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INTRODUCIÓN

Pasado, presente e futuro do sistema de saúde están baseados na Atención Primaria. Pasado, presente e futuro da Atención 
Primaria están baseados nos seus profesionais.

Desde unha perspectiva pedagóxica, esta é a idade de ouro da educación médica de posgrao. Ensino e avaliación innovadoras. 
Métodos baseados en obxectivos deron paso á aprendizaxe continuada; as conferencias pasivas a pequenos grupos interactivos. 
Formación en comunicación baseada en simulación, habilidades procedementais, e a complexa toma de decisións substituíu a 
escoita. A certificación apoia plenamente a aprendizaxe ao requirir avaliación multidimensional, desde múltiples perspectivas, en 
lugar de exames. Moitos países esfórzanse por emular o noso sistema educativo.

Pero a situación na Universidade está moi afastada desta realidade. O coñecemento e a experiencia da formación de posgrao 
poden, e deben, ser trasladables ao pregrao. Esta é, en poucas palabras, a nosa proposta: materia, metodoloxía, prácticas, 
estructura docente, selección de profesores e avaliación de alumnos, piden unha revisión profunda da docencia de Medicina de 
Familia e Comunitaria (MFeC) na Universidade.

PROPOSTA

A AGAMFEC promoveu un grupo de traballo liderado polas vocalías de docencia e investigación en colaboración cos profesores 
asociados da asignatura de Medicina familiar e comunitaria co obxectivo de actualizar a docencia de Medicina de Familia na 
Universidade galega. O resultado do traballo é o documento “PROPOSTA DE INNOVACIÓN DOCENTE EN MEDICINA DE 
FAMILIA NA FACULTADE DE MEDICINA DA UNIVERSIDADE DE SANTIAGO DE COMPOSTELA”.

(https://www.agamfec.com/proposta-de-innovacion-docente-en-medicina-de-familia-na-facultade-de-medicina-usc/)

Actualización da asignatura

O documento inclúe en primeiro lugar a actualización da asignatura de MFeC de 5° curso (3 ETCS), de carácter presencial. Terá 
dous formatos, actividades presenciais con grupos grandes e obradoiros/seminarios para grupos pequenos. Inclúe aprendizaxe 
por resolución de problemas, traballo en grupo, prácticas de autoaprendizaxe (autorreflexións), debates, participación de 
expertos invitados, prácticas de habilidades en centros de simulación. Actualízanse e complétanse as ferramentas avaliativas.

O grupo planea obradoiros de habilidades para alumnos de 4°e 5° curso sobre comunicación e saúde, atención comunitaria, 
preparación para a práctica clínica, e situacións de alta resolutividade en Atención Primaria.

As prácticas nos centros de saúde en 5° e 6° inclúen actividades de análise e síntese, de investigación ou resolución de problemas, 
de interacción e comunicación, de construcción colaborativa de coñecemento e de reflexión.

Na ECOE (exame clínico obxectivo e estructurado), segundo o criterio de proporcionalidade, MFeC organizará un mínimo de 
catro estacións.

Para levar adiante este proxecto, propoñemos un convenio de colaboración AGAMFEC-USC (Universidade de Santiago de 
Compostela). Co obxectivo de aumentar progresivamente os seminarios e obradoiros en grupos pequenos, a AGAMFEC 
proponlle á Universidade catro seminarios con tres edicións. A transformación é ambiciosa e deberá implantarse gradualmente. 

https://www.agamfec.com/proposta-de-innovacion-docente-en-medicina-de-familia-na-facultade-de-medicina-usc/
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A colaboración da AGAMFEC axudará á factibilidade da proposta, que precisará dun importante compromiso da Universidade 
e do Servicio Galego de Saúde na optimización de efectivos docentes. Propón que os alumnos que a completen poidan obter 
créditos de libre configuración

Actualización das prácticas

O grupo de traballo da AGAMFEC propón organizar a docencia seguindo unha estratexia de mentorización, baseada nunha 
estancia dun mes por curso nun centro de saúde universitario con titorización de alumnos de 4°a 6°. Prantéxase unha estratexia 
progresiva, e unha rede de comunicación entre os mentores e a Universidade. No futuro as prácticas poderán comezar en cursos 
anteriores.

Propón que os docentes sexan nomeados colaboradores extraordinarios, figura que existe noutras universidades.

Tutorizarase ao alumno coa realización dun portafolio, unha ferramenta de avaliación formativa na que o alumno recopila 
actividades en forma de documentos nun proceso autorreflexivo e formativo. Os docentes guían en sesións de titorización.

Actualización da estructura docente

O proxecto necesita unha estrutura universitaria coa creación dun departamento específico de MFeC, dunha rede de profesores 
asociados, dunha comisión de docencia universitaria de MFeC cuxo presidente sexa o profesor titular do departamento, coa 
creación do coordinador de docencia de grao e o nomeamento de colaboradores extraordinarios e da creación dunha rede de 
centros de saúde universitarios.

É unha proposta rigurosa que poñerá en valor a capacidade do colectivo de MF de Galiza para formar alumnos como futuros 
médicos cunha visión integral do paciente. A participación de profesionais e centros de tódalas áreas supón un esforzo colectivo 
significativo e tamén esperanzador. 
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Editorial científica

La Asociación Internacional para el Estudio del Dolor (IASP, por sus siglas en inglés) ha nombrado a 2021 como el año internacional 
del dolor de espalda1, por lo que anima a que tanto profesionales sanitarios como público general centren su atención en esta 
patología, con el fin de visibilizarla y afrontar los medios que tenemos para encontrarle alivio. Hoy sabemos que tanto el dolor de 
espalda como todas las otras variantes de dolor se han visto perjudicadas de manera ostensible por la mayor amenaza contra la 
salud pública que ha vivido nuestra sociedad: el coronavirus2,3,4.

La infección provocada por el virus SARS–COV–2 fue identificada en diciembre de 2019 por un primer caso diagnosticado en la 
ciudad de Wuhan, en la República Popular China5. La Organización Mundial de la Salud (OMS) la reconoció como pandemia el 11 
de marzo de 2020. Desde entonces, la situación a nivel mundial ha cambiado por completo, tanto en referencia al empeoramiento 
de los pacientes como en un cambio del modelo asistencial que también los perjudica6.

El dolor ha pasado de ser el primer síntoma de consulta presencial en Atención Primaria —con un infradiagnóstico marcado y 
una importante merma en la calidad de vida de los pacientes7— a hundirse en el amplio mar de la consulta telemática —con un 
deterioro significativo en el seguimiento de los enfermos crónicos8, una sobrecarga asistencial que dificulta el acceso de estos a 
la Sanidad Pública9 y una tendencia creciente a la automedicación10—.

Efectivamente, no es que hayamos visto una disminución del síntoma, sino todo lo contrario, junto a una caída de la demanda 
provocada por la situación especial que hemos vivido. La mayoría de los pacientes ha continuado con su dolor en el domicilio e 
incluso con episodios más frecuentes e interferencias graves en su vida diaria, sin que tengan fácil el poder remediarlo. Con el 
coronavirus, los dolores crónicos no desaparecen, es más, la propia enfermedad COVID–19 cursa con dolores intensos que, en 
ocasiones, pueden quedar como síntomas persistentes11.

El confinamiento y el distanciamiento social son medidas que se demostraron valiosísimas para el control de la pandemia, pero 
afectaron directamente al manejo del control del dolor, agrandaron las listas de espera quirúrgicas, redujeron las hospitalizaciones 
y, en algunas patologías como las oncológicas, incluso aumentaron la mortalidad12.

Además, el componente ansioso y el estrés influyen directamente en el dolor. Es aquí donde comienza un círculo vicioso en el 
cual el dolor crónico se exacerba por estos factores y viceversa. En esta época de incertidumbre, noticias catastróficas y tragedias 
continuadas, la ansiedad y la depresión han sido motivos habituales de consulta en Atención Primaria, lo que se relaciona de 
forma directa con el aumento de la percepción del dolor y una peor eficacia de los tratamientos4.

Tras más de un año de múltiples cambios, es ahora cuando tenemos que trabajar con más ahínco. Urge implementar un modelo 
centrado en la persona, con una mayor prevención del dolor crónico, un acercamiento multidisciplinar, una mejor coordinación 
entre profesionales y un conocimiento más profundo de lo que estamos tratando13,14,15. Con la recuperación de la asistencia, irán 
aumentando de nuevo las consultas, lo que debemos afrontar con la conciencia clara de que la situación no es buena, ni la de los 
pacientes ni la del propio sistema sanitario.

De las decisiones que tomemos ahora, de la forma en que encaremos esta vuelta a la normalidad, dependerá que los problemas 
actuales de los pacientes con dolor se enquisten y se conviertan en una bola de nieve. La disyuntiva, y también la oportunidad, 
están ahora mismo sobre la mesa.

BIBLIOGRAFÍA

1 2021 Global Year About Back Pain - IASP [Internet]. Iasp-pain.org. 2021 [cited 14 June 2021]. Available from: https://www.
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RESUMEN

Objetivo: Fumar (prevalencia 23%) es causa conocida de 25 problemas de salud. El médico de familia (MF) debería abordarlo 
ya que el 75% de la población le visita al menos una vez al año. El objetivo del estudio es conocer la motivación de nuestros 
pacientes para el abandono del hábito.

Diseño: estudio retrospectivo mediante encuestas telefónicas

Emplazamiento: atención primaria

Participantes: pacientes categorizados como fumadores en historia clínica, mayores de 15 años. N=276

Mediciones principales: Se recogen las características de los pacientes y sus MF, realizando comparaciones de las mismas con el 
hábito y su motivación para dejarlo. Análisis mediante SPSS 22.0 y Epidat 4.1.

Resultados: 52.5% mujeres. Edad media 50.57 (±12.40) años. 63% fumadores y motivados. 20.7% exfumadores. 57.6% recibieron 
consejo. Relación significativa directa entre la motivación y la característica de su MF (exfumador) (p=.015); siendo inversa la 
relación entre el haber recibido consejo y la condición actual del paciente (p<.001).

Conclusiones principales: escasa actualización en historia clínica de la condición de fumador. Más exfumadores entre pacientes 
que no recibieron consejo, probablemente debido a una mayor motivación para el abandono, sin descartar otras causas como 
las habilidades del MF o los recursos disponibles. Los MF exfumadores tienen pacientes más motivados.

Palabras clave: Atención Primaria de Salud. Consejo. Motivación. Tabaco.

ABSTRACT

Objectives: smoking (prevalence 23%) is cause of 25 health problems. Family doctor should approach because 75% of the 
population go to the consultation at least once a year. The aim of this study is to know the motivation of our patients to stop 
smoking.

Design: retrospective research with telephone surveys

Setting: primary health care.

Participants: patients tagged like “smokers” in medical records, over 15 years old. N=276

Main measurements: Patients’ and family doctors’ characteristics were collected, doing comparisons between smoking habits 
and motivation to stop it. SPSS 22.0 and Epidat 4.1 were used for the analysis.

Results: 52.2% women. Overage 50.57 (±12.40) years. 63% smokers and motivated to stop smoking. 20.7% ex-smokers. 57.6% 
have received counseling. Significant relation between the motivation and family doctor characteristics (ex-smoker) (p=.015), and 
inverse relation between counseling received and current patient condition (p<.001).
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Main conclusions: evidence of little update of smokers on medical records. More smokers’ patients who have not received 
counseling, probably due to more motivation, without discarding other causes like doctor abilities or resources available. Ex-
smoker family doctors have more motivated smoker patients.

Key words: Counselling. Motivation. Primary Health Care. Tobacco.

INTRODUCCIÓN

La evolución de la mortalidad atribuible al tabaco en los últimos quince años muestra una disminución del consumo en varones 
y un aumento en mujeres (1). Según la Encuesta Europea de Salud en España 2017 (2), la prevalencia de fumadores era de 22.1% 
(25.6% en hombres y 18.8% en mujeres), cifra que continúa descendiendo aunque cada vez más lentamente (2). Por otro lado, un 
69.7% de los encuestados en la encuesta EDADES declara haber fumado tabaco en alguna ocasión y un 40.9% en alguna ocasión 
durante el año 2017; siendo así la segunda sustancia psicoactiva más consumida en España cuyo consumo se inicia a los 16 años 
de media (3). Aunque los estudios muestran una disminución de la prevalencia del tabaquismo, el número de muertes atribuibles 
al mismo ha aumentado en los últimos 20 años (4). Fumar es causa conocida de más de 25 problemas de salud (5), entre las que 
destacan el cáncer y la enfermedad cardiovascular.

La mayoría de los fumadores saben que su consumo es perjudicial, sin ser conscientes del riesgo de sufrir discapacidad o 
muerte prematura debido a ello (6). El tabaco genera tolerancia física, abstinencia, pérdida de control y ansiedad; dificultando su 
abandono (4,7). El 93% de los encuestados en la encuesta EDADES (87.8% de los fumadores frente al 95.7% de los no fumadores), 
considera que el consumo de un paquete diario de cigarrillos produce muchos problemas de salud (3).

La consulta de Atención primaria (AP) representa el primer nivel de abordaje de actividades preventivas, entre ellas el tabaquismo 
(8). La utilización de las consultas de AP es cada día mayor; en España el 81.2% de personas acude a su médico de familia (MF) al 
menos una vez al año (2,9), lo que proporciona al profesional y al sistema sanitario múltiples oportunidades de abordarlo, tanto 
informando como ayudando a los interesados en abandonar su consumo (5,8), acciones muchas veces no realizada por los MF 
(10).

La estrategia con mayor evidencia de efectividad es la denominada «las 5 aes» (5,11,12): preguntar por su consumo (A1), aconsejar 
para su abandono (A2), valorar su disposición para intentarlo (A3), ofrecer técnicas conductuales y medicación para facilitarlo (A4), 
realizar seguimiento (A5) (13). El Programa de Actividades Preventivas y de Promoción de Salud (PAPPS) recomienda interrogar 
al menos bianualmente sobre el consumo de tabaco a personas mayores de 10 años y registrarlo en la historia clínica (HC) 
(recomendación grado A, USPSTF), no siendo necesario en mayores de 25 años nunca fumadores. Los fumadores deben recibir 
consejo claro y personalizado para el abandono, ayuda y fijar un seguimiento al menos durante las primeras semanas después 
de dejarlo (recomendación grado A, USPSTF) (5,14,15). Realizando seguimiento de apoyo a los pacientes, ya sea presencial o 
telefónico, se consiguen tasas de éxito de abstinencia de hasta el 80% durante la intervención (16). La realización de consejo 
antitabaco tiene que ir a acompañada de un estudio del medio, ya que el éxito de la terapia antitabaco está en relación con la 
exposición ambiental al mismo (17). Además, debería evitarse el uso de cigarrillo electrónico para la deshabituación, relacionado 
con el fracaso de la terapia (17).

En estudios previos, analizando el hábito tabáquico en AP, se obtienen muestras de alrededor del 75% de pacientes fumadores 
que estarían interesados en dejar de fumar (18). Así mismo, otros realizados en ámbito hospitalario confirman los hallazgos en AP, 
aunque se objetiva menor motivación para el abandono del hábito en pacientes con patología respiratoria (19).

La identificación de los fumadores en sí misma incrementa las tasas de intervención de los profesionales (12), aumentando la 
intervención de los clínicos si presentan un sistema de identificación (odds ratio [OR] 3.1, IC del 95%: 2.2-4.2) (20).. A pesar de 
ello, el registro de tabaquismo en HC es muy bajo. Un estudio preliminar realizado en 2014 en la consulta de un centro de salud 
urbano, mostró que el 59.2% de las historias revisadas no tenían registro de tabaquismo (18). Múltiples estudios muestran que los 
MF no abordan en la práctica clínica esta intervención de la forma que lo establecen las Guías de Práctica Clínica (GPC) (21–24), 
pudiendo explicarse por la falta de tiempo durante las consultas. Sin embargo, existen evidencias de que una intervención breve 
(very brief advice) de no más de 30 segundos, pueden llevar al paciente a hacer un intento de abandono (13).

Por ello, se hace necesario desarrollar estrategias sostenibles, dirigidas a mejorar el abordaje del tabaquismo en las consultas 
de atención primaria (5). Este estudio da continuidad a una intervención en tabaquismo en un centro de salud urbano en la que 
analizamos el registro de tabaquismo en historia clínica electrónica (HCE), y se realizó una intervención sobre los profesionales 
para mejorarlo (18,25). Se objetivó un aumento del registro de tabaquismo desde un 5.16% (previo a la intervención) a un 6.37% 
(a los 6 meses de la intervención) y a un 7.3% (a los 18 meses).
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En este trabajo nos proponemos analizar la motivación que tienen los pacientes fumadores para dejar de fumar, conocer desde 
su punto de vista si los profesionales sanitarios han intervenido en esta decisión y describir las características de los fumadores y 
de sus médicos de familia.

MÉTODO

Diseño

Se trata de un estudio retrospectivo mediante encuestas telefónicas realizadas entre septiembre y diciembre de 2018 a pacientes 
fumadores registrados en la HCE con el CIAP P17 (Abuso de tabaco), llevado a cabo en el ámbito de la atención primaria.

El cálculo del tamaño muestral se realizó teniendo en cuenta la prevalencia del tabaquismo (23%), para un nivel de confianza del 
95% y una precisión del 5%, obteniendo una participación necesaria de 265 pacientes.

Este estudio cumple la Declaración de Helsinki de la WMA (World Medical Association) y las recomendaciones de la EMA 
(European Medicines Agency). Todos los miembros del equipo investigador son profesionales del SERGAS. No existen conflictos 
de intereses en ninguno de ellos. El estudio cuenta con la aprobación del comité de ética del área Sur de Galicia, presentando 
la siguiente referencia CEIC 2015/141.

Participantes

Pacientes mayores de 15 años adscritos a nuestro centro de salud y que acepten participar en el estudio, contestando las 
preguntas durante la llamada telefónica. Se excluyeron los pacientes que estén registrados con el CIAP citado por error.

Procedimiento

El desarrollo del estudio se realizó siguiente el siguiente esquema (figura 1). Se solicitó el listado de pacientes fumadores a 
los facultativos participantes. A continuación, se accedió a ellos mediante contacto telefónico para realizar la encuesta. Se les 
explicó, previa presentación del investigador, en que consiste el estudio y si deseaban participar en el mismo, el cual consistía 
en contestar unas preguntas: si actualmente siguen fumando; en caso afirmativo, si alguna vez intentaron dejar de fumar; y en 
caso afirmativo, si lo hicieron por cuenta propia o buscando ayuda a un especialista. En caso de ser actualmente exfumadores, 
les preguntamos el tiempo que hace que dejaron de fumar. En caso de continuar fumando, si estarían interesados en dejarlo.

Figura 1. Diagrama de recogida de datos
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Se recogen las siguientes variables para el estudio:

• Variables del profesional.

 − Médico de familia y las características de los mismos: se seleccionaron los 7 médicos del centro de salud en el que se 
realiza el estudio que aceptaron participar y que no han cambiado de destino en los últimos 4 años. Además, se tendrá en 
cuenta si tienen cupo de mañana o tarde, si son o no fumadores y si son tutores de residentes o no.

• Variables del paciente (por encuestas):

 − Sexo: hombre/mujer.
 − Edad.
 − Fumador actual: si/no.
 − Tiempo que hace que dejó de fumar.

• Variables relacionadas con la motivación para dejar de fumar (variables dicotómicas):

 − Deseo actual o no de dejar de fumar: si/no
 − Haber intentado previamente dejar de fumar: si/no.
 − Haber pedido ayuda para ello o haberlo hecho por cuenta propia.

Análisis de datos

Se ha creado una base de datos para la recogida y análisis de datos. Se realizó un análisis descriptivo de las características 
de médicos y pacientes. Las variables cualitativas se expresaron como frecuencia y porcentaje y las continuas como media 
± desviación estándar, mediana [mínimo-máximo]. La hipótesis de normalidad de las variables se testó mediante el test de 
Kolmogorov- Smirnov. Se realizaron pruebas paramétricas/no paramétricas (según condiciones de aplicación) para determinar 
las características (de profesionales y de pacientes) asociadas a la variabilidad en el registro de hábito tabáquico en la HCE: Chi-
Cuadrado, T-Student, U de Mann- Whitney. En todos los análisis se consideró estadísticamente significativo un p-valor <.05. Los 
análisis se realizaron utilizando SPSS 22.0 y Epidat 4.1.

RESULTADOS

Participaron 276 pacientes con registro de fumador en HCE. La mayoría de los encuestados eran mujeres 52.5%, siendo la edad 
media global de 50.57 (± 12.40) años. Tabla 1. El total de pacientes participantes en función de las características de su MF 
aparecen recogidos en la tabla 2.

Tabla 1. Número y porcentaje de pacientes según sus características

Sexo (%)
Mujer 145 (52.5)
Hombre 131 (47.5)

Fumador (%)
Si, y quiere dejarlo 174 (63)
Si, y no quiere dejarlo 45 (16.3)
Ex fumador 57 (20.7)

Consejo antitabaco (%)
No 117 (42.4)
Si 159 (57.6)

Intento de abandono (%)
No 47 (17)
Si 229 (83)

Tabla 2. Número y porcentaje de pacientes según las características del médico

Fumador (%)
No 29 (10.5)
Si 44 (15.9)
Ex fumador 203 (73.6)

Turno (%)
Mañana 171 (62)
Tarde 105 (38)

Tutor (%)
No 162 (58.7)
Si 114 (41.3)

Sexo (%)
Mujer 145 (52.5)
Hombre 131 (47.5)
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El 20.7% de los encuestados ya no son fumadores. El 50% de los pacientes que dejaron de fumar lo han hecho en los últimos 3 
años, siendo el que menos tiempo lleva sin fumar 1 mes y el que hace más tiempo que abandonó el hábito 20 años.

El 83% de los pacientes encuestados habían hecho al menos un intento de abandono, pero el 79.3% del total continúa fumando, 
por lo que pocos participantes han conseguido mantener la abstinencia. Del total de pacientes que continúan fumando en el 
momento de la encuesta, el 78.5% había realizado algún intento previo de abandono.

De forma global, el 57.6% de los fumadores habían recibido consejo para dejar de fumar, existiendo relación inversa entre el 
consejo antitabaco y el abandono del hábito de fumar. El 64.4% de los participantes actualmente fumadores habían recibido 
consejo para dejar de fumar, frente al 31.6% de los exfumadores (p<.001).

Los pacientes más motivados para dejar de fumar son de cupos de médicos exfumadores (p=.015). El 68.4% de pacientes, que 
ya han dejado de fumar dicen no haber recibido consejo por parte de su médico; sin embargo, el 67.2% de los que ahora está 
motivados, si que han recibido el consejo (p<.001). Tabla 3.

Tabla 3. Número y porcentaje de pacientes según la condición del médico y según el consejo recibido

QUIERE DEJARLO
No Si Ya lo ha dejado Total

Condición del 
médico

Nunca Fumador 20.0% (9) 6.9% (12) 14.0% (8) 10.5% (29)
p=.015Fumador Actual 13.3% (6) 13.8% (24) 24.6% (14) 15.9% (44)

Ex fumador 66.7% (30) 79.3% (138) 61.4% (35) 73.6% (203)

Consejo 
antitabaco

Si 53.3% (24) 67.2% (117) 31.6% (18) 57.6% (159)
p<.001No 46.7% (21) 32.8% (57) 68.4% (39) 42.4% (117)

Total 100% (45) 100% (174) 100% (57) 100% (276)

Al analizar la motivación para dejar de fumar, teniendo en cuenta además a los pacientes que ya lo han dejado previamente, no 
encontramos relación con el sexo de médico (p=.281), su turno de trabajo (p=.429), la condición de ser tutor (p=.274) ni el sexo 
del paciente (p=.230).

Tampoco se encuentran diferencias significativas en cuanto a la edad del paciente y el consumo actual de tabaco (p=.308). Los 
pacientes que se plantean dejar de fumar son los más mayores, siendo los más jóvenes los que no se plantean su abandono. 
Figura 2.

Figura 2. Condición actual del paciente en función de la edad

DISCUSIÓN

En el estudio presente, analizamos la motivación de los pacientes para dejar de fumar y si estos pacientes recurrirían a la ayuda 
de profesionales o no.
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En el estudio, describimos las características de los pacientes fumadores (o que han sido fumadores) que participan el estudio y 
cuya condición se encuentra registrada en HCE, ya que a través de la misma hemos obtenido a los participantes. Encontramos 
pacientes fumadores que a pesar de querer dejar de fumar no lo han conseguido, ya sea por falta de motivación o por falta de 
ayuda. Aquí es donde podemos actuar nosotros y preguntarnos qué está pasando, aprovechado el porcentaje de pacientes 
motivados para la actuación. En un estudio realizado con un gran número de médicos, solo el 48% estaba con motivación para 
dejarlo (26). Hasta el 80% de los pacientes que hacen intento de abandono consiguen mantener la abstinencia (16), lo que no ha 
sucedido en nuestro estudio. En ello, presenta una gran influencia el tiempo que previamente haya sido fumadores, aspecto no 
analizado en nuestros pacientes (27).

Los resultados estadísticos nos permiten sacar conclusiones ligeramente contradictorias en relación al beneficio del consejo 
antitabaco, ya que los que han conseguido dejar de fumar, la mayor parte de ellos lo hicieron sin ayuda de profesionales. Por el 
contrario, una gran mayoría de los pacientes que intentaron dejarlo con ayuda de los mismos, no lo consiguieron, aunque la lógica 
nos llevaría a pensar lo contrario. Sin embargo, desconocemos el tipo de consejo recibido por estos pacientes que fracasaron en 
el intento, aunque una revisión realizada en 2017 por Diclemente et al, afirman la igualdad de eficacia de la entrevista motivacional 
frente a otras terapias y la mayor efectividad frente a la ausencia de terapia (28). Por otro lado, hay estudios que relacionan la 
influencia del número de sesiones con el éxito de la terapia, así como con el estado civil (estar casado) y el alto nivel educacional 
del paciente (29).

La conclusión que podríamos sacar es que los pacientes que de verdad quieren dejar de fumar, tienen una mayor facilidad de 
éxito; y aquellos que no están verdaderamente motivados, necesitan ayuda, pero a pesar de ello, no se consiguen grandes 
resultados debido a la falta de motivación. Sin embargo, el éxito o la falta del mismo, no puede ser únicamente atribuido a la 
motivación, ya que influyen otros factores como el acceso a recursos, las habilidades del médico… Los MF debemos mejorar las 
habilidades de comunicación en tabaquismo para que los jóvenes no inicien este hábito y, en general, concienciar a la población.

La motivación de los pacientes para el abandono del hábito es mayor en los cupos de médicos exfumadores. Pero queremos 
destacar que, en nuestro estudio, el porcentaje de pacientes con registro de abuso de tabaco es bastante mayor en los cupos 
de médicos exfumadores que en los de médicos nunca fumadores o fumadores. Por ello, podríamos considerarlo una limitación 
del mismo y la consecuente amenaza de la validez externa del estudio. Ello nos lleva a preguntarnos, ¿los médicos exfumadores 
están más concienciados y por ello realizan más consejo antitabaco?

La principal limitación del estudio es la presencia de una muestra limitada a un centro de salud, con hábitos clínicos compartidos 
y propios. Como consecuencia de ello, se puede ver amenazada la validez externa del estudio. El registro tiene limitaciones. Por 
un lado, de todos los pacientes registrados en IANUS con el código CIAP P17, encontramos que no se ha actualizado la HCE 
de aquellos que ya han dejado de fumar (25) y, en el caso de la categoría “abuso de tabaco” deberíamos abordarlo con cierta 
frecuencia (10,12). Relativo a este punto no encontramos evidencias científicas por lo que sería una vía interesante para seguir 
investigando. Además, por otro lado, podríamos tener un sesgo de selección por las pérdidas de los pacientes cuyos teléfonos 
fueron erróneos o no contestaron la llamada telefónica.

Todo ello, nos lleva a plantearnos ir más allá y realizar otros estudios posteriores haciendo intervención en aquellos pacientes que 
deseen dejar de fumar con ayuda de profesionales, contando con la ayuda de diferentes profesionales del ámbito sanitario entre 
las que se deberían incluir médicos, enfermeros, psicólogos y otros profesionales (30,31).
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PUNTOS CLAVE

Lo conocido sobre el tema

• El tabaco es la causa evitable de más de 25 problemas de salud, aunque el número de fumadores es cada vez menor.

• El médico de familia es el profesional del primer nivel asistencial para abordar el problema del tabaquismo, buscando 
una identificación activa de los mismos.

Que aporta este estudio

• La motivación para dejar de fumar es uno de los aspectos más importantes para conseguirlo.

• La ayuda de profesionales para dejarlo es una herramienta útil en aquellos pacientes que tiene alta motivación.
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RESUMEN

Título: Cambios en el perfil circadiano de la presión arterial en pacientes con diabetes tipo 2 o glucemia basal alterada.

Objetivo: Se pretende comparar la MAPA de pacientes con DM o glucemia basal alterada (GBA) que no reciban tratamiento 
farmacológico antihipertensivo, tras 1 año de seguimiento medio, frente a pacientes sin DM ni GBA.

Diseño: Estudio observacional que compara la MAPA de pacientes con diabetes o GBA que no reciban tratamiento farmacológico 
antihipertensivo y que tengan una segunda MAPA de seguimiento, frente a pacientes sin diabetes ni GBA con los mismos 
condicionantes.

Emplazamiento: Atención Primaria

Participantes: Se incluye una muestra de 130 series con 2 MAPAs (inicial y final), 42 corresponden a pacientes con DM o GBA y 88 
a pacientes sin DM ni GBA del C.S. Vilanova de Arousa, todos ellos sin tratamiento antihipertensivo.

Resultados: Al inicio, los pacientes con DM o GBA presentan un perfil dipper en el 71,4% (IC95% 70,0-72,9) de los casos y no 
dipper en el 26,2% (IC95% 25,3-27,1). Tras 1 año de seguimiento medio son dipper el 59,5% (IC95% 57,2-61,9) y no dipper el 40,5% 
(IC95% 38,6-42,4), siendo significativas estas diferencias. Al inicio, los pacientes sin DM ni GBA son dipper el 60,2% (IC95% 58,6-
61,8) y no dipper 33% (IC95% 31,8-34,2), tras 1 año de seguimiento son dipper el 62,5% (IC% 60,9-64,1) y no dipper 33% (IC95% 
31,8-34,2), diferencias no significativas.

Conclusiones: Se produce un cambio hacia un perfil no dipper en los pacientes con DM o GBA frente a pacientes sin DM ni GBA, 
tras 1 año de seguimiento medio, en paciente sin tratamiento antihipertensivo. Se consiguen cambios de hábitos que se traducen 
en una disminución significativa del riesgo cardiovascular en los pacientes con DM o GBA.

Palabras clave: Diabetes Mellitus, Hipertensión, Factores de Riesgo Cardiovascular.

ABSTRACT

Title: Changes in the circadian profile of blood pressure in patients with type 2 diabetes or altered basal blood glucose.

Objective: We intend to compare the ABPM of patients with DM or impaired fasting glucose (IFG) who do not receive 
antihypertensive drug treatment, after 1 year of mean follow-up, compared to patients without DM or IFG.

Design: Observational study that compares the ABPM of patients with diabetes or GBA who do not receive antihypertensive 
pharmacological treatment and who have a second follow-up ABPM, versus patients without diabetes or GBA with the same 
conditions.

Site: Primary Care.

Participants: A sample of 130 series with 2 ABPM (initial and final) is included, 42 correspond to patients with DM or IFG and 88 to 
patients without DM or IFG from the Vilanova de Arousa Health Center, all of them without antihypertensive treatment.
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Results: At the beginning, patients with DM or IFG have a dipper pattern in 71.4% (95% CI 70.0-72.9) of the cases and non dipper 
in 26.2% (95% CI 25.3-27, 1). After 1 year of average follow-up, 59.5% (95% CI 57.2-61.9) are dipper and 40.5% (95% CI 38.6-42.4) are 
non dipper, these differences being significant. At the beginning, patients without DM or IFG are 60.2% dipper (95% CI 58.6-61.8) 
and 33% non dipper (95% CI 31.8-34.2), after 1 year of follow-up they are dipper 62.5% (CI% 60.9-64.1) and non dipper 33% (95% 
CI 31.8-34.2), non-significant differences.

Conclusions: There is a change towards a non-dipper pattern in patients with DM or IFG versus patients without DM or IFG, after 
1 year of mean follow-up, in patients without antihypertensive treatment. Habits changes are achieved that result in a significant 
decrease in cardiovascular risk in patients with DM or IFG.

Key words: Diabetes Mellitus, Hypertension, Cardiovascular Risk Factors.

INTRODUCCIÓN

La diabetes mellitus (DM) es uno de los problemas de salud más frecuentes en el mundo, con una prevalencia e incidencia en 
aumento, alto coste, elevada discapacidad y mortalidad y, en general, con una repercusión importante en la calidad de vida de los 
pacientes afectados. Frecuentemente se asocia a otros factores de riesgo cardiovascular, como la hipertensión arterial (HTA) que 
está presente en más del 50% de los pacientes con diabetes, contribuyendo tanto a las complicaciones microvasculares como a 
las macrovasculares (1).

La asociación entre DM e HTA es un hecho. Según estimaciones poblacionales, más del 40% de los adultos españoles tienen 
HTA, con una prevalencia de HTA superior en pacientes con prediabetes (67,9%) y DM (79,4%), y con un grado de control 
inaceptablemente bajo (2). Hay descritos factores involucrados tanto en la patogenia de la HTA como en la de la DM, que 
incluyen la activación inapropiada del sistema renina angiotensina aldosterona, el estrés oxidativo, la inflamación, la alteración de 
la vasodilatación mediada por insulina, la activación aumentada del sistema nervioso simpático, la inmunidad innata y adaptativa 
alterada y el manejo anormal del sodio por el riñón (1).

En un estudio realizado en España con más de 2000 pacientes (estudio PREDAPS) se encontró que la HTA es un factor de riesgo 
independiente relacionado con la presencia de prediabetes en ambos sexos (3). En este estudio, a los 4 años de seguimiento, se 
confirmó que la HTA se comportaba como un factor asociado a mayor riesgo de aparición de DM2 (4).

Para el control de la HTA, la Monitorización Ambulatoria de la Presión Arterial (MAPA) se ha convertido en una técnica habitual en 
nuestros Centros de Salud (CS) en los últimos años, tras resultados de estudios clásicos como los de Verdecchia (Estudio PIUMA) o 
de Ohkubo (Estudio Ohasama). El estudio PIUMA en Italia nos mostraba que la presión arterial ambulatoria estratificaba el riesgo 
cardiovascular en la hipertensión esencial independiente de la presión arterial clínica (5). Años más tarde, el estudio Ohasama 
en Japón confirmaba que el riesgo de mortalidad era más alto en pacientes que en la MAPA presentaban un patrón no dipper 
frente a aquellos con patrón dipper (6).

El Proyecto Hygia se ha diseñado como un estudio paralelo a la labor asistencial, de forma que permite utilizar la MAPA como 
herramienta de diagnóstico y valoración de la eficacia terapéutica. Su objetivo fundamental se centra en extender la utilización 
de la MAPA en Atención Primaria para el diagnóstico de hipertensión, la valoración de la eficacia terapéutica y la evaluación del 
riesgo cardiovascular global. Además, un objetivo específico es estudiar la influencia de la presencia de diabetes en el patrón 
circadiano de la PA en pacientes hipertensos (7)(8).

Nuestro CS de Vilanova de Arousa lleva utilizando la MAPA más de 10 años, tanto con fines de investigación como asistenciales, 
siendo desde entonces investigadores colaboradores del Proyecto Hygia. En nuestro centro realizamos MAPA de 48 horas para 
mejorar la reproducibilidad (9)(10)(11), sin que nos haya supuesto dificultades en cuanto a rechazo por parte de los pacientes o 
indisponibilidad de monitores por la mayor duración de los estudios.

Y es en este marco conceptual en el que se encuadra el presente trabajo. Se trata de un estudio observacional en el que se 
pretende comparar la MAPA de pacientes con diabetes o glucemia basal alterada que no reciban tratamiento farmacológico 
antihipertensivo y a los que se les haya realizado una segunda MAPA de seguimiento, frente a pacientes sin diabetes ni glucemia 
basal alterada con los mismos condicionantes. Son todos pacientes adscritos al CS de Vilanova de Arousa, que han otorgado su 
consentimiento informado para participar en el estudio.
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HIPÓTESIS Y OBJETIVOS

Se plantea como hipótesis si hay cambios en el perfil circadiano de presión arterial en pacientes con DM o glucemia basal 
alterada (GBA) frente a pacientes sin DM ni GBA, tras 1 año de seguimiento medio.

• Hipótesis nula (H0): Cambios en el perfil circadiano de PA en pacientes con DM o GBA ≤ frente a pacientes sin DM ni GBA.

• Hipótesis alternativa (H1): Cambios en el perfil circadiano de PA en pacientes con DM o GBA > frente a pacientes sin DM ni 
GBA.

El objetivo principal es conocer y comparar el cambio en el perfil circadiano en el seguimiento en pacientes con DM o GBA, frente 
a pacientes sin DM ni GBA.

Son objetivos secundarios la descripción de los pacientes al principio y al final del seguimiento en cuanto a variables 
antropométricas, hábitos, riesgo cardiovascular, comorbilidades, y características de la MAPA.

MATERIAL Y MÉTODOS

Población de estudio

La población de estudio está formada por todos los pacientes incluidos en la base de datos del Proyecto Hygia del CS de 
Vilanova de Arousa, desde agosto 2009 a agosto de 2019.

Tamaño muestral

Para una población de 10.000 (habitantes de Vilanova), con un nivel de confianza de 95% y una precisión de 9%, con un valor 
aproximado del 30% de pacientes con perfil no dipper (12)(13), ajustado a una proporción esperada de pérdidas del 10%, el 
tamaño muestral será de 110 sujetos. Para alcanzar este tamaño muestral se ha revisado la base de datos de pacientes incluidos 
en el Proyecto Hygia de nuestro Centro, incluyendo todos los pacientes de manera consecutiva que cumplen los criterios de 
inclusión y no tienen ninguno de exclusión.

Criterios de inclusión

• Pacientes de ambos sexos de ≥18 años de edad.

• Pacientes que hayan otorgado su consentimiento informado para participar en el estudio.

• Pacientes con PA normal-alta o hipertensión arterial en función de medidas clínicas de PA, incluyendo sujetos con hipertensión 
resistente.

• Pacientes que hayan realizado al menos 2 estudios de MAPA durante el periodo de agosto 2009 a agosto de 2019.

Criterios de exclusión

• Trabajadores en turno nocturno.

• Imposibilidad de comunicarse o cumplir con los requisitos del estudio.

• Pacientes intolerantes a la utilización de un monitor para la medida ambulatoria de la PA.

• Pacientes con registros de MAPA de baja calidad: ciclo de actividad y descanso irregular durante los dos días de monitorización; 
horario de descanso nocturno inferior a 6 o superior a 12 horas; series con más de 3 horas consecutivas sin medida de PA; 
series en las que el número de medidas de PA no alcance el 70% de los valores previstos.

Recogida de datos

La PA sistólica y diastólica y la FC de cada paciente son monitorizadas automáticamente cada 20 minutos en el día (07:00 a 23:00 
horas) y cada 30 minutos en la noche durante 48 horas consecutivas con un dispositivo oscilométrico validado (SpaceLabs 90207, 
SpaceLabs Inc., Issaquah, Washington, USA). A fin de minimizar el posible efecto “bata blanca” asociado a la presencia del 
observador y el entorno hospitalario, sólo la primera medida de PA se hace en el CS para validar el correcto funcionamiento del 
monitor. Asimismo, transcurrido el tiempo de monitorización, los propios pacientes se quitan el monitor antes de devolverlo para 
evitar cualquier posible alteración en la última o últimas medidas de PA. Los pacientes mantienen su rutina habitual de actividad 
diurna y de descanso nocturno durante los días de la MAPA, con condiciones de vida habitual y restricciones mínimas. Se les pide 
que mantengan un horario de actividad diurna y descanso nocturno similar en los 2 días de monitorización, y que eviten tomar 
la siesta durante la MAPA. El manguito de presión se coloca siempre en el brazo no dominante, cuya circunferencia determina el 
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tamaño del manguito. El dispositivo de MAPA se programa para funcionar siempre en la denominada “función ciega”. De esta 
forma, la pantalla del monitor no muestra los valores de PA después de la medida, manteniendo la información oculta para el 
paciente. Durante los días de monitorización, cada paciente rellena un diario de actividades en el que recoge las horas en las que 
se acostó en la noche y se levantó en la mañana, lo que se utilizará para determinar los periodos diurno y nocturno del registro.

Se recogen los datos de edad y sexo, tiempo transcurrido entre la primea y la segunda MAPA (meses), peso (kg), índice de masa 
corporal, perímetro abdominal (cm), hábito tabáquico (si/no), consumo de alcohol (unidades alcohol/semana), actividad física 
(sedentario si/no), grado de HTA (grado 0 para PA<140/90, grado 1 PA 140-159/90-99, grado 2 PA 160-179/100-109)(14) presión 
arterial en consulta, presencia de comorbilidades (recogido de la historia clínica), riesgo cardiovascular (según las guías europeas 
de HTA), enfermedad renal (filtrado glomerular estimado <60), datos de la MAPA (PAS/PAD actividad, PAS/PAD descanso, PAS/
PAD en la serie, profundidad) y perfil circadiano (riser, no dipper, dipper, dipper extremo) (15)(16).

La medida de PA en consulta será la media de 3 determinaciones realizadas con el paciente sentado y utilizando un 
esfignomanómetro estándar calibrado con el tamaño de manguito apropiado.

Para el diagnóstico de DM y GBA se ha utilizado el diagnóstico previo recogido en la historia clínica, utilizado los criterios de la 
ADA 2019. Las cifras utilizadas para definir glucemia basal alterada han sido valores comprendidos entre 100 y 125 mg/dl (17).

Análisis estadísticos

Se realizarán análisis descriptivos de las variables de estudio, tanto en el momento inicial como final. Las variables se presentarán 
como porcentaje (para variables cualitativas) o como media (para variables cuantitativas), ambas con intervalo de confianza 95%. 
En todos los análisis se considerarán diferencias significativas los valores de p<0,05. Para el análisis de los datos se utilizará el 
paquete de software LibreOffice The Document Foundation, en su versión 6.1.3.2.

Evaluación por el Comité Ético de Investigación

El estudio (Proyecto Hygia) ha sido sometido a la consideración del Comité Ético de Investigación Clínica de Galicia, siendo 
autorizado el 29 de enero de 2008 con código de registro 2007/440.

RESULTADOS

Los sujetos que finalmente han formado la base de datos de este trabajo han aportado 130 series de MAPAs válidas. Estas series 
han estado formadas por dos registros, uno inicial y otro final, pertenecientes al grupo de pacientes con DM o GBA y al grupo 
sin DM ni GBA (Tabla 1).

Tabla 1. Número total de pacientes y series

TOTAL PACIENTES = 89
TOTAL SERIES = 130
TOTAL GBA + DIABETES = 42
TOTAL SIN GBA NI DIABETES = 88

Los resultados de todas las series se presentan en la Tabla 2, con los datos recogidos al hacer la primera MAPA y con los datos 
tras la segunda MAPA.

Tabla 2. Resultados globales en el momento inicial y final

N=130 INICIAL IC 95% FINAL IC 95% p
SEXO (MUJER %) 42,3
EDAD (AÑOS) 57,2 55,5 59,0 58,9 57,1 60,7 ns
TIEMPO TRANSCURRIDO (MESES) 19,3 17,5 21,2
IMC 29,1 28,3 29,8 31,6 26,8 36,4 ns
PERÍMETRO ABDOMINAL (CM) 99,5 97,7 101,3 99,3 97,6 101,1 ns
PESO (KG) 79,1 69,5 88,7 79,3 76,8 81,8 ns
FUMADOR (%) 10,8 10,2 11,3 6,9 6,5 7,4 <0,05
BEBE ALCOHOL (% SI) 63,1 61,7 64,4 54,6 53,3 55,9 <0,05
UNIDADES/SEMANA ALCOHOL 45,7 30,6 60,7 28,8 19,5 38,2 ns
SEDENTARIO (%) 5,4 5,0 5,8 5,4 5,0 5,8 ns
GRADO HTA 0 44,6 43,5 45,8 39,2 38,2 40,3 <0,05
GRADO HTA 1 40,0 38,9 41,1 41,5 40,4 42,6 <0,05
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N=130 INICIAL IC 95% FINAL IC 95% p
GRADO HTA 2 14,6 14,0 45,8 17,7 17,0 18,4 <0,05
PAS AMB 141,2 138,2 144,1 142,7 139,8 145,6 ns
PAD AMB 84,7 83,1 86,3 85,2 83,6 86,9 ns
PP AMB 56,4 53,9 58,9 57,5 54,8 60,1 ns
DISLIPEMIA 89,2 87,6 90,8 86,2 84,6 87,7 ns
GLUCEMIA BASAL ALTERADA 21,5 20,7 22,3 21,5 21,5 21,5 ns
DIABETES 10,8 10,2 11,3 11,5 11,0 12,1 ns
GBA O DIABETES 32,3 31,3 33,3 33,1 33,1 33,1 ns
SDME METABÓLICO 39,2 38,2 40,3 40,0 38,9 41,1 ns
LESIÓN ORGÁNICA SUBCLÍNICA 6,2 5,7 6,6 8,5 8,0 9,0 <0,05
ENF CARDIO-CEREBRO VASC 6,9 6,5 7,4 7,7 7,2 8,2 ns
ENF RENAL 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 ns
RCV PROMEDIO 3,8 3,5 4,2 3,8 3,5 4,2 ns
RCV BAJO 15,4 14,7 16,1 11,5 11,0 12,1 <0,05
RCV MODERADO 24,6 23,8 25,5 24,6 23,8 25,5 ns
RCV ALTO 48,5 47,3 49,7 50,0 48,8 51,2 ns
RCV MUY ALTO 7,7 7,2 8,2 10,0 9,5 10,5 <0,05
PAS ACTIVIDAD 126,7 124,9 128,4 131,1 129,0 133,2 <0,05
PAD ACTIVIDAD 78,7 77,3 80,0 80,6 79,1 82,2 ns
PAS DESCANSO 111,8 110,1 113,5 116,3 114,3 118,3 <0,05
PAD DESCANSO 65,7 64,4 66,9 67,9 66,5 69,3 ns
PAS SERIE 121,5 119,9 123,2 126,2 124,1 128,2 <0,05
PAD SERIE 74,2 72,9 75,5 76,3 74,9 77,8 ns
PROFUNDIDAD 11,6 10,7 12,5 11,2 10,3 12,1 ns
PP MAPA 47,3 46,1 48,5 49,8 48,4 51,2 ns
RISER 2,3 2,0 2,6 2,3 2,0 2,6 ns
NO DIPPER 30,8 29,8 31,7 35,4 34,4 36,4 <0,05
DIPPER 63,8 62,5 65,2 61,5 60,2 62,9 ns
DIPPER EXTREMO 3,1 2,8 3,4 0,8 0,6 0,9 <0,05

La Tabla 3 muestra los resultados en la primera y en la última MAPA de los pacientes con DM o GBA.

Tabla 3. Resultados inicial y final en pacientes con DM o GBA

N=42 INICIAL IC 95% FINAL IC 95% p
SEXO (MUJER %) 42,9
EDAD (AÑOS) 59,9 57,41 62,3 61,5 59,1 64,0 ns
TIEMPO TRANSCURRIDO (MESES) 18,9 15,3 22,5
IMC 29,1 28,2 30,1 29,4 26,8 36,4 ns
PERÍMETRO ABDOMINAL (CM) 101,1 98,3 104,0 100,5 97,4 103,7 ns
PESO (KG) 80,2 76,6 83,8 80,8 77,0 84,6 ns
FUMADOR (%) 9,5 8,6 10,5 7,1 6,3 8,0 <0,05
BEBE ALCOHOL (% SI) 85,7 82,9 88,5 78,6 75,9 81,2 <0,05
UNIDADES/SEMANA ALCOHOL 77,3 42,1 77,3 36,8 22,2 51,5 ns
SEDENTARIO (%) 9,5 8,6 10,5 7,1 6,7 7,6 <0,05
GRADO HTA 0 35,7 33,9 37,5 23,8 22,3 25,3 <0,05
GRADO HTA 1 47,6 45,5 49,7 47,6 45,5 49,7 ns
GRADO HTA 2 16,7 15,4 17,9 28,6 27,0 30,2 <0,05
PAS AMB 144,6 139,9 149,3 148,4 143,9 153,0 ns
PAD AMB 84,3 80,9 87,7 85,4 82,2 88,7 ns
PP AMB 60,3 57,0 63,6 63,0 59,0 67,0 ns
DISLIPEMIA 85,7 82,9 88,5 90,5 87,6 93,3 ns
GLUCEMIA BASAL ALTERADA 66,7 64,2 69,1 38,1 36,2 40,0 <0,05
DIABETES 33,3 31,6 35,1 35,7 33,9 37,5 ns
GBA O DIABETES 100,0 97,0 103,0 73,8 71,2 76,4 <0,05
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N=42 INICIAL IC 95% FINAL IC 95% p
SDME METABÓLICO 64,3 61,9 66,7 54,8 52,5 57,0 <0,05
LESIÓN ORGÁNICA SUBCLÍNICA 9,5 8,6 10,5 16,7 15,4 17,9 <0,05
ENF CARDIO-CEREBRO VASC 2,4 1,9 2,8 4,8 4,1 5,4 <0,05
ENF RENAL 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 ns
RCV PROMEDIO 2,4 1,9 2,8 0,0 0,0 0,0 <0.05
RCV BAJO 4,8 4,1 5,4 2,4 1,9 2,8 <0,05
RCV MODERADO 16,7 15,4 17,9 21,4 20,0 22,8 <0,05
RCV ALTO 73,8 71,2 76,4 69,0 66,5 71,6 <0,05
RCV MUY ALTO 2,4 1,9 2,8 7,1 6,3 8,0 <0,05
PAS ACTIVIDAD 127,3 125,7 128,9 131,6 127,6 135,7 ns
PAD ACTIVIDAD 78,1 76,8 79,4 79,5 76,6 82,4 ns
PAS DESCANSO 112,9 111,5 114,2 117,2 113,2 121,1 ns
PAD DESCANSO 65,2 63,9 66,4 67,9 65,3 70,6 ns
PAS SERIE 122,1 120,5 123,7 126,6 122,6 130,5 ns
PAD SERIE 73,4 72,2 74,6 75,5 72,9 78,0 ns
PROFUNDIDAD 11,3 10,4 12,1 10,9 9,5 12,4 ns
PP MAPA 48,7 47,4 49,9 51,1 48,5 53,7 ns
RISER 2,4 2,1 2,6 0,0 0,0 0,0 <0,05
NO DIPPER 26,2 25,3 27,1 40,5 38,6 42,4 <0,05
DIPPER 71,4 70,0 72,9 59,5 57,2 61,9 <0,05
DIPPER EXTREMO 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 ns

Por último, la Tabla 4 muestra los resultados en la primera y en la última MAPA de los pacientes sin DM ni GBA.

Tabla 4. Resultados inicial y final en pacientes sin DM ni GBA

N=88 INICIAL IC 95% FINAL IC 95% p
SEXO (MUJER %) 42,0
EDAD (AÑOS) 56,0 53,7 58,3 57,6 55,3 59,9 ns
TIEMPO TRANSCURRIDO (MESES) 19,6 17,5 21,7
IMC 29,1 28,1 30,1 32,7 25,6 39,7 ns
PERÍMETRO ABDOMINAL (CM) 98,7 96,5 101,0 98,8 96,6 100,9 ns
PESO (KG) 78,6 75,5 81,7 78,6 75,3 81,8 ns
FUMADOR (%) 11,4 10,7 12,1 6,8 6,3 7,4 <0,05
BEBE ALCOHOL (% SI) 52,3 51,0 53,5 43,2 41,8 44,6 <0,05
UNIDADES/SEMANA ALCOHOL 30,5 16,8 44,2 25,0 13,1 36,9 ns
SEDENTARIO (%) 3,4 3,0 3,8 4,5 4,1 5,0 <0,05
GRADO HTA 0 48,9 47,4 50,3 46,6 45,2 48,0 <0,05
GRADO HTA 1 36,4 35,1 37,6 38,6 37,3 39,9 <0,05
GRADO HTA 2 13,6 12,9 14,4 13,6 12,9 14,4 <0,05
PAS AMB 139,5 135,9 143,2 140,0 136,4 143,5 ns
PAD AMB 84,9 83,2 86,7 85,1 83,2 87,1 ns
PP AMB 54,6 51,3 57,9 54,8 51,6 58,1 ns
DISLIPEMIA 90,9 88,9 92,9 84,1 82,2 86,0 <0,05
GLUCEMIA BASAL ALTERADA 0,0 0,0 0,0 13,6 12,9 14,4 <0,05
DIABETES 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 ns
GBA O DIABETES 0,0 0,0 0,0 13,6 12,9 14,4 <0,05
SDME METABÓLICO 27,3 26,2 28,4 33,0 31,8 34,2 <0,05
LESIÓN ORGÁNICA SUBCLÍNICA 4,5 4,1 5,0 4,5 4,1 5,0 ns
ENF CARDIO-CEREBRO VASC 9,1 8,5 9,7 9,1 8,5 9,7 ns
ENF RENAL 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 ns
RCV PROMEDIO 4,5 4,1 5,0 5,7 5,2 6,2 <0,05
RCV BAJO 20,5 19,5 21,4 15,9 15,1 16,7 <0,05
RCV MODERADO 28,4 27,3 29,5 26,1 25,1 27,2 <0,05
RCV ALTO 36,4 35,1 37,6 40,9 39,6 42,2 <0,05
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N=88 INICIAL IC 95% FINAL IC 95% p
RCV MUY ALTO 10,2 9,6 10,9 11,4 10,7 12,1 ns
PAS ACTIVIDAD 126,4 124,2 128,5 130,8 128,3 133,3 ns
PAD ACTIVIDAD 79,0 77,6 80,3 81,2 79,4 83,0 ns
PAS DESCANSO 111,3 109,2 113,4 115,9 113,6 118,2 <0,05
PAD DESCANSO 65,9 64,3 67,5 67,9 66,2 69,6 ns
PAS SERIE 121,2 119,2 123,3 126,0 123,6 128,3 <0,05
PAD SERIE 74,6 73,0 76,1 76,7 75,0 78,5 ns
PROFUNDIDAD 11,8 10,6 12,9 11,3 10,2 12,4 ns
PP MAPA 46,6 45,3 48,0 49,2 47,6 50,9 ns
RISER 2,3 2,0 2,5 3,4 3,0 3,8 <0,05
NO DIPPER 33,0 31,8 34,2 33,0 31,8 34,2 ns
DIPPER 60,2 58,6 61,8 62,5 60,9 64,1 ns
DIPPER EXTREMO 4,5 4,1 5,0 1,1 0,9 1,4 <0,05

De modo comparado, en la Tabla 5 se muestran los perfiles dipper y no dipper al principio y al final del estudio.

Tabla 5. MAPA inicial y final en pacientes con y sin DM ni GBA.

INICIAL IC 95% FINAL IC 95% p

DM O GBA
NO DIPPER 26,2 25,3 27,1 40,5 38,6 42,4 <0,05
DIPPER 71,4 70,0 72,9 59,5 57,2 61,9 <0,05

NO DM NI GBA
NO DIPPER 33,0 31,8 34,2 33,0 31,8 34,2 ns
DIPPER 60,2 58,6 61,8 62,5 60,9 64,1 ns

DISCUSIÓN

Este estudio evalúa las características de las MAPAs y su evolución temporal en pacientes con DM o GBA frente a pacientes 
sin DM ni GBA. Son todos pacientes sin tratamiento antihipertensivo para evitar el efecto de dicho tratamiento sobre el perfil 
circadiano de la presión arterial y de los parámetros de la MAPA. Es un estudio realizado enteramente en un CS.

Se incluyen pacientes con GBA por el hecho de que en la mayoría de los casos, los individuos pasan por una fase de prediabetes 
antes de desarrollar DM. Además, comparten mecanismos fisiopatológicos y son susceptibles de intervención con cambios en 
el estilo de vida, por lo que es importante su estudio (18). Así mismo, no se incluyen pacientes con prediabetes diagnosticada 
mediante determinación de HbA1c o con intolerancia a los hidratos de carbono tras pruebas de sobrecarga oral a la glucosa, 
debido a sus desventajas en términos de conveniencia, coste y reproducibilidad (19).

En el estudio de todos los pacientes sin diferenciar DM o GBA, partimos de una baja prevalencia de lesión de órgano diana y 
enfermedad cardiovascular, pero con un riesgo cardiovascular alto en casi la mitad de los casos. Con este perfil la MAPA nos dió 
un resultado de 11,6 en cuanto a profundidad, fueron dipper el 63,8 % de los paciente y no dipper el 30,8%.

Tras 19 meses de media transcurridos y el trabajo habitual realizado en Atención Primaria en control, prevención y promoción de 
la salud, ha sido significativo el descenso del número de fumadores y del consumo de alcohol. Sin embargo, han aumentado los 
pacientes con riesgo cardiovascular muy alto a expensas de disminuir los pacientes con riesgo cardiovascular bajo. Así mismo, en 
cuanto al resultado de la segunda MAPA, es significativo el aumento de pacientes con perfil no dipper. También lo es el descenso 
perfil dipper extremo, si bien el número tan bajo de pacientes encontrados con este perfil hacen que seamos cautos con nuestras 
apreciaciones.

Si analizamos a los pacientes con DM o GBA frente a pacientes sin DM ni GBA, encontramos que al finalizar el estudio los dos 
grupos disminuyeron su hábito tabáquico y su consumo de alcohol, también el sedentarismo aunque solo en DM o GBA. El riesgo 
cardiovascular mejora en DM o GBA y empeora en pacientes sin DB ni GBA significativamente.

Estos datos nos hacen pensar que el control que se hace en Atención Primaria repercute positivamente en cuanto al perfil de 
los pacientes. En general se consigue un menor riesgo cardiovascular global. Sin embargo, en relación a la MAPA inicial y final, 
como muestra la Tabla 5, los pacientes con DM o GBA cambian su perfil hacia no dipper de manera significativa, mientras que los 
pacientes sin DM ni GBA no, sin que ese control de Atención Primaria tenga influencia.

Podríamos pensar en explicar este cambio basándonos en la reproducibilidad del perfil circadiano de la MAPA. Sin embargo, 
hemos tratado de minimizar este posible sesgo realizando MAPAs de 48 horas (10)(11).



22 Orixinais

CADERNOS
de atención primaria

Cad. Aten. Primaria 2021; 27(2); 15-23

Antonio A. Regueiro Martínez et al.

Si tenemos en cuenta que los resultados recientes del Proyecto Hygia muestran que la PAS nocturna es el factor de riesgo deri-
vado de la PA más significativo para los eventos de ECV, y que la disminución inducida por el tratamiento de la PAS nocturna, no 
diurna, se asocia con un riesgo significativamente menor de morbilidad y mortalidad por ECV (20) (21) (22), este nuevo resultado 
nos lleva a generalizar el control de nuestros pacientes con DM y GBA mediante la utilización de la MAPA, tanto en el diagnóstico 
como también en el seguimiento. De este modo podremos ajustar el tratamiento antihipertensivo cuando sea preciso al perfil 
circadiano de nuestros pacientes, disminuyendo su riesgo cardiovascular (23) (24).

CONCLUSIONES

Como respuesta al objetivo principal del presente estudio, podemos concluir que se produce un cambio hacia un perfil no dipper 
en los pacientes con DM o GBA frente a pacientes sin DM ni GBA, tras 1 año de seguimiento medio, en paciente sin tratamiento 
antihipertensivo.

Además, en estos pacientes, respondiendo a los objetivos secundarios sobre la descripción de los pacientes al principio y al final 
del seguimiento en cuanto a variables antropométricas, hábitos, riesgo cardiovascular, comorbilidades, y características de la 
MAPA, también se consiguen cambios de hábitos que se traducen en una disminución significativa del riesgo cardiovascular en 
los pacientes con DM o GBA.
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PUNTOS CLAVE

Lo conocido sobre el tema

• El patrón no dipper se asocia a mayor riesgo cardiovascular, mayor morbi-mortalidad y lesiones de órganos diana.

• Los pacientes con DM tienen una prevalencia mayor de HTA con patrón no dipper.

Qué aporta este estudio

• Los pacientes con DM o GBA cambian su perfil hacia no dipper de manera significativa, mientras que los pacientes 
sin DM ni GBA no.

• El seguimiento con MAPA en los pacientes con DM o GBA ayuda a mejorar el cambio de hábitos, lo que se traduce 
en una disminución significativa del riesgo cardiovascular.
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INTRODUCCIÓN

En 1849 Thomas Addison describió un síndrome clínico que cursaba con anemia, palidez, debilidad y deterioro del estado del 
estado general, y que terminaba en el fallecimiento de los pacientes. En la autopsia de los tres casos descritos se encontró 
afectación de las glándulas suprarrenales (infiltración maligna, atrofia e hipertrofia).

La insuficiencia suprarrenal aguda, también llamada Crisis Addisoniana, se produce por un fallo repentino o defectuoso de la 
producción de corticoides, así como una interrupción del tratamiento corticoideo crónico, o no adecuar la dosis necesaria a 
situaciones de estrés, por ejemplo en el caso de alguna patología concomitante.

La prevalencia exacta de la insuficiencia suprarrenal aguda es desconocida, puede presentarse a cualquier edad y de forma 
repentina. Su instauración tiene lugar en horas y da lugar a cuadros clínicos de gran morbimortalidad que requieren un 
reconocimiento y tratamiento precoz1-7.

El pronóstico depende de la etiología, pero suele estar relacionado con la rapidez del diagnóstico y su tratamiento. Si los 
pacientes reciben una asistencia médica apropiada, el fallecimiento es infrecuente.

Las causas son variadas2,4,5,7-10(tabla 1), las más frecuentes suelen estar relacionadas con situaciones de estrés, como en el caso 
de las infecciones (tuberculosis, VIH, infección por CMV), intervenciones quirúrgicas (suprarrenalectomía bilateral), por afectación 
del eje hipotálamo-hipofisario (tumores primarios o metastásicos, traumatismos craneo-encefálicos), enfermedades infiltrativas 
(amiloidosis, sarcoidosis), supresión del tratamiento crónico con corticoides.

En el caso de pacientes con insuficiencia suprarrenal conocida, hay algunas causas que pueden precipitar una crisis suprarrenal, 
como las infecciones agudas, los traumatismos, las intervenciones quirúrgicas… en definitiva, todo lo que suponga un episodio 
de estrés agudo en el que la génesis de corticoides se vea comprometida.

mailto:gorettibuceta@hotmail.com
mailto:gorettibuceta@hotmail.com
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Tabla 1. Causas de insuficiencia suprarrenal aguda

 

Adrenalitis autoinmune Por supresión del eje hipotálamo-
hipo�sario: 

Aislada (enfermedad de Addison) 
Interrupción brusca de tratamiento prolongado 
con glucocorticoides: causa secundaria más 
frecuente

Síndrome poliglandular autoinmune tipo 1 o 2 
Otros fármacos: acetato de megestrol, 
opioides, medroxiprogesterona, topiramato 

Inmunoterapia (anti-CTLA4, anti-PD1, anti-
PDL1) 

Después del tratamiento del síndrome de 
Cushing endógeno 

Infecciones: tuberculosis, micosis, parasitosis, 
sí�lis, VIH, CMV 

Por afectación hipotálamo-hipo�sario: 

Metástasis adrenales bilaterales: pulmón, 
mama, melanoma, colon, linfoma 

Tumores primarios (adenomas hipo�sarios, 
craneofaringiomas, gliomas, meningioma) o 
metastásicos (mama, pulmón, melanoma) 

Enfermedades in�ltrativas: hemocromatosis, 
amiloidosis, sarcoidosis 

Infecciones: abscesos, tuberculosis, otras 

Vascular: hemorragia o trombosis suprarrenal 
bilateral 

Enfermedades in�ltrativas: sarcoidosis, 
histiocitosis, hemocromatosis, Wegener 

Genética Hipo�sitis: linfocítica, granulomatosa, otras 
Hiperplasia suprarrenal congénita, formas con 
pérdida de sal 

Traumatismos craneoencefálicos 

Adrenoleucodistro�a, hipoplasia suprarrenal 
congénita (formas parciales) o lipoidea 

Hemorragia postparto (síndrome de Sheehan) 

Falta de respuesta a ACTH por insensibilidad 
del receptor 

Enfermedades genéticas con dé�cit aislado 
de ACTH o panhipopituitarismo, síndrome 
Prader Willi 

Quirúrgica: suprarrenalectomía bilateral Iatrogénica: cirugía, radioterapia, terapia 
inmune (anti-CTLA4, anti-PD1, anti-PDL1) 

Anticoagulantes, ketoconazol, etomidato, 
�uconazol, itraconazol, rifampicina, fenitoína, 
mitotane, tiroxina, carbamazepina, 
fenobarbital, oxcarbazepina, clorpromacina, 
imipramina.
Procesos médico-quirúrgicos 

Infecciones agudas, especialmente 
gastroenteritis con vómitos y diarrea 
Infarto miocárdico 
Traumatismos, dolor intenso, heridas 
Reacciones alérgicas severas 

Hipoglucemias severas en pacientes diabéticos 

Alteraciones psiquiátricas subyacentes 
Pruebas diagnósticas invasivas 
Cirugía mayor 
Fármacos que aumentan el metabolismo del 
cortisol o inhiben su síntesis 
Abandono terapéutico por el paciente o 
�nalización brusca del tratamiento corticoideo
Fármacos que aumentan el metabolismo de los 
mineralocorticoides o inhiben su acción (litio, 
progesterona, drospirenona, fenitoina)

Procesos que no suponen enfermedad: 
Embarazo 
Estrés emocional importante 
Ejercicio extenuante 
Exposición a calor y humedad inusual 
Cambio de ritmo circadiano o del ritmo de 
ingesta (viajes, Ramadán, turnos de trabajo, 
guardias) 
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*Pacientes con insuficiencia suprarrenal conocida

Fisiopatología6

En la insuficiencia suprarrenal primaria, se produce la destrucción progresiva de la corteza suprarrenal, lo que produce un déficit 
de cortisol, aldosterona y andrógenos. La secundaria se caracteriza por una hipofunción suprarrenal debida a un déficit en la 
ACTH hipofisaria.

Para hacer un breve recuerdo de la fisiología, recordemos que las glándulas suprarrenales están divididas en dos partes: corteza 
y médula. A su vez, la corteza se subdivide en tres zonas:
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• glomerulosa, que produce aldosterona,

• fasciculada, responsable de la síntesis de glucocorticoides,

• reticularis, produce predominantemente andrógenos.

La ACTH circula, desde su producción en el hipotálamo, hasta las glándulas suprarrenales produciendo la síntesis y liberación 
de cortisol y de otros corticosteroides. A su vez, el cortisol ejerce un feed-back negativo en glándulas suprarrenales, hipófisis 
e hipotálamo para disminuir la producción y secreción de cortisol, controlando de esta manera la secreción de corticotropina, 
hormona liberadora de corticotropina y de vasopresina.

La biosíntesis de todas las hormonas esteroideas de la corteza suprarrenal es dependiente de la ACTH. En ausencia de ACTH sólo 
se produce un 10% de la tasa de síntesis de esteroides.

El déficit en los glucocorticoides produce hipotensión, y el déficit de mineralcorticoides determina la depleción de volumen por 
falta de reabsorción de sodio y agua)

Clínica10

• Inestabilidad hemodinámica severa con signos de hipovolemia, deshidratación e hipotensión.

• Astenia con debilidad muscular proximal.

• Anorexia, náuseas, vómitos, dolor abdominal y alteración del tránsito intestinal (diarrea y/o estreñimiento)

• Fiebre (idiopática o asociada a una infección)

• Alteración cognitiva con cefalea o alteración del nivel de conciencia (desde somnolencia hasta coma)

• En los casos en los que existía una insuficiencia suprarrenal crónica puede aumentar la hiperpigmentación.

Diagnóstico

Existen unos criterios diagnósticos que se muestran en la tabla 2. Es necesario un criterio A o B para el diagnóstico:

Tabla 2. Criterios diagnósticos de la insuficiencia suprarrenal aguda

A. Deterioro marcado/severo del estado general + mínimo 2 de los siguientes:
TAS <100mmHg (hipotensión)
Náuseas o vómitos
Somnolencia o desorientación
Fiebre
Hiponatremia (<132 mEq/L) o hiperpotasemia
Hipoglucemia

B. Mejoría/remisión rápida de los síntomas después de la administración parenteral de glucocorticoides (hidrocortisona)

Tratamiento7-10

Consiste en elevar de forma inmediata los niveles circulantes de glucocorticoides y reponer la deficiencia de sodio y agua.

En la urgencia extrahospitalaria se instaurarán medidas de soporte, siguiendo el ABC de la urgencia prehospitalaria, con control de 
la vía aérea, oxígeno si precisa y fluidoterapia para mantener la tensión arterial en límites normales. En el caso de la fluidoterapia, 
si el paciente tiene una tensión arterial sistólica menor a 100 mm Hg, se iniciaría con 1000 ml de suero fisiológico al 0.9% en 
la primera hora, seguido de 500 ml en la segunda hora, y posteriormente ajustando según las necesidades. Se recomienda el 
sondaje vesical para valorar la diuresis y el estado de hidratación del paciente.

Se podrían pautar también antitérmicos, si presenta fiebre, y suero glucosado hipertónico al 50% (glucosmón 20 ml intravenosos) 
en el caso de objetivar una glucemia inferior a 80 mg/dl.

Cuando existe una alta sospecha de insuficiencia suprarrenal aguda, como es el caso del abandono de la corticoterapia crónica, 
se podría administrar un bolo de glucocorticoides con Hidrocortisona (Actocortina®) 100 mg intravenosos cada ocho horas. Si 
no tuviésemos hidrocortisona, podría administrarse Metilprednisolona (Urbason®) 20 mg cada doce horas intravenoso, o incluso 
Dexametasona 4 mg intravenosos cada doce horas.

Se debe tratar la enfermedad subyacente, por ejemplo, en caso de infecciones administrar antibioterapia empírica según la 
sospecha clínica.
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CONCLUSIONES

Se trata de una patología poco frecuente pero de alta gravedad, con un difícil diagnóstico diferencial en la medicina extrahospitalaria, 
pero que debemos de tener en cuenta cuando nos encontremos bajo nivel de consciencia, fiebre y deshidratación, en un paciente 
a tratamiento prolongado con glucocorticoides, y sometido a una situación de estrés; dado que se trata de una condición 
potencialmente letal si no se identifica y trata adecuadamente y de forma precoz.
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INTRODUCCIÓN

Mujer, 69 años.

Antecedentes personales:

• Hemorragia digestiva alta por duodenitis erosiva en 2005.

• Tromboembolismo pulmonar en 2014.

• Niega consumo de tóxicos o tratamiento habitual.

• Esfera bio-psico-social: Ama de casa. Vive con su marido en una vivienda unifamiliar.

Acudió a Urgencias por tos con expectoración blanquecina y dolor en hemitórax derecho de características pleuríticas de 
ocho días de evolución, con hipofonesis basal derecha en la exploración. Se realiza radiografía de tórax (figura 1), objetivando 
condensación en lóbulo inferior derecho, diagnosticándose de neumonía y pautándose antibiótico (Cefditoreno y azitromicina).

Figura 1: Evolución radiográfica del proceso

Posteriormente y durante tres meses, acude en múltiples ocasiones a nuestra consulta por tos y molestias torácicas, ensayándose 
múltiples tratamientos (Levofloxacino, Mepifilina, Budesonida/Formoterol, Prednisona…), sin mejoría definitiva de la 
sintomatología, sufriendo una importante repercusión en su vida diaria, preguntándose continuamente si podría tratarse de un 
cáncer. No disnea, fiebre, reflujo gastroesofágico, hemoptisis ni síndrome general.

En cuanto a la radiografía de tórax, y pese a la aparente mejoría inicial, se objetiva atelectasia de lóbulo medio (figura 1).

DIAGNÓSTICO

Estamos ante una paciente con tos crónica por lo que debemos plantearnos diagnóstico diferencial entre: EPOC/asma, goteo 
postnasal, enfermedad por reflujo gastroesofágico (ERGE)…

Sin embargo, por la presencia de síntomas de alarma (evolución tórpida con escasa respuesta al tratamiento) decidimos derivarla 
a la vía rápida del Servicio de Neumología, donde se realiza un TC toracoabdominal con colapso de lóbulo medio y adenopatías 
hiliares derechas. Se completa estudio con PET-TC, objetivando ocupación de la luz bronquial y aumento patológico del 
metabolismo glucídico.

mailto:alba.lopez.souto@sergas.es
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Finalmente, se realiza broncofibroscopia, extrayéndose una lesión redondeada negruzca de lóbulo medio, resultando ser un 
cuerpo extraño (semilla de uva, figura 2).

Figura 2: Cuerpo extraño extraído (semilla de uva)

La paciente no recordaba el momento del atragantamiento, mostrándose aliviada con el diagnostico final y presentando 
resolución progresiva de la clínica tras la intervención.

CONCLUSIÓN

La tos tiene como función proteger la vía aérea de partículas extrañas, constituyendo un motivo de consulta frecuente en Atención 
Primaria1 por lo que su conocimiento adquiere gran relevancia.

Es aguda si su duración es menor de tres semanas, subaguda de 3 a 8 semanas, y crónica si se prolonga más allá de 2 meses2.

Entre las causas más frecuentes en nuestro ámbito se encuentran: asma y EPOC, tabaco, tratamiento con IECAs, goteo postnasal y 
ERGE. Asimismo, podemos encontrar desencadenantes ambientales, infecciones como la tuberculosis o patología oncológica1,2,3.

En cuanto a su abordaje, realizaremos una exigente anamnesis. Tras una exploración que incluya cabeza y cuello y auscultación 
pulmonar, solicitaremos las pruebas complementarias que consideremos oportunas (analítica, radiografía, pruebas de función 
respiratoria…). Una vez descartado lo más frecuente derivaremos al paciente para completar estudios1.

Ante la presencia de síntomas de alarma (radiografía sospechosa, mala evolución del proceso infeccioso, síndrome general, 
hemoptisis, disnea, disfagia, dolor torácico persistente, nula respuesta a tratamiento…)1,3 debemos derivar al paciente a la vía 
rápida de cáncer de pulmón que permite agilizar el proceso diagnóstico.

En cuanto a los cuerpos extraños, su presencia (si bien no es despreciable) es más frecuente en población infantil y pacientes con 
demencia y/o problemas deglutorios. Su localización más común es el lóbulo principal derecho, siendo la tos y las sibilancias los 
síntomas más frecuentes. Además, si el material aspirado es orgánico suele desarrollarse neumonía4

Por tanto, el papel del médico de familia, y su visión longitudinal de los pacientes, resulta fundamental para detectar síntomas 
de alarma que podrían desenmascarar patologías graves. Asimismo, es vital una fluida comunicación con la atención hospitalaria 
para llegar a un diagnóstico temprano. Sin embargo, la medicina es la ciencia de la incertidumbre y el arte de la probabilidad, 
exigiéndonos tener en mente patologías no tan frecuentes como la del caso que nos ocupa.

Se dispone del consentimiento informado para la presentación de este caso clínico.
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INTRODUCCIÓN

Varón, 80 años, diabético no insulinodependiente, obeso con hiperuricemia, aneurisma de aorta abdominal en seguimiento por 
Cirugía Vascular, síndrome apnea-hipopnea del sueño (SAHS) con CPAP nocturna en domicilio y diagnosticado de Esclerosis 
Lateral Amiotrófica, (ELA), forma hemipléjica de Mills, desde hace 4 años. Actualmente, vida cama sillón, incontinencia fecal y 
urinaria y dependiente para todas las actividades básicas de la vida diaria.

Su tratamiento actual consta de Baclofeno 10mg 1comprimido cada 8 horas, Alopurinol 100mg 1comprimido al día, Escitalopram 
15 mg 1comprimido al día y Calcifediol 0.266mg 1ampolla bebible cada 24 horas.

Comienza con lesiones eritematosas pruriginosas en zonas de presión (espalda y parte posterior de brazo derecho) (figura 1) que 
evolucionan a lesiones ampollosas en otras zonas anatómicas que no guardan relación con la compresión (zona abdominal, parte 
anterior muslo izquierdo…) con signo de Nikolsky negativo. Se pauta tratamiento con hidratación y corticoide tópico con nula 
mejoría, llegando a presentar incluso empeoramiento clínico.

Figura 1: lesiones ampollosas

DIAGNÓSTICO

Se sospecha de enfermedad ampollosa, realizamos analítica general, incluyendo antidesmogleína 1 y 3 y anticuerpos penfigoide 
bulloso BP230 (BPAG1) y BP180 (BPAG2), siendo positivo este último.

Posteriormente y ante los resultados obtenidos, biopsiamos la lesión ampollosa en el domicilio del paciente, objetivando 
anatomopatologicamente una dermatitis ampollosa subepidérmica, con cambios compatibles con penfigoide ampolloso (PA).

mailto:santiago417@hotmail.com
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Se deriva a Dermatología para control y seguimiento. El tratamiento administrado fue prednisona 30mg diarios en pauta descen-
dente, resolviéndose el cuadro.

CONCLUSIONES

Presentamos un caso clínico de paciente con ELA que desarrolla PA en tronco y extremidades superiores.

El PA es una enfermedad autoinmune frecuentemente observada en pacientes de edad avanzada. Su diagnóstico se establece 
según características clínicas, histológicas e inmunopatológicas. El PA se caracteriza por la presencia de ampollas tensas asentadas 
en piel normal o eritematosa que tienen predilección por las extremidades y frecuentemente tiende a generalizarse. En el 
estudio histológico se observa una ampolla subepidérmica, con predominio de eosinófilos. Los estudios de inmunofluorescencia 
directa de piel perilesional muestran depósitos lineales de IgG y/o C3 en la zona de la membrana basal. Pueden utilizarse 
corticosteroides tópicos para el penfigoide localizado; para el generalizado se utilizan dosis altas de corticosteroides y otros 
fármacos inmunosupresoras, como dapsone y azatioprina. El PA es una enfermedad autolimitada, pero su curso y pronóstico va 
a depender del estado general del paciente.

El PA se asocia a enfermedades neurológicas como es el caso de nuestro paciente, diagnosticado de ELA. Esta asociación con 
enfermedades neurológicas no es casual ya que existen estudios, que traten acerca de la relación entre ELA y PA.

Entre los resultados obtenidos de los estudios descatan (1):

• La duración media de la enfermedad desde el inicio de la ELA hasta la aparición de la PA es de 5,6 ± 3,1 años.

• Todos los pacientes presentes en los estudios, tenían ELA de inicio en una extremidad.

• PA se confirmó histopatológicamente en todos casos y se observó hipereosinofilia con mayor frecuencia (77,8%).

• Cuando se presentó la PA, el estado de los pacientes con ELA fue parética y/o postrada en cama en todos los casos.

• PA se presentó en todo el cuerpo, y confirmamos que las lesiones ampollosas estaban presentes no solo en el sitio de 
compresión.

• El tratamiento para la PA fue exitoso, ya que la prednisona oral y/o los corticosteroides locales fueron eficaces en todos los 
casos.

La asociación no parece casual y los estudios sugieren que existe una patogénesis autoinmune consistente en una reacción 
cruzada entre el antígeno 1 del PA y la proteína distonina, que está involucrada en la organización/ ntegridad del citoesqueleto 
neuronal. (2)

Se dispone del consentimiento informado del paciente para la publicación de este caso y de las imágenes adjuntas.
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INTRODUCCIÓN

En las consultas de atención primaria solucionamos cada día problemas en prácticamente todas las áreas de la patología médica, 
desde cardiovasculares a génitourinarios (1). Entre ellos encontramos los trastornos de la conducta alimentaria, que sin producir 
anorexia/bulimia pueden condicionar comportamientos en los sujetos, principalmente mujeres adolescentes y jóvenes (2)(3), 
con consecuencias desadaptativas derivadas de la necesidad de aprobación y la sobrevaloración del cuerpo (4), llegando a 
psicopatología alimentaria que afecte el estado de salud (5).

DIAGNÓSTICO

En este contexto, presentamos el caso de una mujer de 31 años, con los antecedentes patológicos de teratoma ovárico izquierdo 
de larga evolución (quiste dermoide benigno) y síndrome de Ehlers-Danlos, sin antecedentes familiares de cáncer colorrectal 
ni enfermedad inflamatoria intestinal, que presentaba pérdida de peso (IMC 17,2, previa al cuadro IMC 19,5), dolor abdominal 
crónico recidivante en fosa ilíaca e hipocrondrio derechos, y dispepsia con epigastralgia.

El seguimiento del teratoma había implicado tomografías, resonancias, ileoscopia, evidenciando ausencia de lesiones pélvicas.

Con el objetivo de diferenciar enfermedad orgánica de un trastorno funcional (6), dadas anamnesis y exploración física anodinas, 
y cumpliendo criterios de Roma IV para varias causas (7), se inició tratamiento con inhibidores de la bomba de protones y 
resultado modesto.

Más adelante, se solicitaron analíticas que mostraron mínimas alteraciones en la ferrocinética y déficit leve de vitamina D, ecografía 
y colonoscopia que solo mostraron la lesión anexial ya conocida.

El dolor fue aumentando, precisando analgesia con opioides mayores, y evidenciándose un síndrome depresivo larvado, tratado 
con antidepresivos sin buena respuesta.

Derivada al segundo nivel asistencial, no se encuentra la causa del cuadro, que sigue empeorando. Se consolida la sospecha de 
trastorno dismórfico corporal con comportamientos anorexígenos secundarios y síndrome de conversión.

Finalmente, una angio-resonancia de abdomen y de tubo digestivo muestran “disminución del ángulo aortomesentérico 
de aproximadamente 20º (normal de 38 a 65 grados) y disminución de la distancia en el plano axial entre la aorta y la arteria 
mesentérica superior (5 mm, normal >8 mm), (…) síndrome de pinzamiento aortomesentérico”, (Síndrome de Wilkie), además 
del quiste dermoide ovárico conocido.

CONCLUSIÓN

El Síndrome de Wilkie o síndrome de la arteria mesentérica superior (AMS) es una causa poco frecuente de oclusión intestinal alta, 
afectando al 0’013-0’3% de la población general (8). Sin embargo, algunos autores apuntan a una incidencia real desconocida, al 
tratarse de un cuadro poco sospechado y por ello infradiagnosticado, ya que puede producir diferentes grados de obstrucción, 
algunos de ellos asintomáticos (9)(10)(11).
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Se provoca una compresión del duodeno en su tercera porción, debida a un estrechamiento del espacio entre la AMS y la aorta, 
que motiva síntomas de oclusión intestinal alta sin alteraciones exploratorias o analíticas (12) (figura 1). Puede precisar cirugía de 
urgencias (11).

Figura 1.

Autor: Dani.vargasc, CC0, via Wikimedia Commons. Obtenido de la Wikipedia, disponible en 
https://es.wikipedia.org/wiki/S%C3%Adndrome_de_Wilkie, accedido 11/03/21

La causa más frecuente de este cuadro es la pérdida acelerada de peso (11), posiblemente por disminución de la grasa mesentérica, 
que sirve de cojinete entre la aorta y la AMS (13). Este desencadenante vuelve a despistar el diagnóstico hacia problemas con la 
imagen corporal y trastornos de la alimentación.

Presentamos pues el caso porque podría tratarse de una dolencia muy frecuente en nuestras consultas, y porque sus síntomas 
encajan en multitud de causas y los presentan un elevado número de pacientes: dolor abdominal de inicio súbito o crónico, dolor 
epigástrico post-prandial, saciedad temprana, pirosis, pérdida de peso, vómito biliar (13).

Y porque “No se diagnostica lo que no se conoce o aquello en lo que no se piensa, que casi siempre es por conocerse poco y se 
diagnostica con dificultad aquello que se ha visto en contadas ocasiones” (14).

NOTA: los autores hacen constar que cuentan con el consentimiento informado de la paciente.
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INTRODUCIÓN

Home de 47 anos que acode á nosa consulta de maneira urxente por perda de forza no brazo esquerdo dunha hora de evolución. 
Como antecedentes persoais destacamos o diagnóstico de enfermidade de Rendu Osler (con estudo positivo para a mutación no 
xen ENG). A mesma condiciona epistaxes de repetición, anemia ferropénica tratada con ferro oral e malformacións pulmonares e 
hepáticas (diagnosticadas mediante anxio-TAC toracoabdominal) (figura 1). Así mesmo, epilepsia secundaria a absceso cerebral 
dereito intervido cirúrxicamente. Como antecedentes familiares, nai de 75 anos que presenta periódicamente sangrados nasais 
non filiados e irmán falecido aos 44 anos por rotura dun aneurisma cerebral.

Figura 1. AnxioTAC pulmonar onde se pode observar MAV en segmento basal anterior de lóbulo inferior esquerdo.

Na exploración física destaca palidez cutánea e perda de forza distal do membro superior esquerdo, especialmente na mobilidade 
fina do cuarto e quinto dedos da man. Atópase afebril, cunha tensión arterial de 118/74 mmHg, frecuencia cardíaca de 79 lpm e 
glucemia capilar de 80mg/dl. O electrocardiograma mostra un ritmo sinusal sen alteracións agudas da repolarización.
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Ante a focalidade neurolóxica aguda, en paciente cos antecedentes descritos, é derivado ao Servizo de Urxencias hospitalarias. 
Alí presenta anemia microcítica (hemoglobina 8.4 g/dl, VCM 65,6 fl) polo que se realiza transfusión sanguínea. Tórax sen achados 
e TAC cerebral con signos de craniectomía frontotemporoparietal e área encefalomalácica dereita xa coñecidos e sen cambios 
recentes. Clínicamente mellora progresivamente, con recuperación completa da forza no membro afecto.

É dado de alta cunha hemoglobina de 10,7 g/ dL, apuntando á causa hemodinámica como probable orixe da paresia. Tras isto, 
realízase un seguimento exhaustivo do paciente desde Atención Primaria, dada a persistencia de anemia significativa tras a 
alta do Servizo de Urxencias, e ás dúbidas respecto da causa da paresia. Remítese tamén aos servizos de Otorrinolaringoloxía 
(ORL) e Medicina Interna para completar o estudo das malformacións arteriovenosas en localizacións difusas asociadas á 
súa enfermidade. Actualmente o paciente está estable, aínda que persisten as epistaxes recurrentes, que tratamos segundo 
recomendación de ORL mediante taponamento anterior con apósito hemostático e pomada nasal antiséptica. E realizouse a 
esclerose das MAV pulmonares mediante embolización por parte dos radiólogos intervencionistas. Sospéitase que sufrira un 
accidente isqúemico transitorio en relación cunha malformación arteriovenosa cerebral coma causa da paresia, polo que se atopa 
en espera de completar estudio con resonancia magnética cerebral.

DIAGNÓSTICO

A enfermidade de Rendu- Osler- Weber ou telanxiectasia hemorráxica hereditaria ( THH) é unha anxiopatía neoformativa de 
malformacións arterio- venosas ( MAV) e telanxiectasias que poden aparecer en calquera órgano do corpo e ao romper producir 
eventos hemorráxicos locais.(1,2,3)

De herdanza autosómica dominante, a súa prevalencia estímase de 1-2 casos por 100.000 habitantes. Xeralmente comeza entre 
os 20-40 anos, con predominancia na raza caucásica e cunha distribución por sexos homoxénea.(1,2,3,4)

Xenéticamente identificáronse tres variantes da enfermidade, sendo a mutación máis frecuente a tipo 1, que afecta ao xene 
endoglina (ENG), responsable da trasformación do factor de crecemento endotelial-β (TGF-β).(1,3,4,5,6)

En relación á clínica, adoitan aparecer telanxiectasias en beizos, mucosa bucal, lingua, cara, peito e dedos, aínda que a súa 
manifestación máis común e importante é a epistaxe, que está presente no 95% dos pacientes e tende a ser recorrente, podendo 
producir anemia por déficit de ferro. A segunda manifestación en frecuencia é a hemorraxia gastrointestinal, aínda que tamén 
poden producirse grandes MAV en pulmóns (30%), cerebro (30-40%), fígado ou páncreas.(1,3,5)

Para o diagnóstico úsanse os criterios de Curaçao:(1,3,4,5) (táboa 1). Etiquetarase de “definitivo” cando existan tres ou os catro 
criterios, e de “probable” cando estean presentes só dous deles.(1,5)

Táboa 1: Criterios diagnósticos de Curaçao da enfermidade de Rendu-Osler-Weber:

1. Epistaxes espontáneas recorrentes.
2. Telanxiectasias en localizacións características.
3. Malformacións vasculares viscerais.
4. Un familiar de primeiro grao con THH.

O principal diagnóstico diferencial é a síndrome de CREST, pola aparición de telanxiectasias; pero o contexto clínico e a presenza 
de anticorpos anticentrómero positivos permiten diferenciar ambos cadros.(4)

O tratamento debe ser individualizado e dirixido aos síntomas. A anemia, manifestación máis común, pode ser controlada de 
forma oral ou parenteral con ferro ou trasfusións sanguíneas. Por último, débese realizar despistaxe de malformacións vasculares 
(principalmente pulmonares e cerebrais) tanto ao paciente como aos seus familiares de primeiro grao, xa que pode cursar de 
forma asintomática e presenta bo prognóstico se as complicacións son diagnosticadas e tratadas a tempo.(3,4) Resaltar neste caso 
que a familia do paciente agregouse á nosa cota e estamos a realizar despistaxe.

CONCLUSIÓN

En Atención Primaria debemos pensar nesta entidade en pacientes con diátese hemorráxica, epistaxes recorrentes ou agregación 
familiar.

Obtívose o consentimento informado do paciente para a publicación deste traballo.
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DESCRICIÓN DO CASO

O martes día 24 de xuño de 1902 celebrábase, na igrexa de San Salvador do Piñeiro de Allariz (Foto 1), a misa de funeral por 
un veciño, ás dez da mañá, no medio dunha forte tormenta, con choivas torrenciais e aparello eléctrico. Os campesiños que se 
atopaban facendo labores agrícolas nos arredores correron a resgardarse na igrexa, ateigándoa. O sancristán pechou a porta. Á 
media hora, cando seis sacerdotes entoaban o salmo de defuntos, un raio caeu sobre a igrexa. O resultado: 25 mortos e máis de 
40 feridos graves, algúns dos cales faleceron nos días ulteriores. Entre eles non se atopaba ningún dos sacerdotes.

Foto 1. Familiares das vítimas ao pé da igrexa de San Salvador do Piñeiro.

A tormenta durou todo o día, o cal dificultou a chegada de auxilios e autoridades. Xurdiron serias dificultades pola falta de 
médicos para a autopsia dos cadáveres, que xacían no chan da igrexa (Foto 2). Os corpos permaneceron insepultos ata que se 
conseguiu a autorización de inhumación e o lugar para facelo; o cemiterio de Allariz carecía de espazo suficiente.
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Foto 2. Cadáveres no chan da igrexa.

A crónica da época recréase en escenas pavorosas. Unha das testemuñas asegurou ver a unha moza cos peitos arrincados, 
así como un raparigo que presentaba as costas en carne viva, tendo a pel arroiada pola parte inferior. Unha crónica de La 
Vanguardia do día 26 de xuño de 1902 afirma “Os cadáveres continúan na igrexa presentando un terrible aspecto”1. “Moitos 
daqueles cadáveres estaban carbonizados, outros tiñan a cachos arrincada a pel e outros parecían petrificados”2. Cid Rumbao fai 
a descrición máis completa do suceso concluíndo que: “É moi probable que o lume tocase aos feridos e non aos mortos, pois ao 
que parece non morreron carbonizados senón por `asfixia branca´”3.

O acontecemento conmocionou a todo o Estado. O rei Alfonso XIII participou con 2500 pesetas nunha subscrición nacional 
encabezada polo ministro da gobernación, Segismundo Moret4.

A raíz do acaecido, a igrexa endexamais se reconstruíu; foi abandonado o culto. No solar, vendido a un propietario privado, hoxe 
en día hai unha edificación. Un programa de televisión5 tratou o tema baixo o epígrafe de “o raio maldito” e fíxose eco de crenzas 
marxinais acerca de fenómenos estraños que tiñan lugar na zona. Así mesmo, esta reportaxe abunda no diagnóstico de “asfixia 
branca” como causa das mortes. O diario La Región titula unha referencia ao suceso como “Sufriu Allariz un castigo divino en 
1902?” 6. O xornal internacional The Epoch Times publicou en 2019 un artigo co titular: “Un raio considerado un castigo divino 
matou a 25 persoas nunha igrexa e deixou con vida aos sacerdotes”7.

DISCUSION

No caso que presentamos, o estado actual de do coñecemento ofrécenos explicación científica para os acontecementos relatados.

Canto ao fenómeno eléctrico, son dúas as claves fundamentais: A primeira derívase da propia xestación das células tormentosas.8 
Esas células teñen a súa orixe na rápida elevación de grandes masas de aire quente e húmido, cun ascenso vertical que pode 
formar torres de máis de 10 km de altura. O arrefriamento e posterior caída do vapor dende a parte superior desas torres ioniza 
a atmosfera, ata crear diferenzas de potencial de varias decenas de millóns de voltios entre a parte baixa da torre e a superficie 
terrestre. Para que este proceso teña lugar cómpren, pois, dous ingredientes: un quecemento moi rápido da superficie terrestre, 
que provoque intensas evaporacións, e ventos laterais frouxos durante o proceso de formación das torres de nubes, que eviten 
que estas se trunquen. Ámbalas dúas circunstancias son características de amplas zonas da provincia de Ourense nos meses 
centrais do ano.

A segunda clave é que as cargas eléctricas tenden a acumularse sobre as zonas que fagan máis esquina, xerando a chamado 
efecto punta. Dun xeito cualitativo, pode entenderse como a tendencia das cargas eléctricas a se estenderen tanto como lles 
sexa posible na superficie do corpo. Deste xeito, unha punta que sobresae está o máis lonxe posible da superficie circundante, 
e as cargas empuxan ás veciñas o máis posible ata as puntas, a partir das cales xa non poden avanzar máis. A consecuencia é 
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unha acumulación e un aumento da densidade de carga, cunha maior diferenza de potencial co entorno e, polo tanto, un maior 
campo eléctrico.

Resulta entón que a caída dun raio sobre o campanario dunha igrexa é o suceso máis probable, máxime en épocas pasadas, 
nas que eran as edificacións de máis altura de calquera vila. Ademais, os campanarios adoitan rematar en cruces metálicas, que 
son unha sorte de pararraios improvisados, só que sen circuíto de descarga controlada cara ao chan, co cal a corrente buscará 
camiños alternativos e fóra de control ao longo da estrutura da torre. A carencia de pararraios nese templo foi determinante para 
esta fatalidade.

A gran cantidade de falecidos atopa a súa explicación non só no número de persoas que acode ao enterro, senón o daqueles 
labregos que, coas súas roupas empapadas pola choiva, se refuxiaron na igrexa, o que provocou un amontoamento de corpos 
mollados, en posible contacto uns con outros.

No que atinxe á salvación dos curas, o factor máis decisivo foi que, ademais de estar afastados do centro do sinistro, con 
seguridade usarían calzado aillante, de piso de goma ou sola. Os fregueses, que, segundo consta nos certificados de defunción, 
eran economicamente desfavorecidos, calzarían zocos con remachados con “ferras” metálicas.

Pero talvez o aspecto máis relevante do caso é o que se refire ás causas de morte, que condicionan o aspecto das víctimas. 
Se a epiderme se atopa cuberta de suor, como sería o caso de moitos dos asistentes, en particular os que viñan de traballar, 
a electricidade percorre a superficie vaporizando a suor e a humidade cun efecto explosivo que pode desposuír á vítima de 
zapatos e roupa, se ben deste xeito atenúase en parte a circulación interna da corrente. Isto explicaría o aspecto de chamuscado, 
con ignición das roupas e parte da pel dalgunhas vítimas: “(…) a varios dos feridos a corrente eléctrica arrincoulles a pel, 
carbonizándolles os tecidos.”9.

Se a corrente penetra ao interior do corpo, percórreo polas vías de menor resistencia: o sistema nervioso e os vasos sanguíneos. A 
nivel cardiovascular pode dar lugar a unha parada ventricular que conduce á asistolia, a cal, por cesamento da perfusión, produce 
unha coloración cutánea pálida. Á vez, o fluxo da corrente de alta voltaxe polo sistema nervioso, lesiona o centro respiratorio, 
provocando unha parada respiratoria. En ocasións o latido cardíaco pode manterse ou recuperarse espontaneamente pero, 
ao persistir a parálise diafragmática, o corazón bombea sangue non osixenado e a pel adquire coloración cianótica antes do 
subseguinte falecemento. A segunda situación sería o que se denominou asfixia azul, morte azul ou electrocución azul, que 
configura o característico aspecto de “morte aparente”; a primeira corresponderíase coa morte branca ou “asfixia branca”, 
en denominación antiga, onde pode estar ausente a aparencia cadavérica, especialmente cando apenas hai lesións externas 
(situación frecuente), o que se corresponde coa descrición que fai o escritor Neira Cancela: “No presbiterio, á beira do altar 
maior, había unha fermosa moza en indolente actitude. A boca entreaberta e riseira; a longa trenza da súa loura cabeleira servía 
de apoio á súa cabeza xentil, e diríase que o fragor da tempestade aletargara os seus sentidos: non parecía un cadáver, parecía 
un anxo durmido coas ás encartadas”10

Por último, a recuperación que puidemos facer, no Rexistro Civil de Allariz, dos certificados de defunción dos 25 falecidos, 
amosan que unha minoría morreu como consecuencia do dano eléctrico. En 14 certificados figura como causa de morte a 
conmoción cerebral, que puidera deberse aos efectos mecánicos da electricidade pero, ao non tratarse de fulguracións directas, 
probablemente corresponde, cos traumatismos producidos ao derrubarse parte da bóveda da igrexa sobre os asistentes. 
Soamente en once casos figura o diagnóstico de “asfixia producida por electricidade”.
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