
■ DIABETES MELLITUS: DIAGNÓSTICO
¿Y CONFUSIÓN?

Díaz López MJ*, Leizán J*, Roca O*, Asensi A*, Rába-
de JM*, Zapata MªL**, Rodríguez Ledo MP***, López
Rodríguez I*. *C.S. de Begonte (Lugo), **C.S. de So-
brado dos Monxes (Coruña), ***C.S. de Caurel (Lugo)

Objetivos: 1) Realizar una aproximación crítica
a los nuevos criterios de diagnóstico de diabetes me-
llitus (DM) del Comité de Expertos en Diagnóstico y
Clasificación de la Diabetes Mellitus (CEDCDM); 2)
ilustrar las consecuencias prácticas del documento
mediante casos clínicos; 3) Precisar la utilidad y signi-
ficado de cada apartado para Atención Primaria (APS).

Material y métodos: Se parte de una serie de 13
casos que, en dos o más registros presentaban cifras
de glucemia ≥126 mg/dl (umbral diagnóstico del
CEDCDM). Se ilustra cada caso con las variables de
sexo, edad, glucemias basales y media, glucemia tras
sobrecarga oral de glucosa (TTOG), y diagnóstico. 

Resultados: Se muestran los datos de 13 indivi-
duos, con las características clínicas e individuales
que se recogen en la tabla adjunta.

Todos los casos reportados pasan del diagnósti-
co presuntivo DM2 a otra categoría diferente (excep-
to 2). 

Conclusiones: 1) Los datos ilustran la peculiari-
dad de la interpretación de dicha guía en APS; 2) es-
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Sexo Edad Glucemias basales Media TTOG Diagnóstico*

H 84 135, 140, 154 143 171 ITG (Tolerancia alterada a la glucosa)

M 40 149, 134 141,5 187 ITG (Tolerancia alterada a la glucosa)

M 64 137, 129 133 193 ITG (Tolerancia alterada a la glucosa)

M 63 135, 131 133 174 ITG (Tolerancia alterada a la glucosa)

M 62 126, 134 130 220 Diabetes Mellitus tipo 2

H 62 126, 131 128,5 115 Tolerancia normal a la glucosa

M 74 135,131,134 133,3 102 Tolerancia normal a la glucosa

M 74 126,127 126,5 125 Tolerancia normal a la glucosa

H 71 126, 133, 130, 131 130 129 Tolerancia normal a la glucosa

H 72 178, 127 152,5 85 Tolerancia normal a la glucosa

M 72 126, 137 131,5 136 Tolerancia normal a la glucosa

H 66 128, 137 132,5 112 Tolerancia normal a la glucosa

H 71 130, 138 134 201 Diabetes Mellitus tipo 2

*Según el Expert Committee on the Diagnosis and Classification of Diabetes Mellitus. Diabetes Care 1997; 20: 1183-97.

■ TABLA I
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tas aportaciones contribuyen a demostrar el campo
de aplicación del consenso aludido: Investigación y
epidemiología; 3) la actitud terapéutica en los trastor-
nos del metabolismo glucídico hay que basarla más
en estudios epidemiológicos (tipo UKPDS) que en la
referida guía, aún prescindiendo de un diagnóstico
correcto y finalizado.

■ PATOLOGÍA TIROIDEA CRÓNICA:
HACIA EL ENFOQUE ETIOLÓGICO

Rábade JM*, López MC**, Zapata ML**, Asensi A*,
López I*. *C.S. de Begonte (Lugo); **C.S. de Sobrado
dos Monxes (La Coruña)

Objetivos: 1) Considerar la importancia y signi-
ficación de la patología tiroidea crónica en AP; 2) di-
lucidar la orientación del diagnóstico etiológico en
dicha patología; 3) definir los criterios de observación
y control en el curso de una afección tiroidea.

Caso Clínico: Mujer de 53 años, procedente del
mundo rural del interior de Galicia, que desde el año
91 realiza diferentes consultas por pluripatología en-
tre la que destaca: Acrocianosis en MMSS y eritema
pernio; cérvicoartrosis y patología del plexo braquial;
patología ansiosa, con somatizaciones cardiovascula-
res diversas (palpitaciones, algias precordiales).

Antecedentes familiares: Madre fallecida con
diagnóstico de ACV; padre fallecido de EPOC y mio-
cardiopatía sin especificar.

Antecedentes personales: Cardiopatía sin espe-
cificar (por la que está siendo tratada con digital); sín-
drome vertiginoso; síndrome depresivo ansioso. Dos
embarazos a término con partos normales. F.U.R.:
Tres meses antes. En los últimos 4-6 meses presentó
aumento de peso (20 kilos). 

Exploración: Con la sospecha de patología tiroi-
dea, en una exploración orientada se realiza la palpa-
ción del cuello, que detecta una tumoración a nivel
del lóbulo tiroideo derecho, ligeramente doloroso,
con buena movilidad. Resto de la glándula tiroides
discretamente aumentada, y de consistencia firme.
Aparato cardiocirculatorio: Sin alteraciones reseña-
bles.

Pruebas complementarias: Enfocadas hacia el
diagnóstico de sospecha de tiroiditis, se realizaron los
siguientes estudios (con sus respectivos hallazgos):
Hemograma normal; VSG normal; bioquímica: Coles-
terol total 254 mg/dl; TSH: 41.89 mUI/l (rango de

normalidad: 0,38-4,70); T4: 0,22 ug (rango de norma-
lidad: 0,70-1,85); anticuerpos anti-peroxidasa: >700
UI/ml; acs. anti-tiroglobulina: >7.000 UI/ml; proteino-
grama: Discreto aumento de las gamma-globulinas
(22,9%, rango de normalidad: 11,1-22,2%; ANA ne-
gativos. Ecografía tiroidea: Nódulo de 15 mm, hipe-
recogénico, con pequeñas calcificaciones, bien deli-
mitado.

Comentario: Ante la clínica descrita, con los
hallazgos complementarios indicados, y  en presencia
de anticuerpos antitiroideos elevados (y hormonas ti-
roideas bajas), se estableció el diagnóstico de tiroi-
ditis de Hashimoto e Hipotiroidismo, y se instauró
tratamiento con 100 mcg/día de levotiroxina. A los
tres meses la situación era la siguiente: TSH: 21,69
mUI/l (0,38-4,70; T4: 1,07 ng/dl  (0,70-1,85); sin clí-
nica de hipotiroidismo. 

La tiroiditis de Hashimoto es un trastorno cróni-
co de patogenia autoinmune, que cursa con bocio
multinodular (trastorno aún endémico en el interior
de Galicia, afectando en el 95% de los casos a muje-
res de 30-55 años). Suele cursar con normo o hipo-
función tiroidea. La vigilancia es importante por
cuanto que su evolución puede llevar a un carcino-
ma papilar de Tiroides.

■ FORMACIÓN Y SEMG-GALICIA:
RECURSOS Y NECESIDADES

Méndez Fernández JA*, Abarca Buján B*, López Ro-
dríguez I*, Rodríguez Ledo MP*, Sousa Pérez A**,
Silva Arochena P***. *AP Lugo, **AP Ourense, ***AP
Pontevedra

Objetivos: 1) Registrar los recursos docentes
existentes entre los miembros de SEMG-Galicia
(SEMG-G); 2) Exponer las necesidades formativas per-
cibidas por este colectivo; 3) Determinar las técnicas
y sistemas de formación  preferidas por  los asociados
a  SEMG-G.

Material y método: Se realiza un estudio obser-
vacional, descriptivo, transversal, abierto y no aleato-
rizado en el ámbito de los miembros de SEMG-G
mediante la realización de una encuesta individuali-
zada remitida por correo conteniendo preguntas de
respuesta cerrada o abierta, según el tipo de infor-
mación requerida, sobre experiencias formativas co-
mo docente y sobre necesidades formativas como
discente.
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Resultados: El 2% de los 28 respondedores ha
actuado como moderador de mesa de un acto cien-
tífico, el 3,6% como moderador de comunicaciones
y el 25% ha presentado alguna comunicación. El
32,1% ha intervenido en la organización de un ac-
to científico, ocupando el 7,1% el cargo de  presi-
dente en el mismo. Los factores de riesgo cardio-
vascular constituyen el tema más frecuentemente
tratado en los actos organizados (33,3%) y en el
que se considera tener mayor nivel formativo para
impartir docencia a otros compañeros (27,3%). La
actividad investigadora manifestada se ha centrado
principalmente en  estudios poblacionales (18,6%),
participando sólo el  7,1% en ensayos clínicos en
fase IV.

En relación con  las necesidades formativas per-
cibidas, puntuadas de 0 a 10 (de menor a mayor im-
portancia concedida), destacó  la medicina de urgen-
cias/emergencias con 6.7 puntos y como técnicas de
diagnóstico y tratamiento la radiología con 7.2 pun-
tos. La modalidad docente preferida son los talleres
(8 puntos), los cursos cortos (7.5 puntos), de varios
días discontinuos (6 puntos), con grupos reducidos
(8.1 puntos) y sin evaluación final (8 puntos).

Conclusiones: 1) Existe un alto nivel de recursos
docentes entre los respondedores de la encuesta, cen-
trándose el mayor interés en los factores cardiovascu-
lares; 2) Se registra un bajo nivel de participación en
proyectos de investigación entre este colectivo, sien-
do los estudios poblacionales los que se realizan con
mayor frecuencia (18.6%); 3) Los temas y técnicas
que mayor interés suscitan son la medicina de urgen-
cias/emergencias y la radiología con 6.7 y 7.2 puntos
respectivamente; 4) La modalidad docente preferida
son los talleres y los cursos cortos, con grupos redu-
cidos y en días discontinuos.

■ TERAPIA HORMONAL SUSTITUTIVA
(THS): ¿TRATAMIENTO DE LA
CISTITIS?

López Silva MC*, López Rodríguez I*, Rodríguez Ledo
MP*, Vázquez Fernández SA**, Ferreira Álvarez I**.
*Atención Primaria de Lugo. **Atención Primaria de
Orense

Objetivos: 1) Efectuar una aproximación a
la clínica del climaterio; 2) considerar la utilidad
de una historia clínica bien conducida en pato-

logía menopáusica; 3) valorar el grado de ges-
tión clínica y económica alcanzado con un ade-
cuado enfoque profesional de la patología uro-
genital.

Presentación del caso: Mujer, de 49 años, sin
antecedentes familiares de interés. Tiroidectomía par-
cial hace 5 años. Depresión mayor hace un año. Per-
sonalidad ansiosa. Estando previamente bien refiere
clínica de calorazos y ansiedad, que se consideró
propia del climaterio, acompañada de dolor en hipo-
gastrio, disuria, polaquiuria, y urgencia miccional.
Con tira reactiva Combur-9-Test presentaba: Hemo-
globina (+++), leucocitos (+), nitritos (++). Se le pes-
cribió tratamiento con Norfloxacino, y se le solicitó
analítica. 

La analítica resultó normal (incluía coulter, bio-
química completa, y DRAS). No obstante la paciente
refería dolorimiento en hipogastrio (de igual intensi-
dad a otras ocasiones), con estranguria, disuria episó-
dica y errática, polaquiuria, que no se acompañaba
de tenesmo ni incontinencia. El análisis con Combur-
9-Test sólo mostró hematuria (+++). 

En la sospecha de estar ante un caso de clima-
terio femenino, se procedió a una ampliación condu-
cida del interrogatorio, con lo que se detectó que,
además, presentaba sudoración frecuente, calorazos,
y ansiedad.

Con el diagnóstico de presunción de Menopau-
sia se le prescribió a la paciente un tratamiento con
parches de estrógeno, comentado con la paciente el
enfoque que se hacía de su caso, y el tratamiento
que se le prescribía, todo lo cual fue muy bien acep-
tado por la interesada.

Tras un control al cabo de un mes se constató
que la paciente carecía de clínica urológica, y que
sufría menos de calorazos y ansiedad. En un nuevo
análisis de Combur9-Test continuaba con datos de
hematuria (++), circunstancia a la que no se le con-
cedió relevancia clínica.

Comentario final: Sin pretender ser dogmáti-
cos, el caso presentado ilustra sobre al complejidad
clínica y mórbida de la menopausia, amén de mos-
trar la dificultad de un abordaje correcto y práctico
del profesional. Por otra parte, dicho caso nos apor-
ta datos de la utilidad que una práctica correcta tie-
ne no sólo para la autoestima del profesional, sino
también para el Sistema Nacional de Salud, toda
vez que no se consumen recursos en estudios com-
plementarios no pertinentes, ni en terapias no pro-
cedentes.
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■ APROXIMACIÓN A LOS PROBLEMAS
ODONTOLÓGICOS EN UNA
POBLACIÓN MAYOR DE 65 AÑOS

Lugilde Gude M, Sánchez de Enciso M, Fouz Ulloa A.
Atención Primaria de Lugo

Introducción: La patología buco-dental repercute
sustancialmente sobre la salud psíquico-física y social del
anciano.

Objetivos: Averiguar los problemas odontológicos, así
como la utilización de prótesis en dos muestras de pobla-
ción geriátrica no institucionalizada. Comprobar la posible
existencia de diferencias entre el medio rural y el urbano.

Material y métodos: Estudio transversal en dos
muestras (una urbana y otra rural), seleccionadas al azar
entre una población "valida", mayor de 65 años y que
acude por otro motivo a la consulta de medicina general.

Elaboración para ello de una encuesta corta com-
prensible, y de respuesta clara.

Variables: A) Edentulismo total. b) Necesidad de pro-
tesis. C) Dolor orofacial

Los datos obtenidos fueron analizados por el progra-
ma estadístico S.P.S.S.  6.1 (software).

Resultados: Un 9% de los casos estudiados presenta
una desdentación total (siendo un 8% para la muestra ru-
ral y un 10% en el medio urbano).

Excluyendo los edentulismos totales, el 76% de la
muestra necesita de algún tipo de prótesis para subsanar la
carencia de, al menos, una pieza dental.

Podemos decir, que, un 56% ha padecido de flemón
dental y que el 80% de la muestra ha sufrido en algún
momento algia dental, sin diferencia significativa entre am-
bas submuestras.

Conclusiones: Alta prevalencia de problemas denta-
les en general.

Baja tasa de edentulismo total en comparación con
otros estudios nacionales.

Es necesario una mejora de la educación y hábitos
higiénicos a fin de evitar la pérdida de piezas dentales y
en su caso promover su sustitución por prótesis, buscando
su funcionalidad y no sólo la mejora de la estética facial.

■ TIEMPO DE ESPERA DEL PACIENTE EN
UN SERVICIO NORMAL DE URGENCIAS

Núñez Masíd E, Blanco Iglesias A, Pinto Blanco F, Lo-
renzo Rumbao JR, García Rodríguez MB, Fernández
Fernández MB. Atención Primaria de Orense

Objetivos: 1. Medir el tiempo de espera de los
pacientes del S.N.U. de Ourense, en consulta y do-
micilio, así como las posibles variables relacionadas
con estos tiempos. 2. Medir el tiempo de consulta.

Material y métodos: a) Estudio descriptivo
prospectivo, del trabajo realizado en el S.N.U. de
Ourense de una muestra aleatorizada de días en-
tre los meses de julio de 1998 a marzo de 1999.
b) Se utilizaron técnicas de estadística descripti-
va: Frecuencias absolutas y porcentajes en las va-
riables cualitativas, y media y desviación stan-
dard en las variables cuantitativas. c) Se empleó
el programa de Dbase para la introducción de los
datos y el SPSS para Windows, para su análisis.

Conclusiones: a) Aunque no hemos encontra-
do es tudios de los  t iempos de espera de los
S.N.U., para contrastar nuestros datos, hemos ob-
servado que esperan menos los pacientes mayores
de 65 años con antecedentes relacionados y los
que se derivan al hospital. b) Consideraciones que
los tiempos de espera globales son reducidos, al
compararlos con trabajos publicados de Atención
Primaria no urgente y a demanda. c) Según la cla-
sificación WONCA, las patologías más frecuentes
en consulta son las enfermedades del grupo VIII
(sistema respiratorio) seguidas de las del grupo
XVII (accidentes y lesiones) y de las englobadas en
el grupo XVI (síntomas, signos y condiciones mal
definidas). En domicilio, por el contrario, el grupo
XVI ocupa el primer lugar, seguido del grupo VIII y
del grupo IX (enfermedades del sistema digestivo).

■ HÁBITOS DE FRECUENTACIÓN DE LA
CONSULTA DE ODONTO-
ESTOMATOLOGÍA POR DOS MUESTRAS
DE INDIVIDUOS MAYORES DE 65 AÑOS

Sánchez de Enciso Ruiz M, Lugilde Gude M, Fouz
Ulloa A. Atención Primaria de Lugo

Objetivos: Averiguar el grado de utilización (y
el motivo del mismo) de los servicios profesionales
odontológicos en dos muestras de población geriátri-
ca no institucionalizada.

Material y métodos: Para la obtención de datos
se elaboró una encuesta corta, comprensible y de fá-
cil respuesta que incluía tres variables: a) Visitas al
odontólogo;  b) tipo de odontólogo visitado (privado
o del SERGAS); y c) motivo de consulta.
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La encuesta se realizó en un Centro de Salud de
Lugo (población urbana) y en el Centro de Salud de
Friol (población rural), a los asegurados de visitaban la
consulta por cualquier motivo, eligiendo a los dos pri-
meros de cada día par del mes hasta llegar a recoger
los datos de 50 pacientes en cada centro de salud.

Una vez obtenidos los datos se procedió al aná-
lisis estadístico de las variables a estudio por la prue-
ba Chi cuadrado.

Resultados: Dentro de las muestras analizadas
el 86% de la población urbana acude al odontólogo
por el 80% de  la rural (p = 0.594), similar propor-
ción en ambos casos.

Un mayor porcentaje de la población rural acude al
dentista a demanda (78%), en comparación con la urbana
(66%), aunque sin diferencias significativas  (p= 0.265).

Se observó un mayor porcentaje de participación
de la población urbana (20%) en los programa de salud,
con diferencia sobre lo observado para la población rural
(2%) (p= 0.011) [I.C. 95% de la diferencia: 4.25 - 31.75].

Hubo una distribución similar en ambas mues-
tras de población, en función del tipo de odontólogo
al que se consultaba. Asimismo se obtuvieron simila-
res porcentajes para ambas poblaciones en los si-
guientes casos: Consulta para extracciones (40% ur-
bana vs 36% rural; p = 0.837); consultas por dolor
(36% urbana vs 18% rural, p = 0.520); consulta por
motivos varios (26% urbana vs 30% rural, p = 0.824).

Conclusiones: 1) Baja frecuencia de consulta de
odontología por la población anciana en ambos ca-
sos; 2) la población urbana parece acogerse más a los
programas de salud dental en tanto la rural atiende
más a un sistema de demanda; 3) la odontalgia consti-
tuye un motivo de consulta igualmente frecuente entre
la población anciana urbana como entre la rural.

■ FORMACIÓN MÉDICA: UNA
PROPUESTA DE CAMBIO

Sánchez de Enciso M, por FIDAP. Fundación para la In-
vestigación y el desarrollo de la asistencia de Primer Nivel

Objetivos: 1) Describir un sistema de programación
y desarrollo de actividades formativas para el médico de
Atención Primaria de Salud (APS); 2) discutir las premisas
que rigen el programa docente que se presenta.

Presentación del programa: Desde la preten-
sión de disponer de un programa de formación que

contara con un marco uniforme y basado en el mé-
todo científico, se ha llevado a cabo el diseño de
un plan formativo que se basa en los siguientes re-
quisitos:

1. Adecuación.- Necesidad y pertinencia de la
actividad planteada

2. Objetivos.- Han de ser claros y precisos
3. Duración.- Horas lectivas mínimas deseables:

60 (6 créditos)
4. Profesorado y estructura de módulos.- Carac-

terísticas específicas en cuanto a titulación, forma-
ción, y disposición

5. Actividad docente.- Abanico de posibilidades
que sin excluir alguna de las posibles prima aquellas
de mayor interés práctico para el médico de APS

6. Evaluación.- Etapa contemplada como requi-
sito final, en sus tres vertientes: Profesorado, conteni-
do, y alumnado

Comentario: La Formación Médica Continuada
se establece como el tercer escalón en la formación
del profesional médico, después de las formaciones
pre y postgraduada, y posiblemente sea la más im-
portante de las tres. FIDAP quiere contribuir a la me-
jora de conocimientos, tanto teóricos como prácticos,
de los profesionales que acepten el reto, incluyendo
por supuesto a sus propios integrantes de ella. En este
sentido se ha diseñado un proyecto formativo clara-
mente diferenciado de las iniciativas hasta ahora de-
sarrolladas, y que busca la mayor y mejor rentabili-
dad para el ejercicio del médico de APS, y por ende
de la población cuya asistencia le compete.

FIDAP habla de una línea de trabajo abierta,
que pretende integrar al alumno como una parte acti-
va del proyecto, actuando como discente y como do-
cente en aquellas materias que son propias de su ac-
tividad profesional.

■ RETROSPECCIÓN EN EL INFARTO
AGUDO DE MIOCARDIO (IAM):
COMORBILIDAD HIPERTENSIVA

Asensi Pernas A*, por FIDAP; Capellá Pérez J**, Arma-
da Fernández MT**. *Fundación para la Investigación y
el Desarrollo de la Asistencia de Primer nivel; **Servicio
de Documentación del Hospital Xeral-Calde de Lugo

Objetivos: 1) Realizar una aproximación a la
magnitud de la coexistencia de IAM e hipertensión
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arterial (HTA) en una población de enfermos hospita-
lizados por IAM; 2) considerar las diferencias de mor-
bimortalidad observadas en dicha asociación mórbi-
da, y las repercusiones clínicas y asistenciales
derivadas.

Diseño: Estudio observacional, retrospectivo,
cuyos criterios de inclusión fueron: Diagnósticos
de IAM y HTA al alta.

Ámbito de estudio: Equipos de APS y Servi-
cio de Documentación Bibliográfica del Hospital
de referencia. Período de observación: 3 años (1-
1-96 al 31-12-98).

Sujetos: Todos los pacientes de alta hospita-
lar ia  con e l  d iagnós t ico de IAM (códigos
410.01/410.91 de la CIE-9), y además HTA (códi-
gos 401.9/405.99 de la CIE-9) en el registro de
historias clínicas de dicho hospital. Número de
casos: 207.

Mediciones: Se registraron las siguientes va-
riables: Sexo, edad, estancia media, diagnóstico
de HTA, mortalidad, y reingresos.

Resultados: De los 207 pacientes 72,5% eran
varones, y 27,5% eran mujeres (p<0.0001; IC
95%, de la diferencia: 35,9-54,1). El grupo de
edad de mayor importancia relativa fue el de 65-
74 años: 37,4%, seguido del de más de 74 años
(29,0%), y del de 45-64 años (28,5%); no se ob-
servaron diferencias estadísticamente significativas
entre los diferentes grupos de edad mayoritarios
(p=0,087).

La estancia media de los pacientes con IAM
y HTA fue de 12,1 días. El 10,1% de los casos de
IAM asociado a HTA fallecieron antes del alta; el
77,3% fueron conferidos a su domicilio para se-
guimiento por Atención Primaria (APS); y el 12,6%
restante fueron remitidos a otro hospital.

El porcentaje total de reingresos en el hospi-
tal fue de 10,6%, observándose el mayor porcen-
taje de los mismos entre 1 y 6 meses (3,4%), y en-
t re  6  meses  y  un año (3 ,9%),  s in  d i ferencia
s igni f ica t iva  ent re  ambos t ramos temporales
(p=0,993).

Conclusiones: 1) La coexistencia de IAM y
HTA se observó mayormente en el sexo masculino
y en población adulta (65,9% de los pacientes
con edad comprendida entre los 45 y los 75
años); 2) en su mayor parte la asistencia postinfar-
to de dichos pacientes compete al médico de
atención primaria quien debe estar sobre aviso de
la morbimortalidad de dicha asociación.

■ INFARTO AGUDO DE MIOCARDIO
(IAM) Y DIABETES MELLITUS (DM):
ALGUNAS CARACTERÍSTICAS DE LA
ASOCIACIÓN

Zapata Medin ML*, por FIDAP, Capellá Pérez J**, Ar-
mada Fernández MT**. *Fundación para la Investiga-
ción y el Desarrollo de la Asistencia de Primer nivel,
**Servicio de Documentación del Hospital Xeral-Cal-
de de Lugo

Objetivos: 1) Considerar el tipo y comorbilidad
del IAM asociado a DM; 2) valorar el nivel de comor-
bilidad asociada y los aspectos indirectos de pronós-
tico, como factores relevantes en el manejo de dichos
pacientes desde APS.

Diseño: Estudio observacional, retrospectivo,
con los únicos criterios de inclusión de diagnóstico
de IAM y diagnóstico de DM concomitante.

Ámbito de estudio: Equipos de APS y Servicio
de Documentación Bibliográfica del Hospital de re-
ferencia. Período de observación: 1 año (1-1-98 al
31-12-98).

Sujetos: Todos los pacientes que figuraban co-
mo alta hospitalaria con el diagnóstico de IAM (códi-
gos 410.01/410.91 de la CIE-9), en el registro de his-
torias clínicas de dicho hospital. Número de casos:
289.

Mediciones: Se registraron aquellas  varia-
bles que se consideraron de interés de cara al ma-
nejo de dichos pacientes en Atención Primaria de
Salud (APS). Dichas variables fueron: Sexo, edad,
diagnóstico de DM, factores de riesgo asociados,
estancia media, y distribución topográfica del
IAM.

Resultados: El nº total de casos que cumplían
los criterios fue de 289, de los cuales el 71.9% eran
varones, y el 28,1% mujeres (p<0,0001, IC 95%:
25.5-62.1). El grupo de edad de mayor importancia
relativa fue el de más de 78 años (10,5%), sin dife-
rencia significativa con respecto al 7,0% del grupo de
edad precedente: p=0,742. El 78,9% de los IAM ocu-
rrieron en individuos de 65 y más años. El rango de
edad observado fue de 44 a 88 años, con una media
de 73,3 años.

La estancia media fue de 12,1 días, y el número
medio de diagnósticos acompañantes fue de 3,0 (1,0-
5,0 diagnósticos), correspondiendo la moda a 2 diag-
nósticos. El 75,4% de los casos fueron remitidos a
domicilio para control por APS.
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Los tipos de IAM más frecuentemente observa-
dos fueron: Antero-lateral (38.6%), infero-posterior
(21.1%), inferior (15,8%), y subendocárdico (14,0%).

En el 82,5% de los casos se trataba de un IAM
de repetición. El porcentaje de exitus fue de 14,0.

No se observó asociación entre las diferentes
variables del estudio.

Conclusiones: 1) El IAM en la población diabé-
tica considerada supuso una afectación de la pobla-
ción de más edad; 2) la comorbilidad en este grupo
de población es un problema de extraordinaria im-
portancia, e implica una especial consideración del
profesional de APS.

■ APUNTES PARA LA ATENCIÓN
POSTHOSPITALARIA DEL INFARTO
AGUDO DE MIOCARDIO (IAM)

Mejuto Rodríguez A*, por FIDAP, Armada Fernández
MT**, Capellá Pérez J**. *Fundación para la Investi-
gación y el Desarrollo de la Asistencia de Primer ni-
vel; **Servicio de Documentación del Hospital Xeral-
Calde de Lugo

Objetivos: 1) Efectuar una aproximación al tipo
de paciente postinfartado cuya atención y seguimiento
son conferidos desde el hospital a la Atención Primaria
de Salud (APS); 2) estimar el nivel de estratificación de
riesgo y la comorbilidad asociada como factores rele-
vantes en el manejo de dichos pacientes desde APS.

Diseño: Estudio observacional, retrospectivo,
con criterios de inclusión universales (todos válidos).

Ámbito de estudio: Equipos de APS y Servicio de
Documentación Bibliográfica del Hospital de referencia.
Periodo de observación: 1 año (1-1-98 al 31-12-98).

Sujetos: Todos los pacientes que figuraban como
alta hospitalaria con el diagnóstico de IAM (códigos
410.01/410.91 de la CIE-9), en el registro de historias
clínicas de dicho hospital. Número de casos: 289.

Mediciones: Se registraron aquellas  variables
que correspondían a elementos de estratificación de
pronóstico o que suponían un riesgo potencial o pre-
sente para la cardiopatía isquémica (CI) y su manejo
en APS. Dichas variables fueron: Pruebas comple-
mentarias aplicadas (prueba de esfuerzo con tapiz ro-
dante, y ecocardiografía); comorbilidad con: EPOC,
arteriopatía periférica o aterosclerosis generalizada,
cáncer, diabetes mellitus (DM), ACVA, etilismo, arrit-
mia auricular, insuficiencia cardíaca (ICC).

Resultados: El nº total de casos recogidos fue de
289, de los cuales el 77,5% eran varones, y el 22,5%
mujeres (p<0,0001; IC 95% de la diferencia de pro-
porciones: 47,8-62,2). El grupo de edad de mayor im-
portancia relativa fue el de más de 74 años (34,3%). 

En el 66,8% de los casos se realizó una ecocar-
diografía, y en el 31,5% una prueba de esfuerzo de
las indicadas. Ello implica que, en el caso más favora-
ble, sólo el 66,8% de los casos llegó a APS con una
estratificación pronóstica supuestamente completa.

La coexistencia de los otros procesos patológicos
considerados se observó en los siguientes casos: 6,6%
EPOC, 3,8% arteriopatía periférica o aterosclerosis ge-
neralizada, 4,1% cáncer, 19,7% DM, 2,1% ACVA,
2,8% etilismo, 14,5% arritmia auricular, 11,1% ICC.

Conclusiones: 1) El 51,2% de los pacientes pre-
sentan factores de morbimortalidad que dificultan su
manejo y estabilización, o que comprometen la no
recurrencia de IAM; 2) el nivel de estratificación pro-
nóstica alcanza sólo a una parte de la totalidad de
los pacientes con IAM conferidos a APS.

■ CARDIOPATÍA HIPERTENSIVA: LAS
DOS CARAS DE UN DAÑO
ORGÁNICO

Rábade Cacharrón JM*, por FIDAP, Armada Fernán-
dez MT**, Capellá Pérez J**. *Fundación para la In-
vestigación y el Desarrollo del Asistencia de Primer
nivel, **Servicio de Documentación del Hospital Xe-
ral-Calde de Lugo

Objetivos: 1) Analizar las diferencias de morbi-
lidad que la cardiopatía hipertensiva (CHT) supone
desde el punto de vista de la asistencia sanitaria; 2)
estimar las implicaciones de manejo y control que di-
cha complicación hipertensiva representa para la
Atención Primaria de Salud (APS).

Diseño: Estudio observacional, retrospectivo, con
los únicos criterios de inclusión de diagnóstico prime-
ro o secundario (condición de comorbilidad) de CHT.

Ámbito de estudio: Equipos de APS y Servicio de
Documentación Bibliográfica del Hospital de referencia.
Período de observación: 1 año (1-1-98 al 31-12-98).

Sujetos: Todos los pacientes que figuraban co-
mo alta hospitalaria con un diagnóstico principal de
CHT, o con un diagnóstico secundario de CHT. El
diagnóstico de CHT correspondió, en todos los casos,
a los códigos 402.00/402.91 de la CIE-9.
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Mediciones: Se registraron las siguientes  varia-
bles: Sexo, edad, diagnóstico de CHT (primario y se-
cundario), factores de riesgo asociados, estancia me-
dia, y reingresos hospitalarios.

Resultados: El nº total de casos con un primer
diagnóstico de CHT fue de 289, de los cuales el
37,7% eran varones, y el 62,3% mujeres (p<0.0001,
IC 95%: 16.3-32.9). El nº de casos con un segundo
diagnóstico de CHT fue de 1.324, de los cuales el
46.6% eran varones, y el 53,4% mujeres (p=0.001;
IC 95%: 2,9-10,7). Por grupos de edad aquellos que
presentan como diagnóstico secundario la CHT tie-
nen mayoritariamente (83,8%) menor edad que los
que presentan CHT como diagnóstico primario
(90,3%, para el mismo grupo de edad de 65 y más
años); p=0.007, IC 95%: 2.3-10.7.

La estancia media fue de 14.0 días (rango de 0-
60 días) para los de primer diagnóstico de CHT, y de
14.7 días (rango de 0-121 días) para los de diagnósti-
co secundario de CHT (p=0.011; IC 95%: 15.7-24.3).
Un porcentaje similar de pacientes, en ambos casos,
(p=0.826) fueron remitidos a domicilio. La mortalidad
fue similar en ambos casos.

El porcentaje de reingresos fue de 13.4 para los
de CHT como diagnóstico secundario, y de 39.8%
para los de CHT como diagnóstico principal
(p<0.0001; IC 95%: 20.2-32.6).

Conclusiones: 1) La CHT es mayoritariamente la
expresión final del efecto deletéreo de la HTA; 2) la
CHT como diagnóstico secundario requiere manejo
adicional y específico; 3) el pronóstico de la CHT pa-
rece peor en aquellos casos en que dicho proceso es
el principal como causa de ingreso hospitalario.

■ LA CARA OCULTA DE LA CRISIS
HISTÉRICA

López Varela MC*, Rodríguez Ledo P**, Yeguas Sán-
chez I**, Zapata Medin ML*, Asensi A**. *Atención
Primaria de La Coruña. **Atención Primaria de Lugo

Objetivos:
1.- Considerar la actitud médica ante un episo-

dio de amnesia
2.-Definir criterios de derivación ante dicha pa-

tología
Caso Clínico: Mujer de 51 años, administrativa,

que es visitada a domicilio, a instancia de familiares,
por situaciones de amnesia y llanto, sin otros trastor-

nos acompañantes. En el examen médico se le objeti-
vó amnesia de instauración brusca, y de carácter pa-
roxístico, sin otra sintomatología acompañante (déficit
motor, signos comiciales, trastornos disociativos). Se-
gún testimonio de su madre la paciente, desde hace
algún tiempo, estaba algo inestable  emocionalmente,
tras haber cambiado de jefe en su lugar de trabajo.

Antecedentes familiares: Madre fallecida de is-
quemia arterial aguda complicada .

Antecedentes personales: Depresión mayor, bo-
cio eutiroideo, mastopatía fibroquística, quiste ovári-
co dcho, hallux valgus, histerectomía total con doble
anexectomía. Sigue tratamiento con Fluoxetina 20
(c/24h) y alprazolam 0,25 (c/12h).

Normalidad en la exploración neurológica y
cardiovascular (amén de otros sistemas). Las constan-
tes vitales, así como la glucemia y el ECG, se encon-
traban dentro de la normalidad. 

La analítica general y el TAC, de urgencia, no
aportaron alteraciones significativas.

Ante el hallazgo de síntomas somáticos, o de
conversión somática, y pese a la  inexistencia de sín-
tomas disociativos, se remitió a la paciente a psiquia-
tría, bajo la sospecha de amnesia  transitoria dentro
del contexto de una neurosis histérica. Dicho diagnós-
tico fue confirmado por el especialista, y tuvo refren-
do en la exploración con EEG, que resultó normal.

Comentario: La amnesia paroxística es una for-
ma de presentación de la crisis histérica que plantea
el diagnóstico diferencial con otras enfermedades
neurológicas, lo que justifica una  completa valora-
ción de esta área  incluyendo pruebas complementa-
rias (TAC y EEG). La ausencia de congruencia en la
exploración, junto con un desencadenante emocio-
nal, evidencia la diferencia con otros procesos neuro-
lógicos. Es un factor de predisposición la existencia
previa de depresión. En el caso que se documenta se
complementó el tratamiento con terapia familiar.

■ EL ALCOHOLISMO A TRAVÉS DE LA
MIRADA DE LA ATENCIÓN PRIMARIA
DE LA SALUD

Álvarez Chorén IL, por FIDAP. Fundación para la Inves-
tigación y el Desarrollo de la Asistencia de Primer nivel

Objetivos: 1) Determinar las actitudes, aptitu-
des y motivaciones del médico de Atención Prima-
ria (AP) respecto al consumo del alcohol y al alco-
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holismo; 2) realizar una aproximación al nivel de
instrucción del profesional de AP en el abordaje del
consumo de alcohol.

Material y método: Estudio observacional,
descriptivo y transversal realizado en el ámbito de
los  Centros de Salud públicos de la provincia de
Lugo. La población diana la integraron los 299 mé-
dicos de AP de los Centros de Salud públicos de
Lugo.  La muestra final la integraron los 158 médi-
cos que, tras contactar con ellos en mayo-junio de
1999, respondieron a una encuesta anónima que
recogía variables epidemiológicas básicas, variables
de opinión respecto al consumo del alcohol en
nuestra sociedad, variables de valoración de la acti-
vidad desarrollada en AP y variables de consumo
en el hogar.

Resultados: La media de edad fue de 42.6
años. El  50% de la muestra eran hombres y el 50%
mujeres. El 98,1% considera que se bebe demasia-
do, el 67,7% que se consume más que en el resto
del país y el 62% que el consumo se ha incremen-
tado. Para el 76,6% se debe permitir el consumo de
alcohol con algún tipo de regulación. El 34,2% cree
que el ámbito adecuado para su abordaje es una
red específica, el 30,4%  AP, pero sólo el 2,5 % es-
tá plenamente satisfecho con la labor desarrollada.
El 84,2% reconoce no haber recibido formación su-
ficiente durante la Universidad y el 69.6% tampoco
la ha adquirido desde entonces. En el 67,6% se
consume alcohol en sus domicilios, tratándose en el
42,4 % de consumo esporádico  y en el 30.4% dia-
rio.

Conclusiones: 1) El médico de APS vive  el
consumo de alcohol como un problema creciente
a la vez que como un hábito social; 2) existe una
deficiente formación  de postgrado con  un muy
bajo nivel de satisfacción plena del profesional de
AP.

■ LA JAQUECA EN SOCIEDAD

Rodríguez Ledo P, por FIDAP. Fundación para
la Investigación y el Desarrollo de la Asistencia de
Primer nivel

Objetivos: 1) Realizar una aproximación a las
vivencias de los pacientes migrañosos; 2) llevar a ca-
bo un estimación de las razones que llevan al bajo nº
de consultas que este proceso patológico genera.

Diseño: Estudio descriptivo, transversal, abierto,
no aleatorizado.

Ámbito de estudio: Médicos de Atención Prima-
ria de Salud (APS), y población migrañosa.

Sujetos: Pacientes que en el momento del ini-
cio del estudio presentaban un diagnóstico de ja-
queca. 

Mediciones: Se registraron variables demográfi-
cas para todos los pacientes, y un conjunto de 20
preguntas de respuesta cerrada (salvo algunas en las
que se consideró la pertinencia de un campo abier-
to), mediante encuesta realizada de forma individuali-
zada.

Resultados. El nº total de casos recogidos fue
115: 31,3% varones, y  68,7% mujeres (p<0,0001; IC
95% de la diferencia de proporciones: 24,5-50,3). La
media de edad fue de 44,4 años (rango: 23-81 años).
56,5% del medio rural y 43,5% del medio urbano
(p=0,066). 

El 40% de los diagnósticos correspondió al
médico de APS (31,3% de casos efectuado por es-
pecialista). En el 24,4% de los casos el diagnóstico
no estaba establecido o fue de tipo deductivo (desde
el paciente o su familia). Sólo el 12,2% de los pa-
cientes acudieron la médico después del primer epi-
sodio. El 40,9% de los entrevistados no consultaron
por su dolencia en el último año; el 46,1% obtuvie-
ron su primera medicación de rescate de su familia,
vecinos, o en farmacia; el 20,9% obtuvieron la in-
formación pertinente de un médico; sólo un 37,4%
dicen tener suficiente información sobre su proceso,
y sólo en el 31,3% de los casos el médico dedicó
tiempo suficiente para dicha información (51,3% in-
dican que el médico debería dedicarles más tiem-
po). El 40,9% de los encuestados tiene temor a que
su dolencia les pueda ocasionar alguna complica-
ción grave. El 68,7% indican que el médico nada
más les puede aportar, y el 69,5% confían en un fu-
turo mejor.

Tanto el origen (rural, urbano), como el sexo,
y el estado civil, fueron elementos determinantes
de la modalidad de respuesta de diferentes pregun-
tas.

Conclusiones: 1) Se constata la escasa im-
portancia relativa que el médico de APS juega en
el manejo de la migraña; 2) se identifica la esca-
sa información, y el poco tiempo dedicado por el
médico a tal fin, como el principal factor deter-
minante de la conducta asistencial de tales pa-
cientes.
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■ LA SOSPECHA  DIAGNÓSTICA COMO
ANTESALA  DE  LA  DUDA

Ouro Rodríguez J, Vázquez Seijas E, Rodríguez Ledo
P, Rio Bimbiela A, Álvarez Chorén I. Atención Prima-
ria de Lugo

Objetivo: Analizar el enfoque diagnóstico de  la
policitemia.

Caso Clínico: Varón de 51 años, sastre de profe-
sión, al que se le objetiva repetidamente aumento de
la cifra de hemoglobina. No refiere prurito, cefalea,
vértigo, tinnitus, ni visión borrosa. Ningún otro dato
de interés en su historia clínica.

Antecedentes familiares: Sin interés.
Antecedentes personales: HTA y cardiopatía hi-

pertensiva, gota, infarto agudo de miocardio (IAM),
peritonitis tuberculosa, insuficiencia venosa en ambas
safenas, herniorrafia inguinal dcha, exfumador, bebe-
dor de 8 grs alcohol/día. Sigue tratamiento con: Alo-
purinol 300 (c/24 h), ácido acetilsalicílico 200
(c/24h), y xipamida (c/24h).

Exploración física: Sin hallazgos destacables.
Analítica: Hemoglobina 19,1 gr/dl, hematócrito
55,5%, saturación de O2 94,8%, masa eritrocitaria
43,5 ml/kg; resto de los parámetros bioquímicos, ga-
sométricos, espirométricos, y eritropoyetina, dentro
de la normalidad. Radiografía de tórax: Cardiomega-
lia a expensas de cavidades izquierdas (de probable
relación con  diagnóstico previo de cardiopatía hiper-
tensiva). TAC  abdominal: Normal.

Diagnóstico: Eritrocitosis por probable  Policite-
mia Vera.

Tratamiento indicado: Sangrías periódicas,  Hi-
droxiurea (c/24).

Comentario: Aunque el rasgo característico de la
policitemia vera (PV) es un hematocrito mayor de lo nor-
mal, nuestro paciente presenta dos criterios mayores (y
ningún otro criterio menor), habiéndose descartado otras
causas de poliglobulia  (masas extrarrenales, causas mis-
celáneas). Estos datos no permiten confirmar el diagnósti-
co, aunque hacen probable la existencia de una policite-
mia vera. En relación con todo ello se destaca que la
complicación más común de la PV, y la mayor causa de
su morbimortalidad es la trombosis. Probablemente en lí-
nea con esto está el hecho de que este paciente, a los
cuatro meses del diagnóstico inicial, presentó un IAM
postero-inferior con extensión lateral (cuya evolución fue
favorable tras tratamiento con  RTPA).

■ ¿PUEDE LA ATENCIÓN PRIMARIA
ASUMIR RIESGOS ANTE UNA
FIBRILACIÓN AURICULAR (FA)?

Vázquez Seijas E, Rodríguez Ledo P, Rábade JM,
Asensi A, Méndez Fernández JA. Atención Primaria
de Lugo

Objetivo: Realizar una aproximación a la acti-
tud terapéutica ante una FA aislada.

Caso Clínico: Mujer de 78 años, que acude a la
consulta por palpitaciones, de reciente comienzo. No
refiere dolor torácico, fatiga, disnea, ortopnea, angi-
na, ni síncopes. Dice no apreciar relación entre su
clínica y la realización de ejercicio físico.

Exploración física: El único hallazgo destaca-
ble es pulso irregular, a 150 lx´. PA: 162/96 mm de
Hg.

Antecedentes familiares: Padre fallecido por es-
trangulación herniaria; hermano con asma bronquial;
resto sin interés.

Antecedentes personales: 5 embarazos a térmi-
no, con partos eutócicos; EPOC; bocio eutiroideo, y
alergia a pentosano polisulfato sódico (Thrombocid).
Sigue tratamiento con: Terbutalina (10 ml/8 h) y Fluti-
casona 250 (2i/12 h).

ECG: Arritmia cardíaca por FA, con respuesta
ventricular rápida, y signos de sobrecarga ventricular
izquierda (SVI).

Ante la presencia de repercusión orgánica (pal-
pitaciones, y trastornos anímicos), y la EPOC de base
como probable causa de la FA, se inició pauta rápida
de digitalización oral y antiagregantes plaquetarios
(sin considerar anticoagulación por el inicio reciente
de la FA).

Analítica (posterior): Normalidad en todos los
parámetros (incluido pruebas de función  tiroidea). Rx
tórax: Datos de EPOC.

Comentario: Ante una FA sin evidencia de cau-
sa desencadenante (o con factor potencialmente re-
versible), con repercusión orgánica leve, y con ausen-
cia de otros procesos que la compliquen dicho
trastorno es manejable en Atención Primaria, siendo
el tratamiento indicado la Digital cuando hay una
respuesta ventricular rápida.

En el caso que se expone se realizó un control
de ECG a las dos semanas, en el que se objetivó re-
versión de la FA y de los signos de SVI. La paciente
permanecía, desde entonces, asintomática.
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■ EDUCACIÓN SANITARIA Y DIABETES:
UNA EXPERIENCIA EN GRAN GRUPO

Escariz I, Díaz López MJ, Leizán J, Roca O, Rábade
JM, Asensi A, López Rodríguez I. Centro de Salud de
Begonte (Lugo)

Objetivos: 1) Aplicar educación sanitaria (ES) a
un grupo de pacientes diabéticos (DM) y familiares
acompañantes, 2) analizar aquellos aspectos más re-
levantes derivados de la evaluación de la iniciativa.

Material y métodos: Durante un período de 4
meses, y en el transcurso de la actividad asistencial
ordinaria del Centro de Salud de Begonte, se les faci-
litó a los pacientes diabéticos una invitación para
charla en gran grupo, a la que podían acudir acom-
pañados de un familiar (con el fin de asegurarnos la
asimilación, y posterior aplicación, de los contenidos
del programa de ES). Los únicos criterios de inclusión
de pacientes en este análisis fueron: Diagnóstico pre-
vio de DM, y aceptación de la participación. En el
transcurso de la sesión formativa se les reforzó la en-
señanza brindada desde el programa de DM estable-
cido en el centro de salud de referencia.

Concluida la sesión se pasó un cuestionario de
evaluación de contenidos, y de la utilidad y conve-
niencia de la propia actividad formativa.

Resultados: Se logró una muestra de asistentes
de 80 personas, de ambos sexos. El 100% de los pre-
sentes contestó afirmativamente a los siguientes aspec-

tos relativos al programa formativo puesto en marcha:
"Sirve de algo", "necesidad de seguir organizándolo",
"utilidad para el paciente y sus familiares", "aconse-
jarían la asistencia a otros enfermos de DM".

El 21,2% de los asistentes respondió al final de
la sesión que la DM sí tenía cura, en tanto que el res-
to eran conscientes de que sólo era posible un buen
control. Había una diferencia claramente significativa
a favor de los que habían interpretado correctamente
la información facilitada (p<0,0001; I.C. 95%: 31,97-
83,23).

El 100% de la muestra indicaba que el progra-
ma de DM del centro les ayudaba a mejorar el con-
trol de su enfermedad, a la par que les reportaba mu-
cha más información.

Sobre el tema de quien debía realizar el control
de la DM el 43,8% opinaban que era responsabilidad
del propio enfermo, en tanto que el 17,5% entendían
que era un cometido de los agentes de la salud. El
38,7% entendían que la responsabilidad del control
debía ser compartida por más de un agente de salud
y el propio enfermo (o sus familiares). No hubo dife-
rencias significativas entre las distintas modalidades.

Conclusiones: 1) Se constata la aceptación de
un programa de ES llevado desde el propio centro
asistencial de referencia; 2) persisten aspectos de ES
no bien asimilados por nuestros enfermos (curación
de la enfermedad, derivación de la responsabilidad
del control), que requieren mayor atención en sucesi-
vas iniciativas de este tipo.


	sumario: 


