacientes sometidos a un
programa educativo específico2,3, a pesar
de que tienen más edad que los analizados
en los estudios referidos2-4, de que en
nuestro ámbito no se alcanza el nivel cultu-
ral de los pacientes incluidos en el trabajo
de Cromheecke et al3 y de que no han sido
sometidos a ningún programa educativo
especial sobre el cuidado y manejo del
TAO más allá de la educación individual
recibida de parte de sus respectivos médi-
cos. Consideramos, por tanto, que la AP
representa el ámbito idóneo para el segui-
miento y control de este tipo de tratamien-
tos, lo que además redunda en un aumento
de la satisfacción de los pacientes.
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TABLA 1 Valores obtenidos por cada dimensión en el total 
de la muestra y según el ámbito de seguimiento

Dimensión Total Atención primaria Atención especializada p

Satisfacción 5,09 ± 0,93 5,50 ± 0,63 4,73 ± 0,99 < 0,001

Autoeficacia 4,98 ± 0,96 4,83 ± 1,02 5,10 ± 0,90 0,04

Estrés 2,56 ± 0,94 2,47 ± 0,84 2,63 ± 1,01 0,20

Limitaciones diarias 1,67 ± 0,84 1,77 ± 0,89 1,59 ± 0,83 0,13

Alteraciones sociales 1,33 ± 0,62 1,34 ± 0,61 1,32 ± 0,62 0,84

Los valores se expresan como media ± desviación estándar.
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No te olvides 
de vacunarme
Introducción. El progreso incesante de la
investigación ha dado lugar a numerosas
vacunas, cuya eficacia y seguridad nos per-
miten una actuación cada vez más poli-
morfa con el objetivo inestimable de eludir
la nocividad de las enfermedades infeccio-
sas1,2.
Si evaluamos la investigación sobre vacu-
nas con las normas que rigen la medicina
basada en la evidencia, nos damos cuenta
de que el procedimiento de su génesis, pre-
paración y elaboración ha sido siempre fi-
dedigno, y actualmente se sustenta en en-
sayos clínicos evaluados con evidencia de
nivel I, de los que generalmente se extrae
una recomendación con buena evidencia
para apoyar su aplicación (recomendación
A)3.
Objetivo. Valoración del registro de vacu-
nas en la población infantil, conocer el nú-
mero de niños con registro no actualizado
y la respuesta de optimización tras contac-
to telefónico.
Diseño. Estudio descriptivo, transversal.
Emplazamiento. Área básica de salud ur-
bana (2.192 historias de pediatría).
Participantes. Se estudiaron 1.190 histo-
rias clínicas de niños de 0 a 15 años infor-
matizadas con el programa e-CAP.

Mediciones. Registro de la vacunación
completa e incompleta según calendario y
edad, posteriormente intento de contacto
telefónico para favorecer la asistencia al
centro y registrar o administrar las vacunas
que no estuvieran actualizadas.
Resultados. El 68,2% de los niños estaban
vacunados correctamente. Presentaban un
registro deficitario 378 historias. Tras el in-
tento de contacto telefónico, la respuesta
fue positiva en 163 casos (37%), que acu-
dieron al centro, negativa en 81 (25%) y
117 (25%) fueron ilocalizables. En 89 casos
faltaba el registro vacunal, 289 estaban
pendientes de alguna vacuna, 2 casos habí-
an perdido el libro vacunal, un caso no
aceptó la vacuna, 3 casos habían cambiado
de comunidad y 8 de área básica. La vacu-
nación en el centro se produjo en 72 casos
y las vacunas administradas fueron: triple
en 35 casos, antimeningococo C en 29, an-
tipoliomielítica en 23, tétanos-difteria-tos
ferina en 18, tétanos-difteria en 10, contra
el virus de la hepatitis A en uno, contra el
virus de la hepatitis B en 2, contra ambos
en 5 y contra Haemophilus influenzae en 3.
Conclusiones. Siendo el objetivo último
de la vacunación la disminución de la mor-
bimortalidad por enfermedades vacuna-
bles, creemos conveniente la existencia de
sistemas informáticos universales de regis-
tro que sean evaluados periódicamente pa-
ra permitir el acceso a la mayoría de la po-
blación y un conocimiento real de la
situación vacunal general y de las bolsas de
población en las que es necesaria una ac-
tuación. Por ello, los equipos de atención
primaria deberían asumir la responsabili-
dad máxima en el control de la situación
vacunal en la población que atienden4.
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Utilidad diagnóstica de la
exploración física para
detectar hepatomegalia
Objetivo. Valorar la utilidad diagnóstica de
la exploración física para detectar hepato-
megalia utilizando como prueba de refe-
rencia la ecografía.
Diseño. Estudio transversal de evaluación
de pruebas diagnósticas.
Emplazamiento. Unidad de Ecografía del
Hospital Universitario Insular de Gran
Canaria.
Participantes. Se seleccionó consecutiva-
mente a 150 pacientes de los remitidos por
diferentes servicios hospitalarios. Se exclu-
yó a los que padecían alguna enfermedad
que no permitiese valorar correctamente el
hígado (derrame pleural derecho, ascitis,
enfisema o malformaciones).
Mediciones principales. En la exploración
física se consideró y registró hepatomegalia
cuando el hígado podía palparse por deba-
jo del reborde costal1, y en la ecografía
cuando el borde hepático sobrepasaba el
polo inferior renal derecho2. Se registraron
también el tamaño ecográfico de la hepato-
megalia y la existencia de sobrepeso, hepa-
topatía o cirrosis. Para evaluar la utilidad
diagnóstica se calcularon la sensibilidad,
especificidad, valores predictivos y cocien-
tes de probabilidad positivos y negativos.
Resultados. De los 150 pacientes, 93
(62%) eran varones y 57 (38%) mujeres, y
la media de edad era de 56 ± 17,3 años. El
índice de masa corporal medio fue de 26,3
± 4,9, tenían sobrepeso 88 pacientes (59%).
Tenían algún tipo de hepatopatía 46 pa-
cientes (31%) y 19 (13%) presentaban ci-
rrosis. En la tabla 1 se muestra la utilidad
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significativas, lo que, unido a que se palpa-
ron más hepatomegalias en el grupo de he-
patópatas que en el de no hepatópatas (un
59 y un 16%, respectivamente) y en el de
cirróticos que en el de no cirróticos (un 68
y un 23%, respectivamente), hace pensar,
como ya han apuntado otros autores, que
cuando palpamos el hígado, más que palpar
su tamaño, palpamos su consistencia1,3.
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diagnóstica encontrada. Las diferencias
entre los grupos sin y con sobrepeso no
fueron estadísticamente significativas,
mientras que las de los grupos sin y con he-
patopatía y sin y con cirrosis sí lo fueron.
Al medir ecográficamente la hepatomega-
lia de los grupos sin y con hepatopatía y sin
y con cirrosis no se encontraron diferencias
estadísticamente significativas.
Discusión y conclusiones. La sensibilidad
de la exploración física para detectar hepa-

tomegalia fue muy baja (49%), por lo que
es poco recomendable como método de
cribado, si bien su alto valor predictivo po-
sitivo (82%) la hace útil en el caso de que
se haya detectado. En el grupo de hepató-
patas y cirróticos su sensibilidad aumenta y
su valor predictivo positivo se mantiene, lo
que la haría más útil. Al medir ecográfica-
mente la hepatomegalia de los grupos sin y
con hepatopatía y sin y con cirrosis no se
encontraron diferencias estadísticamente

TABLA 1 Utilidad diagnóstica de la exploración física para detectar hepatomegalia 
en la población general y en varios grupos de pacientes

Grupos S (IC del 95%) E (IC del 95%) VPP VPN CPP CPN

Población general 48,7 (47,9-49,4) 89,5 (88,8-90,2) 81,8 64,2 4,6 0,6

Sobrepeso

No 46,4 (44,5-48,3) 86 (84,7-89,2) 81,3 57,1 3,6 0,6

Sí 50 (48,8-51,2) 90,6 (89,6-91,6) 82,1 67,6 5,3 0,6

Hepatopatía

No 31,8 (30,7-33) 95 (94,1-95,9) 82,4 65,4 6,4 0,7

Sí 73,3 (71,6-75,1) 68,8 (65,5-72) 81,5 57, 9 2,4 0,4

Cirrosis

No 41,9 (41,1-42,8) 92,8 (92-93,5) 83,9 64 5,8 0,6

Sí 83,3 (79-87,6) 57,1 (49,8-64,5) 76,9 66,7 1,9 0,3

S: sensibilidad (%); IC: intervalo de confianza; E: especificidad (%); VPP: valor predictivo positivo (%); VPN:
valor predictivo negativo (%); CPP: cociente de probabilidad positivo (%); CPN: cociente de probabilidad
negativo (%).


