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da fiebre sin foco aparente hemos
de interrogar siempre sobre posi-
bles excursiones al campo o con-
tacto con animales domésticos, ya
que pueden ser la clave de nues-
tro diagnóstico. Esta enfermedad
es bastante frecuente1-4 en nues-
tro medio y puede presentar com-
plicaciones severas5, tales como
estupor, convulsiones, insuficien-
cia renal y coagulación intravas-
cular diseminada.
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Tabaquismo juvenil. Un
abordaje interdisciplinario

Sr. Director: Hace unos días
asistimos a una charla en la que,
hablando del fracaso universita-
rio, los profesores aducían que el
problema tenía su origen en la
mala preparación que traían los
jóvenes del bachillerato, y cuando
se preguntaba en los institutos lo
trasladaban a la ESO, y los de in-
fantil argumentaban que el mis-

mo estaba en casa, en la falta de
interés y preparación de los pa-
dres. ¿Podemos los padres trasla-
dar el problema a ginecólogos y
matronas?
Cuando la prevalencia del taba-
quismo entre los jóvenes de 16-24
años es del 40%, superior a la me-
dia nacional1, no es cuestión de ir
pasando la pelota de unos a otros,
sino de agarrarla bien y saber qué
hacer con ella. Quizás estemos en
el buen camino, ya que parece que
la información que se está ofre-
ciendo va dando sus frutos, y aun-
que siguen siendo pocos los jóve-
nes que dejan de fumar, tan sólo
un 5%, ha aumentado el número
de los que no se incorporan al há-
bito tabáquico (se ha pasado de
un 41% a un 55%)1. La prevalen-
cia de tabaquismo aumenta pro-
gresivamente con la edad, de for-
ma que entre los escolares de 9-11
años es del 5-7%, a los 14 años del
21-25% y a los 18-19 años del 55-
57%2, por lo que es fundamental
abordar el problema en su base.
El hecho de que un 60% de los fu-
madores haya comenzado a ha-
cerlo hacia los 13 años justifica de
pleno el abordaje del tabaquismo
juvenil en el ámbito de la aten-
ción primaria (AP) y más en con-
creto en las consultas de pedia-
tría y cuando ampliamos el inter-
valo de edad a los 20 años, el
hecho de que un 90% de los fuma-
dores ya lo sean a esa edad3 hace
que los médicos de AP y los pedia-
tras tengan un papel primordial
en lo que a la prevención del ta-
baquismo se refiere. Si durante la
adolescencia los jóvenes son capa-
ces de no caer en el consumo de
tabaco, las probabilidades de que
en un futuro sean fumadores son
bastante menores4. Sin echar ba-
lones fuera, el partido contra el
tabaquismo juvenil lo tenemos
que jugar todos, y si está claro el
papel preventivo de médicos de
familia y pediatras, no lo está me-
nos el de ginecólogos y matronas,
en lo que a profesionales sanita-
rios se refiere. Es función de todos
ir desterrando la idea de que fu-

mar menos durante el embarazo
es mejor que la ansiedad que pro-
duce el no hacerlo. ¿No se debería
incluir como medida preventiva
preconcepcional la deshabitua-
ción tabáquica y no sólo la admi-
nistración de ácido fólico? ¿Cuál
de las dos medidas evitaría más
morbilidad? 
Los padres y profesores también
forman parte del equipo, sus fun-
ciones modélicas y educadoras
son tan obvias y evidentes que el
comentario se hace sólo con citar-
las. Concienciar a los padres tam-
bién es función de todos, pero los
ginecólogos y pediatras van a te-
ner mayor fuerza moral por la
época vital por la que pasan. Co-
mentar que abandonar el tabaco
va a disminuir los peligros del re-
cién nacido, la incidencia de
muerte súbita o la patología res-
piratoria del escolar5,6, influirá
positivamente en el planteamien-
to de abandono del tabaco de los
padres y, por ende, en evitar el
inicio al consumo de tabaco de sus
hijos.
El médico de familia tiene que
continuar con el proceso preventi-
vo-terapéutico iniciado en la con-
sulta de pediatría, haciendo hin-
capié en uno u otro aspecto en
función de las características per-
sonales del joven. Si siempre se
debe personalizar el consejo anti-
tabaco, en estas edades con mayor
motivo. Se debe favorecer que el
joven encuentre sus propios moti-
vos para no caer en el tabaco, y si
ya lo consume, para que lo aban-
done lo antes posible. ¿Cuál debe
ser nuestro frente de actuación?
Lógicamente, aquel que le impor-
te al joven: el estético, el económi-
co, los valores de independencia y
autoafirmación, el deporte, los
hobbies, el concienciarles que fu-
mar sólo reporta beneficios a unos
pocos y no precisamente a ellos.
Por tanto, la colaboración entre
todos los del equipo, padres y pro-
fesionales sanitarios, sin dejar en
el banquillo a los profesores (no
hay que olvidar que donde más
tiempo pasa el joven es en los cen-
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tros de enseñanza), es primordial
para lograr prevenir y tratar, de
forma eficiente y eficaz, el taba-
quismo entre los jóvenes (algunos
de ellos hijos nuestros).
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Hipertensión arterial
secundaria en un varón
joven asintomático

Sr. Director: La hipertensión ar-
terial (HTA) es uno de los proble-
mas de salud más importantes en
nuestro medio1, tanto por su ele-
vada prevalencia, estimada en un
15-20% en la población adulta es-
pañola, como por su implicación
en el desarrollo de enfermedades
cardiovasculares; sólo en un 5%
de los casos de HTA se detecta
una etiología subyacente2, entre
éstas, las más frecuentes son: en-
fermedades del parénquima re-
nal, enfermedad vascular renal,
coartación de aorta, síndrome 
de Cushing, hiperaldosteronismo

primario, feocromocitoma, hiper-
paratiroidismo, hipertiroidismo,
uso de anticonceptivos hormona-
les y consumo excesivo de alcohol.
Los médicos de atención primaria
(AP) nos enfrentamos diariamen-
te al diagnóstico y seguimiento de
un elevado número de pacientes
con hipertensión esencial, lo que
en ocasiones supone que no haga-
mos una correcta evaluación de
los enfermos para detectar y tra-
tar causas corregibles. El siguien-
te caso clínico constituye un ejem-
plo de cómo, con una correcta eva-
luación inicial desde la primera
consulta, podemos sospechar, en-
focar y confirmar una HTA de
causa tratable:

A nuestra consulta de AP acudió
un varón de 17 años sano, sin an-
tecedentes de interés, a quien en
un examen rutinario de salud se
le habían detectado cifras eleva-
das de presión arterial. En la ex-
ploración física inicial se objetivó
presión arterial braquial derecha
de 160/100 mmHg e izquierda de
120/70 mmHg, soplo sistólico pan-
focal irradiado a axila izquierda y
ausencia de pulsos femorales y
pedios, sin otros hallazgos. La
edad del paciente y la historia clí-
nica nos hicieron sospechar una
hipertensión arterial secundaria,
y como causa más probable, coar-
tación de aorta. Entre las pruebas
complementarias solicitadas, el
hemograma, el sedimento y tira
reactiva de orina, la bioquímica
plasmática (incluyendo TSH, T4l,
calcio y fósforo) y la ecografía ab-
dominal fueron normales. En el
EKG se objetivaron signos de hi-
pertofia de ventrículo izquierdo
(HVI) según criterios de Sokolov
(> 35mV) y Cornell (38mV). La ra-
diografía simple de tórax fue muy
demostrativa, destacándose una
elongación aórtica y crecimiento
del ventrículo izquierdo con confi-
guración característica del cayado
aórtico y muescas en el borde in-
ferior de las costillas derechas su-
gestivos de circulación colateral,
compatible con la patología que

sospechábamos. La ecocardiogra-
fía realizada un mes después con-
firmó la existencia de una coarta-
ción de aorta de localización dis-
tal a la salida de la subclavia y
posductal, con gradiente de pre-
siones (flujo turbulento), descartó
la existencia de otras malforma-
ciones cardíacas y vasculares y
confirmó la presencia de HVI. El
paciente fue sometido a trata-
miento quirúrgico sin complica-
ciones, aunque persisten cifras
elevadas de presión arterial que
se controlan con un IECA.

La coartación de aorta es una car-
diopatía congénita acianótica sin
cortocircuito3, cuya localización
habitual es la del caso que nos
ocupa; puede asociarse a otras
malformaciones cardíacas (válvu-
la aórtica bicúspide en el 30% de
los casos) y no cardíacas (aneuris-
mas del polígono de Willis). La
HTA se manifiesta tras la altera-
ción de los mecanismos neurohor-
monales por hipoperfusión renal.
Es un proceso habitualmente
asintomático, pero cuando se pre-
sentan síntomas éstos son: cefa-
lea, epistaxis, intolerancia al es-
fuerzo y signos de hipoperfusión
en extremidades inferiores (clau-
dicación intermitente y disminu-
ción del desarrollo). Las posibles
complicaciones son: insuficiencia
ventricular izquierda, hemorra-
gias cerebrales por aneurismas,
endarteritis infecciosa y las deri-
vadas de la HTA. El tratamiento
indicado es habitualmente quirúr-
gico4, con lo que se suele corregir
el defecto anatómico, aunque no
siempre se normalizan las cifras
de presión arterial, debido proba-
blemente a la implicación de otros
factores vasculares y neuroendo-
crinos5,6, y/o a la persistencia de
HVI; por eso se asocian con fre-
cuencia fármacos tipo IECA. La
esperanza de vida de estos pacien-
tes está disminuida, incluso tras
la cirugía, y se estima en torno a
50 años.
Nos gustaría destacar, finalmen-
te, la importancia del cribado sis-


