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INTRODUCION

Pasado, presente e futuro do sistema de salde estédn baseados na Atencidn Primaria. Pasado, presente e futuro da Atencidn
Primaria estan baseados nos seus profesionais.

Desde unha perspectiva pedagdxica, esta é a idade de ouro da educacién médica de posgrao. Ensino e avaliacién innovadoras.
Métodos baseados en obxectivos deron paso & aprendizaxe continuada; as conferencias pasivas a pequenos grupos interactivos.
Formacién en comunicacion baseada en simulacién, habilidades procedementais, e a complexa toma de decisions substituiu a
escoita. A certificacién apoia plenamente a aprendizaxe ao requirir avaliacién multidimensional, desde multiples perspectivas, en
lugar de exames. Moitos paises esférzanse por emular o noso sistema educativo.

Pero a situacion na Universidade estd moi afastada desta realidade. O cofiecemento e a experiencia da formacién de posgrao
poden, e deben, ser trasladables ao pregrao. Esta é, en poucas palabras, a nosa proposta: materia, metodoloxia, précticas,
estructura docente, seleccién de profesores e avaliacion de alumnos, piden unha revision profunda da docencia de Medicina de
Familia e Comunitaria (MFeC) na Universidade.

PROPOSTA

A AGAMFEC promoveu un grupo de traballo liderado polas vocalias de docencia e investigacion en colaboracién 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 INNOVACION 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/)

Actualizacién da asignatura

O documento inclie en primeiro lugar a actualizacién da asignatura de MFeC de 5° curso (3 ETCS), de carécter presencial. Tera
dous formatos, actividades presenciais con grupos grandes e obradoiros/seminarios para grupos pequenos. Inclie aprendizaxe
por resolucion de problemas, traballo en grupo, practicas de autoaprendizaxe (autorreflexions), debates, participacion de
expertos invitados, practicas de habilidades en centros de simulacion. Actualizanse e complétanse as ferramentas avaliativas.

O grupo planea obradoiros de habilidades para alumnos de 4°e 5° curso sobre comunicacién e saude, atencidon comunitaria,
preparacién para a practica clinica, e situaciéns de alta resolutividade en Atencién Primaria.

As précticas nos centros de sadde en 5° e 6° incllen actividades de andlise e sintese, de investigacion ou resolucidn de problemas,
de interaccién e comunicacién, de construccién colaborativa de cofiecemento e de reflexién.

Na ECOE (exame clinico obxectivo e estructurado), segundo o criterio de proporcionalidade, MFeC organizard un minimo de
catro estacions.

Para levar adiante este proxecto, propofiemos un convenio de colaboracion AGAMFEC-USC (Universidade de Santiago de
Compostela). Co obxectivo de aumentar progresivamente os seminarios e obradoiros en grupos pequenos, a AGAMFEC
proponlle & Universidade catro seminarios con tres edicions. A transformacion é ambiciosa e debera implantarse gradualmente.
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A colaboracion da AGAMFEC axudara 4 factibilidade da proposta, que precisara dun importante compromiso da Universidade
e do Servicio Galego de Saude na optimizacién de efectivos docentes. Propén que os alumnos que a completen poidan obter
créditos de libre configuracién

Actualizacion das préacticas

O grupo de traballo da AGAMFEC propdn organizar a docencia seguindo unha estratexia de mentorizacién, baseada nunha
estancia dun mes por curso nun centro de sadde universitario con titorizaciéon de alumnos de 4°a 6°. Prantéxase unha estratexia
progresiva, e unha rede de comunicacién entre os mentores e a Universidade. No futuro as practicas poderan comezar en cursos
anteriores.

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

Tutorizarase ao alumno coa realizacién dun portafolio, unha ferramenta de avaliacién formativa na que o alumno recopila
actividades en forma de documentos nun proceso autorreflexivo e formativo. Os docentes guian en sesidns de titorizacion.

Actualizacién da estructura docente

O proxecto necesita unha estrutura universitaria coa creacion dun departamento especifico de MFeC, dunha rede de profesores
asociados, dunha comisién de docencia universitaria de MFeC cuxo presidente sexa o profesor titular do departamento, coa
creacién do coordinador de docencia de grao e o nomeamento de colaboradores extraordinarios e da creacién dunha rede de
centros de salde universitarios.

E unha proposta rigurosa que pofieréd en valor a capacidade do colectivo de MF de Galiza para formar alumnos como futuros
médicos cunha vision integral do paciente. A participacion de profesionais e centros de tédalas areas supdn un esforzo colectivo
significativo e tamén esperanzador.
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La Asociacién Internacional para el Estudio del Dolor (IASP, por sus siglas en inglés) ha nombrado a 2021 como el afio internacional
del dolor de espalda’, por lo que anima a que tanto profesionales sanitarios como publico general centren su atencién en esta
patologia, 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 publica que ha vivido nuestra sociedad: el coronavirus?®4.

La infeccion 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 Republica Popular China®. La Organizacién Mundial de la Salud (OMS) la reconocié como pandemia el 11
de marzo de 2020. Desde entonces, la situacidn 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 perjudica®.

El dolor ha pasado de ser el primer sintoma de consulta presencial en Atencién Primaria —con un infradiagndstico marcado y
una importante merma en la calidad de vida de los pacientes’— a hundirse en el amplio mar de la consulta teleméatica —con un
deterioro significativo en el sequimiento de los enfermos cronicos?, una sobrecarga asistencial que dificulta el acceso de estos a
la Sanidad Publica’ y una tendencia creciente a la automedicacion’—.

Efectivamente, no es que hayamos visto una disminucién del sintoma, sino todo lo contrario, junto a una caida de la demanda
provocada por la situacién especial que hemos vivido. La mayoria de los pacientes ha continuado con su dolor en el domicilio e
incluso con episodios més frecuentes e interferencias graves en su vida diaria, sin que tengan facil el poder remediarlo. Con el
coronavirus, los dolores crénicos no desaparecen, es mas, la propia enfermedad COVID-19 cursa con dolores intensos que, en
ocasiones, pueden quedar como sintomas persistentes’.

El confinamiento y el distanciamiento social son medidas que se demostraron valiosisimas para el control de la pandemia, pero
afectaron directamente al manejo del control del dolor, agrandaron las listas de espera quirdrgicas, redujeron las hospitalizaciones
y, en algunas patologias como las oncoldgicas, incluso aumentaron la mortalidad™.

Ademas, el componente ansioso y el estrés influyen directamente en el dolor. Es aqui donde comienza un circulo vicioso en el
cual el dolor crénico se exacerba por estos factores y viceversa. En esta época de incertidumbre, noticias catastréficas y tragedias
continuadas, la ansiedad y la depresién han sido motivos habituales de consulta en Atencién Primaria, lo que se relaciona de
forma directa con el aumento de la percepcién del dolor y una peor eficacia de los tratamientos®.

Tras mas de un afio de mdltiples cambios, es ahora cuando tenemos que trabajar con mas ahinco. Urge implementar un modelo
centrado en la persona, con una mayor prevencién del dolor crénico, un acercamiento multidisciplinar, una mejor coordinacién
entre profesionales y un conocimiento méas profundo de lo que estamos tratando™''5. Con la recuperacion de la asistencia, irdn
aumentando de nuevo las consultas, lo que debemos afrontar con la conciencia clara de que la situacién 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, dependeré 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,
estén ahora mismo sobre la mesa.
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RESUMEN

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

Disefio: estudio retrospectivo mediante encuestas telefénicas
Emplazamiento: atencién primaria
Participantes: pacientes categorizados como fumadores en historia clinica, mayores de 15 afios. N=276

Mediciones principales: Se recogen las caracteristicas de los pacientes y sus MF, realizando comparaciones de las mismas con el
habito y su motivacién para dejarlo. Anélisis mediante SPSS 22.0 y Epidat 4.1.

Resultados: 52.5% mujeres. Edad media 50.57 (£12.40) afios. 63% fumadores y motivados. 20.7% exfumadores. 57.6% recibieron
consejo. Relacion significativa directa entre la motivacion y la caracteristica de su MF (exfumador) (p=.015); siendo inversa la
relacién entre el haber recibido consejo y la condiciéon actual del paciente (p<.001).

Conclusiones principales: escasa actualizacién en historia clinica de la condicién de fumador. Més exfumadores entre pacientes
que no recibieron consejo, probablemente debido a una mayor motivacién para el abandono, sin descartar otras causas como
las habilidades del MF o los recursos disponibles. Los MF exfumadores tienen pacientes mas motivados.

Palabras clave: Atencion Primaria de Salud. Consejo. Motivacién. 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.

INTRODUCCION

La evolucidon de la mortalidad atribuible al tabaco en los Ultimos quince afios muestra una disminucién del consumo en varones
y un aumento en mujeres (1). Segun la Encuesta Europea de Salud en Espafa 2017 (2), la prevalencia de fumadores era de 22.1%
(25.6% en hombres y 18.8% en mujeres), cifra que continla descendiendo aunque cada vez mas lentamente (2). Por otro lado, un
69.7% de los encuestados en la encuesta EDADES declara haber fumado tabaco en alguna ocasion y un 40.9% en alguna ocasion
durante el afio 2017; siendo asi la segunda sustancia psicoactiva mas consumida en Espafia cuyo consumo se inicia a los 16 afios
de media (3). Aunque los estudios muestran una disminucién de la prevalencia del tabaquismo, el nimero de muertes atribuibles
al mismo ha aumentado en los Gltimos 20 afos (4). Fumar es causa conocida de mas de 25 problemas de salud (5), entre las que
destacan el cancer y la enfermedad cardiovascular.

La mayoria 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 fisica, 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 Atencién primaria (AP) representa el primer nivel de abordaje de actividades preventivas, entre ellas el tabaquismo
(8). La utilizacién de las consultas de AP es cada dia mayor; en Espania el 81.2% de personas acude a su médico de familia (MF) al
menos una vez al afio (2,9), lo que proporciona al profesional y al sistema sanitario mdltiples 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 disposicién para intentarlo (A3), ofrecer técnicas conductuales y medicacién para facilitarlo (A4),
realizar seguimiento (A5) (13). El Programa de Actividades Preventivas y de Promocidn de Salud (PAPPS) recomienda interrogar
al menos bianualmente sobre el consumo de tabaco a personas mayores de 10 afios y registrarlo en la historia clinica (HC)
(recomendacion grado A, USPSTF), no siendo necesario en mayores de 25 afios 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 (recomendacién grado A, USPSTF) (5,14,15). Realizando seguimiento de apoyo a los pacientes, ya sea presencial o
telefénico, se consiguen tasas de éxito de abstinencia de hasta el 80% durante la intervencion (16). La realizacion de consejo
antitabaco tiene que ir a acompanada de un estudio del medio, ya que el éxito de la terapia antitabaco esté en relacién con la
exposicién ambiental al mismo (17). Ademas, deberia evitarse el uso de cigarrillo electrénico para la deshabituacion, relacionado
con el fracaso de la terapia (17).

En estudios previos, analizando el habito tabaquico en AP, se obtienen muestras de alrededor del 75% de pacientes fumadores
que estarian interesados en dejar de fumar (18). Asi mismo, otros realizados en ambito hospitalario confirman los hallazgos en AP,
aunque se objetiva menor motivacién para el abandono del hdbito en pacientes con patologia respiratoria (19).

La identificacién de los fumadores en si misma incrementa las tasas de intervencion de los profesionales (12), aumentando la
intervencion de los clinicos si presentan un sistema de identificacién (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, mostrd que el 59.2% de las historias revisadas no tenian registro de tabaquismo (18). Mdltiples estudios muestran que los
MF no abordan en la practica clinica esta intervencion de la forma que lo establecen las Guias de Préactica Clinica (GPC) (21-24),
pudiendo explicarse por la falta de tiempo durante las consultas. Sin embargo, existen evidencias de que una intervencién breve
(very brief advice) de no mas 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 atencién primaria (5). Este estudio da continuidad a una intervencion en tabaquismo en un centro de salud urbano en la que
analizamos el registro de tabaquismo en historia clinica electréonica (HCE), y se realizé una intervencién sobre los profesionales
para mejorarlo (18,25). Se objetivé un aumento del registro de tabaquismo desde un 5.16% (previo a la intervencién) a un 6.37%
(a los 6 meses de la intervencidn) y a un 7.3% (a los 18 meses).
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En este trabajo nos proponemos analizar la motivacién que tienen los pacientes fumadores para dejar de fumar, conocer desde
su punto de vista si los profesionales sanitarios han intervenido en esta decisién y describir las caracteristicas de los fumadores y
de sus médicos de familia.

METODO

Disefro

Se trata de un estudio retrospectivo mediante encuestas telefénicas 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 ambito de la atencion primaria.

El célculo del tamafio muestral se realizé teniendo en cuenta la prevalencia del tabaquismo (23%), para un nivel de confianza del
95% y una precision del 5%, obteniendo una participacion necesaria de 265 pacientes.

Este estudio cumple la Declaracién 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 aprobacién del comité de ética del &rea Sur de Galicia, presentando
la siguiente referencia CEIC 2015/141.

Participantes

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

Procedimiento

El desarrollo del estudio se realizd siguiente el siguiente esquema (figura 1). Se solicité el listado de pacientes fumadores a
los facultativos participantes. A continuacién, se accedio a ellos mediante contacto telefénico para realizar la encuesta. Se les
explicd, previa presentacién del investigador, en que consiste el estudio y si deseaban participar en el mismo, el cual consistia
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 estarian interesados en dejarlo.

Figura 1. Diagrama de recogida de datos

Pacientes seleccionados (n=721)

Excluidos (n=445)

¢ Numero de teléfono erréneo (n=112)

A 4

4 No contestan (n=253)

4 Rechazan participar (n=80)

Incluidos (n=276)

v
v ¢Fumador v
actual?

Si (n=219) No (n=57)
4 Quiere dejarlo (n=174)
4 No quiere dejarlo (n=45)

v v
éLo haintentado previamente? ¢Pidi6 ayuda a algun profesional?
# Si(n=47) 4 Si(n=159)
4 No (n=172) 4 No (n=117)

!

¢ Le gustaria volver a intentarlo?
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Se recogen las siguientes variables para el estudio:
¢ Variables del profesional.

— Meédico de familia y las caracteristicas 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 Ultimos 4 afios. Ademés, se tendra en
cuenta si tienen cupo de mafiana o tarde, si son o no fumadores y si son tutores de residentes o no.

e Variables del paciente (por encuestas):

— Sexo: hombre/mujer.

— Edad.

— Fumador actual: si/no.

— Tiempo que hace que dej6 de fumar.

¢ Variables relacionadas con la motivacién para dejar de fumar (variables dicotéomicas):

— 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.

Anilisis de datos

Se ha creado una base de datos para la recogida y anélisis de datos. Se realizd un anélisis descriptivo de las caracteristicas
de médicos y pacientes. Las variables cualitativas se expresaron como frecuencia y porcentaje y las continuas como media
+ desviacion estandar, mediana [minimo-méximo]. La hipétesis de normalidad de las variables se testd mediante el test de
Kolmogorov- Smirnov. Se realizaron pruebas paramétricas/no paramétricas (segun condiciones de aplicacion) para determinar
las caracteristicas (de profesionales y de pacientes) asociadas a la variabilidad en el registro de habito tabaquico en la HCE: Chi-
Cuadrado, T-Student, U de Mann- Whitney. En todos los anélisis se considerd estadisticamente significativo un p-valor <.05. Los
anélisis se realizaron utilizando SPSS 22.0 y Epidat 4.1.

RESULTADOS

Participaron 276 pacientes con registro de fumador en HCE. La mayoria de los encuestados eran mujeres 52.5%, siendo la edad
media global de 50.57 (+ 12.40) afios. Tabla 1. El total de pacientes participantes en funcion de las caracteristicas de su MF
aparecen recogidos en la tabla 2.

Tabla 1. Nimero y porcentaje de pacientes segln sus caracteristicas

o Mujer } 145(52.5)
Sexo (%) Hombre 131 (47.5)
Si, y quiere dejarlo 174 (63)
Fumador (%) Si, y no quiere deJarIo 45(163)
Ex fumador 57 (20.7)
. ) o No } 117 @424
Consejo antitabaco (%) S 159 (57.6)
No 47 (17)
0,
Intento de abandono (%) Si 229 (83)

Tabla 2. Nimero y porcentaje de pacientes segtn las caracteristicas del médico

No ] 290105
Fumador (%) Si } 44 (159
Ex fumador 203 (73.6)
o “Manana ) 1?1 62
Turno (%) Tarde 105 (38)
R No ] 162(587)
Tutor (%) Si 114 (413)
. Mujer ] 145 (525)
Sexo (%) 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 Ultimos 3
anos, siendo el que menos tiempo lleva sin fumar 1 mes y el que hace mas tiempo que abandond el habito 20 afios.

El 83% de los pacientes encuestados habian hecho al menos un intento de abandono, pero el 79.3% del total continta fumando,
por lo que pocos participantes han conseguido mantener la abstinencia. Del total de pacientes que contintan fumando en el
momento de la encuesta, el 78.5% habia realizado algun intento previo de abandono.

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

Los pacientes mas 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 esta
motivados, si que han recibido el consejo (p<.001). Tabla 3.

Tabla 3. Nimero y porcentaje de pacientes segtn la condicion del médico y segtin el consejo recibido

QUIERE DEJARLO

No Si Ya lo ha dejado Total
Condicion del Nunca Fumador 200%(9) 6.9%(12) 14.0% (8) 10.5% (29)
médico Fumador Actual 133%(6)  138%((24)  24.6% (14) 15.9% (44) p=.015
Ex fumador 66.7% (30) 79.3% (138) 61.4% (35) 73.6% (203)
Consejo Si 53.3% (24)  67.2%(117)  31.6% (18) 57.6% (159)
antitabaco No 467% (21)  328%(57)  68.4%(39) 42.4% (117) p<.001
Total 100% (45) 100% (174) 100% (57) 100% (276)

Al analizar la motivacién para dejar de fumar, teniendo en cuenta ademas a los pacientes que ya lo han dejado previamente, no
encontramos relacién con el sexo de médico (p=.281), su turno de trabajo (p=.429), la condicién 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 més mayores, siendo los més jovenes los que no se plantean su abandono.
Figura 2.

Figura 2. Condicién actual del paciente en funcién de la edad

70,007

Edad
2
8
[l

40,00

1
No Si Yalo ha dejado

DISCUSION

En el estudio presente, analizamos la motivacion de los pacientes para dejar de fumar y si estos pacientes recurririan a la ayuda
de profesionales o no.
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En el estudio, describimos las caracteristicas de los pacientes fumadores (o0 que han sido fumadores) que participan el estudio y
cuya condicién 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 motivacion o por falta de
ayuda. Aqui es donde podemos actuar nosotros y preguntarnos qué estd pasando, aprovechado el porcentaje de pacientes
motivados para la actuacién. En un estudio realizado con un gran nimero de médicos, solo el 48% estaba con motivacién 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 estadisticos nos permiten sacar conclusiones ligeramente contradictorias en relacion 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 mayoria de los pacientes que intentaron dejarlo con ayuda de los mismos, no lo consiguieron, aunque la légica
nos llevaria a pensar lo contrario. Sin embargo, desconocemos el tipo de consejo recibido por estos pacientes que fracasaron en
el intento, aunque una revision 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 nimero de sesiones con el éxito de la terapia, asi como con el estado civil (estar casado) y el alto nivel educacional
del paciente (29).

La conclusién que podriamos sacar es que los pacientes que de verdad quieren dejar de fumar, tienen una mayor facilidad de
éxito; y aquellos que no estédn verdaderamente motivados, necesitan ayuda, pero a pesar de ello, no se consiguen grandes
resultados debido a la falta de motivacién. Sin embargo, el éxito o la falta del mismo, no puede ser Unicamente atribuido a la
motivacién, ya que influyen otros factores como el acceso a recursos, las habilidades del médico... Los MF debemos mejorar las
habilidades de comunicacién en tabaquismo para que los jévenes no inicien este habito y, en general, concienciar a la poblacién.

La motivacion de los pacientes para el abandono del habito 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, podriamos considerarlo una limitacién
del mismo y la consecuente amenaza de la validez externa del estudio. Ello nos lleva a preguntarnos, ;los médicos exfumadores
estan més concienciados y por ello realizan més consejo antitabaco?

La principal limitacién del estudio es la presencia de una muestra limitada a un centro de salud, con hébitos clinicos 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 cédigo 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 categoria “abuso de tabaco” deberiamos abordarlo con cierta
frecuencia (10,12). Relativo a este punto no encontramos evidencias cientificas por lo que seria una via interesante para seguir
investigando. Ademas, por otro lado, podriamos tener un sesgo de seleccién por las pérdidas de los pacientes cuyos teléfonos
fueron erréneos o no contestaron la llamada telefénica.

Todo ello, nos lleva a plantearnos ir mas alld y realizar otros estudios posteriores haciendo intervencién en aquellos pacientes que
deseen dejar de fumar con ayuda de profesionales, contando con la ayuda de diferentes profesionales del &mbito sanitario entre
las que se deberian incluir médicos, enfermeros, psicologos y otros profesionales (30,31).
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PUNTOS CLAVE

Lo conocido sobre el tema
¢ El tabaco es la causa evitable de méas de 25 problemas de salud, aunque el nimero 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 identificacion activa de los mismos.

Que aporta este estudio
¢ La motivacion para dejar de fumar es uno de los aspectos mas importantes para conseguirlo.

¢ La ayuda de profesionales para dejarlo es una herramienta Gtil en aquellos pacientes que tiene alta motivacién.
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RESUMEN
Titulo: Cambios en el perfil circadiano de la presién 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
farmacolégico antihipertensivo, tras 1 afio de seguimiento medio, frente a pacientes sin DM ni GBA.

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

Emplazamiento: Atencién 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 afio 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% (1C95% 58,6-
61,8) y no dipper 33% (IC95% 31,8-34,2), tras 1 afio 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 afio de seguimiento medio, en paciente sin tratamiento antihipertensivo. Se consiguen cambios de habitos que se traducen
en una disminucion significativa del riesgo cardiovascular en los pacientes con DM o GBA.

Palabras clave: Diabetes Mellitus, Hipertension, 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% Cl 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% Cl 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% Cl 31.8-34.2), after 1 year of follow-up they are dipper 62.5% (Cl% 60.9-64.1) and non dipper 33% (95%
Cl 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.

INTRODUCCION

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

La asociacion entre DM e HTA es un hecho. Segun estimaciones poblacionales, mas del 40% de los adultos espafioles 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 activacién inapropiada del sistema renina angiotensina aldosterona, el estrés oxidativo, la inflamacién, la alteracién de
la vasodilatacidén mediada por insulina, la activacién aumentada del sistema nervioso simpatico, la inmunidad innata y adaptativa
alterada y el manejo anormal del sodio por el rifidn (1).

En un estudio realizado en Espafia con méas de 2000 pacientes (estudio PREDAPS) se encontrd 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 aflos de seguimiento, se
confirmé que la HTA se comportaba como un factor asociado a mayor riesgo de aparicién de DM2 (4).

Para el control de la HTA, la Monitorizacion Ambulatoria de la Presion Arterial (MAPA) se ha convertido en una técnica habitual en
nuestros Centros de Salud (CS) en los Gltimos afos, tras resultados de estudios cldsicos como los de Verdecchia (Estudio PIUMA) o
de Ohkubo (Estudio Ohasama). El estudio PIUMA en Italia nos mostraba que la presién arterial ambulatoria estratificaba el riesgo
cardiovascular en la hipertensién esencial independiente de la presion arterial clinica (5). Afios méas tarde, el estudio Ohasama
en Japdn confirmaba que el riesgo de mortalidad era més alto en pacientes que en la MAPA presentaban un patrén no dipper
frente a aquellos con patrén dipper (6).

El Proyecto Hygia se ha disefiado como un estudio paralelo a la labor asistencial, de forma que permite utilizar la MAPA como
herramienta de diagndstico y valoracién de la eficacia terapéutica. Su objetivo fundamental se centra en extender la utilizacion
de la MAPA en Atencién Primaria para el diagndstico de hipertensién, la valoracién de la eficacia terapéutica y la evaluaciéon del
riesgo cardiovascular global. Ademas, un objetivo especifico es estudiar la influencia de la presencia de diabetes en el patrén
circadiano de la PA en pacientes hipertensos (7)(8).

Nuestro CS de Vilanova de Arousa lleva utilizando la MAPA mas de 10 afios, tanto con fines de investigacidon 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 duracién 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 farmacolégico
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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HIPOTESIS Y OBJETIVOS

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

e Hipotesis nula (HO): Cambios en el perfil circadiano de PA en pacientes con DM o GBA < frente a pacientes sin DM ni GBA.

e Hipotesis 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 descripcion de los pacientes al principio y al final del seguimiento en cuanto a variables
antropométricas, habitos, riesgo cardiovascular, comorbilidades, y caracteristicas de la MAPA.

MATERIAL Y METODOS

Poblacién de estudio

La poblacién de estudio estd 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.

Tamafno muestral

Para una poblacién de 10.000 (habitantes de Vilanova), con un nivel de confianza de 95% y una precisién de 9%, con un valor
aproximado del 30% de pacientes con perfil no dipper (12)(13), ajustado a una proporcion esperada de pérdidas del 10%, el
tamafio muestral serd de 110 sujetos. Para alcanzar este tamafio 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
inclusién y no tienen ninguno de exclusién.

Criterios de inclusién

e Pacientes de ambos sexos de =18 afios de edad.
¢ Pacientes que hayan otorgado su consentimiento informado para participar en el estudio.

¢ Pacientes con PA normal-alta o hipertensién arterial en funcion de medidas clinicas de PA, incluyendo sujetos con hipertensién
resistente.

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

Criterios de exclusidn

e Trabajadores en turno nocturno.
¢ Imposibilidad de comunicarse o cumplir con los requisitos del estudio.
e Pacientes intolerantes a la utilizacion 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 dias de monitorizacién;
horario de descanso nocturno inferior a 6 o superior a 12 horas; series con mas de 3 horas consecutivas sin medida de PA,;
series en las que el nimero de medidas de PA no alcance el 70% de los valores previstos.

Recogida de datos

La PA sistdlica y diastélica y la FC de cada paciente son monitorizadas autométicamente cada 20 minutos en el dia (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, sélo la primera medida de PA se hace en el CS para validar el correcto funcionamiento del
monitor. Asimismo, transcurrido el tiempo de monitorizacion, los propios pacientes se quitan el monitor antes de devolverlo para
evitar cualquier posible alteracién en la Ultima o Gltimas medidas de PA. Los pacientes mantienen su rutina habitual de actividad
diurna y de descanso nocturno durante los dias de la MAPA, con condiciones de vida habitual y restricciones minimas. Se les pide
que mantengan un horario de actividad diurna y descanso nocturno similar en los 2 dias de monitorizacién, y que eviten tomar
la siesta durante la MAPA. El manguito de presién se coloca siempre en el brazo no dominante, cuya circunferencia determina el
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tamano del manguito. El dispositivo de MAPA se programa para funcionar siempre en la denominada “funcién ciega”. De esta
forma, la pantalla del monitor no muestra los valores de PA después de la medida, manteniendo la informacién oculta para el
paciente. Durante los dias de monitorizacién, cada paciente rellena un diario de actividades en el que recoge las horas en las que
se acostd en la noche y se levantd en la manana, lo que se utilizard 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), indice de masa
corporal, perimetro abdominal (cm), habito tabaquico (si/no), consumo de alcohol (unidades alcohol/semana), actividad fisica
(sedentario si/no), grado de HTA (grado O para PA<140/90, grado 1 PA 140-159/90-99, grado 2 PA 160-179/100-109)(14) presién
arterial en consulta, presencia de comorbilidades (recogido de la historia clinica), riesgo cardiovascular (segun las guias 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 serd la media de 3 determinaciones realizadas con el paciente sentado y utilizando un
esfignomandmetro estandar calibrado con el tamafio de manguito apropiado.

Para el diagndstico de DM y GBA se ha utilizado el diagndstico previo recogido en la historia clinica, 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).

Anélisis estadisticos

Se realizaran analisis descriptivos de las variables de estudio, tanto en el momento inicial como final. Las variables se presentaran
como porcentaje (para variables cualitativas) o como media (para variables cuantitativas), ambas con intervalo de confianza 95%.
En todos los anélisis se consideraran diferencias significativas los valores de p<0,05. Para el andlisis de los datos se utilizara el
paquete de software LibreOffice The Document Foundation, en su version 6.1.3.2.

Evaluacién por el Comité Etico de Investigacion

El estudio (Proyecto Hygia) ha sido sometido a la consideracién del Comité Etico de Investigacién Clinica de Galicia, siendo
autorizado el 29 de enero de 2008 con cédigo de registro 2007/440.

RESULTADOS

Los sujetos que finalmente han formado la base de datos de este trabajo han aportado 130 series de MAPAs vélidas. 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. Ndmero total de pacientes y series

TOTALPACIENTES= 8
TOTALSERIES= 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 (ANOS) 57,2 555 590 589 571 607 ns
TIEMPO TRANSCURRIDO (MESES) 193 175 22

IMC 29,1 283 298 316 268 364 ns
PERIMETRO ABDOMINAL (CM) 99.5 977 1013 993 976 1011 ns
PESO (KG) 79,1 695 .87 793 ..768 818 ns
FUMADOR (%) 108 102 "3 69 . 65 74 <0,05
BEBE ALCOHOL (% SI) 63,1 67 644 46 533 559 <0,05
UNIDADES/SEMANA ALCOHOL 45,7 306 607 288 195 382 ns
SEDENTARIO (%) 54 50 58 54 50 58  ns
GRADO HTA 0 44,6 435 458 392 382 403 <0,05
GRADO HTA 1 40,0 38,9 411 41,5 40,4 42,6 <0,05
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N=130 INICIAL IC 95% FINAL IC 95% p
GRADO HTA 2 14,6 140 .. 458 . 177 170 ... 184 . <0,05
PAS AMB 1412 ..1382 1441 . 142,7 1398 1456 ns
PAD AMB 84,7 831 .83 .. 852 .86 . .89 . ns
PP AMB 56,4 539 .89 575 o480 ns
DISLIPEMIA 89,2 876 708 .. 862 ...846 8.7 . ns
GLUCEMIA BASAL ALTERADA 21,5 20,7 223 .. 215 2ls L 21s ns
DIABETES 108 102 ... M3 [V Mo . 121 .. ns
GBA O DIABETES 323 313333 331 .33 38 ns
SDME METABOLICO 39.2 382 . 403 .. 400 ..389 AN ns
LESION ORGANICA SUBCLINICA 6,2 57 66 8,5 8,0 9,0 <0,05
ENF CARDIO-CEREBRO VASC 6,9 65 4 B ns
ENF RENAL 0,0 oo 00 ns
RCV PROMEDIO 3,8 3 42 ns
RCV BAJO 154 147 161 [V Mo .. 121 .. <0,05
RCV MODERADO 24,6 238 .. 255 .. 246 ..238 ..255 ns
RCV ALTO 48,5 473 AT o, 500 ...488 . .512 . ns
RCV MUY ALTO 77 72 82 . 100 95 105 <0,05
PAS ACTIVIDAD 1267 1249 1284 131,01 1290 1332 <0,05
PAD ACTIVIDAD 78,7 773.....800 .. 806 ..791.....822 _ ns
PAS DESCANSO me 10T M3s 1ne3 M43 83 <0,05
PAD DESCANSO 65,7 644 . 669 .. 67,9 ..665 693 ns
PAS SERIE 1215 1199 1232 1262 1241 1282 <0,05
PAD SERIE 74,2 729 ... JET I 763 LT49 T8 ns
PROFUNDIDAD 11,6 107 125 M2 103 ... 121 ... ns
PP MAPA 47,3 o1 485 . 498 ..A84 82 ns
RISER 2,3 20 . 26 .. 23 .20 26 ns
NO DIPPER 30,8 298 317 354 34,4 36,4 <0,05
DIPPER 63,8 625 . 652 .. 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 Gltima 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 (ANOS) 59,9 ns
TIEMPO TRANSCURRIDO (MESES)
IMC 29,1 ns
PERIMETRO ABDOMINAL (CM) 101,1 ns
PESO (KG) 80,2 ns
FUMADOR (%) 9,5 <0,05
BEBE ALCOHOL (% SI) 85,7 <005
UNIDADES/SEMANA ALCOHOL 77,3 ns
SEDENTARIO (%) 9,5 <0,05
GRADO HTA 0 35,7 <0,05
GRADO HTA 1 47,6 ns
GRADO HTA 2 16,7 <0,05
PAS AMB 144.,6 ns
PAD AMB 84,3 ns
PP AMB 60,3 ns
DISLIPEMIA 85,7 ns
GLUCEMIA BASAL ALTERADA 66,7 <0,05
DIABETES 33 ns
GBA O DIABETES 100,0 <0,05
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N=42 INICIAL IC 95% FINAL IC 95% p
SDME METABOLICO 64,3
LESION ORGANICA SUBCLINICA 9,5
ENF CARDIO-CEREBRO VASC 2,4
ENF RENAL 0,0
RCV PROMEDIO 2.4
RCV BAJO 4,8
RCV MODERADO 16,7
RCV ALTO 73,8
RCV MUY ALTO 2,4
PAS ACTIVIDAD 127,3
PAD ACTIVIDAD 78,1
PAS DESCANSO 112,9
PAD DESCANSO 65,2
PAS SERIE 122,1
PAD SERIE 73,4
PROFUNDIDAD 11,3
PP MAPA 48,7
RISER 2,4
NO DIPPER 26,2
DIPPER 71,4
DIPPER EXTREMO 0,0

Por dltimo, la Tabla 4 muestra los resultados en la primera y en la Gltima 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 (ANOS) 56,0 ns
TIEMPO TRANSCURRIDO (MESES)
IMC 29,1 ns
PERIMETRO ABDOMINAL (CM) 98,7 ns
PESO (KG) 78,6 ns
FUMADOR (%) 11,4 <0,05
BEBE ALCOHOL (% SI) 52,3 <0,05
UNIDADES/SEMANA ALCOHOL 30,5 ns
SEDENTARIO (%) 34 <0,05
GRADO HTA O 48,9 <0,05
GRADO HTA 1 36,4 <0,05
GRADO HTA 2 13,6 <0,05
PAS AMB 139,5 ns
PAD AMB 84,9 ns
PP AMB 54,6 ns
DISLIPEMIA 90,9 <0,05
GLUCEMIA BASAL ALTERADA 0,0 <0,05
DIABETES 0,0 ns
GBA O DIABETES 0,0 <0,05
SDME METABOLICO 27,3 <0,05
LESION ORGANICA SUBCLINICA 4,5 ns
ENF CARDIO-CEREBRO VASC 9.1 ns
ENF RENAL 0,0 ns
RCV PROMEDIO 4,5 <0,05
RCV BAJO 20,5 <0,05
RCV MODERADO 28,4 <0,05
RCV ALTO 36,4 <0,05
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N=88 INICIAL IC 95% FINAL IC 95% p
RCV MUY ALTO 10,2 ns
PAS ACTIVIDAD 126,4 ns
PAD ACTIVIDAD 79,0 ns
PAS DESCANSO 11,3 <0,05
PAD DESCANSO 65,9 ns
PAS SERIE 121,2 <0,05
PAD SERIE 74,6 ns
PROFUNDIDAD 11,8 ns
PP MAPA 46,6 ns
RISER 2,3 <0,05
NO DIPPER 33,0 ns
DIPPER 60,2 ns
DIPPER EXTREMO 4,5 <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
NO DIPPER 26,2 25 <0,05
DM © GBA DIPPER 71,4 <0,05
NO DIPPER 33,0 ns
NODMNIGBA DIPPER 60,2 58,6 61,8 62,5 60,9 64,1 ns
DISCUSION

Este estudio evalla las caracteristicas de las MAPAs y su evolucion 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 presion arterial y de los pardmetros de la MAPA. Es un estudio realizado enteramente en un CS.

Se incluyen pacientes con GBA por el hecho de que en la mayoria de los casos, los individuos pasan por una fase de prediabetes
antes de desarrollar DM. Ademaés, comparten mecanismos fisiopatoldgicos y son susceptibles de intervencion con cambios en
el estilo de vida, por lo que es importante su estudio (18). Asi mismo, no se incluyen pacientes con prediabetes diagnosticada
mediante determinacion de HbAlc 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 lesién de érgano diana y
enfermedad cardiovascular, pero con un riesgo cardiovascular alto en casi la mitad de los casos. Con este perfil la MAPA nos di6
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 Atencion Primaria en control, prevencion y promocion de
la salud, ha sido significativo el descenso del nimero 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. Asi 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 nimero 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 hébito tabaquico 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 Atencidn Primaria repercute positivamente en cuanto al perfil de
los pacientes. En general se consigue un menor riesgo cardiovascular global. Sin embargo, en relacién 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 Atencién Primaria tenga influencia.

Podriamos pensar en explicar este cambio basadndonos 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).
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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 mas significativo para los eventos de ECV, y que la disminucién 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 utilizacién de la MAPA, tanto en el diagndstico
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 afio de seguimiento medio, en paciente sin tratamiento
antihipertensivo.

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

Lo conocido sobre el tema
¢ El patrén no dipper se asocia a mayor riesgo cardiovascular, mayor morbi-mortalidad y lesiones de érganos diana.
¢ Los pacientes con DM tienen una prevalencia mayor de HTA con patrén no dipper.

Qué aporta este estudio

e 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 habitos, lo que se traduce
en una disminucion significativa del riesgo cardiovascular.
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INTRODUCCION

En 1849 Thomas Addison describié un sindrome clinico 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 encontrd
afectacion de las glandulas suprarrenales (infiltracion maligna, atrofia e hipertrofia).

La insuficiencia suprarrenal aguda, también llamada Crisis Addisoniana, se produce por un fallo repentino o defectuoso de la
produccién de corticoides, asi como una interrupcién del tratamiento corticoideo crénico, o no adecuar la dosis necesaria a
situaciones de estrés, por ejemplo en el caso de alguna patologia concomitante.

La prevalencia exacta de la insuficiencia suprarrenal aguda es desconocida, puede presentarse a cualquier edad y de forma
repentina. Su instauracién tiene lugar en horas y da lugar a cuadros clinicos de gran morbimortalidad que requieren un
reconocimiento y tratamiento precoz'’.

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

Las causas son variadas?®*>’"(tabla 1), las mas frecuentes suelen estar relacionadas con situaciones de estrés, como en el caso
de las infecciones (tuberculosis, VIH, infeccién por CMV), intervenciones quirlrgicas (suprarrenalectomia bilateral), por afectacién
del eje hipotalamo-hipofisario (tumores primarios o metastasicos, traumatismos craneo-encefalicos), enfermedades infiltrativas
(amiloidosis, sarcoidosis), supresién del tratamiento crénico 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 quirdrgicas... en definitiva, todo lo que suponga un episodio
de estrés agudo en el que la génesis de corticoides se vea comprometida.
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Tabla 1. Causas de insuficiencia suprarrenal aguda

. . Por supresién del eje hipotalamo-
Adrenalitis autoinmune or supre 1e nip
hipofisario:
Interrupcién brusca de tratamiento prolongadg
Aislada (enfermedad de Addison) con glucocorticoides: causa secundaria mas
frecuente
, . . . C Otros farmacos: acetato de megestrol,
Sindrome poliglandular autoinmune tipo 1 0 2 L ) .
A opioides, medroxiprogesterona, topiramato
Inmunoterapia (anti-CTLA4, anti-PD1, anti- V] Después del tratamiento del sindrome de
c PDL1) S Cushing endégeno
Infecciones: tuberculosis, micosis, parasitosis, A S NP
A e ! ! ’ Por afectacién hipotalamo-hipofisario:
U |stfilis, VIH, cMV S P P
s . . Tumores primarios (adenomas hipofisarios
S Metéstasis adrenales bilaterales: pulmén, Y p ' ) fos ( ) IP I 108/
. S craneofaringiomas, gliomas, meningioma) o
A mama, melanoma, colon, linfoma . !
E metastasicos (mama, pulmén, melanoma)
S — -
Enfermedades infiltrativas: hemocromatosis, C ) )
oy . C . Infecciones: abscesos, tuberculosis, otras
P amiloidosis, sarcoidosis U
R Vascular: hemorragia o trombosis suprarrenal N Enfermedades infiltrativas: sarcoidosis,
| bilateral D histiocitosis, hemocromatosis, Wegener
M Genética A Hipofisitis: linfocttica, granulomatosa, otras
Hiperplasia suprarrenal congénita, formas con R . 25
A |{p 'p a sup gentta, | Traumatismos craneoencefalicos
R pérdida de sal
Adrenoleucodistrofia, hipoplasia suprarrenal A ) .
| 10eucoct 3. Nipoplasia sup S Hemorragia postparto (sindrome de Sheehan)
A congénita (formas parciales) o lipoidea
. S Enfermedades genéticas con déficit aislado
S Falta de respuesta a ACTH por insensibilidad geneticas et al
del receptor de ACTH o panhipopituitarismo, sindrome
Prader Willi
L Lo latrogénica: cirugia, radioterapia, terapia
Quirdrgica: suprarrenalectomia bilateral . ) . ; -
9 P inmune (anti-CTLA4, anti-PD1, anti-PDL1)
Anticoagulantes, ketoconazol, etomidato,
fluconazol, itraconazol, rifampicina, fenitoina,
mitotane, tiroxina, carbamazepina,
fenobarbital, oxcarbazepina, clorpromacina,
imipramina.
Procesos médico-quirtrgicos
| Infecciones agudas, especialmente
N gastroenteritis con vémitos y diarrea
S Infarto miocéardico
u Traumatismos, dolor intenso, heridas
F Reacciones alérgicas severas
Hipoglucemias severas en pacientes diabéticos
S Alteraciones psiquidtricas subyacentes
U Pruebas diagndsticas invasivas
P Cirugia mayor
E Farmacos que aumentan el metabolismo del
R cortisol o inhiben su sintesis
R Abandono terapéutico por el paciente o
£ finalizacion brusca del tratamiento corticoideo
N Farmacos que aumentan el metabolismo de los
A mineralocorticoides o inhiben su accién (litio,
L progesterona, drospirenona, fenitoina)
Procesos que no suponen enfermedad:
. Embarazo
Estrés emocional importante
Ejercicio extenuante
Exposicion a calor y humedad inusual
Cambio de ritmo circadiano o del ritmo de
ingesta (viajes, Ramadan, turnos de trabajo,
guardias)

*Pacientes con insuficiencia suprarrenal conocida

Fisiopatologia®

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

Para hacer un breve recuerdo de la fisiologia, recordemos que las gldndulas suprarrenales estan divididas en dos partes: corteza
y médula. A su vez, la corteza se subdivide en tres zonas:
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e glomerulosa, que produce aldosterona,

e fasciculada, responsable de la sintesis de glucocorticoides,

e reticularis, produce predominantemente andrégenos.
La ACTH circula, desde su produccion en el hipotalamo, hasta las glandulas suprarrenales produciendo la sintesis y liberacion
de cortisol y de otros corticosteroides. A su vez, el cortisol ejerce un feed-back negativo en glandulas suprarrenales, hipdfisis

e hipotalamo para disminuir la produccién y secrecién de cortisol, controlando de esta manera la secrecion de corticotropina,
hormona liberadora de corticotropina y de vasopresina.

La biosintesis de todas las hormonas esteroideas de la corteza suprarrenal es dependiente de la ACTH. En ausencia de ACTH sélo
se produce un 10% de la tasa de sintesis de esteroides.

El déficit en los glucocorticoides produce hipotension, y el déficit de mineralcorticoides determina la deplecién de volumen por
falta de reabsorcion de sodio y agua)

Clinica™
¢ Inestabilidad hemodindmica severa con signos de hipovolemia, deshidratacion e hipotensién.

¢ Astenia con debilidad muscular proximal.

e Anorexia, nduseas, vomitos, dolor abdominal y alteracién del trénsito intestinal (diarrea y/o estrefiimiento)

Fiebre (idiopética o asociada a una infeccion)

Alteracién cognitiva con cefalea o alteracién del nivel de conciencia (desde somnolencia hasta coma)

¢ En los casos en los que existia una insuficiencia suprarrenal crénica puede aumentar la hiperpigmentacién.

Diagnéstico

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

Tabla 2. Criterios diagndsticos de la insuficiencia suprarrenal aguda

A. Deterioro marcado/severo del estado general + minimo 2 de los siguientes:
TAS <100mmHg (hipotension)

Hipoglucemia
B. Mejoria/remisidn répida de los sintomas después de la administracion parenteral de glucocorticoides (hidrocortisona)

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

En la urgencia extrahospitalaria se instauraran medidas de soporte, siguiendo el ABC de la urgencia prehospitalaria, con control de
la via aérea, oxigeno si precisa y fluidoterapia para mantener la tension arterial en limites normales. En el caso de la fluidoterapia,
si el paciente tiene una tensidn arterial sistolica menor a 100 mm Hg, se iniciaria con 1000 ml de suero fisiolégico al 0.9% en
la primera hora, seguido de 500 ml en la segunda hora, y posteriormente ajustando segin las necesidades. Se recomienda el
sondaje vesical para valorar la diuresis y el estado de hidratacién del paciente.

Se podrian pautar también antitérmicos, si presenta fiebre, y suero glucosado hiperténico al 50% (glucosmén 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 crénica,
se podria administrar un bolo de glucocorticoides con Hidrocortisona (Actocortina®) 100 mg intravenosos cada ocho horas. Si
no tuviésemos hidrocortisona, podria 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 empirica segun la
sospecha clinica.
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CONCLUSIONES

Setratade unapatologiapocofrecuente pero de alta gravedad, con un dificil diagndstico diferencial en la medicina extrahospitalaria,

pero que debemos de tener en cuenta cuando nos encontremos bajo nivel de consciencia, fiebre y deshidratacion, en un paciente

a tratamiento prolongado con glucocorticoides, y sometido a una situacién de estrés; dado que se trata de una condicién
potencialmente letal si no se identifica y trata adecuadamente y de forma precoz.
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INTRODUCCION

Mujer, 69 afos.

Antecedentes personales:
® Hemorragia digestiva alta por duodenitis erosiva en 2005.
e Tromboembolismo pulmonar en 2014.

® Niega consumo de téxicos o tratamiento habitual.

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

Acudié a Urgencias por tos con expectoracién blanquecina y dolor en hemitérax derecho de caracteristicas pleuriticas de
ocho dias de evolucién, con hipofonesis basal derecha en la exploracién. Se realiza radiografia de térax (figura 1), objetivando
condensacion en ldbulo inferior derecho, diagnosticdndose de neumonia y pautandose antibidtico (Cefditoreno y azitromicina).

Figura 1: Evolucién radiografica del proceso

b

Posteriormente y durante tres meses, acude en multiples ocasiones a nuestra consulta por tos y molestias torécicas, ensayandose
multiples tratamientos (Levofloxacino, Mepifilina, Budesonida/Formoterol, Prednisona...), sin mejoria definitiva de la
sintomatologia, sufriendo una importante repercusién en su vida diaria, preguntandose continuamente si podria tratarse de un
cancer. No disnea, fiebre, reflujo gastroesofagico, hemoptisis ni sindrome general.

En cuanto a la radiografia de térax, y pese a la aparente mejoria inicial, se objetiva atelectasia de |6bulo medio (figura 1).

DIAGNOSTICO

Estamos ante una paciente con tos crénica por lo que debemos plantearnos diagnéstico diferencial entre: EPOC/asma, goteo
postnasal, enfermedad por reflujo gastroesofagico (ERGE)...

Sin embargo, por la presencia de sintomas de alarma (evolucién térpida con escasa respuesta al tratamiento) decidimos derivarla
a la via répida del Servicio de Neumologia, donde se realiza un TC toracoabdominal con colapso de |6bulo medio y adenopatias
hiliares derechas. Se completa estudio con PET-TC, objetivando ocupacién de la luz bronquial y aumento patolégico del
metabolismo glucidico.
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Finalmente, se realiza broncofibroscopia, extrayéndose una lesién redondeada negruzca de lébulo medio, resultando ser un
cuerpo extrano (semilla de uva, figura 2).

Figura 2: Cuerpo extrafio extraido (semilla de uva)

La paciente no recordaba el momento del atragantamiento, mostrandose aliviada con el diagnostico final y presentando
resolucion progresiva de la clinica tras la intervencién.

CONCLUSION

La tos tiene como funcidn proteger la via aérea de particulas extrafias, constituyendo un motivo de consulta frecuente en Atencion
Primaria’ por lo que su conocimiento adquiere gran relevancia.

Es aguda si su duracién es menor de tres semanas, subaguda de 3 a 8 semanas, y crénica si se prolonga més alla de 2 meses?.

Entre las causas mas frecuentes en nuestro &mbito se encuentran: asmay EPOC, tabaco, tratamiento con IECAs, goteo postnasal y
ERGE. Asimismo, podemos encontrar desencadenantes ambientales, infecciones como la tuberculosis o patologia oncoldgica’?3.

En cuanto a su abordaje, realizaremos una exigente anamnesis. Tras una exploracion que incluya cabeza y cuello y auscultacion
pulmonar, solicitaremos las pruebas complementarias que consideremos oportunas (analitica, radiografia, pruebas de funcion
respiratoria...). Una vez descartado lo més frecuente derivaremos al paciente para completar estudios’.

Ante la presencia de sintomas de alarma (radiografia sospechosa, mala evolucién del proceso infeccioso, sindrome general,
hemoptisis, disnea, disfagia, dolor toracico persistente, nula respuesta a tratamiento...)"® debemos derivar al paciente a la via
répida de cancer de pulmdn que permite agilizar el proceso diagndstico.

En cuanto a los cuerpos extrafos, su presencia (si bien no es despreciable) es més frecuente en poblacidn infantil y pacientes con
demencia y/o problemas deglutorios. Su localizacion mas comun es el [6bulo principal derecho, siendo la tos y las sibilancias los
sintomas mas frecuentes. Ademas, si el material aspirado es orgénico suele desarrollarse neumonia*

Por tanto, el papel del médico de familia, y su vision longitudinal de los pacientes, resulta fundamental para detectar sintomas
de alarma que podrian desenmascarar patologias graves. Asimismo, es vital una fluida comunicacion con la atencion hospitalaria
para llegar a un diagndstico temprano. Sin embargo, la medicina es la ciencia de la incertidumbre y el arte de la probabilidad,
exigiéndonos tener en mente patologias no tan frecuentes como la del caso que nos ocupa.

Se dispone del consentimiento informado para la presentacién de este caso clinico.
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INTRODUCCION

Varén, 80 afios, diabético no insulinodependiente, obeso con hiperuricemia, aneurisma de aorta abdominal en seguimiento por
Cirugia Vascular, sindrome apnea-hipopnea del suefio (SAHS) con CPAP nocturna en domicilio y diagnosticado de Esclerosis
Lateral Amiotréfica, (ELA), forma hemipléjica de Mills, desde hace 4 afios. Actualmente, vida cama sillon, incontinencia fecal y
urinaria y dependiente para todas las actividades bésicas de la vida diaria.

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

Comienza con lesiones eritematosas pruriginosas en zonas de presion (espalda y parte posterior de brazo derecho) (figura 1) que
evolucionan a lesiones ampollosas en otras zonas anatémicas que no guardan relacion con la compresién (zona abdominal, parte
anterior muslo izquierdo...) con signo de Nikolsky negativo. Se pauta tratamiento con hidratacién y corticoide tépico con nula
mejoria, llegando a presentar incluso empeoramiento clinico.

Figura 1: lesiones ampollosas

DIAGNOSTICO

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

Posteriormente y ante los resultados obtenidos, biopsiamos la lesién ampollosa en el domicilio del paciente, objetivando
anatomopatologicamente una dermatitis ampollosa subepidérmica, con cambios compatibles con penfigoide ampolloso (PA).
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Se deriva a Dermatologia para control y seguimiento. El tratamiento administrado fue prednisona 30mg diarios en pauta descen-
dente, resolviéndose el cuadro.

CONCLUSIONES

Presentamos un caso clinico 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 diagnéstico se establece
segun caracteristicas clinicas, histoldgicas e inmunopatolégicas. El PA se caracteriza por la presencia de ampollas tensas asentadas
en piel normal o eritematosa que tienen predileccién por las extremidades y frecuentemente tiende a generalizarse. En el
estudio histolégico se observa una ampolla subepidérmica, con predominio de eosindfilos. Los estudios de inmunofluorescencia
directa de piel perilesional muestran depésitos lineales de IgG y/o C3 en la zona de la membrana basal. Pueden utilizarse
corticosteroides tépicos para el penfigoide localizado; para el generalizado se utilizan dosis altas de corticosteroides y otros
farmacos inmunosupresoras, como dapsone y azatioprina. El PA es una enfermedad autolimitada, pero su curso y pronéstico va
a depender del estado general del paciente.

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

Entre los resultados obtenidos de los estudios descatan (1):
¢ La duracién media de la enfermedad desde el inicio de la ELA hasta la aparicion de la PA es de 5,6 + 3,1 afios.

¢ Todos los pacientes presentes en los estudios, tenian ELA de inicio en una extremidad.

PA se confirmé histopatolégicamente en todos casos y se observé hipereosinofilia con mayor frecuencia (77,8%).

Cuando se present6 la PA, el estado de los pacientes con ELA fue parética y/o postrada en cama en todos los casos.

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

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

La asociacién no parece casual y los estudios sugieren que existe una patogénesis autoinmune consistente en una reaccion
cruzada entre el antigeno 1 del PAy la proteina distonina, que esta involucrada en la organizacién/ ntegridad del citoesqueleto
neuronal. (2)

Se dispone del consentimiento informado del paciente para la publicacion de este caso y de las imagenes adjuntas.
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INTRODUCCION

En las consultas de atencién primaria solucionamos cada dia problemas en practicamente todas las areas de la patologia 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 jovenes (2)(3),
con consecuencias desadaptativas derivadas de la necesidad de aprobacién y la sobrevaloracion del cuerpo (4), llegando a
psicopatologia alimentaria que afecte el estado de salud (5).

DIAGNOSTICO

En este contexto, presentamos el caso de una mujer de 31 afios, con los antecedentes patoldgicos de teratoma ovérico izquierdo
de larga evolucién (quiste dermoide benigno) y sindrome de Ehlers-Danlos, sin antecedentes familiares de cancer colorrectal
ni enfermedad inflamatoria intestinal, que presentaba pérdida de peso (IMC 17,2, previa al cuadro IMC 19,5), dolor abdominal
cronico recidivante en fosa iliaca e hipocrondrio derechos, y dispepsia con epigastralgia.

El seguimiento del teratoma habia implicado tomografias, resonancias, ileoscopia, evidenciando ausencia de lesiones pélvicas.

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

Mas adelante, se solicitaron analiticas que mostraron minimas alteraciones en la ferrocinética y déficit leve de vitamina D, ecografia
y colonoscopia que solo mostraron la lesion anexial ya conocida.

El dolor fue aumentando, precisando analgesia con opioides mayores, y evidenciandose un sindrome 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 dismorfico corporal con comportamientos anorexigenos secundarios y sindrome de conversién.

Finalmente, una angio-resonancia de abdomen y de tubo digestivo muestran “disminucion del &ngulo aortomesentérico
de aproximadamente 20° (normal de 38 a 65 grados) y disminucion de la distancia en el plano axial entre la aorta y la arteria
mesentérica superior (5 mm, normal >8 mm), (...) sindrome de pinzamiento aortomesentérico”, (Sindrome de Wilkie), ademas
del quiste dermoide ovérico conocido.

CONCLUSION

El Sindrome de Wilkie o sindrome de la arteria mesentérica superior (AMS) es una causa poco frecuente de oclusién intestinal alta,
afectando al 0'013-0"3% de la poblacién 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 obstruccion,
algunos de ellos asintomaticos (9)(10)(11).
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Se provoca una compresién del duodeno en su tercera porcién, debida a un estrechamiento del espacio entre la AMS y la aorta,
que motiva sintomas de oclusién intestinal alta sin alteraciones exploratorias o analiticas (12) (figura 1). Puede precisar cirugia de
urgencias (11).

Figura 1.

Autor: Dani.vargasc, CCO, 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 mas frecuente de este cuadro es la pérdida acelerada de peso (11), posiblemente por disminucién de la grasa mesentérica,
que sirve de cojinete entre la aorta y la AMS (13). Este desencadenante vuelve a despistar el diagndstico hacia problemas con la
imagen corporal y trastornos de la alimentacion.

Presentamos pues el caso porque podria tratarse de una dolencia muy frecuente en nuestras consultas, y porque sus sintomas
encajan en multitud de causas y los presentan un elevado nimero de pacientes: dolor abdominal de inicio sibito o crénico, dolor
epigastrico post-prandial, saciedad temprana, pirosis, pérdida de peso, vémito 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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INTRODUCION

Home de 47 anos que acode & nosa consulta de maneira urxente por perda de forza no brazo esquerdo dunha hora de evolucién.
Como antecedentes persoais destacamos o diagndstico de enfermidade de Rendu Osler (con estudo positivo para a mutacion no
xen ENG). A mesma condiciona epistaxes de repeticion, anemia ferropénica tratada con ferro oral e malformaciéns pulmonares e
hepaticas (diagnosticadas mediante anxio-TAC toracoabdominal) (figura 1). Asi mesmo, epilepsia secundaria a absceso cerebral
dereito intervido cirdrxicamente. Como antecedentes familiares, nai de 75 anos que presenta periddicamente sangrados nasais
non filiados e irmén falecido aos 44 anos por rotura dun aneurisma cerebral.

Figura 1. AnxioTAC pulmonar onde se pode observar MAV en segmento basal anterior de I6bulo inferior esquerdo.

Na exploracion fisica destaca palidez cutdnea e perda de forza distal do membro superior esquerdo, especialmente na mobilidade
fina do cuarto e quinto dedos da man. Atépase afebril, cunha tensién arterial de 118/74 mmHg, frecuencia cardiaca de 79 lpm e
glucemia capilar de 80mg/dl. O electrocardiograma mostra un ritmo sinusal sen alteracions agudas da repolarizacion.
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Ante a focalidade neuroléxica aguda, en paciente cos antecedentes descritos, é derivado ao Servizo de Urxencias hospitalarias.
Ali presenta anemia microcitica (hemoglobina 8.4 g/dl, VCM 65,6 fl) polo que se realiza transfusién sanguinea. Térax sen achados
e TAC cerebral con signos de craniectomia frontotemporoparietal e drea encefalomalacica dereita xa cofecidos e sen cambios
recentes. Clinicamente mellora progresivamente, con recuperacion completa da forza no membro afecto.

E dado de alta cunha hemoglobina de 10,7 g/ dL, apuntando & causa hemodinamica como probable orixe da paresia. Tras isto,
realizase un seguimento exhaustivo do paciente desde Atencién Primaria, dada a persistencia de anemia significativa tras a
alta do Servizo de Urxencias, e as dubidas respecto da causa da paresia. Remitese tamén aos servizos de Otorrinolaringoloxia
(ORL) e Medicina Interna para completar o estudo das malformaciéns arteriovenosas en localizacions difusas asociadas &
sta enfermidade. Actualmente o paciente esta estable, ainda que persisten as epistaxes recurrentes, que tratamos segundo
recomendacién de ORL mediante taponamento anterior con apdsito hemostatico e pomada nasal antiséptica. E realizouse a
esclerose das MAV pulmonares mediante embolizacién por parte dos radidlogos intervencionistas. Sospéitase que sufrira un
accidente isquemico transitorio en relacién cunha malformacion arteriovenosa cerebral coma causa da paresia, polo que se atopa
en espera de completar estudio con resonancia magnética cerebral.

DIAGNOSTICO

A enfermidade de Rendu- Osler- Weber ou telanxiectasia hemorréxica hereditaria ( THH) é unha anxiopatia neoformativa de
malformacions arterio- venosas ( MAV) e telanxiectasias que poden aparecer en calquera érgano do corpo e ao romper producir
eventos hemorréxicos locais."?

De herdanza autosémica dominante, a sUa prevalencia estimase de 1-2 casos por 100.000 habitantes. Xeralmente comeza entre
os 20-40 anos, con predominancia na raza caucésica e cunha distribucién por sexos homoxénea.234

Xenéticamente identificaronse tres variantes da enfermidade, sendo a mutacidon méis frecuente a tipo 1, que afecta ao xene
endoglina (ENG), responsable da trasformacion do factor de crecemento endotelial-B (TGF-p).0:345¢

En relacién 4 clinica, adoitan aparecer telanxiectasias en beizos, mucosa bucal, lingua, cara, peito e dedos, ainda que a sta
manifestacion mais comun e importante é a epistaxe, que esta presente no 95% dos pacientes e tende a ser recorrente, podendo
producir anemia por déficit de ferro. A segunda manifestacién en frecuencia é a hemorraxia gastrointestinal, ainda que tamén
poden producirse grandes MAV en pulméns (30%), cerebro (30-40%), figado ou péancreas.39

Para o diagndstico Usanse os criterios de Curagao:!'**9 (tdboa 1). Etiquetarase de "definitivo” cando existan tres ou os catro
criterios, e de "probable” cando estean presentes sé dous deles.

Taboa 1: Criterios diagndsticos de Curacao da enfermidade de Rendu-Osler-Weber:

‘4. Un familiar de primeiro grao con THH.

O principal diagndstico diferencial é a sindrome de CREST, pola aparicién de telanxiectasias; pero o contexto clinico e a presenza
de anticorpos anticentrémero positivos permiten diferenciar ambos cadros.®

O tratamento debe ser individualizado e dirixido aos sintomas. A anemia, manifestacién méis comun, pode ser controlada de
forma oral ou parenteral con ferro ou trasfusions sanguineas. Por Ultimo, débese realizar despistaxe de malformaciéns vasculares
(principalmente pulmonares e cerebrais) tanto ao paciente como aos seus familiares de primeiro grao, xa que pode cursar de
forma asintomatica e presenta bo progndstico se as complicacidns son diagnosticadas e tratadas a tempo.®% Resaltar neste caso
que a familia do paciente agregouse 4 nosa cota e estamos a realizar despistaxe.

CONCLUSION

En Atencién Primaria debemos pensar nesta entidade en pacientes con didtese hemorréxica, epistaxes recorrentes ou agregacion
familiar.

Obtivose o consentimento informado do paciente para a publicacién deste traballo.
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DESCRICION DO CASO

O martes dia 24 de xufio de 1902 celebrédbase, na igrexa de San Salvador do Pifieiro de Allariz (Foto 1), a misa de funeral por
un vecifo, as dez da mafa, no medio dunha forte tormenta, con choivas torrenciais e aparello eléctrico. Os campesifios que se
atopaban facendo labores agricolas nos arredores correron a resgardarse na igrexa, ateigandoa. O sancristan pechou a porta. A
media hora, cando seis sacerdotes entoaban o salmo de defuntos, un raio caeu sobre a igrexa. O resultado: 25 mortos e méis de
40 feridos graves, alguns dos cales faleceron nos dias ulteriores. Entre eles non se atopaba ningin dos sacerdotes.

Foto 1. Familiares das vitimas ao pé da igrexa de San Salvador do Pifieiro.

A tormenta durou todo o dia, o cal dificultou a chegada de auxilios e autoridades. Xurdiron serias dificultades pola falta de
médicos para a autopsia dos cadéveres, que xacian no chan da igrexa (Foto 2). Os corpos permaneceron insepultos ata que se
conseguiu a autorizacién de inhumacién e o lugar para facelo; o cemiterio de Allariz carecia de espazo suficiente.
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Foto 2. Cadaveres no chan da igrexa.

A crénica da época recréase en escenas pavorosas. Unha das testemufias asegurou ver a unha moza cos peitos arrincados,
asi como un raparigo que presentaba as costas en carne viva, tendo a pel arroiada pola parte inferior. Unha crénica de La
Vanguardia do dia 26 de xufio de 1902 afirma “Os cadaveres contindian na igrexa presentando un terrible aspecto”’. “Moitos
daqueles cadaveres estaban carbonizados, outros tifian a cachos arrincada a pel e outros parecian petrificados”?. Cid Rumbao fai
a descricién mais completa do suceso concluindo que: “E moi probable que o lume tocase aos feridos e non aos mortos, pois ao
que parece non morreron carbonizados senén por “asfixia branca™.

O acontecemento conmocionou a todo o Estado. O rei Alfonso Xl participou con 2500 pesetas nunha subscricién nacional
encabezada polo ministro da gobernacién, Segismundo Moret*.

A raiz do acaecido, a igrexa endexamais se reconstruiu; foi abandonado o culto. No solar, vendido a un propietario privado, hoxe
en dia hai unha edificacién. Un programa de television® tratou o tema baixo o epigrafe de "o raio maldito” e fixose eco de crenzas
marxinais acerca de fendmenos estrafios que tifian lugar na zona. Asi mesmo, esta reportaxe abunda no diagndstico de “asfixia
branca” como causa das mortes. O diario La Regidn titula unha referencia ao suceso como “Sufriu Allariz un castigo divino en
1902?" ¢. 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"’.

DISCUSION

No caso que presentamos, o estado actual de do cofiecemento ofrécenos explicacién cientifica para os acontecementos relatados.

Canto ao fendmeno eléctrico, son dlas as claves fundamentais: A primeira derivase da propia xestacién das células tormentosas.®
Esas células tefien a sla orixe na rapida elevacién de grandes masas de aire quente e himido, cun ascenso vertical que pode
formar torres de mais de 10 km de altura. O arrefriamento e posterior caida do vapor dende a parte superior desas torres ioniza
a atmosfera, ata crear diferenzas de potencial de varias decenas de millons de voltios entre a parte baixa da torre e a superficie
terrestre. Para que este proceso tefia lugar cdmpren, pois, dous ingredientes: un quecemento moi rapido da superficie terrestre,
que provoque intensas evaporacions, e ventos laterais frouxos durante o proceso de formacion das torres de nubes, que eviten
que estas se trunquen. Ambalas dlas circunstancias son caracteristicas 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 mais 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 estd o mais lonxe posible da superficie circundante,
e as cargas empuxan as vecifias o mais posible ata as puntas, a partir das cales xa non poden avanzar mais. A consecuencia é
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unha acumulacién e un aumento da densidade de carga, cunha maior diferenza de potencial co entorno e, polo tanto, un maior
campo eléctrico.

Resulta entdén que a caida dun raio sobre o campanario dunha igrexa é o suceso mais probable, méxime en épocas pasadas,
nas que eran as edificaciéns de mais altura de calquera vila. Ademais, os campanarios adoitan rematar en cruces metalicas, que
son unha sorte de pararraios improvisados, sé que sen circuito de descarga controlada cara ao chan, co cal a corrente buscara
camifios alternativos e féra 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 sta explicacion non sé no nimero de persoas que acode ao enterro, senén o daqueles
labregos que, coas stas 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 & salvacién dos curas, o factor mais decisivo foi que, ademais de estar afastados do centro do sinistro, con
seguridade usarian calzado aillante, de piso de goma ou sola. Os fregueses, que, segundo consta nos certificados de defuncion,
eran economicamente desfavorecidos, calzarian zocos con remachados con “ferras” metalicas.

Pero talvez o aspecto mais relevante do caso é o que se refire ds causas de morte, que condicionan o aspecto das victimas.
Se a epiderme se atopa cuberta de suor, como seria o caso de moitos dos asistentes, en particular os que vifian de traballar,
a electricidade percorre a superficie vaporizando a suor e a humidade cun efecto explosivo que pode desposuir & vitima de
zapatos e roupa, se ben deste xeito atenlase en parte a circulacién interna da corrente. Isto explicaria o aspecto de chamuscado,
con ignicién das roupas e parte da pel dalgunhas vitimas: “(...) a varios dos feridos a corrente eléctrica arrincoulles a pel,
carbonizéndolles os tecidos.”’.

Se a corrente penetra ao interior do corpo, percérreo polas vias de menor resistencia: o sistema nervioso e os vasos sanguineos. A
nivel cardiovascular pode dar lugar a unha parada ventricular que conduce 4 asistolia, a cal, por cesamento da perfusion, produce
unha coloracién cutanea palida. A vez, o fluxo da corrente de alta voltaxe polo sistema nervioso, lesiona o centro respiratorio,
provocando unha parada respiratoria. En ocasions o latido cardiaco pode manterse ou recuperarse espontaneamente pero,
ao persistir a paralise diafragmatica, o corazén bombea sangue non osixenado e a pel adquire coloraciéon ciandtica antes do
subseguinte falecemento. A segunda situacién seria o que se denominou asfixia azul, morte azul ou electrocucién azul, que
configura o caracteristico aspecto de “morte aparente”; a primeira corresponderiase coa morte branca ou “asfixia branca”,
en denominacién antiga, onde pode estar ausente a aparencia cadavérica, especialmente cando apenas hai lesidns externas
(situacion frecuente), o que se corresponde coa descricién que fai o escritor Neira Cancela: “No presbiterio, & beira do altar
maior, habia unha fermosa moza en indolente actitude. A boca entreaberta e riseira; a longa trenza da sta loura cabeleira servia
de apoio & sta cabeza xentil, e dirfase que o fragor da tempestade aletargara os seus sentidos: non parecia un cadaver, parecia
un anxo durmido coas &s encartadas”®

Por ultimo, a recuperacion que puidemos facer, no Rexistro Civil de Allariz, dos certificados de defuncién dos 25 falecidos,
amosan gue unha minoria morreu como consecuencia do dano eléctrico. En 14 certificados figura como causa de morte a
conmocién cerebral, que puidera deberse aos efectos mecénicos da electricidade pero, ao non tratarse de fulguraciéns directas,
probablemente corresponde, cos traumatismos producidos ao derrubarse parte da bdveda da igrexa sobre os asistentes.
Soamente en once casos figura o diagndstico de “asfixia producida por electricidade”.
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