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PROLOGO

Ruz Franzi |

Médico de Familia

No es raro el plantearnos, la cuestion de si el acon-
tecer de nuestra subjetividad en la practica clinica
como médicos de familia, pueda o no ser objeto
de una consideracion cientifica objetiva. En res-
puesta a ello, la investigacion es capaz de plan-
tear problemas reales potencialmente resolubles,
con repercusion progresiva tanto sobre el desa-
rrollo de la teoria cientifica como sobre el descu-
brimiento de conocimientos concretos que apor-
ten riqueza y aptitud a la Atencién Primaria de
Salud.

La ultima vez que nos vimos en nuestra Tacita de
Plata como anfitriones y organizadores de un con-
greso de la Sociedad Andaluza de Medicina de
Familia y Comunitaria, fue en Junio de 2001. Ha
llovido desde entonces. En estos Gltimos ocho afios
se ha constatado un incremento de la produccion
cientifica en el &mbito de la Atencién Primaria, lo
cual ha posibilitado la instauracion de una cultu-
ra de la investigacion en un buen namero de cen-
tros de salud de nuestra Comunidad Auténoma.

A pesar de estos pasos dados hacia delante, es im-
portante ser conscientes de que la investigacion
en Atencion Primaria de Salud sigue ocupando
un papel poco relevante y poco competitivo. Asi:

- La participacién en ensayos clinicos de calidad
es anecdotica: menos del 5% de los ensayos clini-
cos se realiza en atencion primaria

- La cuota de participacion en proyectos financia-
dos por agencias externas, nacionales o interna-
cionales, no supera el 4-5% ni en numero de pro-
yectos ni en presupuestos conseguidos.

No obstante, dos reflexiones merecen la pena ana-
lizar. Por una parte, y en pos de una mejora de la
investigacién como proceso de calidad, es necesa-
rio mejorar el flujo por los canales de comunica-
ciéon con la Universidad. La primera catedra de
medicina de familia del mundo se cred en
Edimburgo en 1963, y en 1952 se fundo la Acade-
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mia (inglesa) de Médicos de Familia. En Espafiay
en la actualidad, la medicina de familia sélo se
imparte en 8 facultades de medicina, pese a que,
como area cientifica y especialidad resuelve el 90%
de los problemas de salud. De subsanarse dicha
circunstancia, podria ejercer un importante esti-
mulo a la investigacion: sefialando ideas y lineas
de investigacion prioritarias, promoviendo el de-
bate social y profesional en torno a la medicina de
familia.

Por otra parte, necesitamos obtener tiempo 'y per-
sonal, mediante una relacién laboral flexible, que
permita la dedicacion a la investigacion, con obje-
to que el desarrollo de proyectos NO SE BASE SO-
LAMENTE EN EL VOLUNTARISMO.

En ocasiones ha surgido alguna controversia so-
bre si laatencion primaria de salud tiene o no unos
métodos particulares de investigacion o si tiene
un cuerpo propio de investigacion. Respecto al tipo
de disefios y métodos, no debiéramos hablar de
disefios propios: el disefio de la investigacion no
depende del &mbito donde se realiza, sino de las
preguntas que se plantean. El método debe adap-
tarse a la preguntay la necesidad de evidencias es
tan grande que posiblemente todos los métodos y
disefios desempefien un papel de importancia si-
milar. De ninguna manera existe una metodolo-
gia de investigacion diferente a la del resto de las
Ciencias de la Salud. El dominio de la metodolo-
gia de investigacion equipara a los distintos pro-
fesionales y propicia el reconocimiento a la labor.

A través de la publicacion de esta edicion especial
de la revista Medicina de Familia Andalucia, se
plasma el esfuerzo y la ilusién de vuestro trabajo
en forma de comunicaciones o proyectos de in-
vestigacion. No olvidemos que el nivel de una so-
ciedad cientifica es la suma del nivel de cada uno
de sus miembros, asi como sus inquietudes y vo-
luntad de ir a més. Por todo ello, te invitamos a
participar y disfrutar de nuestro XIX Congreso,
gue es también el vuestro.
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ITINERARIO FORMATIVO: Busqueda bibliografica y lectura critica

Taller: Busqueda de informacién biomédica en la red

Gutiérrez-lbarluzeal

Doctor en biologia. Responsable del Area de diseminacién y nuevas tecnologias
Osteba. Servicio de Evaluacion de Tecnologias Sanitarias del Pais Vasco

Las nuevas tecnologias de la informacion y la co-
municacion estan teniendo un impacto creciente
en el manejo y la gestion de la informacién, esto
deriva en una necesidad cada vez mas acuciante
de gestionar correctay eficientemente la informa-
cion disponible para latoma de decisiones en cual-
quier ambito sanitario. El presente curso preten-
de abordar dichos aspectos a la vez de dotar a los
alumnos de capacidades o habilidades parala ges-
tién de laevidencia para poder contestar a las pre-
guntas que le surgen en su tarea profesional.

Paraello se trabajara la estructura en problemas
0 escenarios que pretende utilizar una metodo-
logia cada dia mas utilizada, como es el Problem
Based Learning (PBL), 0 ensefianza basada en
problemas. No se pretende dogmatizar y dar
respuestas hechas, sino ensefiar a como formu-
larlas y a donde acudir para encontrar respues-
tas. Asi, hemos intentado cubrir uno de los an-
helos de la Medicina Basada en la Evidencia en
sus inicios, ensefar a buscar y encontrar las res-
puestas por uno mismo. Este concepto, que no
es nada nuevo y se recogia en el «Netting the
evidence», pretende dotar de herramientas para
pescar, mas que procurar peces, valga el simil;
es decir, que el profesional, con una ayuda mi-
nima, sea capaz de encontrar respuestas a sus
preguntas. Hemos intentado que las complica-
ciones o los limites se los marque uno mismo,
dejando las preguntas desde lo méas simple (es-
trategias de busqueda simple en bases de datos
digeridas o del resumen) a lo mas complejo (es-
trategias de busqueda exhaustiva). Como en to-
dos los campos y areas, hay profesionales de la
documentacion y epidemiologos expertos para
el analisis critico de la informacion recibida. En
ningdn caso se pretende desplazar, cubrir o en-
mendar la plana a estos profesionales, pero si
que es cierto que en la practica habitual no siem-

pre disponemos de la opcién de poder contar
€ON SU apoyo Y sus juicios de expertos.

Las preguntas que se formulan habitualmente en
la consulta constan de los mismos apartados que
las cuestiones de una conversacion normal; es de-
cir, constan de particula interrogativa (qué, como,
doénde, por qué, cuando), sujeto, verbo y predica-
do. Sin embargo, la construccion de las bases de
datos o la informacién no corresponden con esta
estructura bésica por lo que es necesario realizar
una traduccion a dichos formatos. Lo ideal seria
poder preguntar a las bases de de datos de infor-
macion en el mismo modo en el que nosotros for-
mulamos la pregunta, y de hecho, cada vez los ges-
tores de bases de datos se van pareciendo mas a
este modelo para poder facilitar la busqueda a un
profesional no experto. En cualquier caso, en las
bases de datos se busca por conceptos o términos.

Debemos trasladar la pregunta a términos o con-
ceptos que sean capaces de describir con la ma-
yor fiabilidad posible.

Por otro lado, al igual que hay disefios que respon-
den de manera mas directa y fiable a nuestras pre-
guntas, hay bases de datos que contienen dichos
estudios Unicamente, o que mediante estrategias
mas 0 menos complejas podemos localizar dichos
estudios y diferenciarlos de otros que no nos sir-
van para responder directamente nuestra respues-
ta. Una de las primeras tareas sera identificarlas.
Finalmente se tratara de dotar de otras herramien-
tas para, bien mejorar nuestra blisqueda o bien, una
vez recuperada la informacion, poder analizarla de
manera critica. Este apartado puede parecer reite-
rativo; sin embargo, se ofreceran enlaces de interés
relacionados con los tipos de estudio y con manua-
les de usuario para comprobar las potencialidades
de cada una de las bases de datos que se proponen.
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URM ITINERARIO FORMATIVO: Salud de la mujer

Taller: Insercion DIU

Trillo Fernandez C!, Navarro Martin JA?

+Médico de familia. Unidad de Gestion Clinica Puerta Blanca. Malaga
2Médico de Familia. Unidad de Gestién Clinica Arroyo de la Miel. Benalmadena (Méalaga)

Actualmente se utilizan los DIU bioactivos o
medicados; éstos pueden ser de 2 tipos: los que
contienen un hilo de cobre, solo o recubriendo
un nucleo de plata, y los que contienen
levonorgestrel (LNG).

Los DIU de cobre son los mas utilizados. Exis-
ten varios modelos que se diferencian en el ta-
mafio, la forma, la cantidad de cobre que contie-
nen, el mecanismo de inserciéon y la manera en
que quedan anclados en el Gtero.

El DIU-LNG tiene forma de T y esta comerciali-
zado con el nombre de Mirena®. Su principal
ventaja es que suprime de forma importante la
cantidad de menstruacion, por lo que estaria in-
dicado en mujeres con menorragia idiomatica.

Antes de la insercién del DIU debemos infor-
mar y asesorar a la mujer y realizar una
anamnesis general/ ginecoldgica y una explo-
racion ginecologica.

Las pruebas complementarias se realizaran cuan-

do se considere necesario en funcién de los ha-
llazgos de la anamnesis y de la exploracién.
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La insercion puede realizarse en cualquier mo-
mento del ciclo, siempre que tengamos la segu-
ridad razonable de que la mujer no esta emba-
razada.

La duracién del efecto de los DIU de cobre de
alta carga (>300 mm?) y del DIU-LNG es de 5
anos.

Tras la insercion, debemaos hacer un primer con-
trol después de la siguiente menstruacion o an-
tes de los 3 meses de la misma: preguntaremos
sobre la tolerancia al método y la presencia de
efectos adversos (hipermenorrea, dismenorrea,
spotting, etc.); si disponemos de ecografo, reali-
zaremos una ecografia para valorar la posicion
del DIU dentro de la cavidad uterina; en caso
contrario realizaremos una exploracion genital
para observar los hilos del DIU a través del
Cervix.

Posteriormente realizaremos revisiones anuales,
con igual contenido que la anterior. Debemos
ofrecer la posibilidad de contactar con nosotros
a demanda en el caso de que la mujer tenga du-
das o sintomas achacables al DIU.
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URM ITINERARIO FORMATIVO: Salud de la mujer

Taller: Anticoncepcion hormonal. Implante subcutaneo

Trillo Fernandez C?!, Navarro Martin JA?

+Médico de familia. Unidad de Gestion Clinica Puerta Blanca. Malaga

2Médico de Familia. Unidad de Gestién Clinica Arroyo de la Miel. Benalmadena (Méalaga)

Entre las formas de anticoncepcién con sélo
gestagenos disponemos del implante subcuta-
neo.

Los anticonceptivos con sélo gestagenos estan
especialmente indicados cuando estan contrain-
dicados o no se toleran los estrégenos y durante
el periodo de lactancia, aunque pueden ser usa-
dos por cualquier mujer sin que exista una indi-
cacion especifica.

El principal efecto adverso de los anticonceptivos
gue contienen so6lo gestagenos consiste en que
una proporcion significativa de mujeres que los
usan presentan un patron impredecible de san-
grado menstrual (amenorrea, irregularidad
menstrual, spotting, sangrado infrecuente o, en
ocasiones, frecuente). Para mejorar su aceptabi-
lidad y su tasa de continuidad del implante sub-
cutaneo es importante que informemos a la mu-
jer de esta posible eventualidad antes de su in-
sercion.

En la valoracion previa a la insercion debemos
realizar una adecuada historia clinica para des-

cartar contraindicaciones y una exploracion fisi-
ca béasica que incluya la toma de la tension
arterial. El resto de las pruebas complementa-
rias se solicitaran siguiendo las recomendacio-
nes del PAPPS (Programa de Actividades Pre-
ventivas y de Promocion de la Salud) para la
poblacién adulta.

No debemos olvidar informar a la mujer antes
de la insercién de la posibilidad de que se altere
su patrén de sangrado.

Realizaremos un control a los 3 meses, en el que
valoraremos la tolerancia al método, el patron
de sangrado y los efectos adversos.

Los implantes comercializados en nuestro pais
son:

- Jadelle®: Formado por dos varillas que liberan
levonorgestrel; la duracién de su efecto es 5 afios.

- Implanon®: Formado por una varilla que

libera etonogestrel; la duracién de su efecto es
de 3 afos.
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URM ITINERARIO FORMATIVO: Patologia respiratoria

Taller: Educacion en enfermedades respiratorias cronicas

Gallardo Chulian MY, Martin Olmedo PJ?

! Residente de MFyC. Unidad de Gestién Clinica San Roque. Cadiz
2Médico de Familia. Unidad de Gestién Clinica San Roque. Cadiz. Grupo de Trabajo de Patologia Respiratoria de SAMFyC

La educacion del paciente RESPIRATORIO im-
plica comprometer al paciente en el manejo de
su propia enfermedad. Debemos procurar que
el control del asma sea unaresponsabilidad com-
partida entre el paciente y el profesional de la
salud. Para ello es fundamental conseguir una
buena relacion médico-paciente.

= La educacion debe ser un proceso interactivo
y adaptado a la capacidad del paciente. En este
sentido el médico de atencion primaria esta si-
tuado en un lugar preferente ya que cada visita
es una oportunidad para la educacion del pa-
ciente y de su familia.

= Debemos utilizar un lenguaje sencillo y direc-
to, con mensajes claros que se repitan constante-
mente.

= No hay evidencias en la literatura de que la
educacion individual presente ventajas claras
sobre la grupal ni viceversa. La educacion im-
partida en grupos tiene ciertas ventajas como el
ahorro en personal y tiempo o dar a los pacien-
tes la posibilidad de relacionarse entre si.

= Sin embargo, si el objetivo final del proceso
educativo es un plan de automanejo personali-
zado (ASMATICOS), sera necesario complemen-
tar la educacion grupal con sesiones de educa-
cién individualizadas.

= Los programas de educacion para pacientes
asmaticos que usan sélo informacion no pare-
cen mejorar la morbilidad, mientras que aque-
llas intervenciones educativas que incluyen un
plan de automanejo escrito y revisiones periodi-
cas han conseguido disminuir los ingresos hos-
pitalarios, las visitas a urgencias o las visitas no
programadas al médico de cabecera
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= Es necesario disponer de una relacion de pun-
tos clave sobre los que es necesario educar al
paciente RESPIRATORIO:

- Base fisiopatologica minima de su enfermedad
- Desencadenantes

- Tratamiento farmacologico

- Efectos adversos

- Via inhalada

- Monitorizacion de su estado

- Reconocimiento de empeoramientos o exacer-
baciones.

- Exploracién de expectativas y temores.

Dedicaremos especial atencion a la via inhalada
y sistemas de inhalacién.

LA VIA INHALADA

Si bien la via inhalada es la de eleccién para el
tratamiento del asmay el EPOC, para adminis-
trar farmacos inhalados son necesarios dispo-
sitivos especiales que requieren de ciertas ha-
bilidades por parte de los pacientes. En la ac-
tualidad existe una amplia oferta de sistemas
de inhalacion, cada uno con caracteristicas di-
ferentes, lo que provoca que no solo los pacien-
tes, sino los propios profesionales de la salud
encontremos dificultades para el conocimiento
de cada uno de estos sistemas. Por lo tanto es
basico que los profesionales sanitarios nos for-
memos y actualicemos en los diferentes siste-
mas para la administracion de los farmacos
inhalados.

Es conveniente revisar como nuestros pacien-
tes realizan la técnica inhalatoria, no solo en el
momento de la prescripcion, sino periodica-
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mente a lo largo del seguimiento y cada vez que
se presente un empeoramiento de la sintoma-
tologia.

LOS SISTEMAS DE INHALACION

1. Inhalador en cartucho presurizado (ICP)

2. Inhaladores de polvo seco

3. Nebulizadores

De cada uno de los distintos sistemas se deben

conocer sus ventajas, inconvenientes y uso co-
rrecto de los mismos.

ELECCION DEL SISTEMA DE INHALACION

La eleccion del sistema de inhalacion va a condi-
cionar la adherencia del paciente al tratamiento, y
hay que implicar a este en dicha eleccion3 siempre
gue sea posible mostrandole los distintos disposi-
tivos disponibles. Para elegir el sistema de inhala-
cién mas conveniente no debemos olvidar contar
con las preferencias del paciente. Para ello nos ba-
saremos principalmente en dos aspectos, los deri-
vados de las caracteristicas del dispositivo y los
gue dependen del paciente (edad, grado de com-
prension y de colaboracion, nivel econémico, ex-
periencias previas, horarios de trabajo o escuela...)

TALLER PRACTICO SOBRE EL MANEJO DE
SISTEMAS DE INHALACION.
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URM ITINERARIO FORMATIVO: Patologia respiratoria

Taller: Pruebas en funcién pulmonar

Pifia Martin V, Prados Torres P

Médicas de Familia. CS Puerta Blanca. Malaga

La espirometria es una técnica basica para el es-
tudio del asma bronquial y la enfermedad
pulmonar obstructiva cronica (EPOC). Es una
prueba que mide el volumen de aire que los pul-
mones pueden movilizar en funcién del tiem-
po, obteniendo una representacion gréafica entre
estas variables (volumen- tiempo) o entre sus
derivadas (flujo-volumen).

La espirometria forzada debe estar disponible
en los centros de atencién primaria y practicarse
acualquier persona fumadora o exfumadora que
presente tos y/o expectoracion habitual.

Actualmente se sabe que la EPOC esta
infradiagnosticada y que la disponibilidad de la
espirometria es un factor importante a la hora
de realizar el correcto diagndstico de un pacien-
te con EPOC.

Mediante la espirometria podemos medir la ca-
pacidad ventilatoria del paciente y determinar
su tipo de alteracion (obstructivo o no
obstructivo). Se pueden obtener un gran nime-
ro de pardmetros, aunque, en el &mbito de la
atencién primaria, los mas Utiles son:

- Capacidad vital forzada (FVC): Es el mayor
volumen de aire que puede ser expulsado de los
pulmones durante una maniobra de espiracion
forzada. Se expresa en litros o mililitros y en por-
centaje del valor tedrico de referencia (que tiene
en cuenta variables como el sexo, peso, talla,
edad y raza). Se considera normal cuando éste
es igual o mayor del 80%.

- Volumen espiratorio forzado en el primer se-
gundo (FEV1): Es el mayor volumen expulsado
de los pulmones durante el primer segundo de
la maniobra de espiracion forzada. Se expresa
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en litros o mililitros y en porcentaje del valor te6-
rico de referencia. Se considera normal cuando
éste es igual o mayor del 80%.

- Relacion FEV1/ FVC (FEV1%): Es la propor-
cion de la FVC que se expulsa en el primer se-
gundo de la espiracion forzada. Se expresa en
porcentaje de los dos valores medidos (FEV1/
FVC x 100). Se considera normal cuando éste es
superior al 70%.

Antes de interpretar los resultados de una espi-
rometria debemos comprobar su validez:

- Valorar las condiciones de realizacion.
- Observar la morfologia de la curva.

- Comprobar que la variabilidad de las 2 mejo-
res curvas es inferior al 5%.

Una vez comprobada la validez de la espiro-
metria, procederemos a interpretarla, teniendo
en cuenta los tres parametros descritos anterior-
mente (CVF, FEV1, FEV1%). Encontraremos las
siguientes posibilidades:

- Espirometria normal: El FEV1% es igual o ma-
yor del 70% y los valores de la FVC y del FEV1
son iguales o superiores al 80% del valor de re-
ferencia.

- Alteracion ventilatoria obstructiva: La obs-
truccion determina una disminucién de la ve-
locidad de salida del aire, pero no afecta a la
capacidad pulmonar. Por lo tanto la FVC sera
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normal, pero el FEV1 estara disminuido (me-
nor del 80%) y en consecuencia el cociente
FEV1/ FVC también estara disminuido (menor
del 70%).

- Alteracion ventilatoria no obstructiva (restric-
tiva). Existe una disminucion de la capacidad
pulmonar que puede ser debida a una patologia
del parénquima pulmonar (fibrosis, tumor, etc.)
0 a una alteracion que limite su expansién (de-
rrame pleural, cifoescoliosis severa, etc.). Ello

determina que la FVC esté disminuida (menor
del 80%). Esta reduccion de la FVC y la dismi-
nucién de la fuerza elastica provocada por la
menor expansion pulmonar, determinan una
disminucion del FEV1. Al estar estos dos para-
metros disminuidos, el FEV1% sera normal (ma-
yor o igual al 70%).

- Alteracion ventilatoria mixta: En este patrén

observamos una disminucion de FEV1, de laFVC
y del FEV1%.
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URM ITINERARIO FORMATIVO: Prevencion cardiovascular

Taller: Estratificacion del riesgo cardiovascular global

Garcia Matarin L, Martin Riobo6 E?

*Médico de Familia. Unidad de Gestién Clinica Vicar. Aimeria. Coordinador del Grupo de Trabajo de HTA de SAMFyC
2Médico de Familia. Unidad de Gestién Clinica Fuensanta. Cérdoba. Miembro del Grupo de Trabajo de HTA de SAMFyC

CONCEPTO DERIESGO

En la historia de la ciencia, y desde un punto de
vista formal, durante mucho tiempo solo exis-
tieron modelos de tipo determinista, en los que
el fendmeno se expresaba mediante leyes mate-
maticas perfectamente formuladas: asi, conoci-
das las variables que intervenian en el modelo y
su valor, el resultado quedaba completamente
determinado. Recientemente se empez0 a plan-
tear modelos de tipo probabilistico, en los que
conocidas las variables Unicamente se calculaba
la probabilidad de aparicion de un resultado, y
en los que se introducia por tanto un margen de
incertidumbre. Este tipo de modelos
probabilisticos ha venido siendo utilizado des-
de siempre, sin una formulacién matematica
expresa, por el ser humano, quién en su toma de
decisiones se ha basado en la estimacion de la
probabilidad de que algo ocurra en base a lo que
ha observado que ocurrio con anterioridad en
situaciones similares, aunque lo que a veces nos
dicta lo que conocemos como «sentido comUn»
se ha revelado en muchas ocasiones como con-
trario a la realidad cientifica 1.

Puesto que las enfermedades cardiovasculares
constituyen una de las principales causas de
mortalidad y morbilidad en los paises desarro-
llados, es l6gico que sea de gran interés el desa-
rrollo de modelos de prediccidon del riesgo de
padecer este tipo enfermedades, tanto para in-
tentar conocer los posibles mecanismos que afec-
tan al aumento del riesgo, como para poder in-
tervenir precozmente, mediante campafas pre-
ventivas, 0 en su momento con tratamientos te-
rapéuticos. Un factor de riesgo (FR) es aquel, que
cuando esta presente hace que una determinada
enfermedad se presente con mas frecuenciay su
control se traduce en una reduccion de eventos
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clinicos por dicha enfermedad (1). Por ejemplo,
hace algunas décadas se observo, que el trata-
miento de la hipertension arterial (HTA) mode-
rada o grave reducia el nUmero de eventos
cardiocerebrovasculares y recientemente se ha
demostrado que incluso también con el control
y la reduccion en la HTA leve (2)

Para el célculo de la probabilidad de aparicion
de un suceso dicotomico (enfermedad SI, NO)
los modelos matemaéticos mas habitual se basa
en la utilizacion de la regresion logistica, y las
ecuaciones paramétricas que produce una
ecuaciones en la que conocidos los valores de
los diferentes factores de riesgo se puede eva-
luar la probabilidad de aparicidn de la enferme-
dad. Resulta evidente que en muchos procesos
dicha probabilidad depende del tiempo de ex-
posicion, aumentando a medida que éste trans-
curre, por lo que o bien el tiempo interviene en
la ecuacidon como factor de riesgo (1).

¢(QUE ESEL RIESGO CARDIOVASCULAR?

Definicion de RCV.- El riesgo CV se define como
la probabilidad que tiene un sujeto de presentar
una enfermedad cardiovascular, cardiopatia
isquémica o enfermedad cerebrovascular en un
periodo determinado de tiempo, generalmente
10 afios. Aunque existen coeficientes para calcu-
lar el riesgo de enfermedad arterial periférica,
habitualmente esta no se considera en el calculo

(3).

Con el estado del conocimiento actual sobre
FRCV, no podemos saber con certeza absoluta si
un paciente va a sufrir o no un evento CV en su
vida. Por esto tenemos que utilizar el modelo
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probabilistico del que hemos hablado antes y
efectuar una valoracion global del riesgo me-
diante modelos multifactoriales, que predicen el
riesgo individual de forma mas exacta y permi-
te una utilizacion mas eficiente de la medicacion
disponible. La informacién a los pacientes de su
riesgo CV puede ayudarles a modificar dichos
factores y por tanto a prevenir la ECV. Las ta-
blas de calculo de riesgo CV que manejan facto-
res de riesgo cardiovascular (FRCV) modifica-
bles y no modificables (Tabla 1), serian la herra-
mienta idénea a este modelo. La presencia de
una concentracién de factores de riesgo en algu-
nas personas y la asociacién demostrada entre
cada factor de riesgo y el riesgo cardiovascular
global, hacen que el enfoque contemporaneo del
paciente hipertenso trate de basarse en una pers-
pectiva preventiva global de la enfermedad
cardiovascular y el conocimiento de la estima-
cion del riegos coronario cardiovascular de los
pacientes a corto o medio plazo (5 a 10 afos) (4).

Todos los FRCV conocidos y su prediccion a tra-
vés de tablas de riesgo nos explican solo el 50%
de lamorbimortalidad cardiovascular, no tenien-
do actualmente una explicacién plausible para el
otro 50% de casos. Indudablemente estaran im-
plicados factores genéticos —de 16 a 18 genes im-
plicados en el desarrollo de ECV- los denomina-
dos FRCV emergentes tales como: proteina C
reactiva, fibrin6geno, homocisteina, adipocinas —
adiponectina, leptinas, resistinas, TNF-alfa-, etc.,
y probablemente otros factores atin descubrir ¢

VENTAJAS E INCONVENIENTES DE LAS
TABLAS DE CALCULO DE RIESGO

Ventajas:

1. Objetiva el riesgo RA de un paciente concreto.
2. Seleccionar los pacientes de Alto RCV (NNT
mas bajos, mejor relacion costo-beneficio) para
intervenir temprana y enérgicamente (HTA y

CT) sobre ellos y evitar eventos C-V.

3. Permite estrategias terapéuticas de negocia-
cion (aleccionan).

4, Adecuacion intensidad de tratamiento al RCV
global del paciente, beneficio objetivo.

Inconvenientes:

1. Solo es vélido para Prevencion primaria. (pa-
cientes sin ECV). Los pacientes en prevencién
secundaria son de alto o muy alto riesgo.

2. Aplicas en una poblacién, el riesgo estudiado
en otra.

3. Las tablas No contemplan FRCV importantes:
obesidad, sedentarismo, antecedentes familiares
de enfermedad coronaria precoz, hipertriglice-
ridemia aislada muy elevada, resistencia a la
insulina-intolerancia hidrocarbonada y los nue-
vos FRCV emergentes.

4. En cualquier caso, la utilizacion de otros
parametros bioquimicos para intentar mejorar la
evaluacion pronéstica de la estratificacion del
riesgo no ha aportado nada afadido 7, excepto
en algunas excepciones ®

5. La edad es un sesgo a tener en cuenta, en
ambos extremos, esto es, en edades jovenes y
en ancianos. De este modo la carga de pronés-
tico cardiovascular que supone la edad esta ex-
cesivamente presente de forma que los pacien-
tes ancianos, solo por el hecho de serlo, ten-
drian un riesgo absoluto de enfermedad
cardiovascular elevado. Inversamente, los pa-
cientes jovenes pueden ser infravalorados en
su riesgo cardiovascular al utilizar el riesgo ab-
soluto. Algunos consensos intentaron solven-
tar esta ultima consideracion utilizando la
extrapolacién en pacientes jévenes del riesgo
estratificado a la edad de 60 afios y realizar las
maniobras terapéuticas necesarias, en este caso
°. Esto, que podia parecer subjetivo, ha sido tra-
tado en la dltima edicion de estas guias apor-
tando tablas de riesgo relativo que deberian
ser utilizadas en estos rangos de edad inferior
(figura 1)1 Un resumen de las mismas tradu-
cido al espafiol ha sido publicado recientemen-
te!r. De hecho ya en la altima revisidn de las
recomendaciones en prevencion cardiovas-
cular del Plan de Actividades Preventivasy de
Promocién de la Salud (PAPPS) de semFYC,
en el afio 2007aconsejaba utilizar el riesgo no
proyectado para la toma de decisiones sobre
el tratamiento, aunque el riesgo proyectado
debe considerarse para una mayor insistencia
en las medidas de modificacion del estilo de
vida. ¥
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6. No estima adecuadamente el riesgo en deter-
minadas patologias cuando un solo factor de ries-
go esta muy elevado, por ejemplo hipercoles-
terolemia familiar heterocigotica, Disbetalipo-
proteinemia, etc. En estos casos la tabla arrojaria
un riesgo mas bajo(el resto de los FRCV estarian
normales) del que realmente presenta el pacien-
te 3,

TIPOS DERIESGO Y TABLA QUE LOS MIDE

Las tablas de riesgo son un instrumento senci-
llo y atil para médicos y pacientes dentro del
ambito de trabajo de la atencion primaria. El
médico de AP debe buscar en pacientes
asintomaticos desde 18 a 80 afios, la presencia
de FRCV clésicos, tabaquismo, Hipertension
y calcularles su riesgo CV o aquellos pacien-
tes con lesidn estructural asintomaética de un
organos diana LOD clinicamente silentes tales
como albuminuria, hipertrofia ventricular iz-
quierda, soplo carro ideo, etc. que transforman
a un paciente hipertenso en un paciente de ries-
go cardio-vascular muy elevado, esta afecta-
cion es detectable por el médico de AP con los
utillaje diagnostico a su alcance. Muchos os
preguntaréis ;porqué y para qué son necesa-
rias la utilizacién rutinaria de la tablas de ries-
go en la consulta de atencion primaria?. Lares-
puesta por obvia, no es menos importante: de-
tectar a los pacientes de alto riesgo en preven-
cién primaria que, junto a los pacientes que
ya presentan una enfermedad arteriosclerdtica
se consideran de prevencidn prioritaria, son
los que mas se van a beneficiar de un trata-
miento con farmacos para reducir la mor-
bimortalidad cardiovascular. Para seleccionar
aquellos paciente de medio y alto riesgo CV'y
actuar sobre ellos de manera proporcional al
riesgo que presentan segun su perfil de riesgo
cardiovascular (mas 0 memos agresivamente)
y diferenciarlo de aquellos de bajo riesgo en
la que nuestra atencién es menos costo-efecti-
va’.

El tipo de riesgo que cada tabla mide es una ca-
racteristica muy importante que hay que tener
en cuenta. Son:

A) Riesgo de Infarto de miocardio mortal y no
mortal (Tablas del ATP III).
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B) Riesgo CORONARIO TOTAL. Probabilidad
de enfermar o morir de CARDIOPATIA
ISQUEMICA: IAM silente 6 manifiesto, angina
de pecho estable e inestable, muerte por enfer-
medad coronaria.

TODAS las Tablas de Framingham.

- Anderson 1991.

- Wilson 1998.

- Grundy 1999.

- UKPDS Risk 2000.

- Tabla del REGICOR 2003.

C) Riesgo CARDIOVASCULAR. Riesgo
coronario T. + Enfer. Cerebrovascular.

- Tablas de la OMS-SIH 1999.

- Tablas Sociedades Europeas DE HTA y
CARDIO 2003-7.

- Tabla del SCORE 2003 (Mortalidad ).

D) Riesgo de ICTUS

- Tabla D’AGOSTINO 1994 (basada en el E.
Framingham.
- Tabla INDIANA (Poblacion UE y USA)

Las tablas anteriormente resefiadas se pueden
dividir a su vez en dos categorias:

Las tablas cuantitativas son aquellas que obtie-
nen un ndmero que equivale a la probabilidad
de presentar una ECV en un periodo de tiempo
generalmente 10 afios. La mayoria de los méto-
dos cuantitativos aceptan como riesgo bajo aquel
gue es <10%, medio cuando el resultado es 10-
20% y alto cuando = 20%. Son todas las referi-
das mas arriba, menos las tablas de las socieda-
des europeas de hipertensién y cardiologia de
2003 que pertenecerian al grupo de las tablas
cualitativas: consisten en la suma de FRCV, que
se presentan como variables dicotomicas (pre-
sente o ausente). Clasifica a los individuos en
leve, moderado o grave.

En general, los métodos cuantitativos derivan de
la ecuacion de riesgo del estudio del corazén
Framingham (tabla 2): cohorte de 5000 hombres
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y mujeres de 30 a 62 afios seguidos durante los
ultimos 50 afios para ver los determinantes de la
presencia enfermedades cardiovasculares; cons-
tituye pues, un pilar béasico, siendo ampliamen-
te utilizado para la toma de decisiones terapéu-
ticas, en base a la estimacion de riesgo de las
caracteristicas de un paciente concreto. Estos
modelos de ecuacién multivariantes usan uno
modelos de riesgo escasamente validados en
minorias étnicas y en poblacion joven. Existen
diferentes paginas Web en las que se puede efec-
tuar dicho célculo *

Sin embargo se venia observando que el modelo
de Framingham sobreestimaba en gran medida
el riesgo absoluto de enfermedad cardiovascular
cuando se utilizaba en paises europeos, caracteri-
zados por una baja incidencia de eventos
cardiovasculares respecto al lugar de origen del
estudio en Framingham (Massachussets, USA), lo
que podia llevar al utilizar ese modelo el tratar
un excesivo numero de pacientes de paises como
Espafia o Italia, en base a una sobreestimacion del
riesgo real. Como es logico esta inquietud crea la
necesidad de desarrollar un modelo mas adecua-
do para este entorno, y asi recientemente se ha
publicado un trabajo que estima el riesgo de de-
sarrollar en 10 afios una enfermedad
cardiovascular mortal en paises de Europa es el
llamado proyecto SCORE (tabla 3)

El proyecto SCORE se inici6 para desarrollar un
sistema de evaluacién de riesgo cardiovascular
para su uso en Europa ya que esta basado en
cohortes de 12 paises europeos, que permiten
predecir el riesgo de presentar ECV mortal a los
10 afos. Separa paises de alto riesgo (centro y
norte de Europa) y bajo riesgo (Bélgica, Suiza y
paises mediterraneos), estimandose dos ecuacio-
nes diferentes para enfermedades coronarias y
no coronarias, y se dispone de dos métodos de
evaluacion que diferencian en que uno utiliza el
colesterol y el otro la relacion colesterol total/
HDL, segun los autores no hay ventajas aparen-
tes en la utilizacién de uno u otro método. La
diabetes la considera de alto riesgo y por tanto
la esta tabla no contempla su célculo. Entre las
ventajas de esta tabla figuran que esta basada en
mas de 25 estudios de cohortes en la poblacion
europea que engloban a mas de 205.000 perso-
nas, diferencia entre paises de alto y bajo riesgo,
como ya hemos mencionado, la mujer europea
esta bien representada (mas de 85.000) y has sido

aceptada por nueve instituciones publicas de
nuestro pais: Ministerio de Sanidad y Consumo,
semFYC, SEMERGEN, asi hasta 14 Sociedades
Cientificas. Entre sus inconvenientes destaca que
solo mide mortalidad y no morbilidad. Solo ana-
liza el rango de edad de 40 a 65 afos. Asi pues,
aungue se trata de un modelo similar al de
Framingham los conceptos utilizados difieren
sensiblemente.

El principal inconveniente de las tablas cuanti-
tativas es que al manejar umbrales de interven-
cion segun la edad de los pacientes y el riesgo
absoluto de presentar un evento a corto y medio
plazo hace que muchos jévenes con importante
carga FRCV no alcanzarian los umbrales de tra-
tamiento, a pesar de tener un mayor riesgo res-
pecto a sus similares en edad y sexo, mientras
gue por el contrario la mayoria de los hombres
mayores de 60 afios alcanzarian umbrales de tra-
tamiento, aun a pesar de presentar tan solo un
ligero incremento del riesgo relativo.

El VII informe de JNC (Joint Nacional Comité)
15 considera que la relacidn entre cifras de PA 'y
el riesgo de eventos CV es continua e indepen-
diente de otros factores de riegos de tal manera
gue por cada incremento de 20 mmHg en laPAS
ode 10 mmHg en laPAD en individuos entre 30
y 40 afios se dobla el riesgo cardiovascular entre
el rango comprendido desde 115/75 hasta 185/
115 por lo que no propone ningln método de
cuantificacion del RCV.

Desde al afio 2003, otro método cualitativo muy
utilizado parael calculo del RCV del paciente son
las tablas de la SEH-SEC . Las sociedades euro-
peas 2003 y en su Ultima revision del afio 2007,
valoran el riesgo cardiovascular total a 10 afios &
7. Ambas nos permiten estimar el efecto combi-
nado de diversos factores de riesgo, ayudando-
nos, de esta forma a adoptar las decisiones opor-
tunas respecto al tratamiento de los pacientes
hipertensos que ademas tienen otros FRCV acom-
pafiantes, la presencia de deterioro de 6rganos
dianay la existencia de enfermedades cardiovas-
culares y renales. Esta tabla aporta varias venta-
jas tales como: la inclusién de categorias de ries-
go muy altas, contempla al paciente normotenso
e incluye FRCV emergentes tales como la protei-
na C reactiva como marcador de riesgo (aunque
en la dltima revision del afio 2007, este FRCV vol-
Vi6 a desaparecer como indicador independiente
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de RCV). Los términos riesgo bajo, moderado, alto
y muy alto se utilizan para indicar un riesgo total
absoluto aproximado en 10 afios de ECV de <15%,
15-20%, 20-30% y >30, respectivamente, segun
criterios de Framingham * o riesgo absoluto de
ECV mortal de <4%, 4-5%, 5-8 y >8% segun la
tabla SCORE **

Las tablas del REGICOR (tabla 4 y 5)*® estan ba-
sadas en el estudio del corazén de Geronay uti-
liza la misma ecuacién de Framingham solo que
adaptandolo a la prevalencia de morbimor-
talidad cardiaca de Gerona, la generalizacién
de estas tablas para el resto de Espafia hay que
hacerla con sumo cuidado, porque sabemos que
el estudio de Framingham sobrestima el riesgo
de la poblacion espafiola en un 25% el Regidor
infraestima este riesgo un 15%. Por ejemplo las
mujeres de este estudio son las que menor ries-
go cardiaco de todas las poblaciones estudia-
das, cuando sabemos que las mujeres de Cadiz
e Islas Canarias tienen mayor prevalencia de
enfermedad cardiaca. Diferencia entre varones
y mujeres, diabéticos y no diabéticos. Cuando
se han intentado validar estas tablas, con otras
poblaciones espafiolas solo el 4% tienen un ries-
go cardiaca elevado (>20%). Estas tablas estan
en fase de validacion, para situar el riesgo bajo
(<5%), riesgo medio (5-10%) y riesgo alto
(>10%).

¢Cuadles serian los pacientes prioritarios a tra-
tar, o sea de alto riesgo?

En base a lo anteriormente expuesto, las priori-
dades en prevencién cardiovascular, serian;1011:1

1. Pacientes con enfermedad coronaria, enferme-
dad arterial periférica o enfermedad
cerebrovascular arteriosclerética (ictus isquémico
0 accidente isquémico transitorio).

2. Pacientes con riesgo alto cardiovascular:

a) Riesgo cardiovascular = 5%.

b) Elevacion acusada de un factor de riesgo:

— Colesterol total =320 mg/dl o cLDL =240 mg/

dl.
— Presion arterial = 1807110 mm Hg.
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c) Diabetes tipo 1 con microalbuminuria o dia-
betes tipo 2.

d) Aumento notable de factores de riesgo
individuales, especialmente cuando se asocian
a dafio de 6rganos diana

3 Familiares proximos de:

a) pacientes con ECV aterosclerética de aparicion
precoz (< 55 afios en varones y < 65 en mujeres

b) Individuos asintomaticos de muy alto riesgo

En cualquier caso, y en consonancia con las
limitaciones que supone el uso de tablas de riesgo
CV, estas mismas recomendaciones sugieren que
la presencia de otros factores de riesgo afiadidos,
aungue no utilizados para la estratificacién ini-
cial del mismo, elevarian el riesgo hallado en las
mismas. Estos condicionantes serian °:

— Personas que se aproximan a la siguiente
categoria de edad.

— Evidencia preclinica de arteriosclerosis: por
ejemplo mediante ecografia, tomografia
computarizada u otras técnicas de imagen.

— Antecedentes familiares de enfermedad
cardiovascular prematura: antecedentes de
enfermedad cardiovascular en familiares de
primer grado, padres o hermanos, antes de

Los 55 afios de edad en familiares varones y an-
tes de los 65 afos en familiares mujeres.

—Hipertrofia ventricular izquierda electrocardio-
grafica o ecograéfica.

— Cifras bajas de cHDL: < 40 mg/dIl en varones
y < 46 mg/dl en mujeres.

— Glucemia basal alterada.

— Obesidad abdominal o sedentarismo.

Sin embargo, y extrayendo literalmente una cita
del reciente consenso europeo: aunque estos
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individuos son los que obtienen mayor benefi-
cio, la mayor parte de las muertes en una
poblacién son de los individuos con menos
riesgo, simplemente porgue son mas nuMerosos
que los individuos con alto riesgo, en los que,
paraddéjicamente, aparecen menos episodios en
cifras absolutas (paradoja de Rose). Asi pues, una
estrategia dirigida a los individuos de alto riesgo
debe ser complementada con medidas de salud
publica para reducir en la poblacion, en la me-
dida que sea posible, los factores de riesgo
cardiovasculary animar allevar un estilo de vida
saludable. 11°

Un resumen de las recomendaciones en pre-
vencién cardiovascular se puede apreciar en las
Tabla6y7.
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Tabla 1. Principales Factores de Riesgo Vascular 4

Factores no modificables

Factores modificables

Edad Hipertensiéon

Sexo Dislipemia (CT; HDL-C; LDL-C; TG)
Raza Tabaquismo

Genética Obesidad abdominal (Perimetro cintura

Historia familiar de ECV
prematura

Diabetes Mellitus

Episodios CV previos

Sedentarismo

Episodios  Cerebrovasculares
previos
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Tabla 68"

¢Cuéles son los objetivos de la prevencidn de la ECV?

1. Asistir a los individuos con bajo niesgo de ECV para mantenerlos en
ese estado durante toda la vida y ayudar a reducirlo a quienes tienen un
riesgo total de ECV aumentado

2. Alcanzar las caracteristicas de las personas que tienden a mantenerse sanas:
2.1. No fumar
2.2. Eleccion de alimentos saludables
2.3. Actividad fisica: 30 minutos de actividad moderada al dia
2.4. IMC <25 ke/m’ y evitar la obesidad central
2.5. PA < 140/90 mmHg
2.6. Colesterol total < 5 mmol/l (~ 190 mg/dl)

2.7. cLDL <3 mmol/l (~ 115 mg/dl)
2.8. Glucosa sanguinea < 6 mmol/l (~ 110 mg/dl)

3. Conseguir un control mas riguroso de los factores de riesgo en
personas con alfo riesgo. sobre todo en los que tienen ECV establecida
o diabetes:

3.1. Presion arterial < 130/80 mmHg cuando sea factible
3.2. Colesterol total < 4,5 mmol/l (~175 mg/dl) con opcion de < 4
mmol/l (~ 155 mg/dl) 1 es factible
3.3. cLDL <2.5 mmol/l (~ 100 mg/dl) con opcién de < 2 mmol/ (~ 80
mg/dl) s1 es factible
3.4. Glucosa sanguinea < 6 mmol/l (~ 110 mg/dl) y glucohemoglobma
(HbA, ) < 6.5% st es factible
4. Considerar tratamiento farmacologico cardioprotector para los
individuos con alto riesgo, sobre todo cuando haya ECV
aterosclerotica establecida
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URM ITINERARIO FORMATIVO: Prevencion cardiovascular

Taller: Prescripcion de actividad fisica en las consultas de atencion

primaria

Iturrioz Rosell P!, Rubio Arribas V?, lturrioz Rosell I

1 Médico Especialista en Medicina Preventiva y Salud Publica. Unidad Docente Medicina Familiar y Comunitaria de Gipuzkoa.

Miembro del Grupo de Actividad Fisica y Salud de la semFYC

2Médico Especialista en Medicina Familiar y Comunitaria. Centro de Salud Iriin Centro. Miembro del Grupo de Actividad Fisica

y Salud de la semFYC

SLicenciado en Ciencias de la Actividad Fisica y del Deporte. Patronato de Deportes de Irin. Miembro del Grupo de Actividad

Fisicay Salud de Osatzen

Las personas realizan cada vez menos activi-
dad fisica con graves consecuencias para man-
tener una buena calidad de vida. Entre las cau-
sas de la reduccion de la actividad fisica se
encuentran el uso abusivo de la television, la
aparicion de nuevas formas de ocio (ordenado-
res, Internet...), el uso del automovil para todo
desplazamiento etc.... Aunque cada vez es ma-
yor el esfuerzo de las autoridades comunitarias
en promover espacios que faciliten la practica
de actividad fisica como son los paseos y cir-
cuitos saludables, carriles bici...etc. el sedenta-
rismo se ha convertido en un grave problema
de Salud Publica.

La Prescripcion de Actividad Fisica

Los profesionales sanitarios de Atencién Prima-
ria desempefian un papel primordial en la pro-
mocion de habitos de vida saludable.

Los médicos y enfermeras de Atencién Primaria
refieren, en diferentes encuestas, que aconsejan
a sus pacientes el realizar alguna actividad fisi-
ca, pero su consejo es muy general, limitado a
“tiene que andar mas” o “vaya a hadar”.

Con el fin de mejorar la Prescripcién deberia-
mos tener en consideracién las siguientes carac-
teristicas:

- Hacerla sencillo, utilizando un lenguaje apro-

piado al nivel de comprension de cada persona.
Respondiendo a sus dudas, miedos y problemas.
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- Hacerla atractiva, trasmitiendo los beneficios
sobre su salud, tanto fisica como mental y social
de forma que se sientan recompensados.

- Identificar y eliminar barreras.

- Evitar términos como deporte o ejercicio que
pueden suponer una barrera por su identifica-
cion con competicion o esfuerzo.

- Considerar las circunstancias y las limitaciones
de la propia persona, sus preferencias, accesibi-
lidad y posibilidades personales.

- Por parte del paciente influyen positivamente
y se deben estimular la confianza en la capaci-
dad de uno mismo, el disfrutar de la actividad y
las creencias positivas de los beneficios.

- Identificar y potenciar el apoyo externo de fa-
milia, amigos y recursos comunitarios.

- Buscar el acuerdo,”contrato”, con el paciente.
Pactar con él objetivos realistas y que sea capaz
de mantener en el tiempo.

Las dltimas recomendaciones refieren que to-
dos los adultos de 18 a 65 afios necesitan reali-
zar una Actividad Fisica Aerobica de Intensi-
dad Moderada por un minimo de 30 minutos
durante 5 dias a la semana o una Actividad
Fisica Aerdbica de Intensidad Vigorosa por un
minimo de 20 minutos durante 3 dias a la se-
mana.
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¢ Qué tipo de Actividades podriamos recomen-
dar?

1.- Actividades en la vida cotidiana:

- Caminar en la rutina diaria, ir al trabajo an-
dando.

- Si se utiliza el transporte colectivo, bajarse
una parada antes del autobus.

- Aparcar el coche a 500 metros del trabajo.

- Subir por las escaleras, en vez de utilizar el
ascensor.

- Caminar enérgicamente durante el descanso
para el almuerzo o durante los tiempos libres.

- Reducir los periodos largos de inactividad,
evitando, por ejemplo, estar mucho tiempo
viendo la television o sentado frente al ordena-
dor.

- Sacar a pasear al perro.
- Salir a Bailar

- Tratar de aumentar la intensidad de las tareas
domésticas.

- Levantarse del sofa o de la silla de la oficina 'y
hacer estiramientos durante unos minutos cada
hora.

- Realizar, si es el caso, tareas de jardineria o en
la huerta.

2.- Actividades en el tiempo libre

Actividades aerébicas como andar a paso lige-
ro, salir al monte, bailar, correr, montar en bici-
cleta, nadar, jugar al golf, o cualquier otro de-
porte en grupo.

¢Con qué Frecuencia? : Como minimo, durante
5 dias a la semana.

¢Cual debe ser la duracion? : Al menos 30 mi-
nutos diarios, los jévenes 60 minutos. Este tiem-
po es acumulativo, se puede hacer en “trozos”
de 10-15 minutos.

¢Con qué Intensidad lo debemos realizar? : Se
recomienda comenzar con actividades de inten-
sidad moderada e incrementar gradualmente,
sin realizar un esfuerzo desmesurado.

Existen distintos métodos para medir la intensi-
dad de la actividad como:

- La medicién de la frecuencia cardiaca, para
alcanzar el 60-80% de la frecuencia cardiaca
maxima (220 menos la edad). El uso de pulsé-
metros facilita esta medicion.

- Por su sencillez, destacamos el «test de ha-
blar», que consiste en mantener una intensidad
de actividad en la que el hablar, mantener una
conversacion, resulte dificil, teniendo sensacién
de esfuerzo y sudoracion.

Es recomendable completar la actividad aerébica

con Ejercicios de Fuerza y de Flexibilidad al
menos 2 veces a la semana.
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URM ITINERARIO FORMATIVO: Prevencion cardiovascular

Taller: Nutricion cardiosaludable

Jiménez Lorente CP?, Iglesias Garcia A?

+Médica de Familia. Miembro del Grupo de Trabajo de Nutricion de semFYC. Responsable del Grupo de Trabajo de Nutricion

de SAMFyC. Unidad de Gestion Clinica Zaidin Sur (Granada)

2Médica de Familia. Miembro del Grupo de Trabajo de Nutricion de semFYC. CS de Ventanielles (Oviedo- Asturias)

Algunas de las enfermedades mas prevalentes
en nuestra sociedad, atendidas en las consultas
de atencion primaria son subsidiarias cuando
menos de un consejo dietético. En otros casos,
como la obesidad y la diabetes, la intervencion
nutricional debe plantearse como estrategia ba-
sica del tratamiento.

Actualmente existen suficientes evidencias que
apoyan la eficacia de una intervencién dietética
con estrategia de prevencién de la enfermedad
cardiovascular, controlando sus principales fac-
tores de riesgo la diabetes, dislipemias,
hipertension arterial, obesidad. Especialmente
con el alarmante aumento del sobrepeso vy la
obesidad en nuestra sociedad, parece muy opor-
tuno dirigir nuestro esfuerzo hacia la promo-
cion de una alimentacién saludable.

En este momento la disponibilidad de alimen-

tos no es el Unico factor condicionante de la
alimentacion de forma que un individuo de
una sociedad industrializada puede alimentar-
se de forma incorrecta y perjudicial para la sa-
lud a pesar de encontrarse en una zona de abun-
dancia. Esto es més evidente si carece de crite-
rios sobre una alimentacion equilibrada.

Nuestra taller esta orientado desde el conse-
jo hasta la prescripcion. Por todo ello resul-
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tan fundamentales algunas estrategias nece-
sarias para una intervencion dietética efecti-
va.

Actualmente son muchos los ejemplos de pro-
gramas unifactoriales, es decir orientados Uni-
camente hacia el control de la hipertensién o la
dislipemia que , focalizados en los milimetros
de mercurio de la presion arterial o los
miligramos de colesterol , olvidan la practica
de una intervencién dietética y lo objetivos de
una alimentacion saludable.

En nuestras consultas los pacientes nos pregun-
ta lo siguiente: Soy hipertenso ;puedo tomar
café?, .y chocolate?; tengo el colesterol alto:
(cuantos huevos puedo tomar?; ¢es verdad que
el ajo reduce el colesterol? Como médico, ¢reco-
mendaria a mis pacientes con dislipemia tomar
nueces?, ¢existen algunas alternativas o comple-
mentos al tratamiento con estatatinas?, por ejem-
plo, la fibra o los esteroles vegetales, ¢es impor-
tante recomendar los lacteos enriquecidos con
omega 3?... todas estas preguntas en este taller
se responderan basandonos en casos reales sa-
cados de la consulta 'y con la mejor evidencia
cientifica.

Por dltimo animarnos en convertirnos en una
polidieta y no solo en una polipildora.
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URM ITINERARIO FORMATIVO: Cirugia menory traumatologia

Taller: Vendajes funcionales posibles en atencion primaria

Gonzélez Caro E*, Agudo Fabre JL?

1 Médico. Servicios Médicos de FREMAP. Céadiz

2Fisioterapeuta de FREMAP Puerto Real Cadiz. Ostedpata. Miembro de la Comision Nacional de Fisioterapeutas de FREMAP

Introducciéon

La habilidad en la realizacién de vendajes fun-
cionales se reconoce como competencia especi-
fica dentro del mapa de la especialidad en me-
dicina familiar y comunitaria. Por demas, la in-
cidencia de patologia traumatolégica, tanto de
caracter agudo, precisando asistencia en servi-
cios de urgencia o dispositivos de cuidados cri-
ticos, como de caracter crénico, en relacion con
diversas patologias osteoarticulares y de tejidos
blandos, justifica la pertinencia de cualquier ac-
tividad que refiera como objetivo general au-
mentar el conocimiento y mejorar la habilidad
relacionada con el vendaje funcional, en el &m-
bito de la atencién primaria. Al tratarse de téc-
nicas de intervencién funcional, aportan como
principal ventaja la evitacion de las inmoviliza-
ciones rigidas, con potenciales contraindicacio-
nes.

Obijetivo general

Aumentar el conocimiento relacionado con la
competencia profesional en la realizacién de ven-
dajes funcionales.

Mejorar la habilidad en la préactica del vendaje
funcional.

Objetivos especificos

1.- Identificar expectativas y necesidades de
mejora en el area de los vendajes funcionales por
parte de los médicos de familia

2-. Conocer los antecedentes y la evolucion de
esta area competencial en el ambito de la aten-
cién primaria

2.- ldentificar aquellas situaciones clinicas fre-
cuentes que puedan resultar en indicacion ( o
sus contraindicaciones) para la realizacion de
un vendaje funcional.

3.- Conocer los recursos materiales necesarios
para la realizacion de los distintos vendajes fun-
cionales asi como el correcto uso de los mismos,
permitiendo evitar aquellas situaciones que pue-
den producir iatrogenia por dafio cutaneo o ar-
ticular.

4.- Realizar de forma préactica y participativa
distintas técnicas de vendajes

Metodologia

La elaboracion de los contenidos de la actividad
se realiza atendiendo, fundamentalmente a las
expectativas expresadas, mediante encuesta es-
pecifica facilitada a los alumnos, con anteriori-
dad a la celebracion del congreso.

El taller comienza siguiendo metodologia
expositiva, breve en duracién, facilitando la con-
secucion de objetivos tedricos ya resefiados. La
informacién a transmitir se apoya en material
visual, con soporte informatico. A continuacion,
y ya de forma sistematica, se utiliza metodolo-
gia mixta, teérico-practica, interactiva, con escu-
cha activa y resolucion de problemas, sobre tra-
bajo de campo practico. Se procede a la exposi-
cion de situaciones concretas y con alta inciden-
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cia en atencion primaria, invitando a enriquecer
el indice de casos clinicos potenciales con la apor-
tacion del alumno, en base a su propia experien-
cia en la practica clinica diaria.

Se explican las distintas técnicas de vendaje fun-
cional posibles, atendiendo a las distintas pato-
logias osteoarticulares y de partes blandas, sub-
sidiarias. La participacién activa del alumno se
garantiza, facilitando la préactica especifica de
distintas técnicas, centradas, fundamentalmen-
te en mufiecas, manos, hombros, tobillo, dedos
y pies, por ser las articulaciones mas afectas.

Para la factibilidad de la actividad, se dota
de recursos materiales relacionados suficien-
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tes para cubrir expectativas y satisfacer obje-
tivos.

La evaluacién se hace de forma colectiva, con
retroalimentacién continda por parte de los do-
centes que permita identificar oportunidades de
mejora en las habilidades especificadas, asi como
las posibles contraindicaciones del uso de estas
técnicas. Se matizan peculiaridades atendiendo
a diferentes edades de pacientes sobre los que
intervenir, asi como potenciales criterios de de-
rivacion a atencion especializada.

La actividad finaliza con la cumplimentacién de
la encuesta de satisfaccion elaborada al efecto por
el Comité Organizador y Cientifico del Congreso.
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URM ITINERARIO FORMATIVO: Cirugia menory traumatologia

Taller: Infiltraciones frecuentes en atencion primaria

Hidalgo Abujas J!, Balboa Jiménez AL?

+Médico de Familia. UGC Rodriguez Arias. San Fernando. Cadiz

2Médico de Familia. UGC San Fernando Este. San Fernando. Cadiz

Con el taller pretendemos promocionar entre los
médicos de familia de atencién primaria el uso
de ésta técnica, en el aparato locomotor en sus
localizaciones y patologias mas frecuentes. En-
tre los objetivos se encuentran adquirir los co-
nocimientos anatomicos y de exploracién fisica
imprescindibles para un diagnéstico clinico, para
luego poder aplicarlas. Asi se veran: hombro,
codo, mano, rodilla y pie.

La metodologia consistird en una exposicion
audiovisual de los fundamentos y generalida-
des de latécnicay la especifica de cada localiza-
cion de 1 hora de duracion aproximadamente, y
posteriormente la parte practica , donde se for-
maran dos grupos Yy se ensayara ( monitorizado
individualmente por los dos docentes) en mate-
rial porcino y simuladores anatémicos, también
de una hora aproximada de duracion.
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URM ITINERARIO FORMATIVO: Cirugia menory traumatologia

Taller: Habilidades basicas en cirugia menor

Rocha Vega E!, Robles Montes E?

1 Médico Familia EBAP adscrito a la ZBS de Cadiz, con ejercicio profesional en el Centro de Salud de La Paz
2 Enfermero EBAP adscrito a la ZBS de Céadiz, con ejercicio profesional en el Centro de Salud La Laguna

En los ultimos afios se viene produciendo un
aumento de calidad y de cantidad en las acti-
vidades que el Médico de Familia viene des-
empefiando en su consulta diaria en nuestro
pais. Una de estas actividades es la cirugia
menor.

La realizacion de procedimientos de cirugia
menor, tanto diagnésticos como terapéuticos,
debe estar dentro del marco de competencias y
habilidades que tenga el Médico de Familia, para
desarrollar una préactica profesional de calidad.
Por ello, su précticay experiencia, es un elemento
fundamental para la formacién completa del
Meédico de Familia. Ademas, se requiere laadop-
cion de innovadoras formas organizativas en el
campo de las actividades relacionadas con la ci-
rugia menor en AP.

La cartera de servicios definida en el contrato
programa de los Centros de Salud del SAS, in-
cluye la existencia de un Programa de Cirugia
Menor, en el que quedan reflejadas las patolo-
gias que deben ser tratadas en dicho progra-
ma.
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El taller pretende mejorar las actividades
organizativas, las habilidades diagndsticas y
manejo de las técnicas de tratamiento de las le-
siones susceptibles de ser tratadas en los Cen-
tros de Salud de AP.

Mediante una metodologia expositiva/Zinterroga-
tiva se expondran todas aquellas actividades a
desarrollar en el programa de cirugia menor y
las técnicas quirdrgicas y habilidades mas fre-
cuentemente empleadas. Persiguiendo mejorar la
toma de decisiones en cuanto a la seguridad del
diagnéstico, lograr una indicacién apropiada de
la cirugia y el manejo de las técnicas habituales.

El taller queda dividido en tres partes, una teé-
rica en la que se realizard una exposicion de co-
nocimientos y habilidades basicas para la reali-
zacion eficiente del programa de cirugia menor
en AP; una segunda parte teérico-practica, de
presentacion de casos y discusion en grupos; y
por ultimo una parte practica, en la que se inten-
tara familiarizar a los participantes en el taller
con las actividades habituales en cirugia menor
y en técnicas de suturas mas frecuentes.
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URM ITINERARIO FORMATIVO: Acciones en emergencias

Taller: Adiestramiento en laatencidn al sindrome coronario agudo.

Fibrindlisis extrahospitalaria

Pérez Lépez I*. Lucas Fernandez Ct, Moran Rodriguez A2

*Médico de Familia. UGC DCCU La Janda. Distrito Sanitario Bahia de Cadiz-La Janda. Cadiz
2Médico de Familia. UGC DCCU Cadiz-San Fernando. Distrito Sanitario Bahia de Cadiz-La Janda. Cadiz

La medicina de urgencias extrahospitalarias ha
tenido un gran desarrollo en los Gltimos afios y
se ha constituido en el primer y fundamental
eslabén para detectar patologias potencialmen-
te letales, De entre éstas el sindrome coronario
agudo (SCA) constituye una emergencia médi-
ca cuyo pronéstico va a depender de su rapido
diagnostico y de la indicacion terapéutica mas
adecuada.

La necrosis del tejido miocardico ocurre princi-
palmente durante los 30 a 90 minutos después
de producirse la oclusion coronaria. Si se logra
la apertura de la arteria durante este periodo, se
puede prevenir la extension del infarto y pre-
servar la funcion del ventriculo izquierdo, lo-
grando asi no solo una disminucién de la mor-
talidad sino también, una mejor calidad de vida
de estos pacientes.

Por este motivo, el médico de Familia tiene la
obligacion de reconocer y tratar de forma pre-
coz esta patologia, conocer las indicaciones del
tratamiento de reperfusion (fibrinolisis/
angioplastia) y procurar el traslado urgente al
Hospital empleando los medios y recursos mas
adecuados en cada caso.

Los sindromes coronarios agudos, tanto con ele-
vacion del ST o sin elevacion del ST, constitu-
yen unas de las patologias que actualmente es-
tan mejor definidas en las distintas guias clini-
cas, entre las cuales existen ademas pocas dife-
rencias. Sin embargo, la realidad es que en la
practica diaria existe una gran variabilidad, no
solo por las caracteristicas particulares de cada
paciente, sino dependiente de la zona o region
donde se trate, del sistema sanitario donde nos
encontremos y del propio profesional que atien-

de al paciente. Esta situacién se ha corroborado
en diferentes publicaciones.

Si se tiene en cuenta que la mayor mortalidad en
estos pacientes se produce en los primeros mo-
mentos tras el inicio de los sintomas y que el
prondéstico posterior dependera en buena medi-
dade laactuacion inicial se comprende facilmen-
te la necesidad de coordinar mediante protoco-
los consensuados todos los niveles de atencién a
los pacientes con SCA, para conseguir:

- Facilitar a todos los pacientes, independiente-
mente de donde se encuentren, la atencién mas
adecuada y precoz, dentro de lo cual podria in-
cluirse el establecimiento de unas directrices de
derivacion por parte de atenciéon primaria no
tanto al centro hospitalario més cercano, sino al
mas proximo con posibilidad de tener disponi-
ble un laboratorio de hemodinédmica para la rea-
lizacion de angioplastias, asi como protocolos
consensuados para la administracion de
fibrinoliticos en el area extrahospitalaria.

- Establecer protocolos de actuacion bien defini-
dos para los pacientes que consulten por un do-
lor toracico.

- Disponer de un registro continuo que permita
analizar los resultados para conseguir una me-
jora continua de la atencién a estos pacientes.

En definitiva nuestra aspiracion principal del ta-
ller es proporcionar a los profesionales sanitarios
gue trabajan en Atencion Primaria los conocimien-
tos tedrico-practicos necesarios para la correcta
valoracién de los sindromes coronarios agudos y
la eleccion de la terapia mas adecuada. Para ello
nos plantearemos una serie de objetivos como:
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- Conocer la importancia del diagndstico clini-
co temprano del Sindrome coronario agudo
(SCA).

- Adquirir habilidades en la interpretacién de
los signos y sintomas clinicos del SCA.

- Adquirir habilidades en la interpretacion elec-

trocardiografica de los SCA y su diferenciacion
en Sindrome coronario agudo sin elevacion del
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ST (SCASEST)/ Sindrome coronario agudo con
elevacion del ST (SCACEST).

- Adquirir los conocimientos y habilidades para
el correcto manejo terapéutico de los SCASEST
y SCACEST, incluyendo la eleccién de la estra-
tegia de reperfusion mas adecuada en cada caso.

- Conocer las indicaciones y contraindicaciones
de la fibrinolisis en el ambito extrahospitalario.
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ITINERARIO FORMATIVO: Acciones en emergencias

Taller: Actuacion ante el politraumatizado grave en atencion

primaria

Bienvenido Rodriguez A!, Carrasco Gutiérrez V2, Fernandez Natera A%, Navarro Mora A*

t Médico Dispositivo de Apoyo La Janda Litoral. (Distrito Sanitario Bahia de Cadiz-La Janda)
2Médico Dispositivo de Apoyo Chiclana de la Frontera. (Distrito Sanitario Bahia de Cadiz-La Janda)
3Médico Dispositivo de Apoyo San Fernando. (Distrito Sanitario Bahia de Cadiz-La Janda)

4Médico SCCU Hospital Universitario Puerto Real

El traumatizado grave supone una de las princi-
pales causas de muerte en los paises indus-
trializados. En el afio 2007, se produjeron en Es-
pafia 100.508 accidentes de trafico con victimas,
que provocaron 3823 muertos y 142.528 heridos
(datos de la D.G.T.). Por otra parte, en el afio
2008, en Espafia se produjeron 7064 accidentes
laborales graves y 831 mortales (datos del Mi-
nisterio de Trabajo). Teniendo en cuenta que
el 40% de la mortalidad se produce en las dos
primeras horas postraumatismo, la convenien-
cia de mejorar la asistencia para disminuir la
mortalidad evitable es evidente, pero las dificul-
tades son muchas. En general, el impacto emo-
cional no favorece una evaluacion pormenori-
zada de la situacién ni una trasmision de infor-
macion sosegada.

La atencidn inicial adecuada siguiendo un or-
den de prioridades en la actuacion, de manera
secuencial y rapida, asi como la estratificacion
de riesgo y la eleccion del centro atil adecuado,
son factores decisivos para la supervivencia de
estos pacientes.

En muchas ocasiones esta atencion inicial tiene
que realizarla el médico de atencion primaria y
por tanto es necesario dotarle de los conocimien-
tos, habilidades y actitudes especificas que ase-
guren una atencién y unos cuidados integrales
y de calidad con el fin de disminuir el nGmero
de muertes y minimizar las secuelas que se pue-
dan producir.

Es necesario mejorar las competencias de los
médicos en el manejo del paciente politrauma-
tizado en atencion primaria, como respuesta a
las necesidades de estos profesionales, que son
los primeros en demandar una formacion espe-
cializada y una mejora asistencial hacia los ciu-
dadanos.

El objetivo principal de este taller es conseguir
gue el alumno adquiera los conocimientos, acti-
tudes y habilidades necesarias para lograr ofre-
cer una adecuada atencion integral en las urgen-
cias extrahospitalarias en el politraumatizado:

- Establecer la secuencia de actuaciones ante el
politraumatizado grave.

- Sistematizar la evaluacion primaria y secun-
daria de la atencion inicial al politraumatizado
grave.

- Realizar las técnicas de ventilacion y manejo
de la via aérea en el politraumatizado.

- Aplicar los principios de la evaluacion prima-
ria en escenarios definidos como ejercicios de
adiestramiento en clasificacion de pacientes.

- Realizar correctamente la movilizacién y tras-
lado del paciente politraumatizado.

- Realizar la estratificacion del riesgo y la elec-
cioén del centro atil.
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ITINERARIO FORMATIVO: Acciones en emergencias

Taller: Ecografia de emergencia

Perestrello Salas R?, Gilabert Garcia-Pelayo E?

! Facultativo del Servicio de Cuidados Criticos y Urgencias. Distrito Bahia de Cadiz-La Janda
2Facultativa del Servicio de Cuidados Criticos y Urgencias. Distrito Bahia de Cadiz-La Janda

La utilizacion de los ultrasonidos como técnica
diagndstica es una herramienta de primer orden,
gue en los ultimos afios ha evolucionado de for-
ma espectacular gracias a los avances técnicos y
a la accesibilidad de la misma.

Sus cualidades propias como inocuidad, rapidez,
facil realizacion, bajo coste, resolucién; asi como,
el ser una exploracion dindmica en tiempo real;
hacen de ella una técnica de primera eleccion en
multiples patologias de aplicacion en Atencién
Primaria.

Desde los afios 80, la aplicacion de ultrasonidos
en la valoracion inicial del paciente Politrauma-
tizado, ha experimentado un significativo avan-
ce al incluirla como técnica de valoracion inicial
de dichos pacientes colocandose como prueba
Princeps en el algoritmo diagnostico del proce-
so. Esta evolucién se debe, en gran medida, al
desarrollo de una técnica especifica para la va-
loracion del cuadro: FAST (Focused Assessment
with Sonography for Trauma. 1997 ). Esta per-
mite al médico instruido constatar la existencia
de liquido libre en cavidad peritoneal, pleural
y/0 pericardica. Mas recientemente el examen
FAST ha sido incluido en los cursos del
Advanced Trauma Life Support (ATLS).

Dada la alta mortalidad del cuadro, el dificil diag-
nostico de las lesiones abdominales y/o toracicas,
y la importancia de tomar medidas terapeuticas
urgentes y agresivas; es primordial la precoci-
dad de la exploracion. Es aqui donde, gracias a la
evolucion de los aparatos de Ultrasonidos (dis-
minuyendo su tamafio y peso, sin mermar su re-
solucion ), ha permitido que sea posible la valo-
racion de los pacientes Politraumatizados por
equipos de Soporte Vital Avanzado.
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UTILIDADES DIAGNOSTICAS

Evaluacion dindmica del paciente a tiempo real
de los siguientes sindromes:

-1. Politraumatismo:

- Mediante la ecografia abdominal descartamos
la presencia de liquido libre en cavidad
peritoneal y retroperitoneo; ademas valoramos
la afectacion adrtica, hepatica, esplénica y re-
nal.

- Mediante la exploracién torécica descartamos
la presencia de derrame pleural y pericardico,
y afectacién del cayado adrtico.

-2. Dolor abdominal: Descartamos la presencia
de liquido libre en cavidad, patologia hepato-
biliar y pancreatica, ectasia renal y retencion
vesical. Descartar la presencia de procesos
inflamatorios intestinales.

-3. Dolor toracico: utilizada, segin semiologia
del cuadro, en la valoracién del derrame pleural,
derrame pericardico y pericarditis.

UTILIDADES TERAPEUTICAS

Su aplicacion en técnicas terapéuticas es de
maxima importancia ya que, al ser necesarias
de forma urgente, supone la actuacion rapida,
eficaz y agresiva en situaciones criticas. Ejem-
plos:

- Paracentesis: diagnostica (hemoperitoneo) y/
o terapéutica (drenaje liquido ascitico).
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- Drenaje pleural: diagnéstico y terapéutico:
traumatismos toracicos que comprometa estabi-
lidad clinica.

- Drenaje pericardico: diagnéstico y terapéutico
del taponamiento cardiaco.

- Accesos vasculares: ante dificultad técnica para
el abordaje de vias centrales, dirigiria la pun-
cion.

TECNICA FAST

-1. FORMACION. Las utilidades de la ecografia
de emergencia, aportan unos datos, que no su-
plen la valoracion ecogréafica exhaustiva, a reali-
zar por el ecografista hospitalario; sino que nos
da una informacion fundamental ante situacio-
nes criticas de maxima gravedad e inestabilidad
del paciente, indicando actitudes terapéuticas
concretas.

La formacion técnica requerida para la realiza-
cion de ecografias de emergencia en Cuidados
Criticos y Urgencias, consiste en adquirir los
conocimientos practicos necesarios para afron-
tar patologias y sindromes concretos, con actitu-
des terapéuticas concretas de emergencia.

-2. APARATOS DE ULTRASONIDOS. El desa-
rrollo de aparatos de ultrasonidos de pequefio
tamafio (portabilidad), alta resolucién y bajo cos-
te, hacen que los indudables beneficios de un diag-
nostico y tratamiento precoz en el paciente criti-
co, sean posibles y tenga un potencial desarrollo.

CONCLUSION

La utilizacion de la ecografia portatil en las unida-
des de cuidados criticos y urgencias, mejora sus
posibilidades diagnosticas y terapéuticas. Esta li-
nea de trabajo es recomendada por sociedades cien-
tificas, y avalada por referencias bibliogréaficas.
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URM Presentacion de los documentos de consenso para Andalucia sobre Asmay

Espirometria

NEUMOSUR - SAMFyC - SEMERGEN Andalucia

Moran Rodriguez A

Médica de Familia. UGC DCCU Cadiz-San Fernando.Distrito Bahia de Cadiz-La Janda.
Coordinadora del Grupo de Trabajo de Patologia Respiratoria de SAMFyC

El asma bronquial es una enfermedad cronica
muy prevalente en nuestro medio, lo que indica
una enorme carga asistencial y un elevado cos-
te. Es previsible, ademas, que su prevalencia
aumente alin méas en los proximos afios en los
paises desarrollados. Aunque se ha avanzado
mucho en el control de esta enfermedad, atin hoy
sigue estando infradiagnosticada y por tanto en
ocasiones mal tratada.

El tratamiento del asma debe incluir medidas
de evitacion y control de factores desencadenan-
tes, tratamiento de la inflamacion bronquial y
educacion del paciente asmatico y sus familia-
res, que ayuden a implicarlos en su propia en-
fermedad para poder llevar un buen control,
fomentar la adherencia al tratamiento y
optimizar la técnica inhalatoria, bases fundamen-
tales del éxito terapéutico. Dada la variabilidad
del asma, habra que llevar un seguimiento es-
trecho de estos pacientes para ayudarles a man-
tener el control de su enfermedad. De igual for-
ma, hay que ayudar al paciente a reconocer las
agudizaciones del asma para que pueda acudir
al nivel asistencial adecuado seglin su gravedad,
de forma que se instaure el tratamiento correcto
de las mismas lo mas precozmente posible.

En esta labor educativa y de control, deben es-
tar implicados todos los profesionales sanitarios
desde todos los niveles asistenciales, y aunar cri-
terios a la hora de atender a nuestros pacientes
asmaticos, consensuados segun las mejores evi-
dencias encontradas.

De igual manera, hay que tener en cuenta que para
un adecuado tratamiento de la enfermedad es
necesario un diagnostico inicial correcto. Para el
diagnostico y seguimiento de asmay Epoc, entre
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otras enfermedades, es imprescindible la reali-
zacion de espirometria forzada con prueba
broncodilatadora que retina los criterios de cali-
dad necesarios para considerarla valida. Es un
hecho aceptado por todos que la realizacion de
estas espirometrias , y por tanto, el diagnéstico
precoz y seguimiento de la enfermedad, debe
hacerse de forma descentralizada y dispersa
geograficamente, es decir, también en los centros
de Atencion Primaria y por los equipos de Aten-
cién Primaria. Por tanto, es fundamental adqui-
rir formacion adecuada y experiencia suficiente
en la realizacion e interpretacion de esta prueba
diagnéstica a todo paciente que redna criterios
clinicos y factores de riesgo de sospecha.

Hasta ahora se ha estimado que sélo la cuarta parte
de los médicos de Atencién Primaria utilizan esta
prueba con los minimos criterios de calidad, lo
gue conlleva a un importante infradiagnéstico de
enfermedades tan prevalentes como Asmay Epoc.
Es urgente, por tanto, que Atencion Primaria dis-
ponga de unos espirémetros con los requisitos
minimos de calidad, y se cuente con el material
necesario para cumplirlos (como jeringas de cali-
bracién). Ademas, es primordial que el personal
técnico tenga el adiestramiento y la formacion
minima necesarias para la realizacion de una
espirometria de calidad que pueda ser véalida en
la préactica clinica.

Por todo ello, las sociedades cientificas
NEUMOSUR, SAMFYC y SEMERGEN Andalu-
cia, como anteriormente se hizo con el consenso
sobre EPOC, hemos querido realizar los docu-
mentos de consenso sobre asmay espirometria,
intentando sintetizar al maximo en cada uno de
ellos, y aportando las ultimas evidencias dispo-
nibles, para la realizacién de unos documentos
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practicos que puedan ser consultados de forma
rapida.

El documento sobre espirometria sera comple-
mentado préximamente con un curso de forma-
cion en espirometria avalado por las tres Socie-
dades Cientificas, y las que deseen adherirse, que
ira dirigido a todos los profesionales que lo soli-
citen. Como la union hace la fuerza, esperamos
que pronto llegue a implantarse la espirometria
en nuestros centros de salud como se han im-
plantado otras pruebas de diagnéstico habitual.

Queremos agradecer la participacién de los pre-
sidentes de las tres sociedades cientificas por su
presencia y colaboracién en la presentacion de
los documentos, y resaltar el grado de coordina-
cion, cordialidad y compafierismo de todos los
participantes en la elaboracion de los mismos,
que ha sido muy satisfactoria, como en otras oca-
siones, y que nos anima a continuar colaboran-

do en esta linea, en otros trabajos cientificos de
divulgacion e investigacion.

Agradecer, asimismo la colaboracién de
Boehringer-Ingelheim y sobre todo de sus respon-
sables regionales, que nos han facilitado enorme-
mente el trabajo, con discrecion y saber estar.

Esperamos, desde las tres Sociedades Cientifi-
cas, que estos documentos os sean de utilidad
para mejorar la atencidn a nuestros pacientes y
deseamos contar con la colaboracion de todos
los que deseen adherirse a nuevos proyectos, en
lo que ya es mas que “el principio de una gran
amistad”.

Nota: El texto integro de los documentos puede
encontrarse en las paginas web de las tres socie-
dades cientificas.
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TALLER

Abordaje al tabaquismo

Mesa Cruz M2P!, Garcia Rueda M?

*Médica de familia. Directora del Plan integral de Tabaquismo de Andalucia
2Neumodlogo. Hospital Regional Universitario Carlos Haya. MalagA

El tabaquismo es el principal problema de salud
publica de Andalucia, esta relacionado con mas
de veinticinco enfermedades y acelera, de ma-
nera directa e indirecta, procesos degenerativos
que aumentan el riesgo de muerte prematura.
Segun los datos que aporta la Encuesta Andalu-
za de Salud 2007, la prevalencia del tabaquismo
en nuestra Comunidad es del 31%. A este habito
se le atribuye el 14.6% del total de las muertes
en Andalucia. Esto quiere decir que alrededor
de 10.000 personas mueren anualmente en An-
dalucia como consecuencia del consumo de ta-
baco.

Asimismo, hay que tener en cuenta que el humo
de tabaco no es dafino s6lo para aquellas perso-
nas que lo fuman, sino también para aquellas
que lo inhalan involuntariamente por estar ex-
puestas a él (fumadores/as pasivos/as). La OMS
ha subrayado, que el humo de tabaco —ademas
de inequivocamente cancerigeno- es especial-
mente perjudicial para la poblacion infantil en
la que se ha asociado, también, con multiples
patologias como bajo peso al nacer, Sindrome
de muerte subita del lactante, neumonias, otitis,
etc. Son datos que ilustran de forma clara la ne-
cesidad de intervenir sobre esta epidemia a tra-
vés de un Plan que integre todas las medidas
precisas para abordarla.

El Plan Integral de Tabaquismo de Andalucia
2005-2010, enmarcado dentro del 11l Plan Anda-
luz de Salud 2003-2008, plantea un modelo de
atencién sanitaria integral, multidisciplinar y bajo
la perspectiva de la continuidad asistencial. Para
ello, se propone organizar la atencién a personas
fumadoras desde todo el SSPA, garantizando a
los fumadores la mejor atencion sanitaria, basa-
da en la evidencia cientifica disponible
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De acuerdo con el conocimiento actual, la inter-
vencién de caracter multicomponente, desplega-
da entorno al estadio motivacional en que se en-
cuentra la persona y adaptando el elenco de ac-
ciones en funcion de esta circunstancia, consti-
tuye el mejor modelo desde el punto de vista de
la efectividad.

Al considerar el proceso de dejar de fumar en su
totalidad, es posible planificar un modelo de
intervencién compuesto por acciones terapéuti-
cas efectivas, tanto para los fumadores en esta-
dios avanzados (preparacién y accion) como para
aquellos que aun no se han planteado dejar de
fumar en este momento (precontemplacion y
contemplacién). Este modelo se configura con el
propésito de que en todos los centros sanitarios
haya un programa de atencion al tabaquismo y
todos los profesionales sanitarios realicen inter-
vencion béasicay avanzada, remitiendo al pacien-
te a los dispositivos de apoyo, en los casos que
se requiera.

La Atencién Primaria de Salud constituye la base
del tratamiento del tabaquismoy los médicos de
familia desde nuestro ambito somos los profe-
sionales idoneos para la realizacion de activida-
des de promocion de la salud, prevencion y tra-
tamiento del tabaquismo.

Contamos con 1491 centros de atencion prima-
ria en Andalucia, 380 Centros de Salud, mas de
5.300 médicos de familia prestan asistencia sa-
nitaria al 96% de la poblacion y el promedio de
veces que las atendemos anualmente se sitla
entre 5y 6.

Los médicos de familia tenemos la oportunidad
de intervenir sobre un gran namero de perso-
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nas, de aqui el gran impacto poblacional que tie-
ne nuestra intervencién sobre las personas fu-
madoras, consiguiendo con el consejo sanitario
que entre el 3-5% de los fumadores dejen de fu-
mar y se mantengan sin recaidas al afio, es decir
si todos los médicos de familia realizadramos in-
tervencion basica, anualmente 120.000 personas
dejarian de fumar en Andalucia

Para lograr laimplicacion y participacion de to-
dos los profesionales en este problema de sa-
lud puablica es necesaria su formacién y capa-

citacion. El taller que proponemos esta dirigi-
do a los/as médicos/as de familia de los cen-
tros de salud. Planteamos proporcionar recur-
sos, estrategias y habilidades, en el desempe-
fio de actividades efectivas para ayudar a la
persona fumadora a avanzar en su proceso de
cambio y conseguir el abandono del tabaco
mediante la practica del consejo e intervencio-
nes, asi como prevenir el inicio del consumo en
los y las mas jévenes, promocionar estilos de
vida saludables y promover estrategias de es-
pacios libres de humo.
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TALLER

Vuelve McGuiver

Lado Llerena Al, Brea Torres G?, Cerdeira Iglesias N®

tMédico de familia. Centro de Salud de Serra de Outes. A Corufia
2Médico de familia. Adjunto del Servicio de Urgencias del Hospital Comarcal de Barbanza. Ribeira. A Corufia
3Médica de familia. Adjunta del Servicio de Urgencias del Hospital Comarcal de Barbanza. Ribeira. A Corufia

OBIJETIVOS GENERALES

Tenemos la impresion de que las urgencias ocu-
pan maés bien poco espacio en la literatura de
atencion primaria y tenemos la certeza de que
somos los profesionales de primaria los prime-
ros (y con frecuencia definitivos) respondedores
a las urgencias y emergencias de gran parte del
estado. El objetivo primero es hacer més presen-
tes los temas relacionados con urgencias en las
actividades formativas de atencion primaria.

Un segundo objetivo seria comunicar una ansia 'y
una necesidad: la de buscar respuestas en litera-
turas que no son la nuestra. Porque siendo escasas
en ellay porgue nuestra medicina linda con todas
y cerquita de la frontera, pero del otro lado, hay
conocimientos Gtiles con la adaptacion necesaria.

Finalmente, creemos que un popurri de habili-
dades como las mostradas en el taller sera re-
frescante en un tiempo en el que la teoria en
medicina general, especialmente en el campo de
la prevencidn, puede estar ahogando al médico
sanador que muchos de nosotros llevamos den-
tro y que pensamos es la esencia de las profesio-
nes sanitarias. En fin, entretener, ensefiar algo y
dar ganas de mas.

OBJETIVOS ESPECIFICOS

Proporcionar conocimientos y habilidades, asi
como los fundamentos tedricos, de técnicas en
general sencillas y Utiles para atender una va-
riada serie de problemas urgentes. Al mismo
tiempo se muestra la utilidad de varias de ellas
para la atencién de casos no urgentes, lo qué es
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una amplificacion de las indicaciones mas alla
de lo estrictamente urgente.

METODOLOGIA DOCENTE

Exposicion tedrica con apoyo de imagen de los
temas tedricos y de aquellos précticos con com-
ponente tedrico; la exposicion tedrica se inicia
planteando a los participantes las cuestiones a
las qué se pretende dar respuesta.

Las practicas se ejecutan en cada mesa con un
docente y un grupo de 10 discentes. Primero la
ejecuta el monitor y acto seguido los discentes.
Un buen nimero de técnicas serén ejecutadas por
los participantes entre si, pues no hay como sen-
tiren las propias carnes lo que el otro siente para
de una parte comprender mejor los c6mo y los
por qué de las técnicas y, de otra, aumentar la
empatia con los pacientes que atendemos y so-
bre quienes las ejecutamos. Todos los participan-
tes realizaran todas las técnicas y seran critica-
dos y corregidos por el monitor.

TEMARIO
- Lesiones por animales.

- Derivaciones adicionales en la evaluacion del
sindrome coronario agudo.

- Vias venosas periféricas no habituales.

- Anzuelos. Exponemos varias maneras de ex-
traer anzuelos clavados.
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- Anillos. Se muestran varias maneras de extraer.

- Cremalleras. Se ensefia a liberar la piel atrapa-
da por una cremallera.

- Isquemia con un Penrose y con guante.
- Lavado a chorro de heridas.
- Conservacién y manejo de piel y tejidos.

- Sutura con cabellos.

- Urgencias por hiperpotasemia.

- Bloqueo anestésico de pequefios nervios peri-
féricos.

- Drenaje toracico de circunstancias en neumoto-
rax a tension.

-Via aérea, ventilacion y oxigenacion con angio-
catéter.

- Intubacion digital a ciegas.
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URM TALLER

Atencion a los ultimos dias y aplicacion de la via subcutanea en

cuidados paliativos

Camacho Pizarro T?, Espinosa Almendro JM?

tMédico de Familia. Responsable del Equipo de Soporte de Cuidados Paliativos del Hospital de Riotinto (Huelva). Miembro del

Grupo de Trabajo de Cuidados Paliativos de SAMFyC

2Médico de Familia. Centro de Salud El Palo. Malaga. Director del Plan Andaluz de Alzheimer. Miembro del Grupo de Trabajo

de Cuidados Paliativos de SAMFyC

Resumen:
- Definicién de situacion de Gltimos dias.

- Aspectos préacticos en el control de sintomas y
cuidados de confort en la fase agénica.

- Descripcién de la via subcutanea, indicacion
de uso, farmacos utilizables, asociacion de
farmacos posibles, dispositivos de infusion.

- Pautas de sedacion en la agonia.
- Comunicacion en los Gltimos dias.

- Marco legal.

Los Cuidados Paliativos constituyen un enfoque
terapéutico por el cual se intenta mejorar la cali-
dad de vida de los pacientes y familia enfrenta-
dos a la enfermedad terminal, mediante la pre-
venciony alivio del sufrimiento por medio de la
meticulosa valoracién y tratamiento del dolor, y
de otros problemas fisicos, psicologicos y espiri-
tuales.

Se define la situacion terminal como la presen-
cia de una enfermedad avanzada, incurable y
progresiva, sin posibilidades razonables de res-
puesta al tratamiento especifico y con un pro-
nostico de vida limitado. Concurren sintomas
multifactoriales intensos y cambiantes, gran im-
pacto emocional en pacientes y familiares y de-
manda de atencion. La enfermedad terminal no
oncoldgica vendra definida, ademas, por la pre-
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sencia de fracaso organico y deterioro progresi-
vo irreversible.

Cada afo en Andalucia se diagnostican 25.000
casos nuevos de cancer, falleciendo por este
motivo unas 15.600 personas lo que supone cer-
ca del 24% del total de fallecimientos, siendo la
primera causa de Afos Potenciales de Vida Per-
didos. Si a esto afiadimos otras patologias po-
tencialmente susceptibles de desembocar en si-
tuacion terminal (McNamara et al 2006)* como
son: insuficiencia cardiaca, insuficiencia hepati-
ca, insuficiencia renal, EPOC, ELA y enferme-
dades de la motoneurona, enfermedad de
Parkinson, enfermedad de Huntington, enferme-
dad de Alzheimer y SIDA, la poblacién diana
susceptible de recibir cuidados paliativos en
nuestra Comunidad Auténoma se acerca a las
30.000 personas al afio. La proporcion de pacien-
tes que requeriran atencion por los recursos
avanzados de cuidados paliativos se estima en-
tre el 60-65% del total de pacientes en situacion
terminal, siendo el restante 35-40%, casos de
menor complejidad, atendidos por los recursos
convencionales de Atencion Primariay Atencién
Hospitalaria.

La Medicina Paliativa trata de recuperar el arte
basico de cuidar a las personas que padecen una
enfermedad terminal, con la finalidad de aliviar
el sufrimiento y aportar dignidad en la fase fi-
nal de la vida.

Los Médicos de Familia son los profesionales en-
cargados de la atencién sanitaria mas cercana y
directa del ciudadano, desde el inicio de la ado-
lescencia hasta el final de la vida, mediante una



Med fam Andal Vol. 10, Ndm. 2, Suplemento 1, junio 2009

vision integral de sus problemas de salud. Esta
posicion de privilegio dentro del sistema sanita-
rio es la que con frecuencia nos sitla en la fase
final de la vida de nuestros pacientes, motivo por
el que debemos mantener el mejor grado de com-
petencia para aportar los mejores cuidados posi-
bles al paciente y a su entorno mas cercano. Se
estima que un Médico de Familia con un cupo de
alrededor de 1.500 pacientes, puede atender a lo
largo de un afio entre 3 y 5 pacientes terminales,
algunos de los cuales, fundamentalmente en el
medio rural y aportandoles la mejor atencién,
podran morir en su domicilio. Con un conoci-
miento adecuado del arsenal terapéutico habitual
en cuidados paliativos y nociones basicas de ad-
ministracion de los farmacos por las vias menos
agresivas, podemos abordar con garantias los Gl-
timos dias de vida de nuestros pacientes en su
domicilio; esto suele generar, por una parte una
gran satisfaccion personal a los profesionales im-
plicados, al comprobar la eficacia y trascenden-
cia de sus actuaciones, y por otra un enorme sen-
timiento de gratitud de la familia por el apoyo
prestado en esta fase tan critica de sus vidas.

La situacion de agonia o de Gltimos dias es la
fase que precede a la muerte cuando ésta ocurre

gradualmente. Se manifiesta por la presencia de
deterioro fisico severo, debilidad extrema, tras-
tornos cognitivos y de conciencia, dificultad de
relacion y de ingesta y prondstico vital de dias,
en el curso de una enfermedad con diagnostico
y prondstico sin posibilidad de tratamiento cu-
rativo.

En esta actividad docente ponemos a disposi-
cion de los Médicos de Familia la informacion
cientifica mas actualizada sobre conceptos ge-
nerales de la situacion de ultimos dias, marco
legal en el que nos desenvolvemos, caracteris-
ticas técnicas de la via subcuténea con indica-
ciones de uso, fArmacos utilizables, asociacio-
nes posibles, formas de infusidn, dispositivos
de infusién, ventajas e inconvenientes y nocio-
nes practicas sobre hipodermoclisis. Aborda-
mos también recomendaciones sobre los cuida-
dos generales de confort del paciente en los Ul-
timos dias de vida, asi como estrategias de con-
trol de sintomas, indicacidn de sedacion palia-
tivay uso de la farmacologia mas adecuada para
el alivio del sufrimiento a través de una via de
administracién comoda, util y eficaz, normal-
mente exenta de complicaciones, como es la Via
Subcutanea.

!McNamara B, Rosenwax LK, Colman CD. A method for defining and estimating the palliative care population.

J Pain Symptom Manage. 2006; 32:5-12.
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TALLER

Alcoholismo y atencién primaria: actualizacion en el abordaje de
problemas relacionados con el uso del alcohol

Martinez Delgado JM?, Ruz Franzi I2

1Médico Psiquiatra. Master en Salud Publica. CTA Céadiz

2Médico de Familia. GdT Intervencién en Drogas de semFYC. CS Olivillo (Cadiz)

El taller de formacién que se expone a continua-
cion, va dirigido a los profesionales de la Aten-
cion Primaria de Salud, que deseen una actuali-
zacion basada en la evidencia sobre la atencion
a los problemas relacionados con el consumo de
bebidas alcohdlicas.

Los contenidos del taller se desarrollardn con una
metodologia practica sustentada en medios
audiovisuales y sociodramaticos, que incluiran
los los siguientes puntos:

- Conceptos y referencias tedricas (Concepto
multiaxial de los problemas relacionados con el
consumo de bebidas alcohdlicas)

- Diagnostico clinico e instrumental (AUDIT,
ISCA, ...)

- Intervenciones breves y muy breves motiva-
cionales.

- Actuaciones ante el bebedor sin problemas.

- Manejo del bebedor problema sin dependencia
- Tratamiento del dependiente y programas para
la disminucion del riesgo: guia para la desinto-
xicacion ambulatoria y apoyos a la deshabitua-
cion.

- La derivacion y coordinacion con los servicios
especializados como parte del tratamiento.

- Que hacer “si todo sale mal”.

Al finalizar el taller, el alumno habra actualiza-
do sus conocimientos en relacién a los proble-
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mas relacionados con el consumo de bebidas al-
cohdlicas, revisado sus actitudes y capacidades
en el manejo de estos pacientes y recibido un
conjunto de practicas clinicas basadas en la evi-
dencia. En esquemas el contenido queda resu-
mido en:

1- CONCEPTUALIZACION DE LOS PROBLE-
MAS DEL CONSUMO DE ALCOHOL

Existen a nivel nacional e internacional, multi-
ples clasificaciones clinicas respecto a las mane-
ras de beber. Por su caracter pragmatico, noso-
tros optamos por la siguiente:

1. ABSTEMIO Y BEBER SIN PROBLEMA (B.S.P.)

2. BEBER PROBLEMA SIN DEPENDENCIA
(B.P.S.D.)

a) EN RIESGO

b) CONSUMO PERJUDICIAL

3. BEBEDOR CON DEPENDENCIA (S.D.A)

2. DIAGNOSTICO DE LOS PROBLEMAS RE-
LACIONADOS CON EL ALCOHO

Se busca estimar la magnitud y las caracteristi-
cas del consumo, evaluar sus consecuencias y
determinar la actitud del paciente ante un posi-
ble cambio, como paso previo a la organizacién
de un plan de intervencioén.
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Los instrumentos de cribado son muchos y di-
versos. Quizéas el mas conocido y el mas utiliza-
do hasido el CAGE, escala autoadministrada que
evalla cuatro areas relacionadas con el consu-
mo de alcohol.

No obstante, en los Ultimos afios se ha desarro-
llado un nuevo instrumento de cribado: el «Al-
cohol Use Disorders Identification Test»
(AUDIT). Esta es una escala autoadministrada
(aunque tambien puede ser heteroadministrada)
para la deteccidon precoz de personas con consu-
mo peligroso y perjudicial de alcohol. Igualmen-
te serian utiles el AUDIT Cy la entrevista ISCA,
recientemente validadas y utilizadas en nuestro
medio, asi como cuestionarios para valorar la
disponibilidad para el cambio.

3. ACTUACIONES ANTE ABSTEMIO Y BE-
BER SIN PROBLEMA (“BSP”)

En materia de alcohol, la informacién debe ser
muy aséptica y objetiva. Cualquier criterio no
sanitario no tendra cabida.

4. MANEJO DEL BEBER PROBLEMA SIN
DEPENDENCIA (“BPSD”)

Incluye fundamentalmente dos formas de beber:

- Bebedor en riesgo: consumo que supera los li-
mites del consumo moderado (o prudente) y que
aumenta el riesgo de sufrir enfermedades, acci-
dentes, lesiones o trastornos mentales o del com-
portamiento

- Consumo perjudicial (CIE 10): consumo de al-
cohol que ya ha afectado a la salud fisica (p.e.
dafio hepatico) y / o psiquica (p.e. cuadros de-
presivos secundarios a consumos masivos de
alcohol) sin que haya sintomas de dependencia.

(TABLA 1)

ESTRATEGIAS DE INTERVENCION PRECOZ

A. INTERVENCIONES BREVES O MUY BRE-
VES:

Las intervenciones breves y muy breves se con-
sideran efectivas y bien aceptadas por los usua-
rios. En términos generales, podriamos hablar
de una eficacia en la reduccién del porcentaje
de bebedores excesivos del 45 % para el consejo
aislado, y del 60-70 % para las intervenciones
breves més estructuradas.

(TABLAS 2y 3)
B. CONSEJOS PARA BEBER SIN RIESGOS:

Consejos practicos de diversas medidas para
beber sin riesgos se pueden proponer dentro de
las intervenciones breves y muy breves para be-
bedores de bajo riesgo y sin dafios y siempre de
la manera mas individualizada posible.

C.PLANES PARA LA ABSTINENCIA O BEBER
MODERADO:

Se recomienda su uso en formato de folleto para
entregar al paciente que ha decidido iniciar al-
gln compromiso.

5. MANEJO DEL BEBEDOR CON DEPEN-
DENCIA (CIE 10 y DSM-1V)

Los resultados de la intervencién terapéutica
sobre una persona que padece Sindrome de De-
pendencia al Alcohol (SDA) estan en funcion de
tres grupos de factores:

1. Los relacionados con la persona dependiente
(su personalidad, trastornos psicolégicos y
psicopatoldgicos, su vulnerabilidad hacia el uso/
abuso de la sustancia), su disponibilidad hacia
el cambio.

2. Los que estan en relacion con el medio ambien-
te o contexto donde se produce el problema.

3. Los asociados directamente a la propia actua-

cion terapéutica (las estrategias y métodos de
intervencion: la oferta terapéutica).

6.1. ANALISIS DE LA DEMANDA
Dificultades en la presentacion de la demanda

- MECANISMOS DE DEFENSA: NEGACION,
PROYECCION, RACIONALIZACION, ETC.
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- DEMANDA PORTADA POR UN FAMILIAR

- POCA DISPONIBILIDAD DE LA PERSONA
A “OIR” LA RELACION DE SUS PROBLEMAS
CON EL ABUSO DE ALCOHOL

- INCONGRUENCIA ENTRE LOS ASPECTOS
POSITIVOS DE LAS PRIMERAS BORRACHE-
RAS Y LA TERRIBLE REALIDAD ACTUAL

. DIFICULTAD PARA ENCAJAR EN LA CA-
TEGORIA “SER ALCOHOLICO”

- CASI NINGUN SINTOMA DE DEPENDEN-
CIA ES EXCLUSIVO DE ESTE PROBLEMA

-EL ALCOHOLICO ESTA ATRAPADO POR LA
CREENCIA DE QUE ALGUNA VEZ CONSE-
GUIRA CONTROLAR LA BEBIDA

En relacidon con el esquema propuesto por
Prochaska y Diclemente, podemos seleccionar
una serie de objetivos adecuados y adaptados a
los diferentes estadios del cambio.

(TABLA 4)

6.2. LA MOTIVACION.

Algunos autores sefialan que la importancia ba-
sica del médico de APS se centra en impulsar y
controlar, a largo plazo, el proceso de cambio
del enfermo, desde la concienciacion y
desintoxicacion ambulatoria, pasando por la
motivacion y derivacién a programas de
deshabituacion, hasta la prevencion de recaidas

6.2.1. La entrevista motivacional

La entrevista motivacional es un estilo de asis-
tencia directa centrada en el paciente para pro-
vocar un cambio en su comportamiento, ayudan-
dolo a explorar y resolver ambivalencias.

6.2.2. La derivacién
Es un proceso interactivo mediante el cual un
paciente con problemas de alcohol es remitido a

un servicio especializado para ser asistido por
su problema.

56

- El envio del paciente como caso supone que el
profesional ha hecho un diagnéstico y que ha
visto sus limitaciones en cuanto a recursos de
conocimiento o terapéuticos, de ahi que estime
oportuno que el paciente sea visto por otros pro-
fesionales. El simple envio, sin trabajo sobre la
motivacion tiene mas que ver con el terapeuta
gue con el paciente. Si la persona no comprende
la derivacion sera dificil que cumpla con el cri-
terio facultativo.

- La derivacién es, en si misma, una estrategia
terapéutica y debe ser tratada como tal. El pa-
ciente no es un objeto que circula entre dos ser-
Vicios: es una persona que necesitara entender
porqué el médico toma esta decision.

6.3. LA INTERVENCION TERAPEUTICA
SOBRE EL SDA

Se esquematizan las etapas, los objetivos, las
metodologias, el personal y los recursos necesa-
rios en cada una de las etapas del tratamiento
del SDA

Ladeshabituacién es la etapa del tratamiento que
intenta consolidar la abstinencia para convertir-
la no en un impedimento (“no puedo beber™)
sino en un estilo de vida (“no quiero beber™).

En la desintoxicacion y deshabituacién se emplean
diversos recursos terapéuticos y farmacoldgicos.
De forma esquematica, los principales farmacos
gue se utilizan en la actualidad son:

A-DESINTOXICACION:

- BENZODIACEPINAS: especialmente las de
vida media larga, como farmacos de primera
eleccion.

- ANTICONVULSIVANTES: principalmente
OXCARBACEPINA por su menor numero de
interacciones farmacolégicas y de efectos secunda-
rios. Otros: TOPIRAMATO, CARBAMACEPINA
- ANTIDOPAMINERGICOS: TIAPRIDE

- CLOMETIAZOL

- VITAMINOTERAPIA (TIAMINA)
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B-DESHABITUACION:

- ANTIDIPSOTROPICOS: DISULFIRAM,; CIA-
NAMIDA CALCICA

- ANTICRAVING: NALTREXONA; ACAM-
PROSATO

- ANTIEPILEPTICOS: OXCARBACEPINA,
TOPIRAMATO. Otros: GABAPENTINA, LA-
MOTRIGINA

-ANTIDEPRESIVOS: INHIBIDORES SELECTI-
VOS DE LA RECAPTACION DE SEROTONI-
NA

- ANTIDOPAMINERGICOS: TIAPRIDE

6.4. SITUACIONES ESPECIALES:

Se repasaran las situaciones y estrategias basi-
cas relacionadas con:

a) Demanda exclusiva del familiar
b) El paciente rechaza la derivacién

c¢) Cuando todo sale mal

7. RECURSOS COMUNITARIOS PARA LA
ATENCION A LA DEPENDENCIA ALCO-
HOLICA.

Un mejor conocimiento de cada uno de los dis-
positivos entre si mejoraria sin duda el abordaje
del paciente ya que las tareas terapéuticas po-
drian ser realizadas con més efectividad si cada
profesional conociera exactamente sus posibili-
dades y lo que se espera de él.

TABLA 1
| TIPO DE BEBEDOR | META: MODERACION META: ABSTINENCIA
BEBEDOR EN RIESGO (Sin | Segun decision personal
dafio)
CONS. PERJUDICIAL Después de mejorar el dafio | Caso de dafo irreversible
(Con dafio) (Ej.: gastritis) (Ej.: Cirrosis hepatica)
TABLA 2
INTERVENCION INTERVENCION MUY CONSEJO MEDICO
BREVE BREVE
OBJETIVO Motivar para el cambio. Reducir el consumo Reducir el consumo
Conseguir implantar
habitos de vida saludable
TEORIA Modelo de los estadios Modelo de los estadios del Presupone que la
SUBYACENTE | del cambio cambio informacion es
suficiente para el
cambio
METODO Identificar. Informar. Identificar. Informar. Consejo- | La identificacion es
Consejo-estrategia. estrategia. Folleto opcional. casual y la informacion
Folleto de autoayuda. Seguimiento no esta estructurada
Seguimiento
INDICACION Bebedor en riesgo y Bebedor en riesgo Bebedor en riesgo
consumo perjudicial

(Rodriguez Laso A. Rubio Valladolid G.2000)
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TABLA 3

TABLA 4
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URM TALLER

Nuevos anticoagulantes orales

Heiniger Mazo Al

Jefa de Servicio y Directora de la UCG de Hematologia. Hospital RU Carlos Haya

La disponibilidad de fa&rmacos anticoagulantes,
inhibidores de la vitamina K, la Warfarina y los
dicumaroles, para la prevencion y tratamiento de
la enfermedad tromboembdlica de origen veno-
so o arterial, ha permitido tratar a importantes
colectivos de pablacion, a través de la via oral, de
forma cronica durante muchos afios. Las dificul-
tades de este tratamiento anticoagulante oral cré-
nico, por presentar multiples interacciones
medicamentosas y alimentarias, por la necesidad
de control frecuente de laboratorio para adecuar
los niveles de INR (International Nomalized
Ratio) han orientado la investigacion hacia la bus-
gueda de farmacos anticoagulantes alternativos,
que superen algunos de los inconvenientes de la
medicacion disponible actualmente. Los nuevos
farmacos anticoagulantes deberian reunir las si-
guientes caracteristicas: administracion por via
oral para comodidad del paciente, efecto
predecible para evitar controles de laboratorio
frecuentes, ausencia de interacciones con otros
farmacos y alimentos, inexistencia de efectos se-
cundarios importantes, inicio de accion rapido y
disponibilidad de un antidoto.

Recientemente se han disefiado nuevos farmacos
antitrombaticos orales como Dabigatran, Rivaro-
xaban y Apixaban, que ya estan siendo comer-
cializados para determinadas indicaciones.
Dabigatran etexilato inhibe de forma selectiva
el centro activo de la Trombina (Flla), o sea con
alta afinidad y especificidad. Rivaroxaban y
Apixaban bloquean directamente el centro acti-
vo del factor X activado (FXa), sin necesidad del
cofactor antitrombina, inhibiendo igualmente el
FXa circulante y el presente en el complejo
protombinasa. Este mecanismo de accion los di-
ferencia de farmacos anteriores como las
Heparinas de Bajo Peso Molecular (HBPM), el
pentasacarido Fondaparinux y el ldraparinux

(inhibidores indirectos del FXa), que todos ellos
precisan antitrombina para ejercer su accion y
s6lo inhiben el FXa circulante.

El inhibidor directo de la trombina en etapa méas
avanzada de desarrollo actualmente es el
Etexilato de Dabigatran, ya comercializado en
Espafia para su utilizacion en la prevencion pri-
maria de episodios de tromboembolismo veno-
so, en adultos sometidos a cirugia de sustitucién
total de caderay rodilla. La toma oral Unica dia-
ria de este nuevo farmaco antitrombético ofrece
una eficacia clinica equivalente a la de otras al-
ternativas habituales, como las heparinas de bajo
peso molecular, en la prevencién de la enferme-
dad tromboembdlica.

Entre los inhibidores directos del factor Xa, los
mas estudiados han sido el apixaban y el
rivaroxaban. Este ultimo mostrd una eficacia y
seguridad similar a la enoxaparina en un estu-
dio de tromboprofilaxis en el reemplazo total de
cadera; presenta la ventaja de la administracion
por via oral, a una Gnica dosis diaria, y tampoco
necesita control de la coagulacion; la desventaja
€s que no posee antidoto.

En la actualidad no hay datos disponibles que
demuestren que los inhibidores orales del FXa 6
los inhibidores orales de la trombina, sean su-
periores los unos sobre los otros en términos de
eficacia y seguridad. En general los datos apor-
tados de estudios realizados con inhibidores ora-
les del FXa y con hibidores de la trombina, su-
gieren que tanto el FXa como la trombina son
dos excelentes dianas terapéuticas para disefiar
farmacos con potente accion anticoagulante.

Esta nueva generacion de farmacos anticoa-
gulantes, inhibidores del Factor Xay de la Trom-
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bina, tienen la ventaja de no requerir inyeccio-
nes ni controles frecuentes lo que conduce a un
mejor cumplimiento del tratamiento y propor-
cionan una mayor comodidad a los pacientes.
Aunque aln estan en desarrollo clinico estos
farmacos para otras indicaciones, como el trata-
miento y prevencion secundaria de las trom-
boembolias venosas y la prevencion del ictus
en fibrilacion auricular, los datos preliminares
de los ensayos clinicos en curso aportan datos
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prometedores, no observandose de momento
efectos adversos en tratamientos de larga dura-
cion, como ocurrié con Ximelagatran y su posi-
ble toxicidad hepatica.

Sus interesantes caracteristicas moleculares, efi-
cacia y seguridad terapéutica predicen que los
nuevos anticoagulantes orales van a convertirse
en un futuro préximo en una opcién terapéutica
del maximo interés.
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TALLER

¢Y ami quién me cuida? Taller de arteterapia

Brun Lopez-Abisab SB

Médica de Familia y Arteterapeuta Humanista. San Fernando, Cadiz

“.Y a mi quién me cuida?” es una queja que he

escuchado durante afios en boca de profesiona-
les del ambito de la salud. Durante mucho tiem-
po, yo misma me quejaba de igual forma.

Sin embargo, una gran cantidad de experiencias
personalesy profesionales han hecho que hoy, me
sienta preparada para contestar a esta pregunta.
Para contestarme yo mismay para ayudar a otras
personas a que ellas mismas se contesten.

En el deseado camino de superacion del modelo
biomédico, el personal de salud ha podido reco-
nocer que el cuidado es una funcion compartida
por profesionales y familiares. Los médicos y
médicas de familia han afiadido en los Gltimos
tiempos, a sus tareas habituales, la del cuidado
de las “personas que cuidan”. Es, en este con-
texto, y el de la presion asistencial, profesional y
personal, que el personal de salud se pregunta:
“¢Y a mi quién me cuida?”.

En el taller, las personas pueden encontrar ins-
trumentos Utiles para reconocer su enorme po-
der y creatividad, para afrontar su vida profe-
sional y personal sin olvidarse de si mismas en
el camino.

Se trata de hacer prevencion del sindrome del
desgaste profesional de una forma diferente,
adaptando las técnicas de la Arteterapia Huma-
nista para ser desarrolladas en el ambito profe-
sional, de forma que aunque en el taller no se
hace psicoterapia en el sentido estricto, las ex-
periencias y emociones vividas resultan terapéu-
ticas o, jugando con las palabras, “autoterapeu-
ticas”.

Desde este punto de vista, el proceso del auto-
cuidado requiere:

1°. Darme cuenta de qué me pasa y c6mo me
siento.

2°. Identificar qué necesito y deseo.

3°. Buscar eso que necesito y deseo, y permitir-
melo.

4°, Disfrutarlo, con consciencia.

El taller permite recorrer estas fases para apren-
der de una forma vivencial. Se trata de que: “si
soy capaz de vivirlo en el taller, soy capaz de
vivirlo en mi vida”.

En el taller se conjugan procesos de creacion y
expresion artistica, de forma individual y
grupal: la pintura, la musica, la expresién cor-
poral, ladanza, etc., junto a otros elementos que
resultan nutritivos y curativos para las perso-
nas: el color, los sentidos, el contacto, la risa,
etc.

Todo ello, para promover las experiencias de ser
una misma o uno mismo y hacer aquello que
deseo y necesito en cada momento, a través de
la creatividad, la verbalizacion de las emocio-
nes vividas, la conciencia de las dificultades en-
contradas y la interaccion personal en el proce-
so grupal. Asi, se abre una oportunidad Unica
para descubrir algo mas de quiénes somos, de
las propias necesidades, de nuestra valia perso-
nal, e incorporar, mas adelante, estos recursos
en el afrontamiento del dia a dia con creativi-
dad y disfrute.

La perspectiva humanista en el taller conlleva
considerar a la persona desde una vision inte-
gral u holistica, en sus dimensiones fisica, emo-
cional, mental y espiritual.
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Algunos de los contenidos sobre los que se de-
sarrolla el taller son:

Darse cuenta. Escucha personal. Despertar los
sentidos. Salud y ser integral. Poder personal.
Dificultades y conflictos. La relacion con las otras
personas: los limites y el contacto. Aprender-
desaprender. Los deseos. El poder del ahora y
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de lo positivo. Recursos personales para nutrir-
se con creatividad. Los cambios.

Si te apetece vivir algo de esto, que hasta ahora
solo has podido leer, te espero en mi taller, me-
jor, el taller de todas aquellas personas que quie-
ren hacer una parte del camino conmigo. jHasta
pronto!
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URM TALLER

¢Es depresioén o es vida real?

Mendive Arbeloa JM

Médico de Familia. Centro de Salud La Mina. Sant Adria de Besos. Barcelona.

Miembro del WONCA Working Party on Mental Health

Justificacion

Los médicos de atencién primaria nos
encontramos en una situacion laboral en la que
debemos de tomar decisiones en un contexto de
presion asistencial, incertidumbre y poco tiempo.

- En dicha situacion los problemas de malestar
emocional y del estado de &nimo de nuestra
poblacién parecen ser, cada vez, més frecuentes
en cuanto a las demandas asistenciales.

- Dichas demandas pueden obedecer a diferentes
aspectos de malestar relacionados con el contexto
vital del paciente, y pueden hacer exigir del
médico de familia un posicionamiento diagnéstico
y terapéutico ciertamente dificil en muchos casos.

Objetivos

-Valorar la situacion actual en cuanto a demanda
de malestar emocional y de trastornos del animo
en atencién primaria.

- Ayudar al médico de familia a poder tomar
decisiones sobre malestar emocional de la
poblacién atendida, teniendo en cuenta las
dificultades asistenciales (tiempo de consulta,
presion asistencial...)

- Ayudar a diagnosticar los diversos tipos de
problemas de malestar emocional por diversas

causas distinguiéndolos de los diferentes tipos
de trastornos del estado de &nimo, lo que implica
importantes diferencias en cuanto al abordaje
terapéutico.

Metodologia

a) Presentacion de la situacion actual de deman-
da por malestar emocional y de trastornos del
animo en atencién primaria mediante varios ca-
Sos précticos.

b) Discusioén de los casos con los asistentes.

c) Presentacion de posibilidades de intervencion
en los diferentes casos propuestos segun el
entorno asistencial y las diferentes variables que
influyen dependientes del entorno, del paciente
y del propio profesional.

d) Presentacion de una metodologia practica
para el manejo del malestar emocional en aten-
cion primaria basada en unos puntos clave a
tener en cuenta en cada caso.

e) Comentarios sobre la evidencia existente en
este campo.

f) Recogida de sugerencias de los asistentes.

g) Entrega del documento de evaluacion del
taller.
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TALLER

Master en DIRAYA por la universidad de la consulta

Benitez RiveroJ

Médico de Familia, Geriatra. CS y UGC “La Laguna”. Cadiz

La aplicacion informética DIRAYA de utiliza-
cion en Atencién Primaria Servicio sanitario
Publico de Andalucia, es una herramienta infor-
matica de pocos afios de vida y que esta en con-
tinua evolucion desde su creacion e implanta-
cién hasta la actualidad.

Con ella trabajamos a diarios en el SSPA y por
ello hemos de conocerla para sacarle el maximo
rendimiento en el dia a dia y poder solucionar
las multiples incidencias que se nos plantean.

La incorporacion de la gestion por procesosy su
repercusion en la aplicacion, el Proceso de Dia-
betes, Cancer de Prostata, embarazo y planifica-
cién familiar son los Gnicos que estan desarro-
llados, los repasaremos asi como la forma de
cumplimentacion de la Cartera de Servicios y
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Programas incluidos en el Contrato Programa
para este afio 2009.

El majo de la agenda de citas, la programacion y
cumplimentacion de la esfera socio-familiar, asi
como el movernos por la Historia de salud
Digital del ciudadano.

Los informes que nos piden los usuarios se pue-
den realizar dignamente en la aplicacion y por
ello le dedicaremos su tiempo, al igual que al
manejo de las prescripciones y el historico.

Hemos de convivir con la aplicacion DIRAYA 'y
hemos de sobrevivir al estrés que nos provoca
sus incidencias, para ello la puesta en comun de
estas situaciones mejorara nuestro rendimiento
y satisfaccién personal.
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TALLER

Nuevas herramientas para el diagnostico del deterioro cognitivo

en atencion primaria de salud

GoOmez Salado M3]

Médico de Familia. Centro de Salud Loreto-Puntales (Cadiz). Miembro del grupo de trabajo en Demencias de la semFYC

El deterioro cognitivo es una reduccion adquirida
de la capacidad cognitiva con respecto a un nivel
previo y las causas mas frecuentes en el marco de
la Atencion Primaria (AP) son la demencia, el sin-
drome confusional agudo, la depresion, determi-
nados farmacos y el deterioro cognitivo ligero. Es
una circunstancia frecuente en la consulta de Aten-
cién primaria que nuestros pacientes acudan a
nosotros manifestando (bien por si mismos, o bien,
através de personas allegadas) algun tipo de que-
ja cognitiva, en particular, preocupacion por su
memoria. Las cuadros de deterioro cognitivo lige-
roy las demencias estan sufriendo un incremento
progresivo de su prevalencia en relacion con el en-
vejecimiento de la poblacion.

Las demencias son hoy en dia un grave problema
de salud debido al elevado gasto sociosanitario y
elevado coste emocional y econémico para el pa-
ciente y su familia, las graves repercusiones que la
enfermedad ocasiona en el paciente y la familia.

Existe un infradiagnéstico del deterioro cognitivo,
en general, y de las demencias , en particular, en
el que intervienen factores dependientes del pa-
ciente, del contexto socio-familiar, de las dificul-
tades en el diagndstico y del sistema sanitario
(profesionales y organizativos). El problema del
infradiagnostico, compete de forma muy directa
a los profesionales que trabajamos en la AP. Las
tasas de deteccion de demencia son tan bajas como
del 30% en personas mayores de 70 afios que Vi-
ven en la comunidad, segun estudios realizados
en nuestro pais. No sélo eso, los casos detectados
habitualmente lo son con un retraso de 5 afios des-
de la aparicion de los sintomas. La formacion es-
pecifica de los profesionales de AP en este campo
mejora la capacitacion en el diagnéstico tempra-
no de la enfermedad, siendo recomendada por

multitud de organismos nacionales e internacio-
nales.

La presencia de sintomas de sospecha de deterioro
cognitivo (especialmente si la voz de alarma proce-
de de un familiar o allegado al paciente) debe
proseguirse siempre de unacorrecta evaluacion que
incluya una anamnesis al paciente y allegado, la
realizacion de test psicométricos breves, la evalua-
cién de la repercusion funcional y una exploracion
fisica general y neurolégica. Los test psicométricos
breves son un instrumento muy Util para constatar
la presencia de deterioro cognitivo pero siempre
dentro del contexto de una evaluacion clinica rigu-
rosa. Existen muchos factores de confusion que
pueden alterar los resultados de los test psi-
comeétricos como la edad, el nivel educativo y cul-
tural, el idioma, los déficit sensoriales, la ansiedad
y la depresion, y los problemas de atencion, lo cual
es muy importante a la hora tanto de seleccionar el
test como de interpretar sus resultados. Es necesa-
rio ademas adquirir destreza en la realizacion de
los test psicométricos clasicos, aplicando sus nor-
mas de uso y valorando el “como” el paciente eje-
cuta el test ademas de su puntuacion final. Los nue-
VOs instrumentos psicométricos que van surgien-
do mas recientemente tienen un disefio dirigido a
facilitar su aplicabilidad en las consultas de nues-
tros centros de salud: algunos son mas breves, y
mas féciles de administrar, menos influenciables
por edad y nivel educativo y con mayor capacidad
discriminativa para las formas leves de deterioro
cognitivo, por lo que la formacion en la aplicacion
de estas herramientas es una necesidad para los
profesionales de la AP. No obstante, e indepen-
dientemente de sus caracteristicas de validez y fia-
bilidad, los test psicométricos no son diagnaésticos
en si mismos y solo tienen valor en el contexto de
una correcta y completa evaluacion clinica.
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TALLER

Plantas medicinales en atencion primaria. Evidencias en fitoterapia

Baulies Romero M2G?, Torres Castella RM#

! Pediatra. ABS La Llagosta. Barcelona
2Enfermera. ABS Ciutat Meridiana. Barcelona

Las plantas medicinales han sido y son utiliza-
das por la poblacion general. Segun los ultimos
estudios un 33% de la poblaciéon espafiola con-
sume plantas medicinales con fines terapéuticos
de los cuales un 73’80% no lo comenta a su mé-
dico/a o enfermero/a. Y éstos en un 89’60 no
preguntan a sus pacientes si las toman.

Las plantas medicinales son una buena herra-
mienta terapéutica para la prevencion y trata-
miento de ciertos procesos patoldgicos. Poseen
un margen terapéutico muy amplio y pocos efec-
tos secundarios. Estdn compuestas de principios
activos que siguen las mismas vias de absor-
cién, metabolizacion y distribucion que cualquier
otro medicamento, por lo que podriamos encon-
trar posibles interacciones entre ellas y los
farmacos de sintesis.

El personal sanitario no esta formado en el uso
terapéutico de plantas medicinales, lo que im-
pide que podamos dar respuesta a esta deman-
da de nuestros pacientes. Por tanto existe una
franja terapéutica que no tenemos en cuenta, tan-
to por los aportes beneficiosos, como por las po-
sibles interacciones con nuestros tratamientos
habituales.

Uno de los primeros principios médicos es
“primun non nocere” (lo primero es no hacer
dafio), y nuestro desconocimiento en fitoterapia
puede hacer dafio tanto por omisiéon como por
actuacion. Por otro lado, su estudio nos abre
otras posibilidades en el tratamiento de nues-
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tros pacientes. Cada vez hay mas evidencias de
la eficacia de ciertas plantas medicinales en di-
ferentes patologias. Por ejemplo con evidencia
A nos encontramos con la Hierba de San Juan
(Hypericum perforatum L.) en la depresion leve
y moderada; el Arandano americano (Vacci-
nium macrocarpon Ait.) en la prevencion de
cistitis de repeticion; la Soja (Glycyne soja
Siebold et Zucc.) en las hipercolesterolemias
leves 0 moderadas.

En el mercado nos encontramos con muchos pro-
ductos a base de plantas medicinales a los que
se les deberia exigir calidad, seguridad y efica-
cia. Tenemos que saber como dosificarlos, ya que
es diferente a la que estamos acostumbrados,
para poder obtener niveles terapéuticos y asi
conseguir maximos beneficios.

Con la plantas medicinales se nos ha abierto una
ventana en la consulta diaria por donde entra
aire nuevo para poder conseguir lo que tanto
anhelamos el personal sanitario: prevenir las
posibles enfermedades de nuestros pacientes y
hacer que su sea sufrimiento mas llevadero, sin
dafiarles al mismo tiempo.

El taller va encaminado a dar las primeras he-
rramientas en la utilizacion de plantas medici-
nales para empezar la andadura con una base
firme. Se presentaran las plantas con mayor evi-
dencia. Trabajaremos el calculo de dosis y casos
clinicos que nos podemos encontrar en la con-
sulta diaria.
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TALLER

Retinografia

Jiménez Carmona St, Alemany Marquez P?

1Doctora en Medicina y Cirugia. Facultativo Especialista de Area de Oftalmologia del Hospital Universitario Puerta del Mar

de Cadiz. Profesora Asociada de la UCA

2Doctor en Medicina y Cirugia. Profesor Titular de Oftalmologia de la UCA, vinculado como FEA en el Hospital Universitario

Puerta del Mar de Cadiz

Laretinopatia diabética (RD) es la principal cau-
sa de pérdida visual no recuperable en los pai-
ses industrializados en edad laboral. El riesgo
de ceguera en pacientes diabéticos es 25 veces
mayor. La fotografia digital facilita y amplia el
acceso a la exploracion del fondo de ojo, y da
acceso a la transmisién a distancia para la valo-
raciéon por personal especializado (telemedicina),
y al almacenamiento de la imagen para su com-
paracion evolutiva.

La demanda exploratoria de pacientes con po-
tencial de padecer RD es muy superior a la dis-
ponibilidad de oftalm6logos de los sistemas na-
cionales de atencion sanitaria. La envergadura
social y econémica de laRD, la existencia de una
fase asintomatica enfermedad, de una prueba
diagndstica fiable y de un tratamiento efectivo,
estimula la puesta en marcha de planes de de-
teccion.

Los planes integrales de diabetes exploran el fon-
do de ojo mediante fotografias con retindgrafos
no midriaticos. Los médicos de asistencia prima-
ria - con formacion especifica — analizan la retina
por regiones anatomicas y diferencian entre
retinografias normales y anormales. Si hay RD, si
no son evaluables o se evidencia alguna anoma-
lia no diabética que requiera aclaracion, las ima-
genes se remiten por intranet para valoracion por
el oftalmdlogo, que confirmara el diagnostico y
catalogara la gravedad del cuadro.

La clasificacion del Global Diabetic Retinopathy
Project Group (GDRPG) se ha convertido en el
estandar de trabajo para una préactica clinica de
calidad y nos permite introducir las lesiones de
la RD.

- Segun el cierre vascular diferenciamos cua-
dros no proliferantes (RDNP) y cuadros
proliferantes (RDP).

- RDNPL (leve). Solo microaneurismas. Los ca-
pilares retinianos no son visibles, pero sus dila-
taciones aneurismaticas si. Son pequefias lesio-
nes puntiformes rojas en el parénquima reti-
niano.

-RDNPM (moderada). Peor que leve pero me-
jor que severa. Los microaneurismas y capila-
res se rompen y sangran. En el espesor de la
retina las hemorragias son redondeadas, con
borde difusos se llaman hemorragias en bo-
rron, caracteristicas de la RD. Inicialmente son
mas frecuentes temporales a la macula. En la
capa superficial de axones de células ganglio-
nares, las hemorragias tendran una morfologia
estriada, siguiendo el camino centripeto de la
capa de fibras de axones. Son las hemorragias
en llama. El cierre microvascular, con infarto
focal en la capa de fibras, hincha los axones al
detenerse el flujo axoplasmico y produce la
mancha blanca algodonosa. Otra consecuen-
cia es la modificacién del calibre, con estenosis
y dilataciones, de las venas retinianas produ-
ciendo el arrosariamiento venoso. Si el arrosa-
riamiento aparece solo en un cuadrante, la RD
es moderada.

- RDNPS (severa). Cuatro 4 cuadrantes con mas
de 20 hemorragias, 6 2 con arrosariamiento, 6 1
con AMIR. Las asas venosas, teleangiectasiasy
dilataciones capilares, y la proliferacion vascular
gue se mantiene en el plano de la retina, son en
conjunto las anomalias microvasculares intra-
rretinianas (AMIR).
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- RDP (proliferante): los factores de vasoprolife-
racidn crean nuevos vasos (neovasos) en la
papila o en otras zonas de la retina, que pueden
sangrar (hemovitreo) o acompariarse de creci-
miento fibroso blanco, que se contrae y despren-
de la retina por traccion. Es la fase proliferante
(RDP).

- Por la alteracién de la permeabilidad vascular

definimos la presencia o ausencia de edema
macular. La salida de fluido desde los mi-
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croaneurismas y capilares ocasiona edema
retiniano. En los limites se depositan li-
poproteinas que se denominan exudados duros.
Son lesiones blancas puntiformes bien delimita-
das, de bordes geométricos bruscos. Su distri-
bucién circunferencial se denomina circinada,
gue en la méacula se denomina estrella macular.
El edema macular puede aparecer asociado a
cualquiera de los estadios descritos con anterio-
ridad y su presencia se valora de forma inde-
pendiente.
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URM SIMPOSIO
Ansiedad y depresion

Martin Mufioz JC

FEA de Psiquiatria. Unidad de Salud Mental Comunitaria del Tomillar. Area Hospitalaria de Valme, Sevilla

ANSIEDAD Y DEPRESION

En el afio 2002, dentro del marco de medidas de
mejora de la calidad asistencial mediante la ela-
boracion de procesos guiados por los principios
de medicina basada en las evidencias, se edita
por la Consejeria de Salud de la Junta de Anda-
lucia el Proceso Asistencial Integrado “Ansiedad,
Depresion, Somatizaciones”. Segun el modelo
organizativo del proceso, le corresponde a Aten-
cion Primaria (AP) el realizar, para todo el aba-
nico de cuadros de Ansiedad y Depresion:

- La exploracion y evaluacion de estos.

- Su adecuada categorizacion e identificacion diag-
nostica.

- En altimo lugar, el establecimiento de un ade-
cuado plan terapéutico y orientacion.

En suma, el proceso asistencial Ansiedad, Depre-
sién y Somatizaciones, que a nivel de adminis-
tracion sanitaria andaluza se pretende imple-men-
tar en todas las areas sanitarias, establece con cla-
ridad que la recepcidn, valoracion, diagnéstico y
tratamiento de la gran mayoria de trastornos de
ansiedad y depresion corresponde a la AP anda-
luza. En el proceso también aparecen una serie
de recomendaciones para su correcta evaluacion
y tratamiento, basadas en los principios de la
medicina basada en la evidencia. Pero este pro-
ceso fue publicado en el 2002, y los mismos prin-
cipios de la evidencia marcan que deben de ser
actualizados cada 3 afios. Este Simposio se pro-
pone la actualizacion en los principios del abor-
daje de los trastornos de ansiedad y depresion en
AP, con especial mencién a su terapéutica, e in-
corporando tanto las nuevas guias de practica cli-
nica como los recientes avances terapéuticos. Se

incluye a continuacion un breve resumen de lo
gue se expondré en el simposio.

ANSIEDAD

Se recomienda la aplicacién de intervenciones
cognitivo-conductuales (relajacion, reconoci-
miento de pensamientos ansiogénicos y de falta
de autoconfianza, blsqueda de alternativas Uti-
les y entrenamiento en acciones para resolucion
de problemas, técnicas para mejorar el suefio y
trabajo en casa). Los talleres grupales, deben te-
ner una duracion de al menos 8 sesiones (1 por
semana), realizarse de forma reglada y ser diri-
gidos por profesionales entrenados de los equi-
pos de Atencion Primaria.

Respecto de los tratamientos psicofarmacolo-
gicos, las evidencias actuales recomiendan un
uso siempre limitado en el tiempo (no més de 4
semanas) de las benzodiacepinas, y se destaca
como primera linea de tratamiento diferentes
ISRS, y se incluyen también los ISRSN vy la
Pregabalina.

DEPRESION

En la depresion leve y moderada, deberia consi-
derarse el tratamiento psicoldgico especifico
(como la terapia de solucién de problemas, la
terapia cognitivo-conductual breve o el
counselling), de 6 a 8 sesiones durante 10-12 se-
manas.

El tratamiento psicologico de eleccion para la
depresion moderada, grave o resistente es la te-
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rapia cognitivo-conductual. La terapia interper-
sonal puede considerarse una alternativa razo-
nable.

En la consideracion del tratamiento farmaco-16-
gico de la depresion, se revisaran las recomen-
daciones actuales sobre la eleccion de los ISRS e
ISRSN como primeras o segundas elecciones de
tratamiento, las recomendaciones terapéuticas
ante una respuesta parcial o ausente, y las reco-
mendaciones sobre combinaciones de antidepre-
sivos.

Se hara una referencia especifica del abordaje de
la ansiedad y depresion en las personas mayo-
res, con especial énfasis en los aspectos terapéu-
ticos, incluyendo la recomendacién basada en la
evidencia del ejercicio fisico.

Bibliografia:
Ansiedad, depresién, somatizaciones. Proceso

asistencial integrado. Sevilla: Consejeria de Sa-
lud; 2002.
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Ponencia: Proceso asistencial EPOC. Oportunidades de mejora

Lebn Jiménez A

Neumélogo. UGC de Neumologia y Alergia. Hospital U. Puerta del Mar. Cadiz

La Enfermedad Pulmonar Obstructiva Cronica
(EPOC) esunade las principales causas de muerte
y discapacidad en todos los paises. De hecho, se-
gun la OMS, fue responsable de 3,8% del total de
fallecimientos en los paises mas desarrollados en
el afio 2001, y en el mismo informe se le hace
responsable de ser la séptima causa de disca-
pacidad en dichos paises. Aunque la prevalencia
de la enfermedad varia ostensiblemente de unos
paises a otros, e incluso dentro de un mismo pais,
los datos actuales disponibles sefiala que la pre-
valencia en sujetos mayores de 40 afios es de un
10,1% y esta prevalencia va aumentando progre-
sivamente con la edad, de forma que puede al-
canzar el 20,8% de los varones y el 15,5% de las
mujeres mayores de 60 afios. Las previsiones para
el futuro no son muy favorables con respecto a la
evolucion de la enfermedad. El aumento en el
consumo de tabaco en los paises en desarrollo y
el envejecimiento de la poblacion en los paises de-
sarrollados, haran que para el afio 2020 esta en-
fermedad sera la tercera causa de muerte y mor-
bilidad a nivel mundial.

Por todo lo anterior, los proveedores sanitarios,
ya sean publicos o privados, han estado buscan-
do vias para optimizar la actuacién conjunta de
los sistemas de salud en patologias crénicas y con
elevado consumo de recursos como es el caso de
la EPOC. Una de las vias por las que se pretende
optimizar las actuaciones sanitarias es la gestion
por procesos asistenciales. El concepto nace en los
Estados Unidos de Norteamérica y ha asumido
diferentes denominaciones (Disease Management,
Atencién Integral de Patologias, Gestion de en-
fermedades, Gestion por Procesos Asistenciales,
etc.). Los procesos asistenciales son una forma de
planificar, ejecutar, examinar y mejorar la aten-
cion a los pacientes con un determinado proceso,
es decir, gestionar el proceso. Esta herramienta se
estd implantando de forma progresiva en diferen-

tes sistemas sanitarios publicos y proveedores pri-
vados y sus ventajas son innegables. La perspec-
tiva de atencion es integral, abarcando todas las
facetas desde la prevencion hasta la propia reha-
bilitacion. Todos los profesionales del sistema tie-
nen elementos de y para su coordinacion, con pau-
tas de actuacion definidas, lo que permite que
cuando un paciente pasa de uno a otro profesio-
nal del mismo o diferente nivel asistencial, no exis-
tan vacios asistenciales. En resumen, un proceso
asistencial puede definirse como una forma de
gestion clinica que coordina los recursos médicos
necesarios para la atencion sanitaria de los pacien-
tes de forma integral (promocion, diagnéstico y
rehabilitacion de la salud), longitudinal y conti-
nua dentro del sistema sanitario.

En el afio 2001 la Consejeria de Salud de la Junta
de Andalucia priorizé la EPOC como uno proce-
sos asistenciales que iban a ser implantados. Por
tal motivo, se constituyd un grupo de trabajo for-
mado por neumalogos, médicos de Atencion Pri-
maria, facultativos de urgencias extra e in-
trahospitalaria, enfermeros de distintos niveles
asistenciales y un experto en metodologia de pro-
cesos, cuyo cometido fue elaborar el Proceso
Asistencial EPOC para nuestra Comunidad. Tras
ello, el grupo de mejora se ha encargado de su
continua actualizacion y perfeccionamiento. A
pesar de lo anterior, y que la gestion por procesos
asistenciales ha demostrado que puede disminuir
el uso de los servicios de salud e ingresos hospi-
talarios, mejorar la calidad de vida relacionada
con la salud e, incluso en algunos estudios, la ca-
pacidad de ejercicio, es obvio que la implemen-
tacion es un reto en nuestra Comunidad. El ana-
lisis de la evolucidn y experiencias en estos afios,
junto con el estudio de otras experiencias simi-
lares y la incorporacion de aquellos elementos
gue han demostrado mayores beneficios en sa-
lud, es uno de nuestros objetivos primarios.
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Ponencia: Variables asociadas al pronostico en EPOC. Evidencias

Solis de Dios M

Médico de familia. UGC de Mairena del Aljarafe. Sevilla. Miembro del grupo de Respiratorio SAMFyC

Durante muchos afios se ha considerado que el
volumen espiratorio forzado en el primer segun-
do (FEV1) el principal predictor de mortalidad
en pacientes con EPOC. Por esta razon, se ha
convertido en el parametro a modificar median-
te los diferentes tratamientos.

La EPOC es una enfermedad inflamatoria cro-
nica con connotaciones sistémicas y otros
parametros menos utilizados pueden predecir
mejor lamortalidad de forma independiente que
el propio FEV1.

Factores prondsticos no modificables
Edad.

Como en cualquier otra enfermedad, la edad se
asocia a un aumento de la mortalidad. Otros fac-
tores como el apoyo social, la incapacidad fisica,
la depresion o la calidad de vida estan relacio-
nados con la edad.

Sexo.

En los dltimos afios hemos asistido a un aumen-
to progresivo de las cifras de prevalencia entre
las mujeres, especialmente en los paises occiden-
tales. Este incremento se vincula directamente
al mayor consumo de tabaco en la poblacién fe-
menina.

Factores prondsticos potencialmente modificables
Tabaquismo.
El consumo de tabaco es con diferencia el factor

de riesgo mas importante para el desarrollo de
la EPOC.
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Pulmonares.

Volumen espiratorio forzado en el primer se-
gundo.

Tanto los valores basales del FEV1 como la cai-
da anual de la funcién pulmonar son potentes
predictores de morbimortalidad. Durante mu-
chos afos, el tratamiento de la EPOC se ha cen-
trado en modificar la progresion de la enferme-
dad. Sélo el abandono del tabaco ha demostra-
do frenar la pérdida de funcion pulmonar y re-
ducir la mortalidad.

Hiperinsuflacion pulmonar.

Los pacientes con EPOC padecen atrapamiento
aereo, aumentando el volumen residual. Los
pacientes con volumen residual més alto tienen
mayor mortalidad.

Intercambio de gases.

La oxigenoterapia cronica domiciliaria (OCD)
prolonga la supervivencia de los pacientes con
EPOC avanzada e hipoxemia grave. Los pacien-
tes que reciben OCD durante al menos 15 h al
dia prolongan la supervivencia.

Hipertension pulmonar y cor pulmonale crénico.
La presencia de hipertension arterial pulmonar
se ha asociado clasicamente a menor supervi-
vencia.

Sintomas

Capacidad de ejercicio.

La prueba de la marcha de 6 min, ha demostra-
do ser un buen predictor de mortalidad.
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Disnea.

El grado de disnea, medido mediante la escala
del Medical Research Council, es un fuerte
predictor de mortalidad.

Calidad de vida relacionada con la salud.

Cuestionarios de calidad de vida genéricos como
el Short Form 36 (SF-36) o especificos como el
St. George’s Respiratory Questionnaire (SGRQ),
son predictores independientes de mortalidad
global y respiratoria.

Exacerbaciones

Las exacerbaciones graves que precisan atencion
hospitalaria (visitas a urgencias y hospitalizacio-
nes), son predictores de muerte de caracter in-
dependiente.

Manifestaciones sistémicas de la EPOC
Alteraciones nutricionales.

Un bajo peso corporal (IMC =720 kg/m2), es
predictivo de aumento de la mortalidad, con in-

dependencia de la funcién pulmonar.

Manifestaciones cardiovasculares de la enferme-
dad.

Las enfermedades cardiovasculares y el cancer
de pulmén son la causa de muerte en cerca de
dos tercios de los pacientes con EPOC leve. La
EPOC es un importante factor de riesgo para
aterosclerosis.

Anemia.

Inflamacion sistémica. Quiza la inflamacion
sistémica observada en los pacientes con EPOC
pudieratener consecuencias prondsticas. La exis-
tencia de concentraciones elevadas de proteina
C reactiva (PCR) aumenta de forma notable el
riesgo de dafio cardiaco.

Comorbilidad

En ocasiones resulta dificil distinguir si la co-
existencia de la EPOC con otra enfermedad es
producto del azar o bien consecuencia de la pro-
pia EPOC. La insuficiencia cardiaca cronica fue
la comorbilidad més frecuentemente encontra-
da en los pacientes EPOC fallecidos.

Escalas multidimensionales

El indice BODE incluye el IMC, el FEV1, el gra-
do de disnea y la capacidad de ejercicio, evalua-
da mediante la prueba de la marcha de 6 min.
En conjunto, el indice BODE fue mas efectivo
gue el FEV1 como variable pronéstica.
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Ponencia: Corticoides inhalados en la EPOC. Uso racional de la

evidencia

Soler Catalufia JJ

Facultativo Especialista en Neumologia. Unidad de Neumologia. Servicio de Medicina Interna. Hospital de Requena

La principal caracteristica que define a la enfer-
medad pulmonar obstructiva crénica (EPOC) es
la presencia de una limitacion cronica y progre-
siva al flujo aéreo. Hoy sabemos que esta altera-
cion se produce fundamentalmente en la peque-
fia via aérea y se asocia a una respuesta infla-
matoria anémala. Bajo este prisma de conoci-
miento y durante la década de los noventa se
realizaron varios grandes estudios destinados a
conocer cudl era el papel de los corticoides
inhalados (CSI) sobre la progresion de la enfer-
medad, expresada ésta como el descenso anual
del volumen espiratorio forzado durante el pri-
mer segundo (FEV,). En ninguno de ellos se de-
mostré diferencias estadisticamente significati-
vas frente a placebo en la pendiente de caida del
FEV,. La explicacion a este fracaso terapeutico
se centrd en el tipo de inflamacién que predo-
mina en la EPOC, una inflamacién neutrofilica
sobre la que los corticoides tendrian escaso efec-
to. A pesar de los resultados negativos sobre la
funcion pulmonar, distintos estudios sefialaron
que los CSI conseguian reducir la tasa de
exacerbaciones en pacientes con EPOC grave y
también enlentecian el deterioro de la calidad
de vida relacionada con la salud, de tal suerte
que todavia hoy la mayoria de guias de practica
clinica recomiendan el empleo de CSl en pacien-
tes con EPOC grave y frecuentes exacerbaciones.
Sin embargo, estas recomendaciones empiezan
a no ser tan contundentes por cuanto se ha pues-
to en tela de juicio el anélisis estadistico emplea-
do para evaluar las agudizaciones y se ha suge-
rido que la retirada de CSI antes de la alea-
torizacién podria introducir disbalances. Estos
argumentos no son compartidos por todos y de
hecho algunos reanalisis siguen mostrando be-
neficios significativos para la terapia an-
tinflamatoria. En este contexto de debate, uno
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de los temas que mayor controversia ha suscita-
do ha sido el efecto de los CSI sobre la supervi-
vencia de los pacientes con EPOC. El estudio
ISEEC (The Inhaled Steroid Effects Evaluation
in COPD) reviso el tema obteniendo datos indi-
viduales procedentes de 7 ensayos clinicos don-
de se utilizaron CSI [en monoterapia o0 asocia-
dos a b_-agonistas de accion prolongada (LABA)]
con un periodo de seguimiento de al menos 12
meses. Los autores encontraron una reduccion
significativa del riesgo relativo de muerte del
27% (HR: 0.73, 1C95%: 0.55 — 0.96). Este
metanalisis también ha sido discutido debido a
la ausencia de seguimiento tras la retirada del
estudio.

Frente a los estudios que evaluan el papel de los
CSI en monoterapia, en los ultimos afios se han
presentado distintos ensayos clinicos destinados
a valorar el efecto de la asociacion de un CSI/
LABA. Con independencia de cual fuese la sus-
tancia evaluada (salmeterol/fluticasona o
fomoterol/budesonida) la utilizacion combinada
de estos farmacos en un mismo dispositivo redu-
ce alrededor de un 25% el nimero de exacer-
baciones, mejora la calidad de vida, los sintomas
y la funcion pulmonar frente a placebo. Estos be-
neficios se han atribuido a una cierta sinergia de
efecto entre el LABA y el CSlI, lo que potenciaria
tanto la accion broncodilatadora como la an-
tinflamatoria. En este contexto, recientemente se
ha presentado el estudio TORCH (TOward a
Revolution in COPD Health), un ensayo clinico
de 3 afios de duracion sobre algo méas de 6000
pacientes en los que se evalla la influencia de la
terapia combinada salmeterol/fluticasona sobre
lamortalidad de los pacientes con EPOC. El estu-
dio muestra una reduccion no significativa del
riesgo relativo de muerte del 17.5% (HR: 0.825,
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1C95%: 0.681 — 1.002) frente a placebo. Este dato
ha abierto un fuerte debate entre aquellos que
rechazan el beneficio del farmaco y otros que apre-
cian una tendencia a la mejoria, aunque quizas
de menor magnitud de la esperada. A diferencia
de lo observado en los estudios previos, el em-

pleo del CSI en monoterapia no redujo la morta-
lidad. Segun algunos autores, este dato sugiere
gue el beneficio observado para la terapia combi-
nada depende en gran medida del agente bron-
codilatador de acciéon prolongada y no tanto del
corticoide inhalado.
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Ponencia: Laberintos en la sociedad de la informacién cientifica

Magallén Botaya M@R

Médica de Familia. Grupo Aragonés de Investigacion en AP

La investigacién en Atencién Primaria de Salud
ha sido siempre considerada como un tema me-
nor dentro de la investigacién en el contexto del
sistema sanitario publico. Tanto los gestores del
conocimiento como la opinién publica han con-
siderado siempre que la generacion de nuevas
evidencias solo era posible en un medio asis-
tencial complejo o en grandes laboratorios basi-
Cos.

Tan solo médicos de familia excepcionales, con
gran vocacion y capacidades, y generalmente al
amparo de un grupo hospitalario consiguieron
despuntar como referentes de investigacién en
afos pasados.

Sin embargo, hay una fecha decisiva que marca
una leve inflexién en esta situacion, y es la con-
vocatoria de creacion de redes tematicas de in-
vestigacion del Carlos I11 en 2003, en la que por
primera vez se consigue crear una red nacional
exclusiva de investigacion en atencién primaria,
compuesta entonces por grupos de 13 comuni-
dades autbnomas. Muchos de ellos emergente,
como el nuestro, pero que nos ha permitido la
oportunidad de desarrollar una infraestructura
y una actividad investigadora en Arag6n impen-
sable hace poco mas de 5 afios. Es la experiencia
de este crecimiento, la que pretendo compartir
con vosotros en esta mesa.
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En un anélisis previo de la situacion de partida,
nos encontramos con que en el periodo de 1998
a 2003 tan sd6lo se habian presentado 6 proyectos
FIS en toda la Comunidad Auténoma.

Nuestra integracién en la red nos permitié partir
en 2003, de un proyecto FIS coordinado con otros
grupos y, por primera vez en AP, con una beca-
ria dedicada a investigacién. Con estos recursos,
el nacleo inicial de tres médicos de familia, se
planteé inicialmente buscar el apoyo institucional
autonémico, como elemento indispensable. E in-
mediatamente después, una estrategia de creci-
miento basada en cuatro objetivos: captar inves-
tigadores de toda la comunidad auténoma, for-
marlos, integrarlos en el grupoy finalmente, man-
tener la motivacion para la investigacion. En la
ponencia se detallan cémo hemos llevado a cabo
esta estrategia, con sus debilidades y fortalezas.

La experiencia ha sido y es positiva. En estos
momentos, 2009, hemos conseguido el reconoci-
miento como grupo consolidado por el Gobier-
no de Aragon. Contamos con mas de 20 proyec-
tos financiados en convocatorias competitivas
nacionales, y otros tantos autonémicos, un gru-
po fluctuante de entre 7 y 9 becarios con dos pla-
zas estabilizadas y mas de 200 profesionales de
AP que reciben diariamente nuestra informacion
y se implican en distinto grado en el grupo.
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Ponencia: Como mejorar la financiacion y produccion cientifica
en atencion primaria: la experiencia del grupo SAMSERAP

Bellon Saamerfio JA' y Grupo SAMSERAP

*Doctor en Medicina. Especialista en Medicina Familiar y Comunitaria. Centro de Salud El Palo, Malaga. Unidad de Investiga-
cion de Atencién Primaria del Distrito Sanitario Malaga. Profesor Asociado del Departamento de Medicina Preventiva de la

Universidad de Malaga

Nuestro grupo de investigacion SAMSERAP,
Salud Mental, Servicios y Atencion Primaria, es
un grupo de la Red de Investigacion en Activi-
dades Preventivas de Atencion Primaria
(redlAPP) que esta financiado por el ISCIII,
RD06/0018/0039, y la Consejeria de Innovacién
de la Junta de Andalucia (CTS-587). Estamos lo-
calizados fisicamente en las instalaciones de la
Unidad de Investigacion del Distrito de Aten-
cion Primaria Malaga, ésta a su vez consiguio la
acreditacion de calidad avanzada por la Agen-
cia de Calidad Sanitaria de Andalucia. En la ac-
tualidad el grupo esta formado por 8 miembros:
3 médicos de familia, 2 especialistas en epide-
miologia y salud publica, 1 psicéloga, 1 psiquia-
tra y 1 estadistico. El coordinador e investiga-
dor principal es Juan Bellon, médico de familia
del CS El Palo. Cuenta también con 4 técnicos de
investigacion contratados, 1 adscrita al grupo y
3 a proyectos del grupo. Ademas damos cober-
tura a dos grupos clinicos asociados, financia-
dos por el ISCIII, que incluyen a 10 ayudantes
de investigacién cada uno; siendo en su totali-
dad clinicos de atencion primaria y salud men-
tal. Estos ultimos son la principal “cantera” del
grupo, de tal forma que cuando alguno de ellos
va consiguiendo un minimo de publicaciones y
proyectos financiados, pasa a ser candidato a
miembro del grupo.

En los ultimos 5 afios el grupo ha aportado in-
vestigadores a 3 proyectos financiados por la
Unién Europea, 14 proyectos FIS, 2 proyectos del
Ministerio de Educacion y Ciencia, 10 proyectos
de la Consejeria de Salud de la Junta de Andalu-
cia, 3 proyectos de la Consejeria de Innovacion
de la Junta de Andalucia y 1 del Ministerio de
Ciencia y Tecnologia. Ademas se ha obtenido

financiacién para otros 9 proyectos en otras en-
tidades (SEMFyC, SAMFyC, Osakidetza y la
Universidad). Actualmente estan en fase de eva-
luaciéon 7 nuevos proyectos: 3 en la Consejeria
de Innovacion, 2 FIS, 1 ETS y 1 en la Fundacion-
TV3.

En los ultimos 5 afios se han publicado 65 arti-
culos en revistas con factor de impacto (FI), en el
90% de los casos en revistas internacionales. El
articulo que ha tenido mayor impacto se ha pu-
blicado en Arch Gen Psychiatry (FI= 16), estan-
do el rango del FI del resto de las publicaciones
entre 2y 11.

Nuestras lineas de investigacién se centran en:
depresion (prevencion de la depresién en aten-
cién primaria, depresion post-parto y guias de
depresion); epidemiologia de los trastornos men-
tales en la comunidad, atencién primaria y sa-
lud mental (depresién, ansiedad, abuso de alco-
hol y esquizofrenia); utilizacion de los servicios
de atencidn primaria y salud mental (modelos
explicativos, hiperfrecuentacion, utilizacion en-
tre-niveles); y sobre “los encuentros dificiles” en
atencién primaria.

A nuestro juicio las 10 claves del éxito del grupo
SAMSERAP, en cuanto a su produccion cientifi-
ca y la financiacion de proyectos, serian las si-
guientes:

1) mantener las mismas lineas de investigacion a
lo largo de los afios; 2) compartir proyectos y pu-
blicaciones con lideres de la investigacion inter-
nacional en nuestros temas de estudio; 3) trabajar
en un grupo de investigacion con profesionales
de areas de conocimiento diferentes pero com-
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plementarias; 4) mantener en el grupo un equili-
brio entre profesionales clinicos y no clinicos; 5)
trabajar en red coordinandose con otros grupos
de investigacion de atencién primaria de diferen-
tes partes de Espania (redl APP); 6) haber recibido
apoyo del Distrito Sanitario de Atencion Prima-
ria Malaga; 7) haber compartido proyectos y pu-
blicaciones con grupos de investigacion basica;
8) haber invertido recursos en infraestructuras y
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personal técnico de apoyo a la investigacion; y 9)
mantener una formacién continuada en investi-
gacion ligada a nuevos retos y proyectos. La dé-
cima clave la ponemos aparte porque quizas sea
la mas importante: tener una gran motivacion in-
terna por la investigacion; es decir, tener unagran
curiosidad e interés por responder a preguntas
gue aporten mas salud a las personas o/y efi-
ciencia a los sistemas sanitarios.
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Ponencia: Ensayos clinicos en atencion primaria

Pérez Milena A

Médico de familia. CS El Valle. Jaén

El avance de la atencion sanitaria exige una bus-
queda sistematica de respuestas a los interrogantes
que surgen diariamente en la actividad asistencial
y s6lo se puede hacer mediante la investigacion y
la transmision de los resultados obtenidos a la
préctica clinica diaria. Atencion Primaria posee
unas caracteristicas que favorecen la investigacion:
campo especifico de conocimientos, atencion a es-
tadios mas precoces de la enfermedad, continui-
dad asistencial que facilita el estudio natural de la
enfermedad y mayor accesibilidad a la poblacién
con una orientacién hacia los contextos familiares
y comunitarios. La incertidumbre con la que se
trabaja en la consulta (complejidad de la atencidn
individual con una dificil frontera entre normali-
dad y enfermedad, actividades de prevencion y
promocion de la salud o con el grado de conoci-
miento de la comunidad) provoca inquietud en-
tre los profesionales y una gran variabilidad en la
préctica clinica. Este elemento se convierte en una
excelente invitacion a la curiosidad: gestionar la
incertidumbre es una de las principales habilida-
des que debe desarrollar el médico de familia.

¢Son posibles los ensayos clinicos (EC) en AP? La
metodologia investigadora debe adaptarse a la
pregunta y no al ambito donde se realiza. La ne-
cesidad de evidencias hace que todos los disefios
tengan igual importancia: junto a estudios des-
criptivos, prospectivos y cualitativos, es necesa-
rio dar un salto en calidad hacia estudios de in-
tervencién. Muchos EC presentan deficiencias
metodoldgicas que los alejan de la realidad clini-
ca: diferencias estadisticas de poca relevancia prac-
tica, resultados limitados a la eficacia y toxicidad
de un farmaco en pacientes “de laboratorio”, in-
tereses econdmicos en la evaluacion de farmacos. ..
Los EC ajenos a la AP ofrecen eficacia pero sin
valorar el impacto clinico en la préactica, que pue-
de ser muy inferior. No tenemos los “pacientes
ideales” que se incluyen en muchos EC: la preva-
lencia real varia y se modifica la frecuencia de los

estadios de las enfermedades estudiadas, el valor
predictivo de las pruebas y la respuesta esperada
al tratamiento. El farmaco determina un resulta-
do beneficioso para el paciente pero casi siempre
es fundamental que se den una serie de circuns-
tancias en su entorno para que ese resultado se
produzca.

Los EC son posibles (jy necesarios!) en AP. Debe-
mos huir de la pasividad intelectual y liderar in-
vestigaciones donde se pase de la eficacia a la efec-
tividad, en labuUsqueda de evidencias propias que
nos acerquen al éxito del tratamiento en condicio-
nes reales. Este cambio cultural supone investigar
paragestionar la incertidumbre clinica diaria, me-
diante la produccion de resultados facilmente apli-
cables a la asistencia diaria, de forma fiable y lo
mas naturalmente posible, para influir en la sa-
lud de las personas, las familias y la comunidad.

Las estrategias de mejora pasan por fortalecer la
investigacion con una formacién mas estructurada
y practica que facilite incorporarla a las compe-
tencias bésicas del médico de familia. También se
necesita un incremento de los recursos (dotacion
de personal y de tiempo), basico para aquellos cen-
tros de salud con lineas de investigacion mante-
nidas en el tiempo. Estas lineas deben asumir las
propuestas por el Sistema Sanitario Andaluz, al
tiempo que se identifican necesidades de inter-
vencién en nuestro medio. Por Gltimo, se precisa
una cooperacion y coordinacion multicéntrica,
interniveles e interdisciplinaria para alcanzar lo-
gros significativos.

En AP se puede investigar en salud con el objeti-
vo final de aplicar los resultados obtenidos para
mejorar la atencion integral (prevencion, curacion,
rehabilitacién), conocer el contexto donde se apli-
caran los resultados de la investigacion y mejorar
la equidad de la atencién sanitaria. En definitiva,
se trata de compartir evidencias e incertidumbres.
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MESA: Drogodependenciay Atencion Primaria: no miremos a otro lado

Ponencia: Manejo de los problemas (de salud) relacionados con
el consumo de drogas en atencion primaria

Zarco Montejo J

Médico de Familia. CS Ibiza. SERMAS Area 1. Madrid. Doctor en Medicina. Profesor asociado de Ciencias de la Salud de la
Facultad de Medicina de la UCM.Tutor de residentes.Coordinador del Grupo de Intervencion en Drogas (GID) semFYC y

miembro del de VIH/sida

Asistimos a un cambio en el perfil de los consu-
midores de drogas en las Ultimas décadas y a
unas prevalencias de consumo de las distintas
drogas que sitlan a Espafia a la cabeza del “ran-
king” internacional.

Los profesionales de atencién primaria se en-
cuentran en una situacién privilegiada para des-
empefar un papel mucho mas activo al respec-
to. Las caracteristicas de su atencion son oOpti-
mas para el correcto abordaje de los problemas
relacionados con los consumos de drogas en di-
ferentes niveles de atencion: prevencion, gestion
de placeres y riesgos, diagndéstico precoz, trata-
miento y seguimiento, en coordinacion integra-
da con los diferentes recursos existentes.

Es necesario contar con los recursos necesarios y
mejorar nuestra capacitacion en esta nueva area
competencial de nuestro perfil profesional.

El médico de familia y el resto de profesionales
sanitarios que trabajamos en atencidn primaria
(pediatras, profesionales de enfermeria) nos en-
contramos en una situacién de privilegio para
atender a la poblacién.

Los patrones de consumo de drogas han cam-
biado mucho en los ultimos afios. La normaliza-
cion y generalizacion de su consumo, no solo en
relacion a las drogas legales como el alcohol y el
tabaco, sino de las ilegales como el cannabis y la
cocaina, han hecho que el perfil del consumidor
de drogas haya cambiado drésticamente y por
tanto las demandas y problemas relacionados,
lo hayan hecho de forma paralela. Espafia esta
situada en un primer nivel internacional en cuan-
to a las prevalencias de consumo de la mayoria
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de las drogas. Si bien, la mortalidad asociada y
la consecuente preocupacion social por las dro-
gas han sufrido un claro descenso.

Nuestra cercania, accesibilidad, vision integral
e integrada, continuidad y longitudinalidad de
la atencion, unido al creciente caracter docente
e investigador y a la actuacion basada en el ma-
yor grado de evidencia cientifica, nos sitla en
el lugar 6ptimo para poder prestar cuidados,
asesorar e investigar sobre las conductas de
nuestra poblacion. Incluso para las que afectan
al &mbito mas intimo y privado de las perso-
nas, como son las relacionadas con el consumo
de drogas. El realizar una buena historia de
consumo de drogas, nos permitira identificar
aquellas personas que puedan estar en riesgo
de desarrollar algun problema e identificar és-
tos precozmente, para asi poder dar una res-
puesta adecuada a cada situacion y posibilitar
un seguimiento posterior. Estos son lo motivos
que han justificado la presencia de un area de
capacitacion especifica en el vigente programa
de la Especialidad de Medicina Familiar y Co-
munitaria que marca el perfil del médico de
familia.

El conocimiento y colaboracion con otros re-
cursos asistenciales, sera también un elemento
fundamental. Las actividades preventivas ha-
brd que adecuarlas a la poblacién a la que va-
yan dirigidas. El trabajo con las familias, cobra
aqui una especial importancia, con lo que los
apellidos de nuestra especialidad “Familiar y
Comunitaria” tienen una vez méas un protago-
nismo fundamental. Las nuevas técnicas de co-
municacion en las que cada vez estamos mas
formados: entrevista clinica, escucha activa, en-
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trevista motivacional... se convierten nuestros
verdaderos baluartes para del tema que nos
ocupa.

Las intervenciones que se pueden realizar van
desde colaborar en actividades preventivas (in-
tervenciones individuales, grupales en el centro
de salud, fuera del centro de salud), asesora-

miento y consejo para la disminucién del riesgo
asociado a los consumos de drogas (gestién de
placeres y riesgos), diagnéstico precoz de con-
sumos problematicos y dependencias a sustan-
cias... hasta su tratamiento, deshabituacion y se-
guimiento... Para ello es necesario que los profe-
sionales sanitarios de atencién primaria nos ca-
pacitemos en este campo de conocimiento.
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MESA: Drogodependenciay Atencion Primaria: no miremos a otro lado

Ponencia: Tratamiento del alcoholismo en atencion primaria.

¢Qué, como y cuando?

Alvarez Gonzalez FJ

Psiquiatra. Instituto de Estudios de Alcohol y Drogas. Area de Farmacologia. Facultad de Medicina. Universidad de Valladolid

El alcohol es la principal droga de abuso consu-
mida en Espafia, y su consumo se asocia a una
gran morbilidad y mortalidad. En la practica cli-
nica los profesionales sanitarios han de atender
aun numero considerable de pacientes que pre-
sentan problemas derivados del consumo de al-
cohol, tanto en la esfera de los trastornos menta-
les como organicos.

La intervencion del Professional sanitario, y en
particular desde Atencion Primaria de salud, es
de gran relevancia. La prevencion es vital. Los
profesionales sanitarios podemos y debemos te-
ner un papel importante en el desarrollo de poli-
ticas publicas preventivas (1,2). En la presente po-
nencia se analizan aspectos relativos al tratamiento
del alcoholismo desde la Atencidén Primaria de
salud, y en particular a ;qué, como y cuando?

En la 12 Conferencia de Prevencién y Promocion
de la Salud en la Practica Clinica en Espafia, Pre-
vencién de los problemas derivados del alcohol
(1) se ha sefialado las siguientes recomendacio-
nes, que se reproducen textualmente, para una
politica de alcohol efectiva:

Cribado del consumo de riesgo (Autor: Antoni
Gual) (pagina 89)

Puntos clave:

= Laidentificacién precoz de los consumidores de
riesgo es la piedra angular de las intervenciones
preventivas en alcohol desde el ambito sanitario.
= El cribado sistematico es la estrategia mas ade-

cuada para identificar precozmente los consu-
midores de riesgo.
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= Los instrumentos estandarizados (cuestiona-
rios) son los que ofrecen mayores garantias para
realizar correctamente el cribado.

Recomendaciones:

1. El Audit-C es el cuestionario de eleccion para
el cribado de consumos de riesgo en el ambito
sanitario.

2. El Audit es el cuestionario de eleccion para la
deteccion del sindrome de dependencia alcohé-
lica en el ambito sanitario.

3. Los marcadores biolégicos no deben ser utili-
zados como instrumentos de cribado, aunque
pueden ser Utiles en el manejo clinico de los pa-
cientes.

4. Los instrumentos de cribado deberan ser in-
corporados sistematicamente en las historias cli-
nicas informatizadas.

Efectividad de las intervenciones breves (Autor:
Carmen Cabezas) (paginal04)

Puntos clave

= Laintervencion breve ha demostrado ser efec-
tiva para reducir el consumo de alcohol y la
morbi-mortalidad.

< El modelo de intervencién recomendada se
basa en cinco pasos:

a) valoracion.

b) consejo.

c) acuerdo de objetivos.

d) apoyo especifico y €) seguimiento.
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= El abordaje motivacional es una buena estra-
tegia para incrementar la efectividad de las in-
tervenciones en personas con consumo de ries-
go de alcohol.

Recomendaciones para una politica de alcohol
efectiva:

1. Todos los profesionales sanitarios deben rea-
lizar intervenciones breves para reducir el con-
sumo de alcohol en personas que presentan con-
sumo de riesgo.

2. Ante personas con fallos repetidos en el cum-
plimiento de los objetivos terapéuticos deberia
revaluarse la dependencia y plantearse la deri-
vacién a unidades especializadas
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URM MESA: Prioridades en prevencion cardiovascular

Ponencia: Evidencia de ineficiencias en prevencion cardiovascular

Maiques Galan A

Coordinador Nacional de Prevencion Cardiovascular del PAPPS. CS Manises. Valencia

Generalmente los estudios se plantan para com-
probar que una intervencion es mejor que otray
no para demostrar que es ineficiente. Asi, la evi-
dencia de la ineficiencia en cierta medida se po-
dria entender como una actividad que se realiza
sin evidencias. Por lo tanto una actividad que
no ha demostrado su eficacia y que se realiza
continuamente seria ineficiente. Pero también en-
tiendo como ineficiencia, aquellas actividades de
demostrada eficacia en prevencién cardiovas-
cular y que no se efectian en toda su extension.
Por ultimo, entre las actividades ineficientes,
estarian aquellas recomendaciones que crean
confusion fomentando discusiones bizantinas,
siembran dudas a la hora de intervenir sobre un
determinado factor de riesgo.

Entre las actividades eficaces y que no se hacen
en toda su extensién se encuentra, sin lugar a
dudas el control de la hipertension arterial, pero
no entendido como una falta de control en gene-
ral. Actualmente, con la aparicion de los progra-
mas informaticos de gestion de la informacion
clinica se constata la enorme variabilidad entre
los distintos profesionales, demostrando que el
factor médico tiene una influencia decisiva (pre-
sentacion datos de un trabajo pendiente de pu-
blicar).
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Continuamente estamos gastando una gran can-
tidad de recursos en visitas continuas al médico
Yy, sobre todo, al personal de enfermeria para el
control de los factores de riesgo sin unos objeti-
vos claros y sin coordinacion. De esta actividad
tan extendida en medicina de familia, las prue-
bas disponibles de su eficacia son contradicto-
rias. Sin embargo, cuando la intervencion
cardiovascular se aplica coordinadamente entre
el médico vy el personal de enfermeria con pro-
gramas de intervencién conjunta de los diferen-
tes factores de riesgo, si que existen pruebas de
su utilidad.

Por ultimo, una guia para diferenciarse de otra
plantea modificaciones que generan confusion y
desconfianza. Asi, se puede citar entre estos ejem-
plos las distintas tablas para calcular el riesgo
publicadas en distintas zonas geograficas que pre-
tenden dotar a la poblacién espafiola de peculia-
ridades propias; otras introducen variables, como
el nivel social, de dificil aplicacién préactica. Tam-
bién, dentro de esta bolsa de ineficacia en pre-
vencion cardiovascular se encontraria la discusion
de si el diabético es 0 no un paciente de alto ries-
go, cuando esta muy claro que al intervencion re-
duciendo el colesterol o la presion arterial produ-
ce beneficios substanciales en este paciente.
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URM MESA: Prioridades en prevencion cardiovascular

Ponencia: Rehabilitacion cardiaca en atencidn primaria

Bravo Navas JC

Médico de Familia. CS Carranque. Malaga

Los programas de rehabilitacion cardiaca (Rh.
C.), se enmarcan en la prevencion terciaria. Se
pueden definir como el conjunto de medidas
multidisciplinarias dirigidas a mejorar la capa-
cidad funcional del cardi6pata susceptible, me-
diante; ejercicio fisico, control de los factores de
riesgo cardiovasculares (FRCV), normalizar la
situacion psicoldgica del paciente, elevar el ni-
vel de conocimiento sobre la enfermedad que
padece, con el consiguiente cambio en los esti-
los de vida y colaborar en la reinsercion socio-
laboral.

La poblacién prototipo a la que se dirige es la
poblacién infartada, aunque es extensible a pa-
cientes con cualquier cardiopatia, incluso a pa-
cientes sedentarios con factores de riesgo.

El desarrollo del proceso se realiza en Il fases:

Fase I. intrahospitalaria, con movilizacion pre-
coz y abordaje psicolégico.

Fase IlI: los pacientes de alto o medio riesgo ne-
cesitan monitorizacion con telemetria, por lo que
la realizan en el hospital y los de bajo riesgo en
el centro de salud. Las actividades a realizar son
gjercicio fisico, técnicas de relajacion y cambios
en los estilos de vida

Fase IlI: se lleva a cabo desde que finaliza la Il (8
semanas postinfarto) y duraria el resto de la
vida.

Respecto a los beneficios que se obtienen con
dichos programas destacan; la mejora en la ca-
pacidad fisica y psicolégica, en el control de los
FRCV, les facilita la incorporacion laboral y ain
mas importante, llegan a disminuir la morbili-
dad, con el consiguiente ahorro econémico, y la
mortalidad en un 20%.

A lo largo de este tiempo, intervienen profesio-
nales de distintas especialidades.

Nuestra unidad, que funciona desde 1998, se
compone de 1 cardidlogo, 1 médico rehabilita-
dor, 2 fisioterapeutas, 2 psicélogas, 2 enferme-
ros y 1 médico de familia. Ocasionalmente pue-
den intervenir otros profesionales, como
nutricionistas, asistentes sociales etc... Por tanto,
se trata de un equipo multidisciplinar donde el
médico de A.P. es uno mas dentro del engranaje
del proceso.

La funcion del médico de A.P. es la de coordi-
nar todo el trabajo extrahospitalario con espe-
cial dedicacién al cambio en los estilos de vida y
las actividades de la Fase IlI.
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URM MESA: Costes psicoldgicos de la sociedad del bienestar

Ponencia: Psiquiatrizacion de la vida cotidiana

Ortiz Lobo A

Psiquiatra. Servicios de Salud Mental del Distrito Salamanca. Area 2. Madrid

En los ultimos afios se esta produciendo una ex-
pansion sin precedentes de la medicina que aho-
ra abarca muchos problemas que antes no esta-
ban considerados como entidades médicas, es lo
que se ha denominado medicalizacién'®, Esto
conlleva el aumento de pruebas diagndsticas y
tratamientos que muchas veces acaban producien-
do mas dafios que beneficios. Esta expansion de
la medicina, alcanza uno de sus maximos expo-
nentes en el terreno de la salud mental.

La repercusion social mas importante de esta
psiquiatrizacidn o psicologizacion de la vida
cotidiana es que se esta extendiendo la creencia
de que la gente no puede enfrentar las vicisitu-
des de la vida sin una asistencia profesionaliza-
da. Por otro lado se esta produciendo un cam-
bio cultural en el significado del dolor, el sufri-
miento y la muerte. Estas ya no son experiencias
esenciales con las que cada uno tiene que
habérselas dentro de su sistema de significados
ancestral sino que la nueva cultura médica lo
ofrece como problemas evitables®.

Cuando indicamos una intervencion psicote-
rapéutica o psicofarmacoldgica, exponemos al
paciente a efectos beneficiosos pero también in-
deseables®. La calidad de las intervenciones en
todo caso solo asegura que las cosas se hacen
bien, pero no evita los efectos adversos de las
cosas bien hechas. Cuando indicamos tratamien-
to a un paciente con malestar, que no presenta
un trastorno mental, implicitamente le
desresponsabilizamos de sus conductas y emo-
ciones que pasamos a gestionar nosotros. Tratar
el malestar no va a comportar mas salud porque
esta no depende basicamente de la asistencia y
tampoco supone menos “enfermedad” porque
buena parte de los problemas atendidos no tie-
nen soluciéon psicoldgica ni psiquiatricat!. Por
altimo, nos guste o no, los profesionales somos
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responsables de gestionar los limitados recursos
asistenciales de nuestro Sistema Nacional de
Salud y tenemos que considerar qué pacientes
necesitan mucho, quiénes menos y quiénes nada.
La clave estaria en saber si ante el problema hu-
mano que tenemos delante vamos a obtener
mejores resultados considerandolo una enferme-
dad a tratar que si no fuera visto como tal'.

En este contexto, es importante reconsiderar y
reivindicar la indicacion de no tratamiento, que
tiene elementos terapéuticos, ya que de alguna
forma modifica la vision que tiene el paciente de
si mismo. El problema de la narrativa del pacien-
te es considerarse “enfermo” y asi, signos y sinto-
mas de la normalidad los vive como algo patol6-
gico. En otras ocasiones, el sujeto no se considera
como enfermo, pero presenta creencias y expec-
tativas erréneas en torno a lo que puede obtener
de recibir un tratamiento. Lo que buscamos en
cualquier caso, es una nueva interpretacién de sus
sintomas, de sus expectativas. Considerar la in-
dicacion de no tratamiento como una interven-
cién psicoterapéutica, ademas, le permite al pro-
fesional ver al paciente como alguien que necesi-
ta ayuda (para entender que no es un enfermo y
no precisa tratamiento) y no como un usuario
equivocado y al que hay que comunicarle el alta
del servicio en un tramite burocratico. Probable-
mente esto le permitira al paciente sentirse com-
prendido en su sufrimiento y no expulsado sin
més del servicio sanitario y al profesional sentir-
se méas comodo con la intervencién. Todo esto
exige unas técnicas de entrevista y una estrategia
particulares, pero lamentablemente estos aspec-
tos se descuidan habitualmente en la formacion
de los médicos. Aunque la indicacion de no tra-
tamiento es una intervencion frecuente, con rele-
vancia clinica y que precisa del manejo de habili-
dades psicoterapéuticas no deja de ser llamativo
gue haya sido tan poco evaluada y dignificada?.
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Pero ademas de los importantes aspectos técni-
cos, esta intervencion exige que seamos mas cri-
ticos con nuestras herramientas terapéuticas, que
podamos ser mas humildes y no exigirnos siem-
pre “diagnosticar y tratar” si no ser capaces de
movernos mejor en la incertidumbre y poder
“esperary ver”. Algo nada facil cuando la socie-
dad actual atribuye a la medicina y a los médi-
€0S una extraordinaria omnipotencia que nos
puede llevar a morir de éxito.
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URM MESA: Costes psicoldgicos de la sociedad del bienestar

Ponencia;: Uso racional de la evidencia en el tratamiento de la

ansiedad y depresion

Valmisa Goémez de Lara EJ

Psiquiatra. Director UGC Salud Mental. Hospital Universitario Puerto Real (Cadiz)

Los trastornos depresivos y de ansiedad constitu-
yen una importante carga social y econémica ya
que se asocian con importantes niveles de incapa-
cidad y con un impacto en el bienestar personal y
en las relaciones interpersonales. Son una de las
causas mas frecuentes de consulta en Atencion
Primaria, su curso es recurrente y con tendencia a
la cronicidad si no se interviene con tratamientos
eficaces.

La atencion mental basada en la evidencia se est4
convirtiendo en un elemento imprescindible para
lareorientacién de calidad de los servicios publicos
de Salud en Salud Mental, que tienen la obligacion
de proporcionar tratamientos eficaces y disminuir
la tendencia secular a una exagerada variabilidad
en la practica clinica en este campo de la Salud.

La evidencia en la investigacion en Salud Mental
es complicada por la heterogeneidad diagndstica
de los ensayos y la subjetividad en sus evaluacio-
nes pero aungue la evidencia cientifica en Salud
Mental puede ser criticada por ser insuficiente,
existen en realidad escasas alternativas. Un enfo-
que sobre la calidad ayuda a asegurar que los re-
cursos se utilizan de manera adecuada, que los tra-
tamientos se emplean los conocimientos cientifi-
€0s mas recientes y ayuda a asegurar que las per-
sonas con trastornos mentales reciben los cuida-
dos que necesitan.

En la actualidad, la revision critica de diversas
guias clinicas para el diagnéstico y tratamiento de
la depresion y ansiedad en Atencion Primaria es
fundamental para responder a los interrogantes
maés frecuentes que el médico se realiza en su con-
sulta diariamente:

- ¢Cuales son los sintomas nucleares para identifi-
car un trastorno depresivo y/ansioso?
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- ¢En qué pacientes hay que investigar especial-
mente el riesgo de depresion y/o ansiedad?

- ¢Cuando hay evidencias de que el tratamiento
farmacologico puede ser efectivo?

- ¢Coémo se han de tratar los diferentes cuadros
clinicos segun gravedad?

- ¢ Qué farmacos son de primera linea para el tra-
tamiento de la depresion?

El tratamiento de la depresion y la ansiedad ha
presentado un extraordinario desarrollo en los
ultimos afios .Las mejorias de los nuevos
farmacos no son tan concluyentes, como cabria
esperar, cuando se revisan las evidencias dispo-
nibles y son crecientes los ensayos rigurosos de
andlisis de eficacia de determinadas intervencio-
nes psicoterapéuticas manualizadas.

Los trastornos depresivos y ansiosos son un
amplio y heterogéneo grupo de diagnosticos En
la préactica, es dudoso si la severidad de una en-
fermedad depresivay/o ansiosa puede definirse
de una forma realista en base a contar sintomas
aislados pero las guias clinicas al menos estable-
cen niveles de gravedad relacionados con trata-
mientos definidos.

Por Gltimo, no sélo tenemos que revisar los di-
versos tratamientos eficaces en el tratamiento de
la depresion y ansiedad. En el Sistema Sanitario
Publico, el éxito de las intervenciones esta de-
terminado por los modelos de atencidn, conti-
nuidad asistencial y cooperacion interniveles. Asi
en la literatura cientifica hay bibliografia médi-
ca que habla de que la calidad de la asistencia
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médica esté relacionada con la calidad de las
interrelaciones. En concreto se ha identificado
que los cuidados colaborativos son efectivos
habiendo suficiente evidencia que demuestra
que existe beneficio significativo de que los cui-
dados colaborativos son mejores que los cuida-
dos convencionales en la depresién.
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URM MESA: Costes psicoldgicos de la sociedad del bienestar

Ponencia: Topografia cerebral de las emociones. Implicaciones

para el uso de psicofarmacos

Gibert Rahola ]

Catedratico de Farmacologia. Facultad de Medicina. Universidad de Cadiz

La sintomatologia (y posiblemente la
etiopatogenia) de las enfermedades mentales
coincide con alteraciones funcionales,
neuroanatémicas y citoarquitecténicas del ce-
rebro, que pueden estar determinadas por fac-
tores hereditarios (genéticos) y que sufren lain-
fluencia de factores externos (sociales, familia-
res, etc.). Cuando nos referimos a una dis-fun-
cion de un &rea concreta, muchas veces desco-
nocemos cual es su funcion normal. En el caso
de la esquizofrenia, una de sus caracteristicas
es la hipofrontalidad, pero muchos clinicos no
tienen claro cual es la funcion del cértex pre-
frontal.

Hemos de entender que el SNC es un conjunto
jerarquico de neuronas que reciben informa-
cion, la procesan y emiten respuestas somaticas,
psicosomaticas o psiquicas. El sistema nervio-
so es el responsable de la organizacion y coor-
dinacién del funcionamiento de nuestro orga-
nismo, mientras que la mente es un conjunto
de funciones (percepcion, coordinacion moto-
ray motivacion) y se llevan a cabo en el encéfa-
lo que procesa la informacién. Para que todo
ello ocurra, es necesaria la existenciaen el SNC
de centros y areas especializados, que se han
identificado tanto anatomica como funcional-
mente (cortex, tdlamo, hipotalamo, hipocampo,
amigdala, etc.).

Nos ocuparemos de las funciones de las estruc-
turas que tienen mayor relevancia en las enfer-
medades mentales y en la accién de los
psicofarmacos. La corteza es la parte externa del
cerebro esté dividida en cuatro Iébulos. Fron-
tal, parietal, occipital y temporal. Esta encarga-
da de controlar el movimiento, las experiencias
conscientes y las experiencias cognoscitivas mas
elevadas. La corteza prefrontal corresponde a
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la tercera parte del area cortical y, aunque no
forma parte del sistema limbico, tiene un
importantisimo papel en la génesis y expresion
de la afectividad debido a sus importantes co-
nexiones con el tdlamo, amigdalay otras estruc-
turas subcorticales. Cualquier tipo de alteracion
de esta estructura tiene una compleja implica-
cion comportamental.

Casi toda la informacion sensorial que llega al
cortex se procesa previamente en el tdlamo, con-
siderandose el filtro sensorial por excelencia,
ademas de ser una estacion importante en las
vias del dolor.

El sistema limbico comprende una serie de es-
tructuras del cerebro anterior, corticales y
subcorticales, conectadas anatdémicamente y con
una funcion comun dirigida a la supervivencia
del organismo. Dentro del sistema limbico des-
tacaremos al hipocampo, implicado en la me-
moria contextual y su implicacién en la depre-
sion, la amigdala, relacionada con las emocio-
nes, especialmente con los procesos de ansie-
dad y al hipotalamo comportamental y su rela-
cion con la agresividad.

El drea tegmental ventral y el ncleo accumbens
tienen gran relevancia en todos los procesos
motivacionales asi como en las adicciones, sien-
do areas fundamentalmente dopaminérgicas.

RESUMEN: se describen las funciones de las
areas cerebrales mas importantes relacionadas
con la etiopatogenia de las enfermedades men-
tales (cortex, cortex prefrontal, talamo, hi-
pocampo, amigdala, hipocampo comporta-
mental, &rea tegmental ventral y niicleo accum-
bens) y su relacién con la accidn de los psicofar-
macos.
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MESA: URM Uso racional de la evidencia en el abordaje de la osteoporosis

Ponencia: Herramientas para la deteccion precoz de la osteoporosis

en atencion primaria

Lendinez de la Cruz JIM

Médico de Familia. Centro de Salud de Puerto Real (Cadiz)

La osteoporosis es una enfermedad esquelética ge-
neralizada caracterizada por baja masa y deterioro
de la micro arquitectura 6seas, con el consecuente
incremento de la fragilidad del hueso y de la suscep-
tibilidad de fractura. Aunque el diagnéstico recae en
lacuantificacion de la densidad mineral 6sea (DMO),
indicador principal de la resistencia 6sea, la relevan-
cia clinica se debe a la morbimortalidad derivada de
las fracturas que origina (osteoporéticas o por fragili-
dad). La Organizacion Mundial de la Salud ha esta-
blecié el diagndéstico de osteoporosis basandose en la

DMO expresada como T-score: < 2.5 SD.

La medida de la DMO varia ampliamente segun la
técnica utilizada y la localizacion anatémicay, en la
prediccion de fracturas por fragilidad, tiene eleva-
da especificidad pero baja sensibilidad (inferior al
50%), hasta un 70% de las fracturas por fragilidad
se produce en personas sin criterios densitométricos
de osteoporaosis.

Se recomienda la determinacion de la DMO me-
diante absorciometria de rayos X de doble energia
(DXA) central (cadera y columna).

Ademas de la edad, se han identificado una serie de
factores de riesgo clinico significativos e indepen-
dientes de laDMO entre los que destacan la historia
de fractura por fragilidad previa, indice de masa
corporal (IMC) bajo, historia familiar de fractura de
cadera, uso prolongado de corticoides orales o his-
toria de artritis reumatoide. El uso conjunto de fac-
tores de riesgo con la DMO y la edad mejora la sen-
sibilidad de la prediccion de fractura sin detrimen-
to de la especificidad. Aunque el tratamiento
farmacoldgico ha demostrado eficacia en la preven-
cién de fracturas en poblacion de alto riesgo (NNT
de 72 y 24 del tratamiento durante dos afios con aci-
do alendronico para prevenir una fractura vertebral
y una fractura de cadera respectivamente), la dura-
cién 6ptima del tratamiento no esta establecida.

La deteccion de la osteoporosis plantea varios
interrogantes al Médico de Familia ;Qué estrategia
utilizar? ; Como valorar el riesgo de fractura por fra-
gilidad? ;A quién se le debe solicitar DMO?

Las Agencias de Evaluacion de Tecnologias Sanita-
rias coinciden en desaconsejar el cribado poblacional
densitométrico (Motivado en parte por su baja sensi-
bilidad de la DMO) ni de la deteccion de riesgo alto
de fractura por fragilidad, sino la estrategia de de-
teccion de caso ante el antecedente de fractura por
fragilidad o la presencia de factores de riesgo clinico.

La OMS ha elaborado una herramienta denomina-
da FRAX® para calcular el riesgo absoluto de frac-
tura alos 10 afios, basada en modelos individuales,
combina e integra factores clinicos de riesgo con la
densidad mineral 6sea (DMO) del cuello femoral.
Desarrollada a partir del estudio de grupos
poblacionales de Europa, América del Norte, Asia
y Australia y disponible en Internet. La National
Osteoporosis Guideline Group han elaborado una
guia (guia nogg) en la que se aplican los resultados
obtenidos con FRAX® a umbrales (de clasificacion
del riesgo de fractura por fragilidad y de interven-
cion farmacoldgica) adaptados a la poblacion y al
Sistema de Salud del Reino Unido.

En Espafia, hasta la obtencion de umbrales propios,
lo més razonable es seguir la recomendaciones del
los grupos de expertos del Programa de Activida-
des Preventivas y Promocion de la Salud (PAPPS),
en actividades preventivas en la mujer, que reco-
miendan basar la decision de iniciar un tratamiento
farmacoldgico preventivo en funcion del riesgo ab-
soluto de fractura, aconsejando realizar densito-
metria cuando, en funcion de la edad y los factores
de riesgo, los resultados de la densitometria supon-
gan una estimacion del riesgo absoluto de fractura
en los siguientes afos que justifique la intervencion
farmacoldgica preventiva.
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MESA: URM Uso racional de la evidencia en el abordaje de la osteoporosis

Ponencia: Estrategias terapéuticas en la osteoporosis postmeno-

pausica

Chozas Candanedo N

Reumatodlogo. Servicio de Reumatologia. Hospital Universitario “Puerta del Mar”. Cadiz

La osteoporosis es una enfermedad cada vez
mas prevalente entre las mujeres post-
menopausicas, en las que incrementa el riesgo
de padecer fracturas. Las mas frecuentes de
éstas: vertebral, cadera y antebrazo estan aso-
ciadas a una morbilidad y mortalidad especial-
mente elevadas en ese grupo de poblacién.
Debido a estas implicaciones sanitarias, el ob-
jetivo primordial del tratamiento de la osteo-
porosis es prevenir las fracturas. Para ello de-
bemos disminuir o parar la pérdida 6sea, man-
tener la fuerza de los huesos y minimizar o eli-
minar los factores de riesgo de las fracturas.
En éste Ultimo aspecto, la aparicion de indices
que valoran y cuantifican de forma porcentual,
el riesgo de fractura, intenta facilitar la deci-
sion del clinico en cuanto a la conveniencia de
iniciar o no, un tratamiento farma-colégico. La
evaluacién de los factores de riesgo de la
osteoporosis en la mujer postmenopausica re-
quiere una historia familiar y personal, un exa-
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men fisico y examenes complementarios enca-
minados a descartar patologia primaria causan-
te del proceso. Los factores de riesgo més im-
portantes para la osteoporosis postmeno-
pausica incluyen la edad avanzada, factores
genéticos, estilo de vida, delgadez y estado
postmenopausico. Los factores de riesgo mas
comunes para padecer una fractura osteoporo-
tica son, la edad avanzada, la baja densidad
0sea (medida por DXA) y la presencia de frac-
tura previa.

El manejo comprende actitudes no farmaco-16-
gicas (dieta correcta, ejercicio fisico, abandono
de habitos tdxicos, prevencion de caidas). Con
respecto al tratamiento farmacoldgico, en la ac-
tualidad los Servicios Sanitarios tienen aproba-
do, en esta indicacion, el uso de bifosfonatos,
moduladores selectivos de los receptores estro-
génicos, ranelato de estroncio, hormona parati-
roidea y calcitonina.
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MESA: URM Uso racional de la evidencia en el abordaje de la osteoporosis

Ponencia: URM Los "numeros" en el tratamiento de la osteoporosis

Dominguez Camacho JC

Farmacéutico de Atencion Primaria. Distrito Sanitario Sevilla

Perspectiva: se resumen las mejores evidencias
disponibles para la prevencién de fracturas por
fragilidad. La variable resultado a evaluar es
fractura. La osteoporosis densitométrica se con-
sidera, desde esta perspectiva, como un factor
de riesgo. Las fracturas de cadera (FC) consti-
tuyen el tipo de fracturas por fragilidad que su-
ponen mayor pérdida de calidad de vida y
mayor carga asistencial para los servicios de sa-
lud.

Objetivo: Revisar las evidencias sobre los cua-
tro parémetros que conforman un uso racional
del medicamento: eficacia, seguridad, costes y
preferencias del paciente.

Evidencias sobre eficacia:

Diversas intervenciones demuestran reducir el
riesgo de caidas en ancianos, entre ellas
colecalciferol + calcio (RR=0.78), y varias no
farmacoldgicas como Tai Chi (RR=0.51), progra-
ma de fortalecimiento muscular (RR=0.8), mo-
dificacion de riesgos en el hogar (RR=0.66), o
retirada de medicacion psicotropica (RR=0.34).
Algunos autores consideran que el riesgo de cai-
das es el factor de riesgo mas vulnerable.
Colecalciferol mas calcio disminuye el riesgo de
FC principalmente en mayores de 80, con meno-
res niveles de vitamina D, menor ingesta de
célcio e institucionalizados. Tres bifosfonatos
también demuestran disminuir la incidencia de
FC, en poblacién anciana, con osteoporosis
densitométrica y riesgo alto (varios factores de
riesgo). Ningun otro farmaco ha demostrado, en
ensayos clinicos en poblacién general, disminuir
la incidencia de FC de manera clinica ni
estadisticamente significativa.

(TABLA 1)

Otros bifosfonatos (etidronico, ibandronico),
calcitonina, raloxifeno, ranelato de estroncio,
teriparatida y hormona paratiroidea recom-
binante, si bien no demuestran eficacia sobre
cadera, si disminuyen el riesgo de fracturas ver-
tebrales morfométricas, en poblacién de alto
riesgo.

Puede ser interesante contrastar los NNT de
los bifosfonatos para prevenir FC, con los NNH
de farmacos que se asocian a osteoporosis y
FC:

- NNT de alendronato a los 3 afios = 90

- NNH de IBP 3 afios = 84

- NNH de antidepresivos ISRS a 3 afios = 41

- NINH de glitazonas en mujeres a 3 afios = 37

Evidencias sobre seguridad:

La THS se asocia a incrementos de cancer de
mama Yy accidentes cerebrovasculares, y no se
recomienda en esta indicacion.

Si bien los bifosfonatos no estan exentos de re-
acciones adversas graves (osteonecrosis mandi-
bular), ninglina otra alternativa (salvo colecal-

ciferol) lo esta, ni parece tener una mejor rela-
cion beneficio/riesgo.

Evidencias sobre costes:

Calcio y vitamina D es econémico y seguro.
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Alendrénico empieza a ser coste-efectivos cuan-
do se usan en personas de alto riesgo (béasica-
mente si fractura previa y osteoporosis densito-
métrica) (NICE).

Segun otro analisis internacional, en Espafia, un
tratamiento con bifosfonatos durante 5 afios es
eficiente en pacientes de 70 afios solo si su ries-
go basal a 10 afios de FC es > 15%.

El tratamiento en pacientes con “osteopenia” no
es coste-efectivo.

Evidencias sobre preferencias de pacientes:

Si a los usuarios se les explicaran los beneficios
reales del tratamiento farmacoldgico, sélo entre
el 74% y el 34% optarian por iniciar éste.

Los pacientes prefieren los bifosfonatos a la apli-
cacion subcutanea de PTH. Entre los bifosfo-na-
tos, la forma preferida es infusién intravenosa
anual.

Conclusiones: tratar con alendronato como
PA, afadido a colecalciferol y calcio, es mode-
radamente eficaz en la prevencién de fractu-
ras por fragilidad en personal de muy alto ries-

go.

TABLA 1

Tratamientos eficaces frente a placebo en la prevencién de fracturas de cadera
FRACTURA DE CADERA FRACTURA VERTEBRAL

TRATAMIENTO RRR NIVEL DE RRR NIVEL DE

EVIDENCIA EVIDENCIA

Vilamina, D -+ 21% Moderada NS Baja/Muy Baja

Calcio

THS 30% 33% Alta/Moderada

Alendronico 38% Alta/Moderada 45% Alta/Moderada

Risedrénico 27% Moderada/Baja 39% Moderada/Baja

Zoledrdnico 38% Alta/Moderada 70% Alta/Moderada

Adaptado de NICE, revision sistematica, 2008.
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MESA: Diabesidad, la epidemia del siglo XXI

Ponencia: Epidemiologia y factores de riesgo

Garrido Redondo N, en representacion del Grupo de Diabetes SAMFyC

Médico de Familia. ZBS de Ubeda, consultorio Ubeda Este (Jaén). Miembro del Grupo de Diabetes SAMFyC

Debido a los malos habitos de vida actuales, re-
lacionados con una inapropiada y excesiva ali-
mentacion asi como con el sedentarismo y falta
de ejercicio en una sociedad que busca cada vez
maés la comodidad como un fin en si mismo y
que practicael ejercicio desde una butaca, la obe-
sidad es la consecuencia inmediata de estos ma-
los estilos de vida y subsiguientemente, en una
gran proporcién, la diabetes. Por tanto, podemos
considerar a ambas como auténticas epidemias
del siglo XXI.

Concretamente en nuestra Comunidad, segun el
estudio DORICA, el 18% de los hombres y el 20%
de las mujeres son obesos (IMC > 30). Pero aparte
del problema estético y de sobrecarga mecanica
para las articulaciones, la importancia del sobre-
peso y obesidad en la salud esté relacionada con
el incremento de mortalidad cardiovascular que
conlleva, mucho mas agravada porque en paises
occidentales el 90% de los casos de Diabetes tipo 2
se relacionan con aumento de peso. Otros estu-
dios correlacionan la ganancia de peso con aumen-
to de riesgo coronario y lo cuantifican para ganan-
cias de 1 Kg, incrementandose el riesgo en un 3%
para los hombres y casi un 6% para mujeres.

Igualmente hay estudios que prueban el beneficio
de la pérdida de peso de un 5% o 10% del peso
actual sobre los principales factores de riesgo
cardiovascular, como la HbAlc, Presion arterial,
Colesterol total, Colesterol HDL vy triglicéridos.
Igualmente hay estudios que demuestran que una
pérdida de peso pequefia aumenta la expectativa
de vida de los diabéticos tipo 2 en una cuantia apre-
ciable. La revision de Jung nos demuestra los be-
neficios de una pérdida de peso moderada (entre
7-10 %) y nos especifica resultados finales, como
la disminucion del riesgo de padecer diabetes en
> 50%, disminuir la glucemia en ayunas entre un
30-50 %, disminuir la TA sistdlica y diast6lica en

10 mmHg, disminuir la mortalidad global en un
20-25 % asi como la mortalidad por eventos cardio-
vasculares en un 40-50 %. Con esto llegamos a sa-
ber la importancia tanto de la ganancia como de
la pérdida de peso en el devenir futuro de nues-
tros pacientes obesos y diabéticos.

Por tanto, llegamos a la conclusion que Diabetes y
Obesidad son epidemias intimamente relaciona-
das entre si que pueden llegar a poner en jaque a
los Sistemas Sanitarios mundiales més solventes.
No podemos olvidar las cifras mas que preocu-
pantes de sobrepeso y obesidad infantiles relacio-
nadas, igualmente, con una alimentacion hiperca-
Iérica 'y con habitos de ocio basados en la inmovi-
lidad como nexo comun.

En el paciente diabético con sobrepeso u obesidad
es mas laborioso conseguir la adherencia al trata-
miento, afectando claramente a su bienestar psi-
colégico, pues la resistencia a la insulina tan liga-
da al exceso de peso hace mas dificil conseguir los
objetivos glucémicos. Por el contrario, una modesta
pérdida de peso mejora significativamente la re-
sistenciaalainsulinay, por tanto, el control glucé-
mico y el perfil cardiovascular global tipico del
paciente diabético.

En definitiva, a pesar de los datos preocupantes y
las perspectivas poco halagiiefias de futuro no he-
mos de olvidar y enfatizar continuamente a nues-
tros pacientes y concienciarnos a nosotros mismos
como agentes de salud privilegiados en el contac-
to continuo con las personas con diabetes y obesi-
dad que los beneficios de la pérdida de peso son
incuestionables para mejorar el perfil cardiovas-
cular y aumentar la esperanza de vida, no tanto
en cantidad como en calidad, evitando las secue-
las terribles e invalidantes de los eventos cardiovas-
culares que tanto afectan a la personay al entorno
familiar més cercano.
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MESA: Diabesidad, la epidemia del siglo XXI

Ponencia: Nuevas alternativas terapéuticas basadas en el sistema

de las incretinas

Avila Lachica L, Gomez Garcia M2C?, en representacion del grupo de diabetes de SAMFyC

tMédico de Familia titular de la ZBS Axarquia Oeste, Consultorio de Almachar, Almachar (Malaga). Coordinador del grupo de

diabetes SAMFyC

2Médico de Familia titular de la ZBS Velez Norte. Velez Malaga (Malaga)

La diabetes es una de los principales problemas
de salud al que nos enfrentamos los médicos de
familia y su prevalencia segun todos los indi-
cios continuara en aumento en los proximos afios
debido a los habitos de vida poco saludables que
tenemos hoy en dia. La actualizacion en el trata-
miento de la diabetes es fundamental para el
médico de familia, y el conocimiento de los me-
canismos de accion de cada farmaco conducira
a un tratamiento méas adecuado, especialmente
en terapia combinada donde debemos buscar las
asociaciones mas sinérgicas.

Afortunadamente, estan apareciendo nuevos
farmacos cuya principal aportacién es una nue-
va via de actuacion que se une a las que tenia-
mos anteriormente. Frente a los mecanismos de
actuacion de las sulfonilureas (SU) y glinidas que
son fundamentalmente insulino secretores, se
unié la inhibicién de las alfa glucosidadas que
retrasaba la absorcion de glucosa a nivel intesti-
nal, y sobre todo los dos grupos de farmacos que
acttian sobre el mecanismo fisiopatoldgico de la
diabetes tipo 2, los insulino-sensibilizadores
metformina y glitazonas (GLi).

Frente a todos estos mecanismos bien conocidos
por todos, desde hace poco mas de un afio con-
tamos con dos nuevos grupos de farmacos que
acttan por un doble mecanismo de accion, son
por un lado insulino-secretores y a su vez fre-
nan la secrecion de glucagén por lo que dismi-
nuyen la insulino-resistencia. Todo esto lo ha-
cen con la salvedad de hacerlo de forma glucosa
dependiente, por lo que no producen hipogluce-
mias como lo hacen las SU ni producen reten-
ciones de liquidos como las GLi.
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La accién de estos farmacos esta mediada por
las incretinas, péptidos secretados a nivel de las
células L intestinales, que acttian sobre las célu-
las alfa pancreaticas frenando la secrecion de
glucagon y sobre las células beta aumentado la
secrecion de insulina. Este efecto conocido como
efecto incretina y conocido desde hace afos, se
basa en la observacion de que la administracion
de glucosa por via oral produce un incremento
mucho mayor de la secrecion de insulina y fre-
na mas la secrecion de glucagon que si adminis-
tramos la misma cantidad de glucosa por via
intravenosa, efecto mediado por dos péptidos,
el GIP y el GLP-1

Los farmacos con efecto incretina que conoce-
mos actualmente pertenecen a dos grupos,
farmacos inhibidores de la DPP-4 que actdan
inhibiendo el enzima que degrada las incretinas
secretadas fisiologicamente y los incretinmimé-
ticos, analogos de las incretinas, de los cuales
actualmente tenemos comercializados el
exenatide y proximamente saldra al mercado el
liraglutide. La principal desventaja de estos
farmacos es que se administran por via subcutéa-
nea, el exenatide ademas dos veces al dia, mien-
tras que liraglutide sera una sola inyeccion dia-
ria. Su principal ventaja es que no producen
hipoglucemias, por lo que son farmacos mas se-
guros que las SU, al menos a corto plazo, y otra
gran ventaja es que producen pérdida de peso,
lo que en la mayoria de los pacientes diabéticos
tipo 2 supone una gran ventaja.

Por todo esto es imprescindible para el medico
de familia una actualizacion continua de los tra-
tamientos disponibles.
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MESA: La lectura critica como auditoria de la evidencia cientifica

Ponencia: Fuentes de informacion biomédicaen lared. Actualizacion

Gutiérrez-lbarluzea I*, Galnares-Cordero L2

1 Doctor en biologia. Responsable del Area de diseminacion y nuevas tecnologias. Osteba. Servicio de Evaluacion de Tecno-

logias Sanitarias del Pais Vasco

2 Documentalista. Osteba. Servicio de Evaluacion de Tecnologias Sanitarias del Pais Vasco

La literatura biomédica que se basa en la pro-
duccion cientifica ha ido evolucionando de ma-
nera paralela a los avances tecnoldgicos. Estos le
han permitido adaptarse de manera mas o me-
nos precisa a las necesidades de los usuarios. Asi
surgieron inicialmente los libros como paradig-
ma del conocimiento, posteriormente las revis-
tas cientificas con patrones que respondian a los
esquemas clasicos de investigacion. Las circuns-
tancias permitieron que se acumulara el conoci-
miento en bases de datos de almacenamiento y
consulta local para a posteriori pasar a poderse
ser consultadas desde diferentes espacios o in-
cluso desde diferentes puntos geograficos. Hoy
en dia los avances tecnolégicos permiten adap-
tarse al usuario de la informacion y sus necesi-
dades. Asi, si uno de los pasos principales y cla-
ves en los estudios dirigidos a la mejora de la
practica médica es poder plantear un problema
con los términos y en el contexto que mejor se
ajusten al problema clinico en cuestion, es decir,
la concepcion de una “pregunta clinica especifi-
ca”. Esto debiera ser posible cuando nos dirigi-
mos a la busqueda de informacion hacia la me-
jor evidencia disponible que, combinada con la
informacién de la condicion a estudio del pa-
ciente y sus preferencias, permita tomar decisio-
nes orientadas al resultado clinico esperable. Por
otro lado, es claro y mas aun cuando el conoci-
miento cientifico se ha incrementado exponen-
cialmente y cuando los pacientes han adoptado
una posiciéon més activa en la toma de decisio-
nes, que los clinicos necesitan respuestas rapi-
das a sus preguntas, sin tener que analizar ni
revisar la informaciéon de manera exhaustiva.
Para ello, y gracias a las nuevas opciones tecno-
I6gicas se han desarrollado varios recursos de

informacion con la intencion de poner a dispo-
sicidn del clinico los estudios y la evidencia méas
relevantes, adaptandose a sus necesidades.

Inicialmente, la posibilidad de encontrar lo que
se busca, en forma rapida y eficiente, depende
en gran medida de una adecuada seleccién del
recurso a emplear. En cuanto al &mbito clinico,
existen tres tipos de recursos que nos permiten
responder al tipo de preguntas que en él se plan-
tean: bases de datos generales (Embase, Medline,
IME, Lilacs, CINAHL,...), metabuscadores
(Tripdatabase o0 SumSearch) y bases de datos de
investigacién secundaria, revisiones sistematicas
meta-analisis, guias de practica clinica (Cochrane
Library, Nacional Guidelines ClearingHouse,
Joanna Briggs,...).

Pero las editoriales y proveedores de informa-
cion se han dado cuenta de la necesidad de ob-
tener una respuesta ain mas rapida, exacta y
accesible en la consulta médica, y han desarro-
llado otra serie de herramientas de informacion
y gestores para facilitar la localizacién de infor-
macién al clinico (UpToDate, Dynamed,
BestPractice, Clin-eguide, etc.). Estos se basan en
el formato de las iniciativas CATs (Critical
Appraisal Topics) que provienen de grupos de
clinicos que responden a preguntas clinicas bajo
metodologia MBE y que comparten sus hallaz-
gos de evidencia con otros clinicos (CATcrawler,
PeDRO,...). El concepto PICO (Paciente, Inter-
vencién, Comparacion y Outcomes o Resultados)
introducido en la busqueda de informacién y la
informacion condensada o estructurada sobre la
base de dichas preguntas PICO es lo que se ofre-
ce al profesional con variantes diferentes, pero
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siempre intentando acercarse a la respuesta
individualizada sobre un paciente y una condi-
cion concretas.

Estos productos que cuentan con la ventaja de la

inmediatez y la concrecién frente a las busque-
das clasicas en bases generalistas, cuentan con
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la desventaja en algunos casos de desconocer
realmente el origen de la informacién y es por
ello que deben ser tomados con cautela. Contras-
tar las informaciones y consultar con expertos
en manejo de la informacion biomédica parece
crucial para aprovecharse de estas opciones que
se nos presentan.
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MESA: La lectura critica como auditoria de la evidencia cientifica

Ponencia: ¢Se puede enseiar lectura critica sin efectos adversos?

Martin Mateos A

Jefe de Servicio de Otorrinolaringologia. Hospital Universitario Puerta del Mar. Cadiz. Coordinador de CASPE Andalucia

Se exponen las caracteristicas pedagogicas que
caracteriza a los Talleres CASP de Lectura criti-
ca y Busqueda de la evidencia.

CASP (Critical Appraisal Skills Programme) es
un programa que se creé en el Institute of
Health Sciences de Oxford (Universidad de
Oxford y NHS R&D), que estaba orientado a
ensefiar a los “decidores” del Servicio Inglés de
Salud aadquirir las habilidades necesarias para
incorporar la evidencia en sus decisiones. Es un
programa que no tiene una orientacion exclu-
sivamente médica, sino que esta también orien-
tado hacia otros profesionales o grupos de per-
sonas. CASP colabora con el centro para la me-
dicina Basada en la Evidencia (Centre for
evidence Based Medicine) de la Universidad de
Oxford.

En Espafia existe una red CASP (CASP Esparia -
CASPe) con multiples nodos distribuidos por el
territorio y una sede coordinadora ubicada en
Alicante.

Desde sus comienzos CASP ha trabajado funda-
mentalmente en dos de las habilidades precisas
para la MBE, justamente aquellas en constitu-
yen puntos criticos en la practica de MBE y en la
construccion de conocimiento para la MBE.

1.- La lectura critica orientada a la actuacion.
2.- Busqueda de la evidencia.

La primera caracteristica pedagoégica que carac-
teriza a CASP es que hace una aproximacion a
la docencia «no paternalista», con vocacion a
que sea lo mas horizontal posible, y que el co-
nocimiento no vaya exclusivamente del profe-

sor hacia los demas, sino que exista un area
comun en la que el conocimiento se comparte
por muchas personas que son capaces de re-
flexionar y de hacer crecer el conocimiento con-
juntamente.

La segunda caracteristica, es que trabaja a par-
tir de escenarios concretos (ensefianza basada en
problemas) preferiblemente surgidos e ideados
en el centro o en el hospital donde se hace el ta-
ller; por tanto, son cuestiones que responden a
alguna de sus preocupaciones. Esto es particu-
larmente importante para mejorar el problema
de la «<motivacion».

Latercera caracteristica tiene que ver con la “do-
sis” de epidemiologia clinica que hay que saber
para hacer medicina basada en la evidencia. El
problema es encontrar la dosis éptima de
epidemiologia clinica que permita el progresar
gradualmente hacia la Medicina y cuidados de
salud Basados en la Evidencia.

Hay que evitar que los clinicos piensen “exige
un gran esfuerzo y con el tiempo que puedo de-
dicarle yo nunca voy a llegar a ese nivel”. Hay
gue conseguir evitar la habitual ensefianza de la
epidemiologia clinica a los clinicos, en dosis le-
tales o al menos en dosis téxicas; dosis que no
mejoran la practica e impiden vuelvan a tener
ilusion con la epidemiologia clinica.

Por tanto, la dosis que propone CASP debe osci-
lar entre esa dosis letal que provoca muchas re-
tiradas y una dosis homeopatica, que seria una
dosis superficial casi de anuncio o folleto. Este
realmente es un problema para el que no se pue-
de ofrecer una solucién concreta, sino un proce-
dimiento: Evitar hacer una estimacion fija de los
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contenidos y hacer una estimacion «ad hoc» del
nivel y aspiraciones de los participantes, de
modo que podamos rebajar o subir las dosis en
funcién de esto, y sabiendo siempre que esto es
el inicio de un trabajo a plazo largo.

La cuarta caracteristica de CASP es que usa téc-
nicas de ensefianza en pequefios grupos, com-
plementado con sesiones de sintesis general.
Finalmente usamos estrategias de refuerzo y re-
cuerdo.
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Con estas caracteristicas deseamos conseguir que
el proceso de aprendizaje sea divertido y partici-
pativo, evitando el agotamiento y los “efectos
adversos”

Los valores de CASP, también se traducen en la
organizacion. Es una organizacion abierta y
participativa; trabaja a partir de grupos locales,
gue son quienes organizan los talleres, ayuda-
dos por la coordinacién central o la coordina-
cién autondémica.
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COMUNICACION ORAL

Efectividad en las estrategias de cribado de demencia recomen-
dadas en el entorno del Servicio Andaluz de Salud

Carnero Pardo C!, Espejo Martinez B?, Espinosa Garcia M3, Lépez Alcalde S% Séez Zea C*, Vilchez

Carrillo C®

 Jefe de Seccién de Neurologia. Servicio de Neurologia, Hospital Universitario Virgen de las Nieves. Granada. FIDYAN Neurocenter
2MIR de Neurologia. Servicio de Neurologia, Hospital Universitario Virgen de las Nieves

Granada

3 Neuropsicologa. Servicio de Neurologia, Hospital Universitario Virgen de las Nieves. FIDYAN Neurocenter. Universidad de

Granada

“Neuropsicologo. Servicio de Neurologia, Hospital Universitario Virgen de las Nieves. Granada

5Facultativo Especialista de Area de Neurologia. Servicio de Neurologia, Hospital Universitario Virgen de las Nieves. Granada

Titulo: efectividad de las estrategias de cribado
de demencia recomendadas en el entorno del
servicio andaluz de salud.

Objetivo: Evaluar la efectividad de las estrate-
gias de cribado de demencia basadas en el Mini-
Mental y el Mini Examen Cognoscitivo (MEC)
recomendadas en el proceso Demencia y en el
programa DIRAYA y compararlas con estrate-
gias basadas en dos nuevos test de cribado apli-
cables a analfabetos y libres de influencias edu-
cativas (Fototest y Eurotest).

Disefio: Estudio Fase Il de evaluacién de prue-
bas diagnésticas

Emplazamiento: 4 Centros de Salud del Distri-
to Metropolitano de Granada.

Poblacién y muestra: Pacientes en los que se
plantea la sospecha de demencia en Atencion
Primaria; se han incluido de forma prospectiva
y sistematica 152 sujetos,

Intervenciones: Diagnostico “gold standard”
consensuado por dos investigadores tras estu-
dio clinico, cognitivo, conductual y funcional,
segun criterios de demencia DSM-IVR. Un in-

vestigador independiente y cegado con respec-
to al anterior estudio y diagnostico aplico de for-
ma cronometrada las estrategias de cribado. La
efectividad se estim6 mediante el coeficiente
Kappa (k) de concordancia diagnostica y la tasa
de aciertos diagnoésticos (AD) con sus respecti-
VOs errores estdndar.

Resultados: La efectividad del cribado usando
Mini-Mental (k=0.31+0.06, AD=0.61+0.05), MEC-
30 (k=0.48+0.08, AD=0.73+0.04) y MEC-35
(k=0.48+0.08, AD=0.79+0.04) es significativa-
mente inferior a la proporcionada por Fototest
(k=0.72+0.1, AD=0.86+0.03) y Eurotest
(k=0.71+0.1, AD=0.86+0.04). El Fototest requie-
re mucho menos tiempo (2.8+0.8min) que el
MMSE/MEC (5.5+1.6min) y el Eurotest
(7.3£2.0min) lo que lo hace mas eficiente.

Conclusiones: Las estrategias de cribado reco-
mendadas en el entorno del SAS son menos efec-
tivas que otras estrategias basadas en el Fototest
y Eurotest, instrumentos creados y desarrolla-
dos en Andalucia.

Financiacion: AETS P106/90034

Palabras clave: Demencia, Test breves, Cribado

Resultados MMSE MEC-30 MEC-35 Eurotest Fototest
| ktee 0.31+£0.06 | 0.48+0.08 | 0.48+0.08 | 0.71+0.1 0.72+0.1
ADzee 061+0.05 | 0.73+0.04 | 0.79+0.04 | 0.86+0.04 | 0.86+0.03

: Tiempo (min) _ 5.5%1.6 5.5+1.6
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COMUNICACION ORAL

Patrones de deterioro en una cohorte de ancianos fragiles

Acero Guasch N?, Valverde Vallejo P?, Conesa Pareja M!, Mufioz Cobos F3, Bordallo Aragén R*,

Vega Gutierrez P®

tMédica Residente de MFyC. CS El Palo. Malaga

2Médica Residente de MFyC. CS Rinc6n de la Victoria. Malaga

3Médica de Familia. CS El Palo. Malaga

4Médica de Familia. Servicio de Urgencias Hospital Provincial San Juan de Dios. Malaga

5Médica de Familia. Malaga

Titulo: Patrones de deterioro en una cohorte de
ancianos fragiles.

Objetivos: Describir patrones evolutivos de
modificacién de funcionalidad en mayores de
65 afios y determinar factores relacionados.

Disefio: longitudinal. Cohorte dindmica sin gru-
po control.

Emplazamiento: centro salud urbano.

Poblacion y muestra: Pacientes mayores de
65 afios pertenecientes a un cupo, con crite-
rios de fragilidad, atendidos en consulta y/o
domicilio entre Marzo 2003-Diciembre 2008
(N=201)

Intervenciones: Mediciones de: Edad, sexo,
incapacidad en domicilio, patologia origen
deterioro, puntuaciones sucesivas escalas de
Barthel, Lawton y Pfeiffer, Barthel previo al
éxitus. Variable dependiente: patrén evoluti-
vo Barthel (descendente/no descendente; os-
cilante/no oscilante). Analisis bivariante: test
Chi? -variables cualitativas, t-student compa-
racion de medias y coeficiente correlacion
Pearson -variables cuantitativas. Nivel signi-
ficacion 0.05. Andlisis multivariante: modelo
de regresion logistica.

Resultados: Edad media 85 afios (83.5-86.5),
hombres 33.8% (27.3- 40.4), mujeres 66.2 % (59.6
—72.7), incapacitados 55.9%(48.9-62.9), patolo-
gia que ocasiona deterioro: osteomus-cular
36.3% (28.8-43.8), disneizante 26.1% (19.2-33.9),
demencias 17.2% (11.3-23.1), neu-rolégicas
15.3% (9.7-20.9), cancer 32.5% (25.2-39.8), tras-
torno mental 1.9% (-0.2-4.1). Puntuaciones me-
dias iniciales: Barthel 77.8 (77.1-81.6), Lawton
4.14 (3.7- 4.6), Pfeiffer 3.41 (2.9- 3.9). Patrén:
descendente 27.8 % (19.3-36.2), oscilante 66.7%
(57.8-75.6), estable 5.6% (1.2-9.9). Correlacion
significativa entre puntuaciones de escalas. No
relacion entre tipo de patrén y: sexo, incapaci-
dad, exitus, patologia, puntuaciones iniciales
Barthel, Lawton y Pfeiffer. Diferencia signifi-
cativa en patrones de deterioro entre si a par-
tir de tercera determinacion del Barthel. No se
obtiene modelo multivariante significativo.

Conclusiones: El patron de deterioro en mayo-
res fragiles mas frecuente es oscilante. Las pato-
logias méas frecuentemente implicadas en dete-
rioro son osteomuscular y disneizante. No se
encuentra relacion entre variables analizadas y
patrones de deterioro.

Palabras Clave: Fragile Elderly (Anciano Fragil),

Global Geriatric Assesment (Valoracion Geriatrica
Integral), Primary Care (Atencion Primaria).
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COMUNICACION ORAL

Validez de las pruebas de funcion renal usadas en la deteccion de
nefropatia en diabéticos tipo 2 en atencidon primaria

Pérez Milena A!, Ruiz Ramos JA?, Vifolo Lopez M23C?, Osuna Diaz M?, Escudero Garzas R*

Médico de Familia. Centro de Salud El Valle (Jaén)

2Médico Residente de Medicina Familiar y Comunitaria. Centro de Salud El Valle (Jaén)

3Médico Residente de Nefrologia. Hospital Ciudad de Jaén

Titulo: Validez de las pruebas de funcion renal
usadas en la deteccion de nefropatia en diabéti-
cos tipo 2 en Atencién Primaria.

Objetivos: Conocer la validez de las pruebas
complementarias aconsejadas en el proceso de
Diabetes Mellitus 2 para la deteccion de nefro-
patia inicial en Atencién Primaria.

Disefio: Estudio descriptivo de asociacién cru-
zada.

Emplazamiento: Zona basica de salud urbana.

Poblacion y muestra: Muestreo sistematico de
diabéticos tipo 2 sin patologia renal conocida.

Intervenciones: Se recoge de su historial del tl-
timo afio: edad, sexo, HbAlc, creatinina
plasmatica, cociente albimina/creatinina en ori-
na (A/Co), aclaramiento de creatinina (formula
de Cockcroft-Gault). La férmula MDRD para el
aclaramiento de creatinina se considera estandar
de oro (no disponible en la historia digital).

Resultados: Se estudian 106 pacientes, edad
media de 64.3afios+1.4, 54% varones, HbAlc
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7.4+0.7. 76% tenian realizadas algun tipo de prue-
ba renal: A/Co 3.3x1.2, Cockcroft 78.7+4.1,
MDRD 71.6£2.4. La sospecha de nefropatia va-
ria segun la prueba realizada: 2% (A/Co), 34%
(Cockceroft-Gault) y 25% (MDRD). Un 23% de pa-
cientes con normoalbuminuria presentan un
MDRD patolégico. Existe con la formula de
Cockcroft un 7% de falsos negativos y un 13%
de falsos positivos comparandolo con el MDRD.
No existe concordancia entre los valores de A/
C y MDRD (coeficiente de correlacion intraclase
0.05, p=0.36; y correlacién de Pearson p=0.65);
sin embargo, existe una buena concordancia en-
tre Cockcroft y MDRD (coeficiente de correla-
cion intraclase 0.82, p<0.001; y correlacién de
Pearson p<0.001).

Conclusiones: Pese a estar recomendada, la A/
Co parece infraestimar la presencia de nefropatia
en diabéticos tipo 2 asintomaticos. Seria aconse-
jable por tanto aplicar siempre la formula de
Cockcroft en todas las revisiones periédicas de
estos pacientes, dado que se relaciona mejor con
el gold standard.

Palabras clave: diabetes mellitus, nefropatia,
aclaramiento de creatinina
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COMUNICACION ORAL

Atribuciones causales de los profesionales sanitarios a los
“encuentros dificiles” en la consulta

Santana Gallego MJ}, Atienza Martin FJ}, Revuelta Pérez F2, Bermudez Jiménez R, Lozano Cano MJ*,

Romero Ruiz B?

1 Médico CS Adoratrices (Distrito Sanitario Huelva-costa)

2Psicologo, departamento de psicologia (Universidad de Huelva)

Titulo: atribuciones causales de los profesiona-
les sanitarios a los “encuentros dificiles” en la
consulta.

Obijetivo: Estudiar las atribuciones causales en
la génesis de los “encuentros dificiles” que rea-
lizan los profesionales sanitarios.

Disefo: estudio cualitativo.

Emplazamiento: atencion primaria (AP) en dos
provincias de Andalucia.

Poblacion y muestra: 84 profesionales médicos
y enfermeras.

Intervencion: Realizacion de encuesta con pre-
gunta abierta sobre los atribuciones causales de
los encuentros dificiles y datos demograficos y
laborales.

Resultados: Estudiamos 84 encuestas de pro-
fesionales, 85,7% médicos, 52,4% mujeres, de
edad media 45,7 afios (DS: 6,3), con una media
de 180,9 meses de trabajo en AP (DS 90,9), el
61,9% con contrato fijo y el 59,5 % trabajando
en municipios de mas de 25.000 habitantes. El

10,7% piensa que tiene muchos encuentros di-
ficiles.

Ajuicio de los profesionales, la problematica del
paciente es el origen de los encuentros dificiles
para el 86,9% de ellos, los problemas en la rela-
cion paciente-profesional parael 16,7%y los pro-
blemas organizativos para el 6%.

El analisis bivariante entre las atribuciones cau-
sales de los encuentros dificiles y las caracteris-
ticas demografico-laborales de los profesionales
(edad, sexo, tipo de profesional, tipo de contra-
to, tiempo trabajado y tamafio del municipio de
trabajo), no muestra ninguna diferencia.

Conclusiones: Los problemas del paciente a ni-
vel personal o social son para los profesionales
la principal causa de la produccién de “encuen-
tros dificiles”. Llama la atencién el bajo porcen-
taje de respuestas (16,7%) que relacionan estos
encuentros con una relacion asistencial disfun-
cional.

Palabras clave: Clinical relatioship (relacion cli-

nica), Difficult encounter (encuentros dificiles),
Primary Care (atencion primaria).
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COMUNICACION ORAL

Intervencion de medicina familiar frente al bullying: programa
de educacion para la salud (EPS) en el marco sistémico familiar-

escolar

Lupiani Giménez M, Gala Leon FJ?, Lupiani Giménez S8, Barreto Romani M2C*, Bernalte Benazet A®,

Miret Garcia M2 T®

'Profesora Doctora Titular de la E.U. de Ciencias de la Salud de la Universidad de Cadiz. Grupo Investigador CTS-386-PAl
2Catedratico de la E.U. de Ciencias de la Salud de la Universidad de Cadiz. Investigador Responsable del Grupo Investiga-

dor CTS-386-PAl
3Médico, Centro de Salud La Merced (Cadiz)
“Enfermera, Hospital Universitario Puerta del Mar (Céadiz)

SProfesor Doctor Titular de la E.U. de Ciencias de la Salud de la Universidad de Cadiz. Grupo Investigador CTS-386-PAl

5Antrop6loga de la Salud. Grupo Investigador CTS-386-PAl

Titulo: Intervencion de Medicina Familiar frente
al Bullying: Programa de Educacién para la Salud
(EpS) en el marco sistémico familiar-escolar.

La Medicina Familiar debe adaptarse al surgimien-
to y reconocimiento social de nuevas patologias
como es el caso del Bullying. Hartos de violencia
de género o juvenil, nos exigimos una Interven-
cién evidenciada, como es la Prevencion con EpS.

Objetivo: Aplicar/evaluar un Programa de EpS
para el Bullying en el marco familiar-escolar.

Método: Siguiendo modelos evidenciados para
Cambio de Actitudes: “PIDICE” (Costay LOpez),
“KAP” (O‘Neill), Programas de EpS de Gala,
Lupiani et al... disefiamos un Programa Infor-
mativo/Formativo desde los 10 afios, cara al
alumno (10 horas y coste minimo), con sus mo-
delos naturales de identificacién: comparieros,
padres y profesores.

Con 10 pasos, utiliza la Escala AVE (Autoevalua-
cién de Violencia Escolar), aplicandose por el Equi-
po de Medicina Familiar con la AMPA y Tutores,
utilizando Sociogramas, Confrontacién Cognitiva,
Comunicacién Persuasiva, Role-Playing y sistemas
de seguimiento/control (test-retest).
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Resultados: ElI Programa posee Validez de
Constructo siguiendo a otros de nuestro Equipo
ya validados (Drogas, Trastornos Alimentarios,
Embarazo Indeseado, Prejuicios, Adiccion al
movil...).

Discusion: Dada la importancia del Bullying y
de una intervencion al respecto, un programa
de EpS ad hoc, sencillo y en el marco escolar-
familiar es de utilidad clinica y oportunidad in-
dudables.

Conclusioén: La validacion/protocolizacion del
Programa dota a la Medicina Familiar de una
herramienta Gtil para una prevencion eficaz ante
un fenédmeno de tal calado que, es recomenda-
ble para su utilizacion generalizada. Asi, la Me-
dicina Familiar se mantiene en primera linea
ofreciendo a la Sociedad Atencidn evidenciada
proveyéndola de herramientas de Prevencion y
Promocién de Salud.

Palabras clave: Bullying and adolescent violence
(Bullying y violencia adolescente). Health
education and bullying (Educacién para la Sa-
lud frente al Bullying). Prevention of bullying
in family medicine (Prevencion del Bullying en
la Medicina de Familia).



Med fam Andal Vol. 10, Ndm. 2, Suplemento 1, junio 2009

COMUNICACION ORAL

Anticoagulacion oral en atencion primaria. Caminando hacia la

efectividad
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Agrela Torres SL!, Camufia Salido AR?

+Médicos de Familia del Centro de Salud Trinidad (Distrito Sanitario Malaga)
2Medico Residente de 42 afio de MFyC del Centro de Salud Trinidad (Distrito Sanitario Malaga). Unidad Docente de MFyC

de Malaga

Titulo: anticoagulacién oral en atencién prima-
ria. Caminando hacia la efectividad.

Objetivos: Evaluar perfil del paciente, evolucién
en el tiempo y aproximacion a parametros de
efectividad del programa tratamiento anticoagu-
lante oral (TAO).

Detectar oportunidades de mejora en calidad del
programa.

Material y métodos: Estudio descriptivo, trans-
versal, retrospectivo y comparativo. Centro de
Salud urbano. Tres periodos anuales: 2006, 2007
y 2008. Poblacién 234 pacientes del programa
TAO, 3 muestras aleatorias sistematicas y re-
presentativas de 14 cupos (N= 70,70y 64) Fuen-
te: Historia salud digital DIRAYA. Variables
cuali-cuantitativas y criterios explicitos-norma-
tivos. Estadistica descriptiva (Z de proporcio-
nes).

Resultados: Sin diferencias significativas en
tres afos sucesivos: 56% mujer. 72 afios. 100%
acenocumarol. Rango INR 2-3 en 87.5%. Un
control/mes/paciente y 50% controles en ran-

go.

Diagn6stico: Fibrilacion auricular (FA) 71, 64 y
64% (afios 2006, 2007 y 2008), proétesis valvular
11,4,12y 17%, ACV y otros 16, 10 y 18%.

4.5% no registro de rango en periodos. Registro
miligramos acenocumarol 70% en 2007 y 90% en
2008. En 2008 se constata media de 12 semanas
consecutivas con rango estable y dosis media de
14 mg/semana.

Conclusiones: Perfil predominante: paciente de
72 afos con FA con acenocumarol. No diferen-
cias significativas en controles ni salidas de ran-
go por edad, sexo ni tiempo de seguimiento. Son
mejoras del programa detectadas en 3 sucesivas
evaluaciones alto registro de rango, diagnéstico
y dosis en mgrs.

Buscando la efectividad clinica de nuestra prac-
tica, hemos medido tiempo consecutivo con ran-
go estable y dosis administradas para ello. Pro-
puesta de mejora para futuro: registro motivos
de salida de rango.

Palabras clave: Anticoagulantes (Anticoagulant

drugs), Calidad (Quality), Efectividad (Effective-
ness).
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Resultados en salud y adecuacion terapéutica de pacientes con
EPOC en centros de atencién primaria

Barnestein Fonseca M?2P?, Vidal Espafia F?, Leiva Fernandez F3, Leiva Fernandez J, Carrion de la

Fuente M?T?, Prados Torres JD*

! Bidloga investigadora, Unidad docente de Medicina de Familia y Comunitaria de Malaga. Distrito Sanitario Malaga
2Socibloga investigadora, Unidad docente de Medicina de Familia y Comunitaria de Malaga. Distrito Sanitario Malaga
3Médica de Familia, Unidad docente de Medicina de Familia y Comunitaria de Malaga. Distrito Sanitario Malaga
4Médico de Familia, Unidad docente de Medicina de Familia y Comunitaria de Malaga. Distrito Sanitario Malaga

Titulo: Resultados en Salud y Adecuacién Tera-
péutica de pacientes con EPOC en Centros de
Atencion Primaria.

Objetivo: Analizar los resultados en salud de
pacientes con EPOC y la adecuacion terapéutica
a las recomendaciones SEPAR y GOLD.

Material y Método:
Disefio: Descriptivo transversal.
Emplazamiento: 5 Centros de Salud.

Poblacién y Muestra: 195 pacientes diagnostica-
dos de EPOC pertenecientes a las zonas bésica.

Intervenciones y mediciones: Variables sociode-
mogréficas (edad, sexo, nivel estudios, estado
civil), Indice Masa Corporal (IMC), habito
tabaquico, comorbilidad, tratamientos prescritos
parala EPOC,resultados en salud (espirometria),
calidad de vida (cuestionario respiratorio St
George).

Resultados: Edad: 69.59 afios(IC 95% 68.29 —

70.89), 93.8% hombres, 85.4% nivel cultural bajo,
92.8% fumadores [(23.6% persiste habito, media
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de 17.52 cig/dia (IC 95%, 14.34-20.7). Comor-
bilidad: hipertension arterial (40%), patologia
osteoarticular (28.7%), Diabetes Mellita (23.1%).
1.41 reagudizaciones al afio (IC 95%, 1-1.8); 43%
de visitas al centro debidas a EPOC. Espirometria
forzada: FEV1=56.86% (DE: 18.85%), predomi-
nio patrén mixto (62.5%) y estadio leve-mode-
rado (80.7%). Calidad de vida: afectacién mode-
rada [44.96 (1C95%:42.46-47.46) escala total].
Prescripciéon farmacolégica: 93.3% antico-
linérgicos y 86.2% beta-2adrenérgicos; 89.6% te-
rapia combinada [predominio combinacion 3
grupos (46.6%)]. El 28.64% y 38.54% de las pres-
cripciones no se adaptan a las recomendaciones
SEPAR y GOLD, respectivamente; motivo prin-
cipal: excesiva prescripcién en EPOC leve, que
representa entre un 85 y un 95% de la no ade-
cuacion.

Conclusiones: Los pacientes con EPOC atendi-
dos en centros de salud presentan afectacion
moderada en estado funcional y calidad de vida.
Inadecuacion terapéutica a guias por alta pres-
cripcion farmacolégica en EPOC leve.

Palabra clave: COPD (EPOC), health outcomes
(resultados en salud), therapeutic adequacy (ade-
cuacion terapéutica).



Med fam Andal Vol. 10, Ndm. 2, Suplemento 1, junio 2009

COMUNICACION ORAL

Prevalencia de enfermedad arterial periférica subclinica en pa-
cientes con un primer evento cardiovascular mayor. Importancia

en AP
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SMIR MFyC CS Las Albarizas. Marbella (Malaga)
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5Médico Internista/Hospital Costa del Sol. Distrito Costa del Sol. Malaga

Titulo: prevalencia de enfermedad arterial
periférica subclinica en pacientes con un primer
evento cardiovascular mayor. Importancia en
atencién primaria.

Obijetivo: Estudio de prevalencia de enfermedad
arterial periférica (EAP) en pacientes ingresados
en un Hospital Comarcal por un evento cardio-
vascular mayor.

Disefio: estudio descriptivo transversal.

Emplazamiento: Hospital Costa del Sol
(Marbella).

Poblacion y muestra: se recogieron 100 pacientes
ingresados por primer evento cardiovascular ma-
yor que cumplian criterios de inclusion (>18 afios,
ingreso por ICTUS, SCA o Insuficiencia Cardiaca,
ausencia de ingresos o documentacion previa de
enfermedad cardiovascular) y exclusion (emba-
razadas, tratamiento con RT, QT o intervencion
quirudrgica en ultimo mes, enfermedad de eleva-
da co-morbilidad como tumoral o infecciosa en el
momento de lainclusién, VIH,... presencia de en-
fermedad cerebrovascular, cardiopatia isquémica,
insuficiencia cardiaca o EAP previa, IRC relacio-
nada con DM o HTA) establecidos.

Intervencion: investigamos la prevalencia EAP
oculta mediante indice tobillo-brazo (ITB) en la
muestra descrita.

Resultados: De las 100 personas, 56 ingresaron
por ICTUS, 4 con ICC y 40 por SCA, de los cua-
les, 62 eran varones. La edad media 67,41 + 12,7
anos. Al estudiar existencia de EAP, 53 presen-
taban un ITB <0,9, de los cuales 5 presentan EAP
grave (ITB <0,4) y 48 EAP leve-moderada (ITB
= 0,4-0,9). Ninguno tenia diagnéstico previo de
EAP.

Conclusiones: El ITB es prueba no invasiva de
gran utilidad como predictor de RCV y como
método diagndstico de EAP; de facil manejo tan-
to a nivel hospitalario como desde Atencion Pri-
maria. En nuestro estudio existe alta prevalen-
cia de EAP subclinica. La busqueda de EAP es
de gran utilidad porque pasa desapercibida en
la valoracion clinica convencional, conlleva un
peor pronostico y afecta a pacientes que reque-
ririan una modificacion mas agresiva de sus
FRCV.

Palabras Claves: prevalence, peripheral arterial

disease, primare care (prevalencia, enfermedad
arterial periférica, atencién primaria)
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Inadecuacion de terapia antiagregante en prevencion primaria
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2MIR MFyC. CS Arroyo de la Miel. Benalmadena. Méalaga
3MIR MFyC. CS Las Albarizas. Marbella. Malaga

4Médica Atencién Primaria. CS Las Lagunas. Mijas. Malaga

5Médico Internista.Hospital Costa del Sol. Distrito Costa del Sol. Malaga

Titulo: inadecuacion de terapia antiagregante en
prevencion primaria.

Objetivo: Estudio sobre prevalencia y adecua-
cion de tratamiento con antiagregantes plaque-
tarios en pacientes ingresados por un evento
cardiovascular mayor y ausencia de documen-
tacion clinica previa indicativa de enfermedad
cardiovascular (ECV).

Disefio: estudio descriptivo transversal

Emplazamiento: Hospital Costa del Sol (Marbe-
lla).

Poblacién y muestra: se recopilaron 100 pacientes
ingresados por primer evento cardiovascular ma-
yor y que cumplian criterios de inclusion (adul-
tos>18 afios, ingreso por ICTUS, Sindrome
Coronario Agudo (SCA) o Insuficiencia Cardiaca
(IC), ausencia de ingresos o documentacién previa
indicativa de ECV) y exclusion ( embarazadas, es-
tar en tratamiento con RT, QT o intervencion qui-
rargica en ultimo mes, enfermedad de elevada co-
morbilidad como enfermedad tumoral, enferme-
dad infecciosa en el momento de la inclusion,
VIH,... presencia de enfermedad cerebrovascular,
cardiopatia isquémica, IC o EAP previa, IRC rela-
cionada con DM o HTA) establecidos.
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Intervencion: descriptivo transversal en pacien-
tes ingresados por primer evento cardiovascular
para evaluar prevalencia y adecuacion de tera-
pia antitromboética en prevencion primaria y
secundaria.

Resultados: Se ingresaron 100 pacientes; 40 por
SCA, 4 por IC y los 56 por ICTUS. La edad me-
dia fue 67,41 = 12,7 afios; de los cuales, 62 eran
varones. So6lo 16 estaban tratados con antiagre-
gantes. Durante su estancia se diagnosticaron 53
de EAP subclinica (ITB <0.9), recibiendo previa-
mente antiagregacién 8 (15%). 31 eran diabéti-
cos, estableciéndose diagnostico durante el in-
greso en 20 casos (39,2 %). Los diabéticos fueron
mayores de 40 afios pero sélo 8 (26%) estaban
previamente con antiagregantes. 7 habian sido
diagnosticados de FA de los cuales 3 estaban
antiagregados y uno anticoagulado. Al alta tu-
vieron diagnostico de FA 15.

Conclusiones: A pesar de la evidencia sobre el
papel de los antiagregantes plaquetarios en el
fendbmeno trombotico, observamos su infrautili-
zacién en nuestra poblacién de estudio.

Palabras Clave: prevalence, antiagregacion,
primary prevention (prevalencia, antiagrega-
cion, prevencién primaria).



Med fam Andal Vol. 10, Ndm. 2, Suplemento 1, junio 2009

COMUNICACION ORAL

Estudio cualitativo sobre las motivaciones de los adolescentes para

el consumo de alcohol
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Titulo: Estudio cualitativo sobre las motivacio-
nes de los adolescentes para el consumo de al-
cohol.

Objetivos: Conocer las motivaciones (actitudes,
creencias y experiencias) de los adolescentes para
el inicio y mantenimiento del consumo de alco-
hol.

Disefio: Metodologia cualitativa, método inter-
pretativo para identificar motivos de los adoles-
centes ante el consumo de alcohol. Técnicas
conversacionales (grupos focales, 6-8 adolescen-
tes) registradas mediante video grabacion.

Emplazamiento: Instituto urbano, clase media.

Poblacion y muestra: Adolescentes de 12 a 18
afios. Muestreo intencional estratificado por ni-
veles educativos (edad como criterio homoge-
neidad; sexo/consumo como criterios hetero-
geneidad).

Intervenciones: Proceso de analisis: codificacion,
triangulacion de categorias y obtencién/verifi-
cacion de resultados.

Resultados: 42 adolescentes, 6 grupos (54% va-
rones, 12-18 afos). Primeras experiencias en fa-

milia, consumo paterno asociado a reuniones/
fiestas, normalizando excesos puntuales.
Ambivalencia en la educacion paterna: alcohol
como sindénimo de aceptacion en el mundo adul-
to y educacién “por omision”. El instituto mar-
ca el inicio del consumo en el grupo de iguales
asociado a momentos de ocio, sobre todo noc-
turno. Supone autoafirmacion, status destacado
entre pares (refuerza rol masculino), acto de re-
beldia contra la autoridad e independencia en
busqueda de nuevas experiencias. Se imitan los
patrones de adultos jovenes (universitarios). Alta
accesibilidad para su compra. La informacién
gue retienen es impactante y agresiva pero poco
motivadora. Indiferencia y desconocimiento so-
bre los riesgos, sin relacion con otras drogas. El
consumo en fin de semana no es lesivo y la
adiccion es controlable dentro de unos limites
marcados por entorno/edad. Preocupan sinto-
mas inmediatos (borrachera) y problemas lega-
les para conducir. Solo la influencia de sus igua-
les es un motivo para dejar de beber.

Conclusiones: La intervencion sobre alcohol en
adolescentes debe incorporar sus motivaciones
para lograr una mayor eficiencia.

Palabras clave: Adolescente. Motivacion. Alco-
hol. Grupo focal. Estudio cualitativo.
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Analisis del programa de deteccion precoz de retinopatia diabética

en atencion primaria
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Titulo: analisis del programa de deteccion pre-
coz de retinopatia diabética en atencion primaria.

Objetivos: 1.-Valoracion de la retinografias so-
licitadas dentro del programa deteccion precoz
de retinopatia diabética. 2.-Conocer su utilidad
y concordancia diagndstica.

Disefio: Estudio descriptivo transversal
Emplazamiento: Dos centros de salud urbanos.

Participantes: Valoracion de 329 retinografias
realizadas durante un afio a pacientes diabéti-
cos incluidos en el programa de deteccion pre-
coz de la retinopatia diabética.

Mediciones principales: Se recogieron las va-
riables de edad, sexo, afios de evolucion de la
diabetes, médicos de familia que realizan la pri-
mera lectura, diagnostico del médico de familia
y diagnostico del oftalm6logo. Analisis de fre-
cuencias, indice de correlacion simple. Los da-
tos se procesaron en SPSS version 12.0.

Resultados: De las 329 retinografias estudiadas,
el 55.6% eran hombres. La edad de 64+11afios.
Los profesionales solicitaron una media de 9.8 +
6 retinografias. Los 21 médicos de familia diag-
nosticaron 83 retinopatias diabéticas (25%), 16 no
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diabéticas (4.9%), 15 no valorables (4.6%) y 215
retinografias normales (65.3%). Del total de prue-
bas derivadas, 53 (48.2%) fueron confirmadas
como patoldgicas. El oftalmoélogo confirmé 45
(56%) retinopatias diabéticas: 35 no proliferativa
leve-moderada, 2 graves y 16 otros hallazgos pa-
tolégicos. La edad media de los pacientes con
retinopatia fue de 66.45, con una media de 12.6
de afios de diagnostico de su diabetes.

Conclusiones:

- El uso de la retinografia fue irregular entre los
profesionales.

- Se derivaron un tercio de las pruebas realiza-
das, con sospecha de retinopatia diabética.

- El indice de concordancia entre médico de fa-
milia y oftalmélogo fue bajo.

- Un alto porcentaje de pruebas derivadas no se
confirmaron como retinopatias diabéticas.

- Creemos necesario el seqguimiento de los indi-
cadores y mantener la formacién periddica de
los profesionales,

Palabras clave: Retinografia, diabetes mellitus,
médicos de familia.
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Titulo: Repercusion laboral de la situacion de
embarazo en mujeres de un centro de salud pe-
riurbano.

Objetivos: Analizar el impacto de la situacion
de embarazo de la mujer trabajadora en su am-
bito laboral y su repercusién en variables ma-
terno fetales.

Método: Estudio de cohortes en Zona Bésica de
Salud (ZBS). Cohorte 1(C1): 354 embarazadas
trabajadoras. Cohorte 2(C2): 140 embarazadas no
trabajadoras. Cohorte control (CC): 150 trabaja-
doras no embarazadas pareadas por edad con
las cohortes 1y 2.

Muestreo consecutivo en consulta de embarazo (C1
y C2); muestreo sistematico aleatorio de mujeres
en edad fértil de ZBS (CC). Entrevista estructurada
en consulta (C1y C2) y telefénica (CC).

Variables dependientes: Problemas planteados
en el trabajo, ansiedad segun escala de Hamilton,
tipo de parto, peso neonatal.

Andlisis: Descriptivo y bivariante.

Resultados: C1: el 25,4% presentaron proble-
mas laborales relacionados con el embarazo
(PLRE) que en un 59,8% implicaron la pérdida
del empleo. Los PLRE se relacionan con edad,
estudios, ocupacion, entidad y tipo de contrato
(p<0,05).

El 80% de las mujeres con parto pretérmino y
trabajadoras en “restauracion, personales, pro-
teccién y vendedoras de los comercios” tuvie-
ron problemas laborales. El 75% de sus hijos tu-
vieron un peso inferior a los 2500gr (p<0,05).

La ansiedad se asocia en el primer trimestre de
gestacion a trabajadoras sin contrato o con jor-
nada completa (p=0,028 y 0,046), en el segundo
las trabajadoras con PRLE presentan mas ansie-
dad (p=0,001).

Conclusiones: La situacién laboral de la mujer
se modifica con el embarazo, y afecta mas a las
trabajadoras con contratos precarios y en des-
ventaja social.

Palabras clave: Pregnancy outcome, Work,
Primary Health Care.
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Prevalencia del Sindrome Metabdlico Gestacional en atencion
primaria. Influencia en el desarrollo de diabetes y riesgo
cardiovascular a corto plazo en la madre
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Titulo: Prevalencia del Sindrome Metabdlico
Gestacional en Atencion Primaria. Influencia en
el desarrollo de diabetes y riesgo cardiovascular
a corto plazo en la madre.

Objetivos: Determinar la prevalencia del Sin-
drome Metabdlico Gestacional (SMG) durante
el tercer trimestre de embarazoy evaluar la pre-
sencia de Metabolismo Alterado a la Glucosa y
obesidad tras el parto en mujeres con esta enti-
dad.

Métodos: Fase 1: Descriptivo transversal. Fase
2: Cohortes. Sujetos: mujeres entre 32-36 sema-
nas de gestacion, excluyendo diabetes preges-
tacional, hipertension o dislipemia y diabetes
gestacional (DG) diagnosticada durante el pri-
mer trimestre. Muestreo consecutivo. Medicio-
nes: edad, IMC pregestacional, perfil lipidico,
tension arterial, test de tolerancia oral a la glu-
cosa de 100gr en el tercer trimestre y test de 75gr
tras el parto.

Fuente de informacion: entrevista presencial es-
tructurada.
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Resultados: Fase 1: 733 mujeres. Edad media:
29,71 afios. La prevalencia DG fue del 11,6% y
de Tolerancia Alterada Glucosa Gestacional
(TAGG) 5,9%. EI SMG fue diagnosticado en el
7,9% de la muestra. La edad se relaciond con el
diagnostico de SMG (p=0,003). Fase 2: 377 muje-
res. 39 presentaron SMG (10,34%). La edad me-
dia fue 34,21 afios en el grupo con SMG y 30,29
afios en el grupo sin SMG (p<0,05). DG,
macrosomia y malformaciones fetales fueron
mas frecuentes en el grupo con SMG (p<0,005).
Tras el parto: la incidencia de TAGG fue 1,9%,
obesidad 28,4% siendo mas frecuente en la
cohorte con SMG (p<0,005).

Conclusiones: La prevalencia de SMG en el ter-
cer trimestre es 7,9%; La presencia de SMG pue-
de ser un factor predictivo de Metabolismo Al-
terado a la Glucosa y obesidad. Recomendamos
confirmar esta relacion con muestra mayor y es-
tudios monitorizados a largo plazo.

Palabras clave: Metabolic Sindrome X, Preg-
nancy, prevalence, Gestational diabetes melli-
tus.
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Analisis de las nuevas retinopatias diabéticas diagnosticadas en

el afno 2008

Guerrero Garcia FJ, Bonillo Garcia MA, Montoro Ruiz R, Moreno Garcia M, Sevilla Martin FJ,

Puertas Tamayo A

CS Gran Capitan. Granada

Titulo: analisis de las nuevas retinopatias dia
béticas diagnosticadas en el afio 2008.

Objetivo: Analizar las retinopatias diabéticas
diagnosticadas de novo en el afio 2008 en una
UGC urbana.

Disefio: Estudio descriptivo transversal.

Emplazamiento: Unidad de Gestion Clinica
Gran Capitan. Distrito Sanitario Granada.

Poblacion y muestra: Pacientes diagnésticados
de retinopatia diabética diagnosticada de novo
en 2008, a través del Plan Integral de Diabetes.

Resultados: Existen 49 nuevos diagnésticos de
RD, 53,06% varones y 46,94% mujeres, con una
edad media de 67,55 afios (68,35 para hombres y
66,65 para mujeres). El tiempo medio de diagnos-
tico de la DM es de 3,55 afios. La media de HbAlc
es de 8,45 mg/dl (9,03 en hombres y 7,84 en mu-
jeres), no encontrandose registrada en el 12,24 %

de los pacientes. Un 8,16 % tienen registro de
nefropatia diabética. Un 57,14 % de los pacientes
diabéticos no retinopatia diabética de novo son
hipertensos. Con relacion al tratamiento un 8,16%
esta en tratamiento con metformina solamente, un
10,20 % con sulfonilureas solamente, un 36,69%
con metformina y sulfonilureas, un 16,33% con
insulina en monoterapia, un 14,29% con insulina
y metformina, un 8,16 % con insulina, metformina
y sulfonilureas, un 2,04% con Acarbosa o Miglitol,
un 4,09% con Glitazonas, un 4,09% con Gliptinas,
un 4,09% con Glinidas.

Conclusiones: La RD se diagnostica en pacien-
tes de mas de 65 afios, con al menos més de 3,5
afios de evolucidn, con mal control metabdlico,
y que en un alto porcentaje estan tratados con
metformina, sulfonilurea y/o insulina.

Palabras clave: Diabetes Mellitus, Type 2(Dia-
betes Mellitas tipo 2), Diabetic Retinopathy
(Retinopatia diabética), Diabetes Complications
(Complicaciones de la diabetes).
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COMUNICACION ORAL

Concordancia en la interpretacion de retinografias entre el médico
de familia y el oftalmdlogo, en las que el primero ha descartado

retinopatia diabética

Mora Jurado A!, Gonzalez Gallego MC?, Gamarra Santacruz MV?, Roman Torres, M2P?, Pedregal

Gonzalez M?, Calvo Lozano J*

! Residente de Medicina Familiar y Comunitaria. CS Molino de la Vega (Huelva)
2Residente de Oftalmologia. Hospital Juan Ramoén Jiménez (Huelva)
3Médico de Familia. Técnico de la Unidad Docente de Medicina Familiar y Comunitaria de Huelva

4Medico de Familia. CS Molino de la Vega (Huelva)

Titulo: Concordancia en la interpretacion de
retinografias entre el médico de familia y el of-
talmélogo, en las que el primero ha descartado
Retinopatia Diabética.

Objetivos: Verificar que en las retinografias en
las que el médico de familia ha descartado
Retinopatia Diabética no existen lesiones de esta
enfermedad, a través de una segunda lectura por
el oftalmdlogo.

Disefio: Estudio observacional descriptivo.
Ambito: centro de salud urbano.

Poblacion: retinografias de ojos de pacientes
diabéticos tipo 2 incluidos en el Programa Inte-
gral de Diabetes, realizadas durante 2007-2008,
en las que se ha descartado Retinopatia Diabé-
tica.

Muestra: calculo con proporcion de desacuerdo
del 15%, precision del 5%, confianza del 95% (n
=196 0j0s).

Variables: Ausencia o0 no de retinopatia, sexo,
edad, fumador, indice de Masa Corporal (IMC),
HbAlc, tiempo de evolucién de la diabetes
(TED), existencia de nefropatia y tratamiento
antidiabético.
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Métodos de evaluacion: acuerdo porcentual en-
tre la lectura realizada por el médico de familia
y el oftalmélogo. Analisis descriptivo de varia-
bles cuantitativas (media y desviacion tipica
(DT)) y cualitativas (proporciones). Intervalos de
confianza al 95%.

Resultados: 8 retinografias no fueron valorables
(4,1%) y en 2 existian lesiones de retinopatia dia-
bética leve (1%) (Acuerdo porcentual del 98,9%
(IC 95,78-99,81)). En su mayoria los pacientes
fueron muijeres (51%), con edad media de 60 afios
(DT 0,81), IMC 29,17 (DT 0,42), no fumadores
(84,8%), TED 9,68 afios (DT 0,69), HbA1 6,89 (DT
0,13), sin nefropatia (95,2%) y en tratamiento con
antidiabéticos orales (58,2%).

Conclusiones: Las diferencias encontradas no
fueron consideradas clinicamente relevantes por
lo que consideramos el Plan Integral de Diabe-
tes una herramienta muy valida para el diagnés-
tico precoz de Retinopatia Diabética. Conside-
ramos necesario definir los criterios de “retino-
grafia no valorable” debido a la discordancia
encontrada.

Palabras clave: diabetes mellitus type 2 (diabe-
tes mellitus tipo 2), diabetic retinopathy (retino-
patia diabética), primary health care (atencion
primaria).
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Adecuacion de la prescripcion de estatinas en atencion primaria:

estudio multicéntrico

Valenzuela Lopez M1}, Martin Moreno P?, Sanchez Zafra A?, Lopez Cintas R, Hernandez Blanco E?,

Sanchez Mariscal MD?

1CS Salvador Caballero (Granada)
2CS Almanjayar (Granada)

Titulo: Adecuacion de la prescripcién de
estatinas en Atencion Primaria: estudio multi-
céntrico.

Objetivos: 1. Describir el perfil de pacientes que
reciben estatinas, su copatologia y factores de
riesgo cardiovascular (FRCV), y su grado de con-
trol de éstos. 2. Analizar laadecuacién de la pres-
cripciébn de estatinas como prevencion
cardiovascular primaria y secundaria.

Metodologia: estudio descriptivo transversal
que incluye pacientes de 3 centros de salud
gue consumieron estatinas entre enero-junio
2008.

Resultados: se estudiaron 485 pacientes (44%
varones, 56% mujeres), edad media 65 afios (DE
11,24). La distribucion de FRCV fue: fumadores
26%, HTA 70%, DM 43%. Un 33% padecian al-
guna enfermedad cardiovascular. En todos los

casos la simvastatina fue la mas utilizada. En pre-
vencion primaria un 46,8% tenian calculado el
RCV (valor medio de 14), distribuyéndose los
pacientes en RCV bajo (31%), moderado (40%) y
alto (29%). En prevencion secundaria, el 52% de
los pacientes tenian LDL<100 (objetivo de con-
trol). En el caso de pacientes diabéticos, sélo un
36% tenian calculado el RCV, y existia enferme-
dad cardiovascular en el 43%; el 45% presenta-
ban un buen control lipidico (LDL<100); la cifra
de HbAc fue de 7,6% (DE 1,5).

Conclusiones: Sélo la mitad de los pacientes en
prevencién primaria tenia calculado el RCV, por
tanto, desconocemos si la prescripcién se hizo
de forma adecuada. En prevencion secundaria
y en diabetes el 50% de los casos presentaba un
buen control, con cifras LDL<100.

Palabras clave: dislipemia, estatinas, riesgo car-
diovascular.
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COMUNICACION ORAL

Andlisis motivos consulta por tipos de demanda a médicos de
familia en Atencidn Primaria en zona urbana

Montoro Ruiz R; Moreno Garcia M?, Guerrero Garcia FJ*, Bonillo Garcia MA?, Sevilla Martin FJ?,

Puertas Tamayo A2

1 Médico de Familia. U.G.C. Gran Capitan. Distrito Sanitario Granada

2 Médico MIR. UGC Gran Capitan. Distrito Sanitario Granada

Titulo: Analisis motivos consulta por tipos de
demanda a médicos de familia en Atencién Pri-
maria en zona urbana.

Objetivo: Analizar tipo de demanda en las con-
sultas de médicos de familia (MF) de 6 Centros
de Salud (C.S.) de un Distrito Urbano.

Disefio: Estudio observacional transversal pros-
pectivo multicéntrico.

Emplazamiento: Distrito Granada, consultas de
MF de Granada.

Poblacion y muestra: Poblacion urbana 254.274
pacientes, 15 C.S. y 170 M.F, seleccionados de
manera aleatoria 29 MF, de 6 C.S.: suman 43.769
pacientes (17,21% total). Se han incluido mayo-
res 14 afios, con/sin cita, que demandan, valo-
rados en consulta, telefébnicamente, domicilio o
urgencias, un dia seleccionado de Abril 2009.

Intervenciones: Recogida, por el propio profe-
sional en una planilla administrada previa ex-
plicacion a los participantes, del motivo princi-
pal de consulta de todos los pacientes que acu-
den alas consultas seleccionadas. Se analiza sexo,
motivo principal y tipo de consulta segiin meto-
dologia de Casajuana (previsible y no previsible
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y sus variedades asistencial y administrativa) lu-
gar asistencia, actividad docente y turno traba-
jo. Se rechazan los motivos en los que no apare-
ce sefialado o aparece mas de uno.

Resultados: Pacientes analizados 952 sobre me-
dia de 5565 consultas/dia abril 2008 (17,11%),
un 65.23% mujeres. Demandas en consultas do-
centes: 62.07%. Demandas turno tarde 25.42%.
Demandas citadas: 90.54%. Demanda asisten-
cial (no administrativa) total: 67.64%; en cita-
dos: 68.13%. Demanda administrativa Total:
32.63%; en citados: 31.87%. Demanda para re-
cetas: total: 24.18%; en citados: 23,74%, no cita-
dos: 28.40%.

Conclusiones: Las demandas burocraticas son
una carga importante en la actividad del MF

Las demandas administrativas suponen un ter-
cio del total de las consultas. Siendo similar en
citados y no citados.

Una de cada cuatro consultas del estudio es solo
para recetas, aumentando el porcentaje en los no
citados a casi una de cada tres.

Palabras clave: Health Planning, Primary Health
Care, Practice Management.
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Interrupcion voluntaria del embarazo. Perfil de las usuarias, en

una Zona Basica de Salud urbana

Lopez Téllez A*, Ferndndez Maldonado 1%, Prados Torres P?, Rio Ruiz 2, Ramos Calle V4, Mendoza

Pérez AM*

1 Doctor en Medicina. Especialista en Medicina Familiar y Comunitaria. CS Puerta Blanca. Malaga
2MIR de Medicina Familiar y Comunitaria. CS Puerta Blanca. Malaga

3Trabajadora Social. CS Puerta Blanca. Malaga
4Alumna de Trabajo Social. CS Puerta Blanca. Malaga

Titulo: Interrupciéon Voluntaria del Embarazo.
Perfil de las usuarias, en una Zona Bésica de
Salud urbana.

Objetivos: Conocer el perfil de las mujeres soli-
citantes de interrupcion voluntaria del embara-
zo (IVE). Valorar si tras la IVE acuden al progra-
ma de Planificacién Familiar (PF) y utilizan un
método anticonceptivo seguro.

Material y método: Disefio: Descriptivo trans-
versal.

Ambito: Centro de Salud urbano.

Sujetos: Todas las mujeres de nuestra ZBS que
solicitaron IVE durante el periodo 2002-2006
(n=159).

Mediciones: Registramos variables sociodemo-
gréaficas y clinicas relacionadas. Tras la IVE se
citaron para seguimiento por el programa de PF.

Analisis estadistico descriptivo.

Se obtuvo autorizacion del CEI del Distrito Sa-
nitario.

Resultados: Se tramitaron 159 solicitudes de IVE;
con unatendencia creciente (de 28 en el afio 2002,
a 40 en 2006). La edad media era 26,3 afios
(1C95%:25,2-27,4), rango de 14-42 afios; el 11,3%
(1C95%:6,4-16,2) eran menores de edad. El 70%
tenian estudios secundarios. El 46,5% trabajaban
y un 13% eran estudiantes. El 23% (1C 95%: 16,5-
29,5) eran inmigrantes. El 64% tenian pareja es-
table y el 48% tenian hijos. El 31% no utilizaban
métodos anticonceptivos; el 53% utilizaban pre-
servativosy el 15% anticonceptivos hormonales.
La edad gestacional media era de 6,9 semanas
(1C95%:6,6-7,2). El motivo alegado en todos los
casos fue riesgo para la salud materna. El 22%
(1C95%:15,6-28,4) eran reincidentes. Tras la IVE
acudieron al programa de PF el 50%; y siguie-
ron un método seguro el 32%.

Conclusiones: El perfil de nuestras pacientes
es similar al aportado por las estadisticas agre-
gadas del MSC. Debemos promover el uso ade-
cuado de métodos anticonceptivos seguros y
mejorar el seguimiento post-1VE en el progra-
ma de PF.

Palabras clave: abortion, abortion legal, induced
abortion.
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Validacion de un test subjetivo para el diagnostico de la neuropatia

diabética

Pérez Barroso A, Ferndndez-Tavora Pérez V, Rodriguez Dujat Des Allimes M, Ortega Carpio A,

Pardo Alvarez J, Camacho Garrido J

CS El Torrejon (Huelva)

Titulo: validacion de un test subjetivo para el
diagndstico de la neuropatia diabética.

Obijetivo: La Neuropatia Diabética es una pato-
logia frecuente y limitante, diagnosticada habi-
tualmente mediante Monofilamento de Semmes-
Winstein. Pretendemos validar en nuestra po-
blacién el test subjetivo para la deteccion de Neu-
ropatia Diabética de la Universidad de Texas
(TSPN).

Metodologia: Estudio observacional descripti-
vo de validacién de pruebas diagnosticas reali-
zado en un Centro de Salud urbano. Incluimos
77 diabéticos tipo 2 de >5 afios de evolucidn con
tratamiento farmacoldgico, sin deterioro
cognitivo ni neurolégico grave. A todos los pa-
cientes se les determind a ciegas por diferentes
observadores la sensibilidad mediante monofila-
mento en los 6 puntos habituales y contestaron
las preguntas del test, considerandose patologi-
ca respectivamente la anestesia en un punto 6
una respuesta afirmativa a una de las 4 pregun-
tas: ¢Nota sus pies entumecidos? ;Nota hormi-
gueo como si una corriente eléctrica atravesara

sus pies? ¢Nota en sus pies como si estuvieran
corriendo insectos? ;Nota en sus pies sensacion
de quemazon?

Resultados: La prevalencia de ND es 19.48%(IC
95%:11.66-30.40) mostrandose predictoras las
variables edad media (p=0.01) y afios de evolu-
cion (p=0.02). EI TSPN tiene: sensibilidad del
80%(1C95%:51.37-94.69); especificidad 85.48%
(1C95%:73.72-92.75); VPP 57.14% (1C95%:34.44-
77.41); VPN 94.64%(1C95%:84.20-98.61); CP+5.51
(1C95%:2.86-10.60); CP- 0.23 (1C95%:0.08-0.64).
indice Kappa 0.57 (1C95%:0.35-0.78).

Conclusiones: Encontramos una aceptable sen-
sibilidad y especificidad del TSPN para el
screening de neuropatia diabética, lo que valida
la recomendacion de pasar anualmente el test a
los diabéticos, realizando el monofilamento solo
para confirmar.

Palabras Claves: Diabetes Mellitus, Type 2 (Dia-
betes Mellitas tipo 2), Diabetic Neuropathy
(Neuropatia diabetica), Validation Stu-
dies (Estudios de Validacion).

Caracteristicas de la poblacion (n=77)

Edad (mediatDE) 67.35+10.75
Sexo, n°(%)
Varones 23(30%)
Mujeres 54(70%)
Tiempo de evolucion
DM(media+DE) 13.11+£7.16
Tratamiento n%%)
ADO 50(64.9%)
Insulina 11(14.3%)
ADO+Insulina 16(20.8%)
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Serotipos mas frecuentes del virus del papiloma humano (HPV),

en una consulta de dermatologia

Salado Natera MI%, Carrasco Gutiérrez V?, Fernandez Natera A?

1 CS Rodriguez Arias (Cadiz)

2Dispositivo de Cuidados Criticos y Urgencias (Distrito Bahia de Cadiz-La Janda)

Titulo: Serotipos més frecuentes del virus del
papiloma humano (HPV), en una consulta de
dermatologia.

Objetivos: Describir los serotipos més frecuen-
tes de HPV detectados en las verrugas genita-
les.

Material y métodos: Estudio descriptivo trans-
versal. Se revisé las historias de los pacientes con
verrugas genitales durante el periodo 2004-2008,
obteniéndose un tamafio muestral de 75 pacien-
tes con verrugas genitales HPV positivas y se
analizé el serotipo de cada verruga.

Resultados: De los 75 pacientes el 81.3% fueron
hombres y el 18.7% mujeres. La edad media fue
de 24.2 afos. El 9.3% de las verrugas fueron no
tipificables. El 47.6% serotipo 6, el 23% serotipo
11, el 4.6% serotipo 16, el 3.48% serotipo 84 y 2,
el 2.32% el serotipo 58, y el 1.16% los serotipos
74, 59, 40, 39 y 13. El 17.33% de los pacientes

tenia n 2 serotipos distintos y el 2.66% presenta-
ron 3 serotipos distintos.

Conclusiones: EI mayor porcentaje de pacientes
estudiados son hombres debido a que las mujeres
acuden a consultas de Diagnéstico Precoz en
ginecologia. EI mayor porcentaje de serotipos de-
tectados fueron parael 6 y 11 con el 70.6%, corres-
pondiendo éstos a serotipos de bajo riesgo coinci-
diendo con las cifras encontradas en otros estudios.
Los serotipos de moderado y alto riesgo para el
desarrollo de neoplasias fueron el 16, 58, 59 , 39 y
40 con un porcentaje del 10.4%. Hay que hacer hin-
capié en la prevencién, promover habitos de vida
saludables, educacion sexual y vacunacion contra
el HPV ya que el 10.4% de los pacientes estudia-
dos tienen un serotipo de moderado o alto riesgo.

Palabras clave: human papillomavirus (virus del
papiloma humano), condyloma acuminata
(condiloma acuminado), genital warts (verrugas
genitales).
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Incontinencia urinaria: mujeres mayores de treinta afios atendidas

en un centro de salud urbano

Lopez Torres G, Herndndez Carmona A?, Martin Tapia A3, Saluefia Baquedano B* Solana Moreno

M?, Osorio Martos C®

1Médica de Familia. CS Cartuja. Granada
2Médica de Familia. ZBS Villacarrillo. Jaén

3 Médico de Familia. ZBS Palencia

4Médica de Familia. Hospital de Guadix (Granada)
5Médica de Familia. Distrito Granada

5Médica de Familia. CS Almanjayar. Granada

Titulo: incontinencia urinaria: mujeres mayores
de treinta afios atendidas en un centro de salud
urbano.

Objetivo: Estimar prevalecia de incontinencia
urinaria en mujeres mayores de 30 afios. Cono-
cer perfil diagnéstico y terapéutico. Comprobar
grado de adherencia al tratamiento.

Disefio: Descriptivo transversal.
Emplazamiento: Centro de Salud Urbano.

Poblacidon y Muestra: Mujeres mayores de 30
afios que consultan en centro de salud por cual-
quier motivo. Excluyendo mujeres con ITU,
embarazadas, y mujeres con deterioro cognitivo.
Partiendo de una prevalecia del 23% de IU en
mujeres espafiolas, confianza del 95% y preci-
sion del 4% calculamos un tamafio muestral
N=425.

Intervenciones: Se pasara el cuestionario ICIQ-
SF, cuestionario IU-4, y Cuestionario de salud
King’s. Se recogen variables, como frecuencia,
cantidad de las pérdidas; tratamiento tipo y ad-
herencia; impacto en vida social, laboral, emo-
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cional. Comparamos variables mediante: T de
Student, c2, y test de analisis de la varianza.

Resultados: En 425 mujeres, 35 1% refirid tener
pérdidas alguna vez, de ellas, un 10°6% presen-
taban pérdidas de una vez por semanay 8 7%
varias veces al dia. Por estratos etarios, observa-
mos un pico en la década de los 70 (56%, p<0,000).
Un 26°9% presentaban pérdida con el esfuerzo
fisico, y 21°9% presentaban sintomas de urgen-
cia. Sélo 2 estaban en tratamiento farmacolégico,
15 con rehabilitador. El impacto que les supone
se refleja por ejemplo en: 39'52% lleva siempre
compresas para mantenerse seca, 14"09% tiene cui-
dado con el liquido que bebe, y 14"67% se siente
siempre incomoda con los demas.

Conclusiones: Prevalencia elevada, siendo signi-
ficativa ya desde la década de los 30. Justificando
una mayor inversion de tiempo y medios en diag-
nostico y tratamiento. Haciendo hincapié en la
formacién de los médicos en este campo.

Palabras clave: (female urinary incontinence) In-
continencia urinaria en la mujer, (treatment
urinary incontinence) Tratamiento de la inconti-
nencia urinaria, (quality of life) Calidad de vida.
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¢Modifica Receta XXI la frecuentacion y la presion asistencial?

Berchid Débdi M?, Delgado Martinez R?

1Médico de Familia. Centro de Salud Virgen de Gavellar, UGC de Ubeda (Jaén)
2Médico de Familia. Centro de Salud Ubeda Este. UGC de Ubeda (Jaén)

Titulo: ;Modifica Receta XXI lafrecuentaciény
la presion asistencial?

Objetivos: Evaluar si la Receta XXI (RXXI) modi-
fica o no la frecuentacion vy la presion asistencial.

Material y método: Estudio evaluativo compa-
rando los indicadores de frecuentacion y presion
asistencial antesy después de la implantacion
de R XXI, siendo ésta el factor de intervencion
que se evalUa. El ambito es nuestra UGC con 19
médicos. RXXI se implanto en junio de 2006.

Criterios de inclusion: Cupos sin cambios estruc-
turales, ni de titularidad, con agendas abiertas y
prescripciones en RXXI = 35% en el dltimo afo.
Se incluyen siete cupos (M: 1.586, DT: 27,06). Se
definen dos periodos a estudiar: Antes de RXXI:
mayo 2005 a mayo 2006, (n: 492) y un afio des-
pués: mayo 2007 a mayo 2008), (n: 495) .

Variables: frecuentacién y presion asistencial
que son las magnitudes mas relevantes en la
bibliografia. Se analizan las agendas Diraya de
los cupos incluidos y se estudia el comporta-

miento de la demanda asistencial en los dos pe-
riodos. Analisis estadistico mediante test “T de
Student” para muestras relacionadas

Resultados: La prescripcion por RXXI en nues-
tro estudio fue de M: 43,41% (DT: 8,38). La pre-
sion asistencial previaaRXXI fue M: 49,94 (DT:
10,56) y la frecuentacién M: 8,1 (DT: 1,7). En el
periodo posterior, la presion asistencial fue M:
50,55 (DT: 10,45) y la frecuentacion de M: 7,8
(DT:1,53). Ladiferencia de la presion asistencial,
no es estadisticamente significativa (p>0.05) y
si lo es la diferencia observada en la frecuenta-
cion (p<0.05).

Conclusiones: RXXI si disminuye la frecuenta-
cion de las consultas, pero no modifica la pre-
sion asistencial. En 240 dias laborables al afio,
ganamos 20 minutos de agenda a la semana con
un 43,41% de prescripcién por RXXI. Estamos
lejos del estandar de frecuentacion definido para
Andalucia en 6 visitas/persona/ano.

Palabras clave: demanda asistencial, receta elec-
trénica, frecuentacion.

123




|

Med fam Andal Vol. 10, Ndm. 2, Suplemento 1, junio 2009

COMUNICACION TIPO POSTER

Variables sociodemograficas en pacientes que acuden a los servicios
de urgencias hospitalarias y extrahospitalarias

Lopez Torres G, Herndndez Carmona A?, Rodriguez Garcia A%, Ramirez Zafra L*, Rupérez Larrea M?,

Novo Martin JJé

1Médico de Familia. CS Cartuja y DCCU (Granada)
2Médico de Familia. ZBS Villacarrillo (Jaén)

3 Diplomada en Enfermeria. Hospital Universitario Virgen de las Nieves y DCCU (Granada)

4 Diplomada en Enfermeria, Hospital Motril y DCCU (Granada)

5Residente Medicina de Familia. CS Cartuja (Granada)
5Médico de Familia. ZBS Cambil (Jaén)

Titulo: variables sociodemogréficas en pacien-
tes que acuden a los servicios de urgencias hos-
pitalarias y extrahospitalarias.

Objetivo: Estudio de pacientes que acuden a ur-
gencias hospitalarias (UH) y extrahospitalarias
(UE), describiendo sus caracteristicas demogré-
ficas seguin motivos de consulta y lugar de asis-
tencia.

Disefio: Descriptivo Transversal.

Emplazamiento: Servicios de Urgencias Hospi-
talarias y Extrahospitalarias. Centro de salud.

Poblacion y muestra: Seleccionamos a la mues-
tra mediante muestreo aleatorio de pacientes que
consultaron por cualquier motivo en urgencias.
Recogemos 148 pacientes mayores de 18 afios.

Intervenciones: Por entrevista personal apun-
tamos: edad, sexo, motivo de consulta y visita
previa a su médico en Atencion Primaria
(hiper-frecuentador > 7 visitas/afo). En Urgen-
cias se hace triage e informe final con alta, de-
rivacion a otro nivel (UE), ingreso 6 paso a ob-
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servacion (UH), que también apuntamos. Ana-
lizamos variables mediante test Chi-2 y exacto
de Fisher.

Resultados: Recogemos 89 pacientes en UH y
59 UE, 62 (42%) varones, 86 (58%) mujeres,
76(51%) > 50 afios, no consultaron a su médico
previamente 87 (59%) sin diferencias significati-
vas. La mayoria consulta por procesos agudos
(PA), siendo las urgencias no demorables (UND)
mas frecuentes en UH y procesos no urgentes
(PNU) mas frecuentes en UE (p=0.000). De los
44 pacientes hiperfrecuentadores, 35 (79%) eli-
gieron UH (p=0.002). S6lo 9 (15%) de los pacien-
tes de la UE se derivaron al hospital, se ingresan
15 (17%) de los pacientes de UH y pasan a Ob-
servacion 32 (36%).

Conclusiones: En ambas urgencias se asisten
mayoritariamente PA, siendo mas frecuentes
PNU en UE y UND en UH, haciendo el propio
paciente la seleccién. Los pacientes hiperfrecuen-
tadores acuden méas a menudo a la UH.

Palabras clave: (urgency) urgencias, (hospital)
hospital, (patient) paciente.
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Las demandas de un dispositivo moévil, una realidad

Fernando Fuentes F!, Crespo Gonzalez MC?, Rodriguez Gonzéalez MJ, Castro Rios AM?, Martinez

Villegas | !, Gilabert Garcia-Pelayo E?

* Enfermero. Dispositivo de apoyo al Distrito Cadiz-Bahia La Janda
2 Médico de Familia. Dispositivo de apoyo al Distrito Cadiz-Bahia La Janda

Titulo: las demandas de un dispositivo movil,
una realidad.

Obijetivos: Analizar demandas atendidas por
equipo movil de un dispositivo de apoyo de un
distrito sanitario de atencion primaria (DSAP) y
su distribucion por zonas.

Disefio: Estudio descriptivo enero-diciembre
2008.

Emplazamiento: Se ha realizado en un disposi-
tivo movil de apoyo de un DSAP.

Poblacion y muestra: Pacientes que demanda-
ron a través del centro coordinador asistencia
médica de un dispositivo movil por presentar
patologia perteneciente a prioridad 1,2, 3 6 4.

Intervenciones: Recogimos y medimos variables
de historias clinicas: edad, sexo, prioridad dada
por centro coordinador (1: Emergencias. 2: Ur-
gencias no demorables. 3: Urgencias demorables.
4: Avisos domiciliarios), tramo horario (mafia-
na: 7:00 - 14:55h; vespertinas: 15:00 - 22:55h; no-
che: 23:00 - 6:55h) y zona a la que pertenece (nor-
te, sur, centro, costa oeste, otras poblaciones no
incluidas en el &rea de referencia e instituciones:
penitenciarias, residencia de ancianos, hogares

internamiento menores, enfermos psiquiatricos,
mujeres maltratadas.)

Resultados: Atendimos 2970 asistencias. 46% te-
nian edades entre 60- 95 afios, los mayores de
75 afios presentaban mayor porcentaje con un
27,68% del total. Fueron hombres 47,88%. Por la
mafiana 39,97%, por la tarde 39,60% y 20,07%
por la noche. Prioridades 2: 59,93%, prioridades
1:25,15%, prioridades 3:8,08% y 4:2,12%. 25,39%
avisos zona Sur, 23,80% zona norte, 22,66% zona
centro, 8,18% instituciones, 7,17% costa oeste.
4,58% otras poblaciones.

Conclusiones: Es elevado el nimero de asisten-
cias atendidas por el dispositivo. El perfil del
usuario corresponde adultos mayores de 60 afios,
siendo mayor la incidencia en mayores de 75
afnos. En el sexo no hay diferencias. El tramo
horario de mayor incidencia es diurno, descen-
diendo por la noche. Las prioridades atendidas
fueron mayoritariamente 2, seqguida de priori-
dades 1. Con la zona no hay mucha diferencia
.Importante el nUmero de demandas que aten-
demos solicitadas por las instituciones.

Palabras clave: Primary health care (Atencion

Primaria), Emergencies (urgencias), Disease (en-
fermedades).
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Violencia de género en un servicio de urgencias de atencion

primaria

Palacio Millan S, Castro Rios AM?, Martinez Villegas 1?2, Rodriguez Gonzélez MJ, Crespo

Gonzalez MC?, Fuentes Vazquez F?

1 Medico de Familia. Dispositivo de apoyo al Distrito Cadiz-Bahia La Janda
2Enfermero. Dispositivo de apoyo al Distrito Cadiz-Bahia La Janda

Titulo: violencia de género en un servicio de ur-
gencias de atencién primaria.

Objetivos: Analizar las agresiones por maltrato
enviadas al juzgado por un dispositivo de apo-
yo de un distrito sanitario de atencion primaria.

Disefo:; Estudio transversal de enero a diciem-
bre de 2008.

Emplazamiento: Se ha llevado a cabo en un dis-
positivo de apoyo a un Distrito sanitario de Aten-
cion primaria.

Poblacion y muestra: Pacientes atendidos en di-
cho dispositivo por presentar agresiones.

Intervenciones: De los partes de lesiones envia-
dos al juzgado por maltrato y de las historias
clinicas recogimos y medimos las variables edad,
sexo, nacionalidad, tipo de agresor, presencia
policial, localizacion de lesiones, tipo de lesio-
nes y franja horaria.

Resultados: Encontramos 285 partes, de ellos 26

por maltrato. El 88.46% (23) eran mujeres edad
media 30 afios, 1 erainmigrante. Hombres 11.54%
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(3), con edad media 27 afios. El agresor fue en el
50% (13) el novio, en el 26.9% (7) el marido, la
expareja 19.23% (5) y otros familiares 3.84% (1).
Acude acompafiado por la policia 69.23% (18). El
57.69% (15) de las lesiones se localizaron en cabe-
za, cara y cuello, 23.07% (6) en tronco, 50% (13)
en miembros y 38,46% presentaban lesiones aso-
ciadas. 73.07% (19) son contusiones, 26.9% ero-
siones, 19.23% (5) maltrato psicoldgico y 3.84%
(1) heridas que precisan sutura. 50% (13) acudie-
ron en horario nocturno, 42.3% (11) por latarde y
7.68% (2) por la mafiana.

Conclusiones: El perfil es mujer espafiola de 30
afios agredida por su pareja actual que acude al
servicio de urgencias por la noche, acompafia-
das un elevado nimero por la policia y presen-
tando la mayoria contusiones en cabeza, cara,
cuelloy miembros. Un nUmero importante tam-
bién acude por maltrato psicoldgico. ;Se podria
prevenir algunos casos desde una consulta de
atencién primaria? Importancia de la relacion del
médico de familia con sus pacientes.

Palabras clave: Aggression (Agresion). Primary
health care (Atencion Primaria). Injury report
(Parte de lesiones).
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Las enfermedades de declaracion obligatoria (EDO) adn un reto

para la atencion primaria

Gilabert Garcia-Pelayo E!, Rodriguez Gonzélez MJ?, Martinez Villegas I®, Palacio Millan S*, Laveria

GoOmez JT4, Castro Rios AM?®

! Medico de Familia. Dispositivo de apoyo al Distrito Cadiz-Bahia La Janda
2 Medico de Familia. Dispositivo de apoyo al Distrito Cadiz-Bahia La Janda
3 Enfermero. Dispositivo de apoyo al Distrito Cadiz-Bahia La Janda

4 Médico de Familia. Dispositivo de apoyo al Distrito Cadiz-Bahia La Janda

Titulo: Las Enfermedades de declaracion obli-
gatoria (EDO) aun un reto para la atencion pri-
maria.

Objetivos: Describir poblacién atendida por en-
fermedades de declaracion obligatoria (EDO) en
centros de salud (CS) y servicios de urgencias
(SU) de una zona bésica de un Distrito sanitario
de atencion primaria (DSAP).

Disefo:; Estudio transversal durante 1 afo.

Emplazamiento: Se ha realizado en un disposi-
tivo de apoyo de un DSAP.

Poblacion y Muestra: Pacientes que acudieron
al CS o SU por presentar sintomas de alguna de
las EDO.

Intervenciones: Recogimos, medimos variables
de historias clinicas: edad, sexo, tipo de EDO, EDO
declaradas, derivacion (CS, SU), nacionalidad.

Resultados: Tipos de EDO 60, declarados 16%.
Encontramos 300 casos. Gripes 225, hepatitis
viricas otras 8, hepatitis A 6, hepatitis B 1, hepa-
titis C 4. Hipotiroidismos 15, 1 sifilis, 1 tubercu-

losis, 1 herpes genital, 39 varicela. Gripe: 53%
varones edad media 22 afios. Hepatitis 58% en
varones. Hepatitis viricas otras edad media en
mujeres 49 afios y 24 hombres, en A la edad en
ambos sexos 25, en B varén 50 afios y en C 67
afos en hombre y 50 afios en mujer. Hipotiroi-
dismo 93% mujeres, edad 34 afios hombre y 48
muijeres. Sifilis mujer 36 afios, tuberculosis va-
ron 70 afios, herpes genital mujer 17 afios. Vari-
cela el 62% en varones- edad media 7 afos, en
mujeres 38%- edad media 10 afios. Recogidos en
CS 99%, un caso de varicela en urgencias. Hubo
5 extranjeros: 80% varones. Uno sifilis, uno vari-
celay tres gripe.

Conclusiones: Es escaso el nimero de EDO de-
claradas. EI mayor nimero de enfermedades de-
claradas son gripes, seguida de varicela. Siendo
ligeramente en ambas mas frecuente en varones,
adultos jovenes en el caso de la gripe y de nifios
en varicela. La mayoria fueron recogidas en CS.
Un escaso porcentaje eran extranjeros. ;Lo esta-
mos haciendo bien desde la atencién primaria?

Palabras clave: Primary health Care (Atencion

Primaria), Disease notification (Enfermedades de
declaracion), Emergencies (Urgencias).
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Adolescentes y postcoital, ;educacion sanitaria fallida?

Martinez Villegas I, Sobrino Gonzéalez M? Crespo Gonzéalez MC?, Moret Diaz B, Fuentes Vazquez F*,

Gilabert Garcia-Pelayo E?

tEnfermero. Dispositivo de apoyo al Distrito Cadiz-Bahia La Janda
2Medico de Familia. Dispositivo de apoyo al Distrito Cadiz-Bahia La Janda
3Enfermera. Dispositivo de apoyo al Distrito Cadiz-Bahia La Janda

Titulo: Adolescentes y postcoital, ¢educacién
sanitaria fallida?

Objetivos: Analizar el perfil de las pacientes ado-
lescentes que solicitaron la pastilla postcoital (PP)
a través de un dispositivo de apoyo de un distri-
to sanitario de atencién primaria.

Disefo: Estudio transversal del 1 de enero al
31 de diciembre 2008.

Emplazamiento: En un dispositivo de apoyo de
un distrito sanitario de atencion primaria.

Poblacién y muestra: Pacientes adolescentes
que solicitaron la PP en un dispositivo de apoyo
de un distrito sanitario de atencion primaria.

Intervenciones: De las historias clinicas reco-
gimos y medimos las variables edad, uso ante-
rior de la anticoncepcién postcoital, anticon-
cepcion habitual, motivo de la solicitud, actua-
cion terapéutica y causa de no prescripcion.

Resultados: Solicitaron 423 mujeres la PP sien-
do el 31,67% (134 mujeres) adolescentes entre
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14 y 19 afios. De las adolescentes la edad de
mayor incidencia se sitla entre los 18 y 19 afios
67,15% (90), el 11,18% (15) era menor de 15
afos. EI 97,014% (130) recibieron gratuitamen-
te la pastilla postcoital. El 58,94%(79) era la
primera vez que referia usarla, mientras que
el 41,044%(55) repetian. El 83,58%(112) usa-
ban preservativos y acuden por rotura del
mismo, mientras que 6,71% (9) refieren no
usar ningn medio anticonceptivo. El 80,58%
(108) acuden en las primeras 24 horas tras el
coito.

Conclusiones: Perfil adolescente entre 14y 19
afios que usa el preservativo en sus relaciones
como método anticonceptivo y acude al ser-
vicio de urgencias por rotura del mismo en
las primeras 24 horas tras el coito. Llama la
atencién que un elevado numero de adoles-
centes sean reincidentes en el uso de la PP
¢ Qué es lo que esta fallando en Planificacion
familiar?

Palabras clave: Adolescent (Adolescente).
Postcoital contraceptives (Pastilla postcoital),
Emergencies (Urgencias).
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iVengo por la pildora!

Martinez Villegas I, Fuentes Vazquez F', Gilabert Garcia-Pelayo E?, Palacio Millan S?, Sobrino

Gonzéalez M?, Castro Rios AM!

tEnfermero. Dispositivo de apoyo al Distrito Cadiz-Bahia La Janda
2Médico de Familia. Dispositivo de apoyo al Distrito Cadiz-Bahia La Janda

Titulo: jvengo por la pildoral!

Objetivos: Analizar el perfil de las usuarias que
solicitan la pastilla postcoital (PP) a través de un
dispositivo de apoyo de un distrito sanitario de
atencion primaria (DSAP).

Disefio: Estudio transversal de septiembre 2007
a septiembre 2008

Emplazamiento: Dispositivo de apoyo de un DSAP.

Poblacion y muestra: Pacientes que solicitaron
la PP en un DSAP.

Intervenciones: De las historias clinicas recogi-
mos y medimos las variables: edad, uso anterior
de PP, anticoncepcion habitual, motivo de la so-
licitud, actuacién terapéutica, causa de no pres-
cripcion y gasto sanitario.

Resultados: Del total de las asistencias atendi-
das por el médico (15280), solicitaron la PP 435
(2,85%). El tramo de edad de mayor incidencia
56,31% (245) comprende desde los 17 a 24 afios,
el 5,96% (26) eran menor de 16 afios. Recibieron

gratuitamente la PP 95,17% (414). El 55,86%(243)
era la primera vez que referian usarla,
44,13%(192) repetian. Usaban preservativos
82,98%(361) y acudian por su rotura, mientras el
7,81% (34) referian no usar ningan medio anti-
conceptivo. No se les administré la PP a 21 mu-
jeres, el 76% (16) por presentar minimo riesgo y
el 24% (5) por motivos éticos del médico. El gas-
to por este motivo fue 7866 euros.

Conclusiones: El perfil es una mujer entre 17 y
24 afos que usa el preservativo en sus relacio-
nes como método anticonceptivo. Acude al ser-
vicio de urgencias por rotura del preservativo.
Casi la mitad de las usuarias ya la habian utili-
zado alguna vez. Llama la atencién que este
motivo de consulta ocupe el 2'85% de la deman-
da medica total del servicio de urgencias y el
elevado porcentaje que acude por rotura de pre-
servativo. Podriamos reducir el gasto sanitario
por este motivo, con mas educacién de planifi-
cacion familiar.

Palabras clave: Primary health care (Atencion

Primaria), Postcoital contraceptives (Pastilla
postcoital), Emergencies (Urgencias).
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Criterios de derivacion a una unidad de suelo pélvico y epidemio-
logia de la incontinencia urinaria en la poblacion adulta

Salado Natera MI*, Carrasco Gutiérrez V? Fernandez Natera A2, Madurga Patuel B?

1 CS Rodriguez Arias (Cadiz)

2Dispositivo de Cuidados Criticos y Urgencias (Distrito Bahia de Cadiz-La Janda)

2Unidad de Suelo Pélvico Hospital Puerta del Mar (Cadiz)

Titulo: Criterios de derivacion a una Unidad de
Suelo Pélvico y epidemiologia de la incontinen-
cia urinaria en la poblacién adulta.

Objetivos: Describir los criterios de derivacién
a una Unidad de Suelo Pélvico y conocer la
epidemiologia de la incontinencia urinaria en
nuestra poblacién adulta.

Material y métodos: Estudio descriptivo trans-
versal. Se revisaron las historias de pacientes de
una Unidad de Suelo Pélvico de nuestra area
sanitaria, obteniéndose un tamafo muestral de
300 pacientes. Se analizaron las siguientes carac-
teristicas: sexo, edad, indice de masa corporal
(IMC), promedio de afios con sintomatologia
miccional, nimero de partos, presencia de
cistocele, rectocele y prolapso de la clpula
vesical.

Resultados: Los criterios de derivaciéon a una
unidad de suelo pélvico son: prolapso genital
sintomatico y que se desee intervenir quirdr-
gicamente, incontinencia de urgencia que no res-
ponda al tratamiento médico y rehabilitador du-
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rante 3 meses, incontinencia de esfuerzo que no
mejora con tratamiento rehabilitador durante 6
meses, sospecha de disfuncion de vaciado vesi-
cal.

La prevalencia de incontinencia urinaria fue del
23%. El 94% fueron mujeres y el 6% hombres. La
edad media fue 53.6 afios. IMC medio fue 30,24
kg/m?2 el promedio de afios con sintomatologia
miccional fue 6,86 afios, el nimero medio de
partos fue 2,19. Un 31% tenia un cistocele grado
I, un 9.1% un rectocele y un 5.5% un prolapso de
la cupula vesical.

Conclusiones: La incontinencia urinaria es una
patologia de la edad madura, con elevada pre-
valencia que constituye un problema médico y
social, con tendencia creciente debido al enveje-
cimiento de la poblacion. Es importante que en
Atencion primaria se conozcan los criterios de
derivacién a una Unidad de Suelo Pélvico.

Palabras clave: urinary incontence (incontinen-
ciaurinaria), pelvis floor (suelo pélvico), urinary
trac symptoms (sintomas del tracto urinario).
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Evaluacion de la utilizacion de métodos anticonceptivos en atencién

primaria

Lopez Torres G, Osorio Martos C?, Novo Martin JJ*, Herndndez Carmona A*, Garcia lglesias Y?, de

los Rios Alvarez AMa!

1Médico de familia — C.S. Cartuja, Granada
2Médico de familia — C.S. Almanjayar, Granada
3 Médico de familia — Z.B.S Cambil, Jaen
4Médico de familia — Z.B.S Villacarrillo, Jaén

Titulo: evaluacion de la utilizacién de métodos
anticonceptivos en atencion primaria.

Objetivo: Evaluar el uso de métodos anticoncep-
tivos en la consulta de Atencion Primaria (AP)
asi como las causas de cambios de métodos y
abandonos.

Disefio: Estudio descriptivo transversal.

Emplazamiento: En centro de salud, consultas
a demanda y programada de AP.

Poblacion y muestra: Entrevista aleatoria a 139
mujeres (89>25afos y 53<25) en edad fértil me-
diante cuestionario sobre su historia de Planifi-
cacion Familiar (PF)

Intervenciones: Recogemos datos sobre asisten-
cia al programa de PF, método anticonceptivo
actual, abandonos, métodos utilizados previos,
interrupcién voluntaria del embarazo (IVE) y uso
de anticoncepcion de emergencia (PPC). La dis-
tribucién de las variables se compara mediante
test Chi-cuadrado y test exacto de Fisher

Resultados: En las mujeres > 25 afios, el 70% es-
taba incluida en PPF (p=0,013)( IC: 4,5-4,07). Se
encuentran diferencias significativas en el uso
de preservativo masculino (p=0,027) (I1C:1,9-
37,5), anillo vaginal y parches hormonales
(p=0,009) (IC: 1,1-23) mayor en < 25 afios. Aban-
donaron el método que usaban el 71% de las >
25 afos (p=0,008) (IC: 5,7-41,8),sin diferencias
significativas en los motivos (fallos, efectos se-
cundarios, deseo de la paciente) entre ambos
grupos de edad. No hay diferencias en el por-
centaje de IVE. La PPC se us6 mas en £ 25 afios
(p=0,0001) (IC: 18,4-51,2).

Conclusiones: Las mujeres £ 25 afios acuden
menos al PPF, realizando actividades de PF no
controladas, utilizando més PPC. Las mujeres >
25 afios cambian con mayor frecuencia de méto-
do anticonceptivo. Es necesario aumentar los
esfuerzos de captacion del PPF

Palabras clave: Contraceptive (anticoncepcion),
Primary Care (Atencion Primaria), Methods
family planning (Métodos de planificacion fa-
miliar).
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Perfil sociodemogréafico de las solicitantes de una interrupcion

voluntaria del embarazo (IVE)

Bernal Bernal RY, Ruiz Lopez MJ? Jaen Olasolo 2, Gallardo Diaz JC% Montero Fernandez D5, Chica

Gallardo P8

Médico. CS Chipiona (Cadiz)
2Matrona. CS Chipiona. Cadiz

3 Radioncoélogo del Hospital Universitario Puerta del Mar de Cadiz

4Médico y Director del C.S de Chipiona. Cadiz
5Enfermero de Enlace del C.S. de Chipiona. Cadiz
5Trabajadora Social del C.S de Chipiona. Cadiz

Titulo: perfil sociodemogréfico de las solicitan-
tes de una interrupcién voluntaria del embara-
zo (IVE).

Obijetivos: Conocer las caracteristicas sociodemo-
graficas de las mujeres que deciden una IVE.
Estudiar la Reiteracién de IVE.Conocer su dis-
tribucién en el municipio.

Disefio: Estudio Descriptivo Retrospectivo.
Emplazamiento: C.S. de Chipiona. Cadiz.

Poblacién y muestra: Todas las mujeres (243)
que solicitan IVE desde 1994-2008.

Intervenciones: Registro y analisis en una base
de datos de todos las variables.

Resultados: Edad media 26 afios (IC 95% 25-
27), 67% solteras, 21% casadas, 10% separadas
y 2% viudas. Sin estudios 43.6%, primarios
41%, medios 10.8%, universitarios 3.9%. Cuan-
to menor estudios mayor desempleo; del 50%
sin estudios y 27% con primarios se dedican a
tareas domesticas. El 14.3% habian tenido un
IVE previo, el 3.8% dosy el 1.4% tres. El mé-
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todo anticonceptivo utilizado en los meses pre-
vios: barrera 47%, ninguno 40.8% y hormo-
nal 11.8%. El 47.6% no tenian hijos, el 22.6%
uno, el 18.8% dos, el 5.8% tres, el 3.4% cuatro,
el 0.5% cinco y el 1% siete. Estudiantes 26%,
empleadas por cuenta ajena 26%, desem-
pleadas 10%, profesional 1.9% y sus labores
35.6%. Los domicilios se distribuyen con ma-
yor incidencia por tres Zonas de la ciudad. El
81% solicittan IVE por primera vez, 14% por
segunda, 4% por tercera 'y 1% por cuarta vez.
En casos de IVE previo predominan solteras
(70%) y separadas (20%), las solteras en los
casos de dos IVE previos con el 65% y en los
casos de tres IVE previos las separadas en dos
casos de tres. Los IVE no se incrementan con
el namero de hijos.

Conclusiones: Predominan IVE en mujeres sol-
teras sin hijos. Presentan escasa formacion. Mal
uso o ausencia de métodos anticonceptivos. Se
agrupan en barrios con nivel socioeconémico
medio-bajo. Las politicas de planificacion requie-
ren reevaluarse.

Palabras clave: Embarazo, aborto, inducido.
Pregnancy, induced, abortion.
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Sentimientos que provocan en los profesionales sanitarios los
“encuentros dificiles” en la consulta

Lozano Cano MJ}, Atienza Martin FJt, Revuelta Pérez F?, Romero Ruiz B!, Santana Gallego MJ?,

Bermudez Jiménez B!

1 Médicos. CS Adoratrices. Distrito Sanitario Huelva-Costa

2 Psic6logo. Departamento de Psicologia. Universidad de Huelva

Titulo: sentimientos que provocan en los pro-
fesionales sanitarios los “encuentros dificiles”
en la consulta.

Objetivo: Estudiar los sentimientos que provo-
can los “encuentros dificiles” en los profesio-
nales sanitarios.

Diseno: estudio cualitativo.

Emplazamiento: atencién primaria (AP) en dos
provincias de Andalucia.

Poblaciéon y muestra: 84 profesionales médi-
cos y enfermeras.

Intervencion: Realizacién de encuesta con pre-
gunta abierta sobre los sentimientos y datos de-
mograficos y laborales.

Resultados: Estudiamos 84 encuestas de pro-
fesionales, 85,7% médicos, 52,4% mujeres, de
edad media 45,7 afios (DS: 6,3), con una me-
dia de 180,9 meses de trabajo en AP (DS 90,9),
el 61,9% con contrato fijo y el 59,5 % trabajan-
do en municipios de mas de 25.000 habitan-
tes.

Presentan sentimientos relacionados con la ansie-
dad el 52,4% de los profesionales, emociones ne-
gativas el 57,1%, sentimientos proyectados hacia
el paciente el 36.9% y sentimientos de accién po-
sitiva el 25%. La emocion mas sentida fue la an-
siedad que aparece en el 29,8% de los profesiona-
les. En el analisis bivariante entre sentimientos y
datos demograficos y laborales solo encontramos
diferencias con significacién estadistica en senti-
mientos relacionados con la ansiedad entre pro-
fesionales fijos frente a no fijos (61,5% vs 35,5%;
p<0.05), en emociones negativas entre los que tra-
bajan en poblaciones > 25.000 habitantes frente a
inferiores (68% vs 41,2%; p<0.05) y en sentimien-
tos de accion positiva entre menores de 40 afios
frente a mayores (10% vs 29.7%; p<0.05).

Conclusiones: La ansiedad es la emocion mayo-
ritaria. La mayor edad condiciona sentimientos
mas positivos y las emociones negativas son mas
frecuentes en areas urbanas. Parece importante
que los profesionales adquieran habilidades de
control de la ansiedad.

Palabras Clave: Clinical relatioship (relacion cli-

nica), Difficult encounter (encuentros dificiles),
Primary Care (atencion primaria).
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Afrontamiento de los profesionales sanitarios ante los “encuentros

dificiles” en la consulta

Romero Ruiz B!, Atienza Martin FJ!, Revuelta Pérez F?, BermUdez Jiménez B!, Santana Gallego MJ,

Lozano Cano MJ!

1 Médico. CS Adoratrices (Distrito Sanitario Huelva-Costa).

2 Psico6logo. Departamento de Psicologia (Universidad de Huelva)

Titulo: afrontamiento de los profesionales sani-
tarios ante los “encuentros dificiles” en la con-
sulta.

Objetivos: Estudiar el tipo de afrontamiento que
realizan y el que les gustaria realizar a los pro-
fesionales sanitarios ante los “encuentros difi-
ciles”.

Disefo: estudio cualitativo.

Emplazamiento: atencion primaria (AP) en dos
provincias de Andalucia.

Poblacion y muestra: 84 profesionales médicos
y enfermeras.

Intervencion: Realizacion de encuesta con pre-
gunta abierta sobre los afrontamiento real e ideal
y datos demograéficos y laborales.

Resultados: Estudiamos 84 encuestas de profe-
sionales, 85,7% médicos, 52,4% mujeres, de edad
media 45,7 afios (DS: 6,3), una media de 180,9
meses de trabajo en AP (DS 90,9), el 61,9% con
contrato fijo y el 59,5 % trabajando en munici-
pios de mas de 25.000 habitantes. El 10,7% pien-
sa que tiene muchos encuentros dificiles.
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El afrontamiento con técnicas de abordaje
biopsicosocial es desarrollado por el 83,3% de
los profesionales, el 26,2% hablan de técnicas de
autocontrol y el 6% reconocen abordajes de evi-
tacion.

El afrontamiento ideal para los profesionales
consiste en técnicas de negociacion para el 56%
de los profesionales, técnicas de autocontrol para
el 32,1%, apoyo externo para el 13,1% y evita-
cion para el 11,9%.

El anélisis bivariante entre los tipos de afronta-
miento y las caracteristicas demogréfico-labora-
les (edad, sexo, tipo de profesional, tipo de con-
trato, tiempo trabajado y tamafio del municipio
de trabajo) no muestra ninguna diferencia.

Conclusiones: Destaca la alta utilizacion de téc-
nicas de entrevista clinica en el abordaje de los
encuentros dificiles. En el abordaje ideal llama
la atencion un nada desdefiable porcentaje de
profesionales que reclaman apoyo externo para
la solucién de estos encuentros.

Palabras clave: Clinical relatioship (relacion cli-
nica); Difficult encounter (encuentros dificiles);
Primary Care (atencion primaria).
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Tipologia de los pacientes dificiles segun la opinion de los profe-

sionales sanitarios

Santana Gallego MJ, Atienza Martin FJ!, Revuelta Pérez F?, Lozano Cano MJ}, Romero Ruiz B,

Bermudez Jiménez R*

1 Médicos. CS Adoratrices. Distrito Sanitario Huelva-Costa

2 Psic6logo. Departamento de psicologia. Universidad de Huelva

Titulo: tipologia de los pacientes dificiles se-
gun la opinidn de los profesionales sanitarios.

Objetivos: Estudiar la tipologia o caracteristi-
cas principales de los pacientes implicados en
“encuentros dificiles” en la opinion de los pro-
fesionales sanitarios.

Disefo: estudio cualitativo.

Emplazamiento: atencion primaria (AP) en dos
provincias andaluzas.

Poblacion y muestra: 84 profesionales médi-
cos y enfermeras.

Intervencion: Realizacidn de encuesta con pre-
gunta abierta sobre caracteristicas de los pa-
cientes de encuentros dificiles y datos demo-
graficos-laborales.

Resultados: Estudiamos 84 encuestas de profe-
sionales, 85,7% médicos, 52,4% muijeres, de edad
media 45,7 afios (DS: 6,3), con una media de 180,9
meses de trabajo en AP (DS 90,9), el 61,9% con
contrato fijo y el 59,5 % trabajando en munici-
pios de mas de 25.000 habitantes. El 10,7% pien-
sa que tiene muchos encuentros dificiles.

El 70,2% de los profesionales atribuyen las en-
cuentros dificiles a las caracteristicas persona-
les del paciente (agresividad, exigencia...), el
27,4% a caracteristicas sociodemograficas (edad,
sexo...), la probleméatica familiar es referida por
el 9,5% de los profesionales y los problemas de
salud mental por el 22,6%.

En el andlisis bivariante se encontraron dife-
rencias significativas (p<0.05) entre hombres
y mujeres en relacion a la problematica fami-
liar (2,5% vs 15,9 %) y la salud mental (32,5%
vs 13,6 %); entre profesionales fijos frente a
no fijos en problematica familiar (3,9% vs
18,8%); en tipo de profesional en problemas
de salud mental (médicos 26,4% vs enferme-
ras 0%) y entre menores de 40 afios frente a
mayores en problematica familiar (25% vs
4,7%)

Conclusiones: Las caracteristicas personales de
tipo agresivo-exigente se identifican como la
tipologia mas comun en los encuentros difici-
les.

Palabras Clave: Clinical relatioship (relacion

clinica), Difficult encounter (encuentros difici-
les), Primary Care (atencion primaria).
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Eleccion del mejor antibiotico en el tratamiento empirico de las
infecciones urinarias: trienio comparativo

Rey Martin AE?, Blanc Iribarren P3, Moreno Ortiz A?, De los Riscos Mateos EM®, Padilla Lopez M3C?,

Agrela Torres SL*

1Médico de Familia del Centro de Salud Trinidad (Distrito Sanitario Malaga)
2Médico Residente de 42 afio de MFyC del Centro de Salud Trinidad (Distrito Sanitario Malaga). Unidad Docente de MFyC

de Méalaga

3Microbidloga. Laboratorio del Hospital Regional Carlos Haya de Malaga

Titulo: eleccion del mejor antibiético en el trata-
miento empirico de las infecciones urinarias: trie-
nio comparativo.

Objetivos: Objetivo principal: 1.- Conocer nues-
tro mapa microbiolégico de las infecciones uri-
narias y perfiles de sensibilidad antimicrobiana.
2.- Compararlo con dos afios anteriores. 3.- Ela-
borar recomendaciones de antibioterapia ajus-
tadas a perfiles de sensibilidad actual.

Material y método: Disefio: Estudio descriptivo,
observacional, retrospectivo. Ambito de estudio:
Centro de salud (C.S.) urbano. Poblacion a estu-
dio: 100% de urocultivos con resultado positivo
solicitados desde el C.S. Periodo de tiempo: Ene-
ro-Diciembre afios 2005, 2006 y 2008. Se obtiene
mapa microbioldgico y perfil de sensibilidades.
Fuente de informacion: laboratorio de referen-
cia, microbiologia de Hospital Regional.

Resultados: 539 urocultivos positivos en afio 2008.
En 62% microorganismo causante Escherichia (E.)
coli, frente 55% en 2006 y 53 % en 2005. Perfil de
sensibilidades a antibioticos utilizados habitual-
mente via oral en atencion primaria (AP) para E.
Coli referidos a este centro en los afios 2005, 2006
y 2008 respectivamente:

FOSFOMICINA 98%, 99% y 98.5%. AMOXICI-
LINA-CLAVULANICO 91%, 91% y 88%.
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CEFUROXIMA 87%, 90% y 93%. CIPROFLO-
XACINO 73%, 67% 'y 67%. AMOXICILINA 42%,
46% y 42%.

Conclusiones: Es frecuente en practica clinica la
indicacién de antibioterapia empirica ante sos-
pecha de infeccion urinaria. Cuando sea necesa-
rio hacerlo en nuestro centro de salud, es conve-
niente utilizar fosfomicina. Seguido de cefuro-
xima y amoxicilina-clavulanico, siendo este ul-
timo mas costo-eficiente.

Los perfiles de sensibilidad desde el 2005 a 2008
han sido: se mantiene fosfomicina, disminuye
amoxicilina-clavulanico desde 91% a 88%, se
incrementa cefuroxima desde 87% a 93%. Des-
taca ciprofloxacino mantenido en 20% menos de
sensibilidad que el mejor antimicrobiano de los
anteriores.

Al haberse mantenido el mismo antibiético como
el més sensible durante cuatro afios (2005-2008)
puede ser conveniente averiguar, al menos en
una ocasion, cual es el perfil de sensibilidades
antimicrobianas de la infeccion urinaria en cual-
quier ambito de trabajo.

Palabras clave: Infeccion urinaria (Urinary Tract
Infection), Antibioterapia (anti-bacterial agents),
empirica (empirical).
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Relacion entre las derivaciones a traumatologia y la prescripcion

de determinadas moléculas

Navarro Cid FJ!, Agrela Torres SL?, Cruz-Conde de Boom R!, Rodriguez Casimiro M2C?, Rey

Martin AE?, De los Riscos Mateos EM#?

1Médico Residente de MFyC del Centro de Salud Trinidad (Distrito Sanitario Malaga). Unidad Docente de MFyC de Malaga
2Médicos de Familia del Centro de Salud Trinidad (Distrito Sanitario Malaga)

Titulo: relacion entre las derivaciones a traumato-
logiay la prescripcion de determinadas moléculas.

Objetivos: Analizar la relacion entre el perfil de
derivacion a Traumatologia (T) de los médicos
de familia (MF) de nuestro centro de salud (CS) y
su perfil de prescripcion, para las moléculas
Condroitin Sulfato, Glucosamina, Pregabalina y
Etoricoxib.

Material y Método: Estudio descriptivo retros-
pectivo, con variables cuantitativas discretas.
Muestra: todas las derivaciones efectuadas a T,
durante el afio 2007 (N=1580) por los MF del CSy
todas las prescripciones, medidas en dosis diarias
definidas (DDD), de Condroitin Sulfato, Gluco-
sa-mina, Pregabalinay Etoricoxib(N=77295), para
este mismo periodo, por los mismos MF. Se ha
analizado la desviacién porcentual y se ha reali-
zado un anélisis de Correlacion de Pearson.

Resultados: En todos los caso los MF que te-
nian un namero de derivaciones a T superior a

la media del centro, tenian un niimero de pres-
cripciones en DDD de las moléculas de estudio
superiores a la media, con desviaciones para
Condroitin Sulfato (86%), glucosamina (35%),
Pregabalina (89%) y Etoricoxib (331%), respec-
to a la prescripcion media de los MF que te-
nian un namero de derivaciones a T inferior a
la media del centro. El indice de Pearson oscil6
entre 0,750 para Pregabalina y 0,542 para
Glucosamina, con coeficientes de determina-
cion entre 0,562 para Pregabalina y 0,294 para
Glucosamina. La p fue significativa en todos
los casos oscilando entre 0,002 para Condroitin
sulfato y Pregabalina y 0,045 para la glucosa-
mina.

Conclusiones: Parece existir una relacion entre
el porcentaje de derivaciones a T y la prescrip-
cién de los principios activos analizados en este
estudio.

Palabras clave: interconsultation traumatology,
prescription, relation.
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Obesidad infantil en atencion primaria. Estudio multicéntrico

Rey Martin AE!, Moreno Ortiz A%, Gonzalez Pozo C3, Rizo Hoyos M3, Mancuso P?, Sdnchez

Silvestre A!

1Médico de Familia del Centro de Salud Trinidad (Distrito Sanitario Malaga)
2Médico Residente de 42 afio de MFyC del Centro de Salud Trinidad (Distrito Sanitario Malaga). Unidad Docente de MFyC

de Méalaga

3Medico Residente de 42 afio de MFyC del Centro de Salud Mollina (Area Sanitaria Antequera). Unidad Docente de MFyC

de Malaga

Titulo: obesidad infantil en atenciéon primaria.
Estudio multicéntrico.

Objetivos: Comprobacién registro de datos
antropomeétricos en historia clinica pediatrica 'y
valoracion grado de obesidad infantil.

Material y método: Estudio epidemiolégico
observacional, transversal, retrospectivo sobre
muestra de base poblacional. Incluidos nifios
de hasta 14 afios con al menos una visita en 2007
a consulta pediatrica de dos centros de salud
(CS): urbano y rural. Tamafio muestral 245, 152
CS urbano y 93 CS rural. Muestreo aleatorio y
sistematico. Variables: talla, peso, indice de masa
corporal (IMC), dieta, ejercicio fisico, nivel
socioecondmico de padres, lactancia materna,
diabetes gestacional, comorbilidad, anteceden-
tes familiares de sobrepeso y obesidad, progra-
ma nifio sano. Fuente de datos: historia de salud
digital DIRAYA

Resultados: No diferencias significativas de sexo
y edad en nifios de centro de salud urbano y
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rural. Registro datos antropométricos en 76%,
constando prioritariamente en programa de sa-
lud “nifio sano”. Nifios sin datos antropomé-
tricos 22,4% (54 nifios), 14 CS rural y 34 CS urba-
no. De ellos, 34 > de 5 afios y 17 > o iguales a 10
afos. En CS rural 96% presentaron normopeso y
4% sobrepeso; en urbano 99% normopeso y 1%
sobrepeso.

Conclusiones: Datos antropométricos recogi-
dos aceptablemente en nuestros centros de sa-
lud, especialmente en menores de 5 afios. Pro-
bablemente por la existencia del programa de
salud “nifio sano”. Mayores a esta edad, y es-
pecialmente, mayores de 10 afios, no son habi-
tualmente pesados y tallados en consulta a de-
manda. La mayoria de los nifios >5 afios pre-
sentan normopeso, aunque los mayores, en es-
pecial > de 10 afos, presentan incremento del
sobrepeso.

Palabras clave: Obesidad infantil (infant obe-
sity); registro (register); indice de masa corporal
(BMI: Body Mass Index).
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Control del tratamiento anticoagulante oral en nuestro centro de

salud

Garriguet Lopez FJt, Zapata Pérez A?, Martinez Pierres CP3, Expdsito Ramos I

IMIR de MFyC. Cuarto afio. Centro de Salud de Ubeda. Jaén

2MIR de MFyC. Cuarto afio. Centro de Salud de Ubeda. Hospital San Juan de la Cruz. Ubeda. Jaén
3MIR de MFyC. Cuarto afio. Centro de Salud de Ubeda Este. Hospital San Juan de la Cruz. Ubeda. Jaén
4MIR de Medicina Familiar y Comunitaria. Cuarto afio. Hospital San Juan de la Cruz. Consultorio local de Rus. Jaén

Titulo: Control del tratamiento anticoagulante
oral en nuestro centro de salud.

Objetivos: Conocer las caracteristicas de la po-
blacién, el grado de control terapéutico y las com-
plicaciones de los pacientes anticoagulados con
acenocumarol en nuestro centro de salud.

Disefio: Estudio descriptivo transversal.

Ambito de estudio: Centro de salud (CS) de
Atencién Primaria.

Poblacion a estudio y criterios de seleccion: pa-
cientes con registro de Tratamiento Anticoagu-
lante Oral (TAO) con acenocumarol en historia
individual informatizada y al menos tres con-
troles de Razén Normalizada Internacional (INR)
en nuestro CS durante el primer afio de implan-
tacion del coagulémetro portatil (n = 268). Se
excluyeron 22 pacientes.

Mediciones principales: Variables demografi-
cas, indicacién de TAO, controles, ultima INR,
pacientes en rango (estricto o ampliado) en el
ultimo control, dosis semanal y complicaciones.
Se realiza analisis descriptivo de los datos, obte-

niendo medias con desviacion estandar (DE) y
porcentajes.

Resultados: Prevalencia de TAO 11,42 por mil,
con una media de 19,14 pacientes por médico.
La edad media fue de 75,18 afios (DE: 9,58), con
un 54,9% de mujeres. Indicaciones de TAO mas
frecuentes: fibrilacién auricular 57,5% vy
cardiopatias valvulares 15,3%. INR medio 2,49
(DE: 0,66). El 65,7% estaban en rango terapéuti-
co estricto (22,8% Infratratados, 11,6% tratados
en exceso) el 75 % en rango terapéutico amplia-
do (16% Infratratados, 9% tratados en exceso).
Dosis media semanal de acenocumarol 14,45
miligramos (DE: 7,44). Hubo 0,74% de hemorra-
gias graves, 5,57% de leves y 0,37% de trombo-
sis retiniana.

Conclusiones: la mayoria de pacientes presenta
un buen control de anticoagulacién con escasa
incidencia de complicaciones, permitiéndonos
pensar que se garantiza la calidad de la anticoa-
gulacién en nuestro centro.

Palabras clave: Oral anticoagulants, Acenocou-

marol, Primary care. (Anticoagulacion oral, Ace-
nocumarol, Atencion Primaria).
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Patron circadiano y diagnoéstico de hipertension clinica aislada
en hipertensos de un centro de salud urbano

Bermudez Jiménez R, Pastoriza Vilas JC, Atienza Martin FJ, Lozano Cano MJ, Santana Gallego MJ,

Romero Ruiz B

Médicos. CS Adoratrices. Distrito Sanitario Huelva-Costa

Titulo: patrén circadiano y diagnéstico de hiper-
tension clinica aislada en hipertensos de un cen-
tro de salud urbano.

Objetivo: Estudiar la prevalencia de Hiperten-
sion Clinica Aislada (HCA) entre pacientes a los
que se realiz6 Monitorizacion Ambulatoria de
Presion Arterial (MAPA) y evaluar la diferencia
de presentacion de los distintos patrones del rit-
mo circadiano de la presién arterial.

Disefio: Estudio descriptivo transversal.
Emplazamiento: Centro de Salud Urbano.
Participantes: Pacientes con sospecha de HCA.
Intervencion: MAPA con un monitor Spacelabs
902007 durante 24 horas realizando mediciones
cada 20 minutos durante el periodo de activi-
dad y cada 30 minutos durante el periodo de
descanso.

Mediciones:

- Confirmacion diagnéstica de HCA siguiendo

los criterios de la Guia Europea de Hipertension
de 2007.
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- Patron circadiano que presentan.

Evaluacion estadistica: Contraste de proporcio-
nes mediante la prueba Z.

Resultados: 73 MAPA validas, por sospecha de
HCA. La HCA se confirma en 51 casos (69.86%).
El patrén circadiano fue:

HCA HTA

Pac. Dipper 23 (54.90%) 7 (31.82%) p<0,001
Pac. Non Dipper 20 (39.22%) 8(36.36%) NS
Pac. Extreme Dipper 6 (11.76%) 5 (22.73%) p<0,001

Pac. Riser 2(3.92%) 2(9.09%) NS

Pac.: pacientes

Conclusiones: La confirmacion diagnostica de
HCA es elevada. Existe una mayor prevalencia de
patrén Dipper en los pacientes con HCA y de Ex-
treme Dipper en los que se diagnostica hiperten-
sién estable, lo que puede estar en relacion con so-
bretratamiento o con una cronoterapia deficiente.

Palabras Clave: Hypertension (Hipertensién),
Isolated Hipertensién (Hipertension clinica ais-
lada), Primary Care (Atencion Primaria).
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Prevalencia de alteraciones del ritmo circadiano en hipertensos a
los que se les realiza mapa en un centro de salud urbano

Bermudez Jiménez R, Lozano Cano MJ, Romero Ruiz B, Santana Gallego MJ, Pastoriza Vilas JC,

Atienza Martin FJ

Médicos. CS Adoratrices. Distrito Sanitario Huelva-Costa

Titulo: prevalencia de alteraciones del ritmo
circadiano en hipertensos a los que se les realiza
mapa en un centro de salud urbano.

Fundamento: Los patrones de ritmo circadiano
caracterizados por una elevacion nocturna de la
Presion arterial (Riser) o por un descenso insu-
ficiente (Non Dipper) se asocian a un peor pro-
nostico cardiovascular.

Objetivo: Analizar la prevalencia de los distin-
tos patrones del ritmo circadiano (Riser, Non
Dipper, Dipper y Extreme Dipper) en pacientes
hipertensos tratados, a los que se les realiza
Monitorizacion Ambulatoria de Presién Arterial
(MAPA) en un centro de salud urbano.

Disefio: Estudio descriptivo transversal.
Emplazamiento: Centro de salud urbano.
Participantes: Hipertensos tratados.

Intervencion: Monitorizacibon Ambulatoria de
Presion Arterial (MAPA) con un monitor
Spacelabs 902007 durante 24 horas realizando
mediciones cada 20 minutos durante el periodo
de actividad y cada 30 minutos durante el pe-
riodo de descanso. Se clasifican los pacientes en
funcion de su ritmo circadiano.

Mediciones:

- Estadistica descriptiva: Porcentaje de presen-
tacion de patrones circadianos

- Estadistica inferencial: Comparacion con re-
sultados nacionales del estudio CRONOPRES

Resultados: Se encuentran 145 MAPA validas.
Laindicacién de MAPA mas frecuente fue la sos-
pecha de hipertension clinica aislada (50.34%).
El patron circadiano encontrado fue:

CENTRO DE SALUD CRONOPRES

Pacientes Dipper: 57 (39.31%) 41% NS
Pacientes Non Dipper: 52 (35.86%) 40% NS

Pac. Extreme Dipper: 26 (17.93%) 7% p<0,001
Pacientes Riser: 10 (6.90%) 13% NS

Pac.: pacientes

Conclusiones: La prevalencia de pacientes ex-
treme dipper es significativamente mas elevada
en nuestros pacientes lo que podria plantear la
existencia de un sobretratamiento o con una
cronoterapia deficiente en los mismos.

Palabras Clave: Hypertensién (Hiperten-

sién), Circadian Rhythm (Ritmo circadiano),
Primary Care (Atencion Primaria).
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Programa de salud: pido la cita... (Por qué no acudo?

Briones Barreiro M, Arrillaga Ocampo |

Médicos EBAP CS Las Lagunas en Mijas (Malaga)

Titulo: Programa de salud: pido la cita... ¢Por
qué no acudo?

Objetivo: Conocer el grado de incumplimiento
a citas en el programa de la mujer de un centro
de salud e identificar sus causas.

Material y métodos: Estudio descriptivo trans-
versal. Poblacién urbana. Pacientes citadas en el
Programa de la Muijer.

Conocer la tasa de incumplimiento: revision de
las listas de pacientes citadas durante 6 meses,
de septiembre del 2007 a febrero de 2008.

Conocer el motivo de inasistencia: entrevista te-
lefénica abierta, no estructurada, a todas las pa-
cientes que no acudieron durante los meses de
septiembre y octubre de 2008.

Resultados: Tasa de incumplimiento: Durante
los 6 meses del periodo de estudio, se dieron
1.940 citas, acudieron 1276 mujeres, y faltaron
664. Incumplimiento del 35%.
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Se realiz6 llamada telefonica a todas las muje-
res que no habian acudido durante los meses de
septiembre y octubre de 2008, cuyas tasas de in-
cumplimiento fuero similares a las del periodo
semestral estudiado, (septiembre 41.12%, octu-
bre 34.54%). En total 245 mujeres no acudieron.
Respondieron a la encuesta todas las pacientes
gue cogieron el teléfono 130.

Las pacientes refirieron distintos motivos: per-
sonales (viaje, enfermedad) 42, olvido 30, traba-
jo 21, reglal?7, error en la citacion 16, medico
privado 4.

Conclusiones: Las pacientes que no acuden a las
citas generan una pérdida de tiempo y de recur-
sos, aumentando la demora en la consulta, y en
su mayoria evitables o susceptibles de mejora:
un teléfono para anular cita, recordatorios tele-
fonicos e informando en admisién de criterios
de inclusién y derivacién al programa.

Palabras clave: Atencion primaria, cita progra-
mada e incumplimiento.
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Perfil de usuarias y motivo de demanda de la pildora postcoital
de emergencia (PDD) en atencion continuada en una zona bésica

de salud rural

Alonso Garcia-Junceda M2AL, Pérez Linares M2C?, Suarez Alvarez O?, Fernandez Garcia LAl

Velasco M2E?, de Dios del Valle R®

+Médico de Familia de Centro de Salud, Navia (Principado de Asturias)
2Técnico de Salud y FEA Unidad de Calidad, Investigacion y Salud Pdblica. Hospital de Jarrio, Area |, Principado de

Asturias
3Director Gerente de Area |, Principado de Asturias

Titulo: Perfil de usuarias y motivo de demanda
de la pildora postcoital de emergencia (PDD) en
atencién continuada en una zona bésica de sa-
lud rural.

Objetivos: Conocer las caracteristicas de deman-
day perfil de las usuarias de la PDD en atencion
continuada (AC) desde la entrada en vigor de la
gratuidad.

Disefio: Estudio descriptivo y transversal. Se
hizo analisis descriptivo (SSPS-15.0) con calculo
media y DE (variables cuantitativas), distribu-
cion porcentual de frecuencias (cualitativas) e
IC95% para resultados mas relevantes.

Emplazamiento: Centro de Salud de Navia, Area
I, Principado de Asturias.

Poblacion y muestra: Todas las usuarias de la
PDD atendidas en AC (07/2005-07/2008).

Intervenciones: Recogida de datos: hojas de re-
gistro de AC y hojas de protocolo de PDD: fe-
cha, dia, edad, usuaria/desplazada, motivo de
demanda, horas desde el coito de riesgo, uso
previo de PDD.

Resultados: N=193 usuarias, edad: 23.3 afios
(DE:7.34). Un 66.3% (1C95%:59.39-73.24) de las
usuarias atendidas en dias festivos y un
73.6%(1C95%:67.09-80.05) eran de la zona béasica
de salud. Las usuarias acudieron tras 15,08 h
desde el coito (DE: 11.93). El motivo mas frecuen-
te (85.9% 1C95%:80.66-91.06) fue rotura o reten-
cion del preservativo. Un 43% (1C95%:35.75-
50.25) utilizo la PDD anteriormente. Los dias
transcurridos desde la toma anterior fueron 603
(DE:734.52) prescribiéndose la PDD en el 100%
de los casos (1C95%:99.74-100.25).

Conclusiones: El perfil de usuaria de PPD del
estudio fue: mujer de 23 afios, de la ZBS, que
acude en festivo tras 15h del coito de riesgo. El
motivo mas frecuente fue la rotura/retencion
de preservativo, prescribiéndose al 100%. La
entrada en vigor del protocolo de anticoncep-
cioén (1/07/05) supuso una mejora del registro,
control y seguimiento de la PDD. Es necesario
seguir investigando en el grupo de reinciden-
tes para abordar posibles medidas de preven-
cion.

Palabras clave: pildora postcoital, anticon-
cepcion.
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Obesidad infantil y sobrepeso: incidencia en nuestra zona basica

de salud

Aguilar Ifiigo C!, Prosper Gisbert A, Camero Mufiz E!, Mufioz Cabral A2, Mampel Diaz C*

! Pediatra CS San Benito. Jerez de la Frontera. (Cadiz)
2Medico CS San Benito. Jerez de la Frontera. (Cadiz)
3Director CS San Benito. Jerez de la Frontera. (Cadiz)

Titulo: obesidad infantil y sobrepeso: inciden-
cia en nuestra zona bésico de salud.

Objetivos: definir la incidencia de la obesidad
infantil en nuestra zona, asi como conocer los
factores relacionados con el incremento de la
misma (alimentarios y ejercicio fisico). Mejorar
la atencidn sanitaria de los nifios con sobrepeso-
obesidad.

Material y métodos: muestra al azar de 596 nifios
de edades comprendidas entre los 2 y los 12 afios,
excluyendo aquellos con patologia conocida.

Hemos analizado peso, talla e IMC , definiendo
sobrepeso aquellos con IMC > P-85 < P-95 para
su edad y sexo; obesidad IMC> P-95 para su
edad y sexo.

Realizada encuesta en la que valoramos habitos
alimentarios y sedentarismo-gjercicio fisico.
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Resultados: el porcentaje de obesidad-sobrepeso
en nuestro estudio esta por debajo de los resul-
tados publicados en otros estudios realizados en
nuestro pais ,siendo mas frecuente en el sexo
masculino en edades mas precoces, € invirtién-
dose a medida que nos acercamos a la adolescen-
cia(més frecuente en nifias).

Observamos mayor relacién obesidad-sedenta-
rismo, que obesidad-hébitos alimentarios.

Conclusiones: Se recomienda la promocion de
habitos alimentarios saludables en nuestra po-
blacién infantil en general (obeso y no obeso).

Informacidn de la importancia del ejercicio fisi-
co para prevenir el aumento de obesidad infan-
til y de sus complicaciones a corto y largo plazo.

Palabras clave: Obesidad, infancia, habitos ali-
mentarios.
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Perfil del paciente polimedicado en atencidn primaria: interacciones
medicamentosas y necesidades de intervencion

Montijano Carpio MA!, Ramirez Pic6 A*, Olmedo Macias J!, Pérez Milena A?

1 Médico Residente de Medicina Familiar y Comunitaria. Centro de Salud El Valle (Jaén)

2Médico de Familia. Centro de Salud El Valle (Jaén)

Titulo: Perfil del paciente polimedicado en Aten-
cion Primaria: interacciones medicamentosas y
necesidades de intervencion.

Objetivos: Conocer el perfil del paciente polime-
dicado, las interacciones farmacoldgicas y las
intervenciones a realizar.

Disefio: Estudio descriptivo de asociacion cru-
zada.

Emplazamiento: Zona bésica de salud urbana.

Poblacion y muestra: Muestreo sistematico de
pacientes mayores de 65 afios con 10 6 mas far-
macos durante seis meses.

Intervenciones: Se revisan las historias clinicas
del afio 2008, recogiendo: edad, sexo, medica-
cién, patologias, frecuentacion sanitaria, deriva-
ciones. Se valoran las intreracciones farmacol6-
gicas y las intervenciones a realizar mediante el
programa Stockley Alertas.

Resultados: 340 pacientes (80% del total de
polimedicados), edad media 79,6 afios (xEEM
0,6), 69% mujer. Presentan 5,5 (+0,2) enfermeda-
des cronicas, toman 9,8 (£0,3) farmacos diferen-
tes con 13,6 (+0,5) tomas de medicacioén diarias.

La frecuentacion es de 8,1 (+0,5) visitas anuales
en medicinay 7,3 (£0,8) en enfermeria. Se hacen
de media 1,4 (x0,2) derivaciones. Un 58% de las
interacciones son graves, 15% moderadas y 28%
leves/ausentes. Hay una media por paciente de
2,3+0,2 interacciones graves, 1,7+0,4 moderadas
y 0,2+0,1 leves. Intervenciones necesarias: infor-
mar 23%, monitorizar 32% y adaptar 20%, 25%
sin necesidad de cambios. Los pacientes con
interacciones graves tienen mayor nimero de
enfermedades cronicas, toman mas farmacos
diferentes en mas tomas diarias (p<0,05
ANOVA). Consultan mas en enfermeria y pre-
cisan mas cambios farmacologicos (p<0,05
ANOVA). Los farmacos mas utilizados en estos
pacientes son antihipertensivos, antidepresivos
y antiarritmicos (p<0,05 X?), ansioliticos y del
aparato digestivo (p<0,005 X?) y acenocumarol
(p=0,06 X?).

Conclusiones: El paciente polimedicado presen-
ta un perfil propio, con un alto porcentaje de
interacciones graves aunque solo se requieren
cambios en un 20%. La consulta de enfermeria
es un momento adecuado para la captacion de
este tipo de pacientes.

Palabras clave: polimedicado, iatrogenia, an-
ciano.
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La trascendencia de la diabetes como factor de riesgo en la

cardiopatia

Rodriguez Gonzélez MJ*, Benitez Rodriguez E?, Garcia Gonzélez L3, Garcia Gonzélez FJ*, Oneto

Otero J, Lorenzo Pefnuelas A®

+Médico de Familia. Dispositivo de apoyo al Distrito Cadiz-Bahia La Janda

2 Servicio de Medicina Preventiva. H. U. Puerta del Mar de Cadiz

3 Médico de Familia. SAU Hospital de Jerez

4 Enfermero. Dispositivo de apoyo al Distrito Cadiz-Bahia La Janda

5Especialista en Cardiologia. Hospital de Jerez

8 Jefe de Servicio de Oncologia. Hospital Universitario de Puerto Real

Titulo: la trascendencia de la diabetes como fac-
tor de riesgo en la cardiopatia.

Objetivos: Conocer la influencia de la Diabetes
Mellitus (DM) en pacientes derivados de aten-
cion primaria a consulta de cardiologia para es-
tudio de cardiopatia.

Disefo: Estudio transversal durante 2 afos.

Emplazamiento: Se ha realizado en el servicio
de cardiologia de un Hospital cuya poblacion
de referencia son 260000 habitantes.

Poblacion y muestra: Pacientes atendidos en
cardiologia para estudio de cardiopatia (cardio-
patia isquémica (Cl), valvulopatia, insuficiencia
cardiaca (IC) y arritmia).

Intervenciones: Se registraron de forma
prospectiva mediante cuestionarios las variables:
datos demogréaficos, factores de riesgo
cardiovasculares (FRCV) (hipertension (HTA),
diabetes (DM), hipercolesterolemia, tabaquismo
y obesidad), patologia y tratamiento.

Resultados: Fueron 185 pacientes, de estos el

49,2% eran diabéticos siendo 53,8% hombres,
edad media 63 afios (DE 9,6). Ademas 47,3% de
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los diabéticos eran fumadores, 63,7% tenian hta,
54,9% hipercolesterolemia, 53,6% obesidad y
46,4% sobrepeso. Fueron diagnosticados de CI
69,2% de los diabéticos, 12,1% presentaron
valvulopatia, 18,7% FRCV sin patologia cardia-
ca, 14,3% IC y 7,7% fibrilacion auricular. De los
diabéticos con cardiopatia presentaban un
colesterol total <200mg 54,8%, LDLc<100mg
28,8% y HDLc>45 18%. 59,1% de los pacientes
diabéticos, hipertenso y con cardiopatia recibian
B-Bloqueante, 56,8% antagonistas del Calcio,
IECA 31,8%, diurético 36,4%, estatinas 60,5% y
acido acetil salicilico 79,5%.

Conclusiones: La diabetes es un Factor de ries-
go asociado a cardiopatia en casi la mitad de
nuestra poblacién. La presencia de otros FRCV
en esta poblacion era elevada. La gran mayoria
presentaba cardiopatia isquémica. Una escasa
proporcién de pacientes con cardiopatia cumple
con los objetivos recomendados de lipidos
plasmaticos. El empleo de farmacos recomenda-
dos con beneficio probado seguin evidencia cien-
tifica podria mejorarse.

Palabras clave: Diabetes Mellitus (Diabetes
Mellitus), Heart Disease (enfermedad car-
diaca), Primary health care (Atencidon Prima-
ria).
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Estar informados de los habitos de vida saludables, marca diferencia

en el ambito de la salud. Papel del médico de familia

Garcia Gonzélez L', Rodriguez Gonzélez MJ?, Garcia Gonzalez FJ*, Diaz Mengibar F, Benitez

Rodriguez E*, Prieto Uceda M?®

+Médico de Familia. SAU Hospital de Jerez

2 Médico de Familia. Dispositivo de apoyo al Distrito sanitario Cadiz-Bahia la Janda
3 Enfermero. Dispositivo de apoyo al Distrito Cadiz-Bahia La Janda

4Especialista en Medicina Preventiva. H. U. Puerta del Mar de Céadiz

5Médico de Familia. Servicio de urgencias del Hospital de Vélez Malaga

Titulo: Estar informados de los habitos de vida
saludables, marca diferencia en el ambito de la
salud. Papel del médico de familia.

Objetivos: Identificar grado de informacion so-
bre habitos de vida saludable. Determinar co-
nocimiento y cumplimiento de estos.

Disefio: Estudio descriptivo primer trimestre 2009.

Emplazamiento: Se realizd en dispositivo de
apoyo a distrito sanitario de atencién primariay
Hospital.

Poblacién y muestra: Seleccionamos dos gru-
pos, profesionales del &mbito de la Salud y otro
no relacionados con este. Criterios de exclusion
ente 18 y 70 afos.

Intervenciones: Medimos variables: personal sa-
nitario/no sanitario (PS/PNS), edad, sexo, indice
de masa corporal (IMC), factores de riesgos
cardiovasculares, conocimiento y cumplimiento
de vida saludable, habitos téxicos y actividad fisi-
ca-deportiva. Recogidas mediante una encuesta.

Resultados: Fueron 160 usuarios, 51% PSy 48%
PNS. 75,6% mujeres PS- edad media 45 afios (DE
7,4); 60% mujeres PNS -edad media 43 afios (11,9

DE) (p=0,043). IMC en PS 24,5 (3,49 DE), en PNS
24,9 (3,68DE) (p=0,55). Hipertensos 13,4% PS,
21,8% PNS (p=0,2); diabéticos 7,3% PS, 1,3% PNS
(p=0,1); dislipémicos 18% PS, 7,7% PNS
(p=0,06). Reconocian obesidad 13% PS, 6,4%
PNS (p=0,18). Conocian habitos saludables 94%
PS, 91% PNS (p=0,5). Cumplian dieta equilibra-
da 66% PS, 60% PNS (p=0,7). Fumadores 33%
PS y 28% PNS (p=0,6). Consumian alcohol 29%
PSy 45% PNS (p=0,05). Realizan actividad fisi-
ca67% PSy 77% PNS (p=0,2), actividad depor-
tiva 55% PS'y 64% PNS (p=0,2).

Conclusiones: Predomina en ambos grupos
mujeres adultas jévenes sin sobrepeso. Cono-
cian los habitos saludables aunque poco mas
de la mitad reconocia cumplir una dieta equili-
brada. Predomina diabetes, dislipemia, obesi-
dad y tabaquismo en sanitarios. Consumian mas
alcohol y realizaban mas actividad fisica- de-
portiva en PNS. Deberiamos mejorar la infor-
macion desde atencién primaria en PS y PNS,
puesto que refieren conocer pero no cumplen,
es incluso peor el cumplimiento en PS que en
PNS.

Palabras clave: Healthy habits (habitos saluda-

bles), exercises (ejercicio), Primary health care
(Atencién primaria).
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Patologia leve en urgencias: la percepcion del paciente

Bitaubé Mata C?, Lopera Arroyo L!, Estella Garcia A?, Paul Navarro F?

tCentro de Salud San Benito. Distrito Jerez Costa Noroeste.
2SCCU Hospital del SAS de Jerez

Titulo: patologia leve en urgencias: la percep-
cion del paciente.

Objetivos: los motivos de consulta en Urgencias
se clasifican en 4 niveles segun la gravedad; el
nivel 4 corresponde a Urgencias no objetivables.

Objetivos: describir las caracteristicas de los en-
fermos que consultan por patologia leve, y ana-
lizar las causas por las que acuden a Urgencias
hospitalaria.

Material y métodos:

Disefio: estudio descriptivo en Urgencias de un
hospital de 2° nivel.

Poblacion de estudio: enfermos clasificados en
triaje como niveles 4 durante 3 dias elegidos al
azar.

Andlisis estadistico: mediante el programa SPSS
15.

Método: Se realiz6 una encuesta a la salida de la
consulta de Urgencias.

Resultados: 100 enfermos fueron entrevistados:
43 hombres y 57 mujeres. La edad media fue 42
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afos. El 17% tenia patologia crénica. Un 18% ha-
bia consultado en Urgencias tres o mas veces en
el dltimo afo.

Un 16% consideraba su motivo grave, 49% mo-
derado y 35% leve. Un 29% desconocia el nom-
bre de su médico y un 7% su centro de salud.
Un 56% acudié a Urgencias directamente sin
consultar previamente en su centro de salud.
El 89% esta satisfecho con la atencion recibida;
lo que menos les ha gustado ha sido el tiempo
de espera.

Conclusiones:

- El perfil del enfermo con patologia leve es adul-
to de edad media sin antecedentes médicos de
interés.

- La mayoria de los enfermos tenia una percep-
cion de gravedad distinta a la asignada en triaje.

- Mas de la mitad no consulté previamente en su
centro de salud y aproximadamente un tercio de
los enfermos no conoce a su médico de atencion
primaria.

Palabras clave: patoogia (patology), urgencias
(urgency), paciente (patient).
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Grado de implantacion del portafolio entre los residentes de

medicina familiar

Torio Durantez Jt, Valverde Bolivar FJ?, Cozar Garcia 12, Moreno Corredor A?

1 Médico de familia. Delegacion Provincial de Salud

2Médico de familia. Unidad Docente de Medicina de Familia, Jaén

Titulo: Grado de implantacidn del portafolio
entre los residentes de medicina familiar

Objetivo: conocer el grado de implantacion del
portafolio entre los residentes de medicina fa-
miliar y comunitaria (MFyC)

Disefio: estudio descriptivo transversal mediante
encuesta

Emplazamiento: Unidad Docente Provincial de
MFyC.

Poblacion y muestra: 70 médicos residentes de
primer, segundo y tercer afio.

Variables: datos sociodemograficos y laborales,
tareas e informes de autorreflexion incluidos en
el portafolio, utilizacién de la guia de competen-
cias y periodicidad de los encuentros tutor-resi-
dente. Se efectud analisis descriptivo de los datos.

Resultados: la mayoria de las tareas son realiza-
das e incluidas en el portafolio, especialmente
aquellas incorporadas hace tiempo: caso clinico
con abordaje integral (100%), agenda formativa
en entrevista que incluye videograbacion (95%),
sesiones clinicas (100%), busqueda bibliografica

sistematizada (95%), protocolo de investigacion
(96%). Menor frecuencia presentan aquellas mas
novedosas, como el incidente critico (40 a 55%
segun afo de residencia) o el tema evaluado
criticamente (64%).

Tras la tarea, el 75% de los residentes analiza
las competencias adquiridas y las areas de me-
jora, pero el informe de autorreflexion sélo se
incorpora en el 50% de los casos; los residentes
de primer afio lo incluyen con mas frecuencia.
La guia de competencias es mayoritariamente
utilizada en el primer afo (78%), y algo menos
en el segundo y tercero (65%). EI 40% de los re-
sidentes mantienen encuentros programados con
su tutor, pero en la mitad de los casos no se in-
corporan al libro del especialista en formacion.

Conclusiones: el grado de implantacion del por-
tafolio es alto, si bien es preciso aumentar los
informes de autorreflexion y los encuentros pro-
gramados tutor-residente.

Palabras clave: Family Practice/education (me-
dicina de familiaZeducacién); Education,
Medical, Continuing/methods (métodos de edu-
cacion médica continuada); Questionnaires
(cuestionarios).
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Efectividad y factibilidad de la implantacién del cribado de
retinopatia diabética en atencidon primaria

Soler Sanchez M, Fenandez-Tavora Pérez V, Ortega Carpio A, Ballestero Cano JA, Rodriguez Dujat

Des Allimes M, Pérez Barroso A

CS El Torrejon. Huelva

Titulo: Efectividad y factibilidad de la implan-
tacion del cribado de retinopatia diabética en
atencién primaria.

Objetivo: Evaluar los resultados y factibilidad
de la implantacion del cribado de Retinopatia
Diabética (RD) en diabéticos tipo-II.

Metodologia: Estudio descriptivo longitudinal
“antes—después” sin grupo control. Centro de
Salud Urbano. Variable principal: pacientes con
RD tras cribado masivo mediante Retinografia.
Variables secundarias: Retinografias realizadas
y causas de no realizacion. Recogida de datos
prospectiva (Marzo-2006 Diciembre-2008). Ana-
lisis descriptivo de medidas de tendencia cen-
tral; la comparacion de variables se realizé me-
diante Chi-cuadrado y t-student.

Resultados: Al principio del estudio existian 108
diabéticos (7,3%) de los cuales el 90% no se ha-
bian estudiado la retina en los Gltimos 5 afios; 3%
presentaban RDy 7% situacion domiciliaria. Ac-
tualmente hay 116 DM (7,8%): se han incorpora-
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do 28 diabéticos al cupo, ha habido 3 traslados y
17 exitus, realizdndose 102 Retinografias. No en-
contramos diferencias significativas entre ambas
poblaciones de diabéticos. Persisten un 4% sin
Retinografia, 1% sin Retinografia por no consen-
timiento, 7% con Retinografia no valorable, 8%
en situacion domiciliaria, 52% sin RD y 28% con
RD. EI 51,2% de las RD detectadas es leve, 33,3%
moderada y 15,2% severa o proliferativa.

Conclusiones: La prevalencia de RD tras criba-
do masivo es del 28% (1C95%:20,1-36,2), nueve
veces mas que la prevalencia inicial conocida, y
solo en la mitad de los casos leve. Un 16% de la
poblacion no es candidata por opacidad de me-
dios, falta de colaboracién, situacion domicilia-
ria 0 no consentimiento. El 56% persiste en el
programa bianual de cribado que obligaria a
efectuar Retinografia anual a la mitad en ausen-
cia de factores de riesgo, lo que supone unas 32
RG por cupo (1C95%:20-36).

Palabras clave: Diabetic Retinopathy (Retino-
patia Diabética), Screening (Cribado).
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Evaluacion de la calidad de registro en diraya dentro del programa
de embarazo, parto y puerperio en un centro de salud urbano

Pendon Fernandez S

Médico de Familia. Area Sanitaria Axarquia. Malaga

Titulo: Evaluacién de la calidad de registro en
DIRAYA dentro del programa de embarazo,
parto y puerperio en un centro de salud urbano.

Obijetivo: Evaluar si se esta registrando correc-
tamente dentro del programa diraya, el segui-
miento en consulta de Atencién Primaria de las
embarazadas en un centro de salud urbano an-
daluz.

Disefio: Estudio descriptivo retrospectivo.

Emplazamiento: Centro de Salud de Nerja, Mé-
laga.

Poblacion y muestra: Mujeres embarazadas
atendidas en el centro entre noviembre 2008 y
febrero 2009. Se estudiaron 88 historias clinicas.

Intervencién: Se estudiaron seis criterios, basan-
donos en el Proceso asistencial Integrado de
Embarazo. Se consideraron unos estandares de
calidad basandonos en la evidencia cientifica
disponible.

Resultados: Unicamente el criterio de captacion
de laembarazada antes de la semana 12 se cum-
ple (95,45%). Los otros cinco criterios quedan
bastante lejos de los estandares establecidos, es-
pecialmente aquellos que hacen referencia a la
coordinacion entre niveles asistenciales (hospi-
tal y laboratorio): Registro del resultado de
O’Sullivan 62,5%), Registro de TA, peso y latido
fetal (89,5%), realizacion de urocultivo en pri-
mer trimestre (57,9%), registro de grupo Rh
(66,5%) vy realizacién de Exudado vaginorectal
(60,2%).No existe uniformidad en los profesio-
nales a la hora de registrar los datos dentro del
programa Diaria.

Conclusiones: En la actualidad se debe mejorar
el registro dentro del programa Diraya en el se-
guimiento de las embarazadas. Debemos encon-
trar los mecanismos que fomenten el correcto uso
de este programa, asi como la coordinacién en-
tre los diferentes profesionales de cara a mejo-
rar el registro en la Historia clinica digital.

Palabras clave: Pregnancy, guarantee, quality.
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Educacion maternal en una unidad de gestion clinica rural

Delgado Pérez MP?, Olmo Navas MM?, Lopez Fernandez D3, Pérez Garcia MD?, Garcia Garcia E?,

Moreno Martos HM*

*Médico de Familia, UCG Alto Andarax. Almeria
2Médico de Familia, UCG Alcazaba. Almeria
SDUE, UCG Alto Andarax. Almeria

4Médica de Familia, Unidad Docente MFyC. Distrito Sanitario Almeria

Titulo: educacién maternal en una unidad de ges-
tion clinica rural.

Obijetivos: Describir perfil de embarazadas con-
troladas en Unidad de Gestion Clinica rural.

Conocer grado de aceptacion, opinion, satisfac-
cién y repercusion de Educacién Maternal (EM).

Detectar diferencias en lactancia, demanda en
consulta médica/pediatrica entre las que realizan
EM y no realizan.

Disefio: Estudio observacional descriptivo
Emplazamiento: Atencion Primaria (AP).

Poblacién y muestra: 94 mujeres embarazadas
controladas en AP con fecha de parto Enero-Di-
ciembre 2008.

Intervencionesy variables: Encuesta de satisfac-
cion valorando: V.demograficas (edad, e. civil,
estudios, trabajo, nacionalidad), V. gineco-obsté-
tricas (n° hijos, abortos, embarazo buscado [si/
noJ,captacion precoz[si/no], tipo parto, eventua-
lidad durante parto),EM(si/Zno): repercusion (de-
cision epidural, control psicoldgico, respiraciones,
autocuidados, cuidados RN, lactancia).Visitas
Meédico/pediatra en tres primeros meses.

Andlisis estadistico: Descriptivo: v.cualitativas:
frecuencias; v.cuantitativas: media, desviacion
estdndar(DE), intervalos confianza.

Chi cuadrado: v.cualitativas, t'student: v.cuanti-
tativas.
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Resultados: 82 mujeres (12 perdidas: 6abortos)
edad media 30 DS:5; 88% casadas, 11% solteras,
88% espafiolas, 44% estudios primarios, 27% su-
periores, 12% sin estudios, 54% trabajan, 39%
1¢'embarazo, 43% mas dos hijos, 29% antecedente
aborto. 83% embarazo buscado, 96% captacion pre-
coz, 63% parto espontaneo, 63% epidural, 62% nin-
guna eventualidad, 79% visita puerperal. Mujeres
con 1*embarazo hacen mas EM (50% / 27%
p<0,037). El 51% realiza EM, motivo mas frecuen-
te de noEM: trabajo (38%), cuidado hijos (27%).
86% asisten a mayoria de sesiones, sesién mas in-
teresante cuidadosRN (36%). 82% mejor control
psicoldgico, 75% ayuda respiracién, 78% no ayu-
da a decidir epidural, 70% ayuda a autocuidados,
97% ayuda cuidados RN. 92% estan satisfechas.

No hay diferencias entre EM/no EM: lactancia
mas de 3 meses (50% EM/50% noEM), no con-
sulta médica (51% EM/ 49% noEM); no consulta
pediatrica (56% EM/ 43% noEM).

Conclusiones: Mujer joven casada espafiola con
estudios, la mayoria trabaja fuera y no es su
1*embarazo, es embarazo buscado, se captan
precozmente.

La mitad realizan EM, ayudandole al control psi-
colégico, respiraciones, autocuidados y cuidados
del RN.

No hay diferencias en cuanto a lactancia, visita al
médico/pediatra.

Palabras clave: maternal education (educacion
maternal), lactation (lactancia), primary care (aten-
cién primaria).
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Estudio de los accidentes de trafico atendidos por un Dispositivo
de Cuidados Criticos y Urgencias (DCCU)

Sanchez Garcia B!, Ariza Marin F?, Rodriguez Garcia JM?, Sanchez Galera A?, Payares Cordero MP?,

Rodriguez Torres M*

1 Médico Especialista en Medicina Familiar y Comunitaria. CS Pinillo Chico. El Puerto de Santa Maria (Cadiz)

2Enfermera. DCCU. El Puerto de Santa Maria (Cadiz)

3 Médico Especialista en Medicina Familiar y Comunitaria. DCCU. El Puerto de Santa Maria (Cadiz)

4Médico. DCCU. El Puerto de Santa Maria (Cadiz)

Titulo: Estudio de los accidentes de trafico aten-
didos por un Dispositivo de Cuidados Criticos
y Urgencias (DCCU).

Objetivos: Conocer la estadistica de los acciden-
tes de tréafico atendidos por un DCCU durante
el afio 2008.

Disefio: Estudio observacional descriptivo y re-
trospectivo.

Emplazamiento: Poblacion general implicada en
accidente de trafico.

Poblacion y muestra: Pacientes heridos en acci-
dentes de trafico en El Puerto de Santa Maria,
atendidos por un DCCU durante el afio 2008.

Intervenciones: Revison de las historias perte-
necientes a accidentes de trafico atendidos por
un DCCU en el Puerto de Santa Maria durante
el afio 2008.

Resultados: Se revisaron 230 historias, resultante
de 183 accidentes de trafico, de ellas 143 corres-
pondian a hombres (62%) y 87 a mujeres (38%).

Del total de heridos, 26 (11.4%) cumplian crite-
rios de politraumatizados, siendo 19 (73%) hom-
bresy 7 (27%) mujeres.

El mes con més heridos fue Mayo 32(14%) v el
jueves el dia de la semana con mas siniestros
31(17%). El horario diurno (de 8:00 a 20:00) fue
donde tuvo lugar el mayor nimero de heridos
173 (76%).

Con respecto a la gravedad de los accidentes,
en el tramo diurno se produjeron 18 heridos
graves (un 10% del total de los heridos diur-
nos) y 8 fueron heridos graves en el tramo noc-
turno (un 14% del total de los heridos noctur-
nos).

Conclusiones: A pesar de esperar un aumento
de la siniestralidad en los meses de verano y en
los fines de semana, cuando la poblacion aumen-
ta en esta area sanitaria, observamos que el mes
de Mayo y los jueves es cuando se producen mas
accidentes.

También resaltar un mayor indice de accidentes
en la poblacion masculina. Aunque la mayoria
de los accidentes se producen de dia, es durante
la noche donde tiene lugar los mas graves.

Palabras clave: Traffic accidents (accidents de
trafico), injury severity score (grados de severi-
dad), polytrauma (politraumatizado).
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iMe quiero morir!

Sanchez Garcia B, Ariza Marin F?, Rodriguez Garcia JM?, Payares Cordero MP?, Rodriguez Torres M#,

Sanchez Galera A?

1 Médico Especialista en Medicina Familiar y Comunitaria. CS Pinillo Chico. El Puerto de Santa Maria (Cadiz)

2Enfermera. DCCU. El Puerto de Santa Maria (Cadiz)

3 Médico Especialista en Medicina Familiar y Comunitaria. DCCU. El Puerto de Santa Maria (Cadiz)

4Médico. DCCU. El Puerto de Santa Maria (Cadiz)

Titulo: jMe quiero morir!

Objetivos: Conocer las caracteristicas de los in-
tento de autolisis atendidos por un Dispositivo
de Cuidados Criticos y Urgencias (DCCU) du-
rante el afio 2008.

Disefio: Estudio observacional descriptivo y re-
trospectivo.

Emplazamiento: Poblacion general con intento
de autolisis.

Poblacion y muestra: Pacientes con intento de
autolisis 0 consumacion del mismo atendidos por
un DCCU en El Puerto de Santa Maria durante
el afio 2008.

Intervenciones: Revision de las historias perte-
necientes a intentos de autolisis atendidos por
un DCCU en el Puerto de Santa Maria durante
el afio 2008.

Resultados: Se revisaron 53 historias de inten-
tos de autolisis, de ellas 20 eran hombres (38%)
y 33 mujeres (62%).

En el horario diurno (de 8:00 a 20:00) hubo 35
casos (66%).

De ellos, 32 injirieron benzodiacepinas (BZD)
(57%), 7 consumieron otros productos (12 %), 6
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utilizaron objetos cortantes (11%), 3 se ahorca-
ron (5%), 3 se arrojaron contra un vehiculo (5%),
2 utilizaron lejia (4%), 2 inhalaron gas (4%), 1 se
precipitd (2%).En 3 casos utilizaron combinacion
de los anteriores métodos (6%).

Estratificados por edad: entre 15 - 24 afios, 6
casos (11%), de 25 - 34 afios, 10 atendidos (19%),
entre 35 - 44 afios, 15 pacientes (28%), de 45 - 54
afnos, 13 casos (25%), en mayores de 55 afios hubo
9 sucesos (17%).

Dos consiguieron su fin (4%): una mujer ahor-
candose y un hombre arrojandose contra un ve-
hiculo.

Conclusiones: La poblacidon femenina realiza
mas intentos de autolisis, siendo latoma de BZD
el método mas utilizado (mediacidn prescrita por
un facultativo).

La poblacion entre los 35 y 54 afios es la més
afectada, por ello deberemos prestar mas aten-
cion para detectar alteraciéon del estado de ani-
mo en este grupo de pacientes.

Palabras clave: Attempted suicide (intento de
autolisis), benzodiazepines (benzodiacepinas),
emergency medical services (servicio de urgen-
cias médicas).
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Relacion del mecanismo de accidente de trafico con el

politraumatizado (PTM)

Sanchez Garcia B!, Rodriguez Garcia JM?, Ariza Marin F*, Rodriguez Torres M2, Sdnchez Galera A%,

Payares Cordero MP?!

1 Médico Especialista en Medicina Familiar y Comunitaria. CS Pinillo Chico. El Puerto de Santa Maria (Cadiz)
2Médico Especialista en Medicina Familiar y Comunitaria. DCCU. El Puerto de Santa Maria (Cadiz)

3Médico. DCCU. El Puerto de Santa Maria (Cadiz)
4Enfermera. DCCU. El Puerto de Santa Maria (Cadiz)

Titulo: Relacién del mecanismo de accidente de
trafico con el politraumatizado (PTM).

Objetivo: Conocer las caracteristicas (tipo de ve-
hiculo implicado, uso del casco, pacientes
politraumatizados) de los accidentes de trafico
que son atendidos por un Dispositivo de Cuida-
dos Criticos y Urgencias (DCCU) en EIl Puerto
de Santa Maria durante el afio 2008.

Disefio: Estudio descriptivo retrospectivo.

Emplazamiento: Poblacion general implicada en
accidente de trafico.

Poblacion y muestra: Pacientes heridos en acci-
dentes de trafico en El Puerto de Santa Maria,
atendidos por un DCCU durante el afio 2008.

Intervenciones: Revision de las historias perte-
necientes a accidentes de trafico atendidos por
un DCCU en el Puerto de Santa Maria durante
el afio 2008.

Resultados: De los 183 accidentes de traficos, con
230 heridos resultantes, en 57 (31%) de ellos es-

tuvo implicado un turismo. En 104 casos (57%)
fueron motos las implicadas, 91 de ellos iban con
casco (87.5%) y 13 (12.5%) transitaban sin el mis-
mo. En bicicleta circulaban 2 (1%) y 20 (11%) fue-
ron peatones atropellados.

Destacar que 26 eran PTM, de los cuales 4 iban
en un turismo (15%), 9 en moto con casco (35%),
3 sin casco (11%), 9 fueron atropellados (35%) y
1 circulaba en bicicleta (4%).

Respecto al total de accidentados en moto con
PTM, tenemos que el 10% circulaba con casco y
el 23% no lo llevaba.

Conclusiones: A la vista de los resultados po-
demos afirmar que los conductores de motos son
mas susceptible de sufrir un PTM que los que
van en turismo, no hace falta decir que los que
no llevan casco tiene mas riesgo de PTM. Las
personas mas desprotegidas son los peatones que
sufren atropello, y es donde tuvo lugar el Unico
fallecido en el afio 2008.

Palabras clave: Motorcycle (motocicleta), automo-
bile (coche), polytrauma (politraumatizado).
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Prevalencia y concordancia de las derivaciones de atencion pri-
maria a consultas especializadas de digestivo de un hospital

comarcal

L6pez Garcia-Ramos L, Morenas Gallardo ME?, Pedregal Gonzalez M3, Maraver Garcia A2, Abdel-

Kader Riego Y?, Talavera Fabuel A?

1 Residente de Medicina de Familia y Comunitaria. Centro de Salud Adoratrices

2 FEA de la unidad de Patologia Digestiva Hospital Infanta Elena

3 Médico de Familia y Comunitaria de la Unidad Docente de Huelva

Titulo: prevalencia y concordancia de las de-
rivaciones de atencién primaria a consultas es-
pecializadas de digestivo de un hospital comar-
cal.

Objetivo: Conocer los motivos mas frecuentes
de derivacion desde atencién primaria a con-
sulta gastroenterologia, la necesidad de prue-
bas complementarias, concordancia con el in-
forme final y seguimiento posterior del pacien-
te.

Disefio: Estudio observacional descriptivo.

Emplazamiento: Consultas externas de gastro-
enterologia de un hospital comarcal.

Poblacion a estudio: Informes emitidos de la
consulta de digestivo durante 6 meses.

Criterios de seleccién: Se recogieron las visi-
tas de primera consulta derivadas de atencién
primaria.

Muestra: Se calcul6 sobre el 50% de frecuen-
cia, con error absoluto de 6% e intervalo de con-
fianza del 95%, muestra: 267 informes.

Variables y métodos de evaluacion de la res-
puesta:

Los motivos de derivacion se clasifican en gru-
pos sindrémicos.
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Pruebas diagndsticas solicitadas.

Juicio clinico del informe y coincidencia con la
derivacion.

Derivacion posterior del paciente.

Resultados: Se recogieron 280 informes, el 61%
de los pacientes son mujeres y la edad es de
48.7 afios (IC 46.5-50.9). El motivo mas frecuen-
te de consulta son los sintomas y signos de dis-
pepsiacon 21.3% (I1C 16.5-26.9), sequido de do-
lor abdominal (19.8%) y hepatopatia (19%). Las
pruebas complementarias mas frecuentes son:
analitica 65% (IC 59.1-70.5) y ecografia abdo-
minal 41% (1C 35-47). La coincidencia porcen-
tual entre el motivo de derivacién de primaria
y el juicio clinico del informe de digestivo es
del 53.8% (IC 47.4-60) y el Kappa es 0.48 (IC
0.41-0.55). El seguimiento del paciente pasa al
médico de atencién primaria en el 65.3% (IC
59-71).

Conclusiones: La mayoria de las derivaciones
son para diagnéstico y precisa pruebas com-
plementarias. El sequimiento de la mayoria de
estos pacientes se realiza en atencion prima-
ria, La concordancia entre los diagndsticos de
ambos profesionales es moderada. Creemos ne-
cesario poder solicitar mayor nimero de prue-
bas desde atencion primaria, asi como la mejo-
raen larelacion entre ambos profesionales para
mejorar la calidad asistencial.
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Epidemiology. Referral and consultation. tal. Atencion hospitalaria. Gastroentero-
Hospital care. Gastroenterology. (Atencion logia).
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Patron de consumo y conducta frente al alcohol en poblacion ado-

lescente escolarizada

Diaz Garcia R, Mateos Esteban A, Navarro Ortiz M, Garcia Ortiz JC

MIR MFyC. CS San Benito, Distrito Jerez Costa Noreste

Titulo: patrén de consumo y conducta frente al
alcohol en poblacién adolescente escolarizada.

Objetivos: Estimar la prevalencia del consumo
de alcohol en poblacién adolescente. Identifi-
car los patrones de consumo y factores asocia-
dos.

Material y Método:
-Disefo: Descriptivo transversal.

-Emplazamiento: Zona Basica CS San Benito,
Distrito Jerez Costa Noroeste.

-Poblacion de estudio: Jovenes de cuatro Cen-
tros Educativos, cursando 2° ESO y 2° Bachille-
rato. Muestra obtenida (186 encuestas), median-
te muestreo por conglomerados.

-Intervenciones: Seleccion de 4 centros (2 publi-
cos y 2 privados), escogiendo de manera aleato-
rizada 1 clase de cada nivel. Datos obtenidos
mediante cuestionarios anénimos autoadminis-
trados en curso 2008-2009. Analizado mediante
SPSS v15.
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-Principales Variables: edad, sexo, curso, edad
de inicio, tipo de bebidas y lugar de consumo,
habitos de los padres y necesidad de mayor in-
formacion.

Resultados: la edad media fue 15,2 (Intervalo
de 12 a 20) afos, el 54,8% pertenecian a 2° bachi-
llerato y el 45,2% a 2° ESO, un 58,1% fueron
mujeres. El 72,6% probaron el alcohol entre los
12-14 anos y el tipo de bebida elegido, cubatas.
El 38.7% beben en ocasiones especiales y el 27.4%
los fines de semana. El lugar de consumo habi-
tual es discotecay botellény principalmente con
amigos (57%). El 38,2% reconoce haberse embria-
gado alguna vez. No encontramos diferencias
por sexo en la edad de inicio ni en los patrones
de consumo; tampoco entre el consumo habitual
de los padres e hijos.

Conclusiones: la edad de inicio del consumo es
precoz y no difiere entre sexos, el patrén esta
fuertemente relacionado con la interaccion so-
cial y el ocio.

Palabras clave: (Adolescente) adolescencia, (Al-
cohol), consumo (Consumption).
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Manejo inicial de emergencias en centros de atencion primaria

Garcia Ortiz JC, Diaz Garcia R?, Estella Garcia A?, Lobato R®, Mateos Esteban A!, Navarro Ortiz M*

R4 MFyC CS San Benito, Jerez, Cadiz
2FEA, UCI Jerez, Cadiz
SEPES-061, Puerto Real, Cadiz

Titulo: Manejo inicial de emergencias en centros
de atencién primaria.

Objetivos: Las emergencias son hechos inespe-
rados que pueden ser atendidos en un centro de
salud. El tratamiento inicial no debe posponerse
en espera de traslado al hospital. Los objetivos
son describir caracteristicas clinicas y resultados
de pacientes inicialmente tratados en un centro
de salud y posteriormente derivados al servicio
hospitalario de emergencias.

Disefio: estudio descriptivo.

Emplazamiento: Centros de Salud y hospital
de referencia del area sanitaria de Jerez de la
Frontera.

Poblacion y muestra: pacientes derivados al ser-
vicio de emergencias hospitalario desde centros
de salud mediante servicio de emergencias
(EPES - 061), registrados entre enero de 2007 y
diciembre de 2008.

Intervenciones: datos analizados mediante el
paquete informatico SPSS 15 y expresados me-
diante la media + la desviacién tipica.

Resultados: fueron incluidos 80 pacientes consecu-
tivos, de ellos 6 fueron excluidos por falta de datos.
La edad media fue 62,9 + 15,3 afios, 47 (63,5%) pa-
cientes fueron varonesy 27 (36,5%) muijeres, el 79,7%
tenian factores de riesgo cardiovascular (FRCV); el
67,6% presentaban historia de HTA, el 43,2%
dislipemia, el 45,9% cardiopatia y el 35,1% diabe-
tes. El sindrome coronario agudo (SCA) (31 pacien-
tes/41,9%), la Arritmia (14/18,9%) y el fallo respi-
ratorio (6/8,1%), fueron los diagnosticos hospitala-
rios mas comunes. De los pacientes estudiados 22
(29,7%), fueron admitidos en consultas médicas, 9
(12,2%), en la unidad de cuidados criticos y 43 fue-
ron dados de alta tras unas horas en observacion.

Conclusiones: Los centros de salud atienden
anualmente un ndmero significativo de emer-
gencias, los médicos de familia deben estar cua-
lificados para proporcionar los cuidados criticos
iniciales antes de derivar al paciente al hospital.
La mayoria de pacientes tenian FRCV y el SCA
fue el diagndstico mas comun.

Palabras clave: Patients transportation, primary
health care, hospital emergency service. (trans-
porte de pacientes, atencion primaria, servicio
de emergencias hospitalarias).
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Abordaje del tabaquismo en atencion primaria. Utilizacion del

consejo sanitario

Lopez Torres G, Hernandez Carmona A?, Osorio Martos C3, Rodriguez Garcia A%, Ramirez Zafra L5,

de los Rios Alvarez AM&

1Médico de Familia, CS Cartuja (Granada)

2Médico de Familia, ZSB Villacarrillo (Jaén)

3Médico de Familia, CS Almanjayar (Granada)

4 Diplomada en Enfermeria, CS Cartuja y DCCU (Granada)

5Diplomada en Enfermeria, Hospital Motril y DCCU (Granada)

Titulo: abordaje del tabaquismo en atencién pri-
maria. Utilizacion del consejo sanitario.

Obijetivo: Evaluar el impacto de la realizacion
de una intervencién antitabaco en Atencién Pri-
maria. Se hizo propuesta de retirada del habito
tras consejo asistido, realizando un control pa-
sado un mes mediante llamada telefénica al pa-
ciente.

Disefio: Estudio descriptivo longitudinal, serie
de casos.

Emplazamiento: Centro de salud.

Poblacion y muestra: Durante una semana se
les pregunt6 a todos pacientes que consultaron
por cualquier motivo en el Centro de salud (dos
consultas médicas y una consulta de enferme-
ria) si eran o no fumadores. Tamafio muestral:
62 fumadores.

Intervenciones: Se les realiz6 historial de fu-
mador, recogemos: edad, sexo, tiempo de con-
sumo, intentos previos para dejar de fumar y
motivacion. A todos los pacientes se les pro-
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pone ayuda para dejar de fumar, entregamos
material ilustrativo con informacion sobre los
motivos mas importantes para abandonar el ha-
bito. Se planteé la intervencién quedando con
el paciente en realizar consulta de evaluacién
telefénica al mes. Test chi-cuadrado, y exacto
de Fisher.

Resultados: Recogemos 62 fumadores. Edad
media 40"3 afios (rango 18 y 83 afios).28 mujeres
y 34 hombres. Contactamos telefénicamente con
56 pacientes. Han dejado de fumar en este mes
12 pacientes, reducido su consumo 22, y estan
en tratamiento 9. A todos se les hace un refuerzo
positivo al final de la entrevista, ofreciendo con-
sejo asistido en todo momento.

Conclusiones: El consejo sanitario es un recurso
infrautilizado, fundamental en el manejo inicial
del tabaquismo. Resultando una actividad su-
mamente satisfactoria y rentable en términos de
tiempo y mejora de la situacion de los pacientes
fumadores de nuestra consulta.

Palabras clave: (Tobacco) tabaco, (Smoker) fu-
mador, (Primary Care) Atencién Primaria.
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¢Son tan eficaces las infiltraciones en la patologia articular como
pensamos los médicos de familia?

Linares Ramirez MC?, Redondo Sanchez J?, Cosano Cafada JE!, Guerrero Goénzalez P!, De la Torre

Santiago M*

! Residentes de Medicina Familiar y Comunitaria
2Médico de Familia. Centro de Salud Lucano. Cérdoba

Titulo: ¢son eficaces las infiltraciones en la pato-
logia articular como pensamos lo médicos de fa-
milia?

Obijetivos:

1. Evaluar el nimero de pacientes que han sido
infiltrados en una consulta de Atencion Primaria.

2. Determinar si las infiltraciones son eficaces para
mejorar la patologia periarticular

3. Evaluar la calidad de vida y satisfaccion del
paciente después de la infiltracion.

Disefio: Estudio de intervencion. Descriptivo, re-
trospectivo

Emplazamiento: Centro de Salud urbano

Participantes: 52 pacientes con afeccion articular
y periarticular .

Intervencion: Se infiltré localmente en diferentes
zonas: hombro, codo, talén, rodilla.

Mediciones principales: Factores sociodemo-gréa-
ficos, diagndsticos, nimero de infiltraciones, lo-
calizacion, tratamientos previos, mejoria del do-
lor postinfiltracion, evolucion de dolor, compli-
caciones o efectos secundarios

Recogida de datos: Revision de historias clinicas
desde marzo /07 a Octubre/08 y posterior entre-
vista telefonica.

Anédlisis de datos: Todas las variables fueron
analizadas en el programa estadistico SPSS ver-
sién 15. Se harealizado un anélisis descriptivo de
frecuencias, y ¢ para variables cualitativas.

Resultados: 52 pacientes fueron infiltrados, con
una edad media de 62 + 13 afios, siendo 67% de
ellos mujeres. El 73% de los pacientes recibieron
entre 1 o 2 infiltraciones. La exostosis del calcé-
neo (31%) y hombro doloroso (40%) fueron los
diagnosticos més frecuentes. El 85% de los pa-
cientes refieren haber encontrado alivio tras la
infiltracién y el 45.5% de ellos refieren encontrar-
se sin dolor en el momento de la entrevista telefo-
nica. Solo el 27% han tomado AINE tras la infil-
traciény el 80% han mejorado su calidad de vida.
Sélo 2 pacientes han presentado complicaciones
(hipopigmentaciones)

Conclusiones:

1. Las infiltraciones producen gran mejoria del
dolor en patologia eriarticular.

2. Laexostosis de calcaneo y el hombro doloroso
son las patologias que mas se alivian.

3. Mejoran la calidad de vida y evitan el consumo
de AINE

4. No precisan un gran namero de infiltraciones y
no se observan efectos secundarios importantes.

Palabras clave: infiltracion, atencidn primaria,
calidad de vida.
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Presencia de obesidad y perimetro abdominal de riesgo en pa-
cientes con DM tipo Il con mal control glucémico

Delgado Pérez E!, Reina Gonzélez M?, Gallego Montiel A3, Barros Rubio C*

1MFyC EBAP CS de Villamartin (Cadiz)
2Enfermero EBAP CS de Ubrique (Cadiz)
3 MFyC EBAP CS de Ubrique (Cadiz)
4MFyC Unidad Docente de Cadiz

Titulo: presencia de obesidad y perimetro ab-
dominal de riesgo en pacientes con DM tipo Il
con mal control glucémico.

Objetivos:

1- Valorar en diabéticos tipo 2 la presencia de obe-
sidad y perimetro abdominal (PA) de riesgo.

2- ldentificar factores asociados al mal control
glucémico.

Disefno: Estudio observacional transversal.

Poblacion y muestra: Muestra de 128 DM tipo 2
para una confianza del 90% y una precisién del
6% Poblacién: 6024 habitantes, 417 DM tipo 2,
captados en consultas de atencién primaria. Cri-
terios de inclusion: diabéticos tipo 2 >18 afios de
ambos sexos con HbAlc reciente. Tamafio
muestral: 128.

Intervenciones: Analizamos HbAlc con edad,
género, P.A., (I.M.C)) indice de masa corporal,
tabaquismo, (HTA) hipertension arterial, hipo-
lipemiantes, insulina, secretagogos, metformina,
acarbosa, higienicodietéticos y corticoides. Ana-
lizamos: SPSS v15.0.
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Resultados: Predomina: sexo femenino (63%
1C90%:55,7-70,3). Medias de: edad: 69,6 afios;
HbAlc: >7%: 48,8%. Hombres: 48,9% (1C90%:
36,2-61,7) Mujeres: 48,7% (1C90%:39-58,4); PA:
105,2 cm (hombres>102cm: 42,5% (1C90%:30,2-
55,5), mujeres>88cm: 93,8% (1C90%: 87,4-97,5) e
IMC: 30,4 cm (hombres>30:40,4 (1C90%:28,3-
53,4) mujeres>30: 56,7% (1C90%:47,6-65,6). El
49,3% (1C90%: 38, 4-60) de diabéticos mal con-
trolados estan obesos. El 64,5% (IC 90%: 53, 3-
74,6) de los varones mal controlados tienen P.A.
de riesgo., y en el caso de las mujeres el 96,7%
(IC 90%: 90, 1-99,4). No encontramos relacion sig-
nificativa entre los que obtienen un control épti-
mo de la HBA1c y las cifras de P.A. (p 0.85) ni
I.M.C. (p 0.37). Si encontramos relacion signifi-
cativa con el buen control el hecho de tomar met-
formina, el uso de insulina y la situacion de
exfumador (p<0,001).

Conclusiones: La alta prevalencia de diabéticos
mal controlados obesos y/o con perimetro ab-
dominal de riesgo, hace necesario programas de
educacion nutricional dirigidos a estos pacien-
tes.

Palabras clave: Abdominal perimeter, Diabetes
Mellitus type 2, obesity.
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Evaluacion del programa de deteccion precoz de retinopatia diabé-
tica tras dos afos de su implantacion. ;Como lo estamos haciendo?

Gonzalez Calvo J}, Vargas Sanchez C?, Maldonado Valenzuela J33, Perez Durillo FT?

LUGC el Valle (Jaén)
2UGC San Felipe (Jaén)
3UGC Virgen de la Capilla (Jaén)

Titulo: evaluacion del programa de deteccién
precoz de retinopatia diabética tras dos afios de
su implantacién. ;Cémo lo estamos haciendo?

Objetivo: Valorar la cobertura de las retinogra-
fias realizadas en Atencion Primaria y analizar
la concordancia en los diagndsticos emitidos
entre médicos de familia (MF) y oftalmélogos.

Material y métodos: Estudio descriptivo trans-
versal, 2007-2008. Se incluyen las retinografias
de los pacientes con DM2 de tres Centros de Sa-
lud (C.S) urbanos, valorando afio de realizacion,
C.S y diagnostico emitido por MF y oftalmé-
logos. Los datos se recogen de DIRAYA y del
programa informatico PDI. La cobertura se cal-
cula como namero de retinografias entre nme-
ro de diabéticos (%).

Resultados: Se realizan en total 677 retinografias
sobre un total de 3825 diabéticos (cobertura
poblacional del 18%=+EEP 2,1). En 2007 se reali-
zaron 296 (cobertura 8%=0,5 sobre poblacion dia-
na) y en 2008 fueron 380 (cobertura 10%=0,5);

diferencias significativas (p<0,01+?). La cober-
tura acumulada de un C.S 28%+1,4 duplica la
cobertura de los otros 14%+0,9 y 14%=1,0
(p<0,001+?). Se interpretaron como patoldgicas
por MF un total de 181 retinografias (27%=+1,3
del total): 76 en 2007 (11%=0,3) y 105 en 2008
(16%=0,5). Los oftalmologos interpretan como
patoldgicas 61 (9%=0,3 del total): 21 en 2007
(3%=0,1) y 40 (6%=0,2) durante 2008. La concor-
dancia en 2007 fue débil (kappa=0,34) y en 2008
moderada (kappa=0,45). EI C.S con mayor co-
bertura presenta concordancia leve (kappa=0,34)
frente a una concordancia moderada de los otros
C.S (kappa=0,49 y 0,46).

Conclusiones: Se incrementa el nUmero de
retinografias solicitadas y mejora la sospecha de
patologia en la lectura de las mismas. Una ma-
yor cobertura puede ser causa de una menor con-
cordancia diagnostica al aumentar los falsos po-
sitivos.

Palabras clave: Diabetes Mellitus tipo 2, retino-
grafias, Atencion Primaria.
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Deteccion de problemas psicosociales. Comparacion entre niveles

asistenciales

Rodriguez Navarro JL*, Fernandez Perez E!, Salcedo Castro E?, Del Ojo Garcia F!, De los Rios

Alvarez A?, Prados Quel MA?

!Residente de MFyC. CS Cartuja. Hospital Universitario Virgen de las Nieves. Hospital de Rehabilitacién y Traumatologia. Granada

2Médico adjunto y tutor. CS Cartuja. Granada

Titulo: Deteccion de Problemas psicosociales.
Comparacion entre niveles asistenciales.

Objetivo: Evaluar la deteccidén de pacientes con
sospecha de problemas psicosociales (PP) a tra-
vés de la consultay utilizacion de servicios, para
valorar si existen diferencias entre las consultas
del Centro de Salud (AP) y las del hospital de
referencia (AE).

Material y Método: Estudio descriptivo reco-
giendo datos de pacientes que han consultado
en APy AE en Marzo 2009. Los PP se han detec-
tado por el motivo de consulta (MC): directo
(explicitan el PP), problema familiar (PF), acon-
tecimiento vital estresante (AVE), problemas
Salud Mental (SM). Se recogen género, edad,
estado civil (E), n° de visitas en AP (VAP), pre-
sencia de enfermedades crénicas (EC) y
polimedicacion. El andlisis estadistico se ha rea-
lizado con estadisticos descriptivos, comparacion
de muestras independientes, tablas de contin-
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gencia (test de Chi- cuadrado) y test exacto de
Fisher.

Resultados: Se recogen datos de 73 pacientes:
55 (75%) en AP y 18 (25%) AE. El 76% de los PP
detectados en AP son mujeres (P=0.003), por
edad no hay diferencias significativas (DS). Por
E hay DS (p=0.04) siendo mas frecuente la
monoparentalidad en AP. El 94% de los PP en
AP tienen mas de 7 VAP, 61% en AE (p=0.000).
No encontramos DS en EC, polimedicacion ni
MC siendo la distribucion similar en AP y AE.

Conclusiones: Los PP son mas frecuentes en AP,
sobre todo son mujeres, que tienen con frecuencia
una familia monoparental y acuden con mucha fre-
cuencia a AP. Los MC son similares en APy AE,
no existiendo diferencias entre niveles con respec-
to a la presencia de EC ni uso de medicacion.

Palabras Clave: Social Problem, Family Medici-
ne, Psychosocial Deprivation.
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Control metabdlico de los diabéticos tipo 2 de un area sanitaria

Pérez Durillo FT*, Maldonado Valenzuela J)2, Gonzélez Calvo B, Vargas Sanchez C!

MIR 4° afio de MFyC. UGC San Felipe. Distrito Sanitario de Jaén. Unidad Docente de Jaén
2MIR 4° afio de MFyC. UGC Virgen de la Capilla. Distrito Sanitario de Jaén. Unidad Docente de Jaén
3MIR 4° afio de MFyC. UGC El Valle. Distrito Sanitario de Jaén. Unidad Docente de Jaén

Titulo: Control metabdlico de los diabéticos tipo
2 de un area sanitaria.

Obijetivo: Evaluar el grado de control metabdlico
de pacientes diabéticos tipo 2 (DM2) y su rela-
cion con el tipo de tratamiento y el sexo.

Disefio: Estudio descriptivo retrospectivo trans-
versal.

Emplazamiento: UGC San Felipe, UGC Virgen
de la Capillay UGC El Valle (Distrito Sanitario
de Jaén).

Poblacion y muestra: 676 pacientes DM2 inclui-
dos en el proceso asistencial de Diabetes (6% de
los diabéticos del Distrito Sanitario evaluado) a
los que se les habia solicitado una retinografia.

Intervenciones: Se han recogido de la Historia
de Diraya las siguientes variables: edad, sexo,
peso, talla, HbAlc, afos de evolucién de diabe-
tes, tipo de tratamiento antidiabético y presen-
cia de hipertension arterial (HTA).

Resultados: El 56% de los pacientes eran hom-
bres. La edad media fue de 63,5+11,1 afios. La

HbA1c media fue 7,0£1,7 mg/dl, el IMC medio
30,745,1 kg/m? y tiempo medio de evolucion
desde diagnostico 5,745,3 afos. El 58,2% eran
hipertensos (64,3% de las mujeres, 53,2% de los
hombres, p<0,005) y el 61,3% estaban en trata-
miento Gnicamente con antidiabéticos orales
(ADO). Presentaron HbAlc<7 el 57,2% de los
hombres y el 66,2% de las mujeres (p<0,05) y un
IMC<27 el 28,2% de los hombres frente al 19,9%
de las mujeres (p<0,05). De los pacientes en tra-
tamiento Unicamente con medidas higiénico-die-
téticas presentan HbAlc < 7 mg/dl alrededor
del 90%, frente al 24% de los tratados con ADO
mas Insulina (p<0,001).

Conclusiones: Existe un deficiente control de los
DM2 respecto al IMC; siendo aceptable respecto
a HbAlc, principalmente en los tratados Unica-
mente con ADO. Evidenciamos un elevado por-
centaje de pacientes diabéticos e hipertensos. La
mayoria de DM2 reciben tratamiento farmaco-
l6gico basado principalmente en ADO.

Palabras clave: Diabetes Mellitus, Type 2 (Dia-
betes Mellitus Tipo 2). Primary Health Care
(Atencion Primaria de Salud). Hemoglobin A,
Glycosylated (Hemoglobina A Glucosilada).
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Proceso cancer de cérvix: revision de las citologias realizadas en
una unidad de gestion clinica durante 2 afios

Pérez Durillo FT?, Ribes Bautista Al?, Reche Navarro C?, Vargas Sanchez C!

MIR 4° afio de MFyC. UGC San Felipe. Distrito Sanitario de Jaén. Unidad Docente de Jaén
2Especialista en MFyC. UGC San Felipe. Distrito Sanitario de Jaén

Titulo: Proceso cancer de cérvix: revision de las
citologias realizadas en una unidad de gestién
clinica durante 2 afios.

Obijetivo: Analizar coberturay resultados de las
citologias realizadas en una Unidad de Gestion
Clinica (UGC) durante 2 afios y compararlos.

Disefio: Estudio descriptivo.

Emplazamiento: UGC San Felipe (Distrito Sa-
nitario de Jaén).

Poblacion y muestra: Mujeres a las que se les
realizo citologia cérvico-vaginal durante 2007 y
2008 (1201).

Intervenciones: Revision de los informes de ana-
tomia patoldgica de todas las citologias Se han
recogido las siguientes variables: Edad, calidad
de la muestra, ausencia de células endocer-
vicales, utilizacion escobillon/cepillo, cambios
celulares benignos y anomalias celulares epite-
liales.

Resultados: La edad media fue 38,6 + 11,0 afos.

La cobertura fue del 8,7% (2007) y 10,8% (2008),
variable por grupos de edad. No se observaron
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células endocervicales en el 30,3% y tras las sus-
titucién del escobillon de algodén por el cepillo
endocervical este porcentaje descendi6 a 17,9%
(p<0,001). Existian cambios celulares benignos
en el 55,6% (2007) y 47,2% (2008) de los casos
(p<0,005). Se observaron anomalias celulares
epiteliales en el 5,9% (2007) y 8,3% (2008) de las
pacientes y el porcentaje de muestras insatisfac-
torias fue de 1,3% (2007) y 1,0% (2008) sin en-
contrarse diferencias estadisticamente significa-
tivas en ambos casos.

Conclusiones: Se ha aumentado la cobertura en
el aflo 2008. Las muestras insatisfactorias han
sido muy inferiores al 5%, cumpliéndose el cri-
terio de calidad del proceso. El nimero de mues-
tras con ausencia de células endocervicales ha
disminuido con el empleo del cepillo endocer-
vical. En més de la mitad de los casos se informa
sobre cambios celulares benignos; opinamos que
esta informacién puede provocar ansiedad e in-
certidumbre en las mujeres que participan en una
actividad preventiva.

Palabras clave: Primary Health Care (Atencion
Primaria de Salud). Vaginal smears (Frotis
vaginal). Uterine cervical neoplasms (Neoplasias
del cuello uterino).
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Seguimiento de las citologias patolégicas en el proceso cancer de

Cérvix

Pérez Durillo FT?, Ribes Bautista Al? Vargas Sdnchez C!, Reche Navarro C?

IMIR 4° afio de MFyC. UGC San Felipe. Distrito Sanitario de Jaén. Unidad Docente de Jaén.
2Especialista en MFyC. UGC San Felipe. Distrito Sanitario de Jaén

Titulo: Seguimiento de las citologias patoldgi-
cas en el Proceso Cancer de Cérvix.

Objetivo: Revisar las historias de las mujeres con
citologias patoldgicas de una Unidad de Gestion
Clinica para analizar las actuaciones y resultados.

Disefio: Estudio descriptivo.

Emplazamiento: UGC San Felipe (Distrito Sa-
nitario de Jaén).

Poblacion y muestra: Mujeres a las que se les
realizo citologia cérvico-vaginal durante 2007 y
2008 (1201).

Intervenciones: Revision de las historias clinicas
de las mujeres que tuvieron una citologia con le-
sion epitelial o malignidad. Las variables estudia-
das son edad, médico, tipo de lesion (ASC: Atipia
de células escamosas de significado incierto; SIL:
Lesion intraepitelial escamosa; AGC: Atipia de
células glandulares de significado incierto), plan
de actuacién y resultado del mismo.

Resultados: De todas las citologias (1201) reali-
zadas se detectaron 88 casos (7,3%) con anoma-

lia celular epitelial de las cuales 80 correspon-
dian a la primera citologia patolégica (58 ASC,
15 SIL, 4 AGC y 3 ASC+AGC). La edad media
fue de 35,6+11,0 afios. Las actuaciones fueron:
60% se repiti6 la citologia, 27,5% se derivé a
Ginecologia y 5% se hizo un estudio para detec-
tar el Virus del Papiloma Humano (VPH), no
existiendo registro en el 7,5% de los casos. De
las 48 citologias que se repitieron, el 58,3% fue-
ron negativas para lesion epitelial o malignidad,
enel 14,6% se detectd ASC, enel 8,3% SILyenel
18,8% no consta registro. De todas las mujeres
estudiadas se registraron 2 casos de cancer de
Cérvix.

Conclusiones: No en todos los casos se repi-
tieron las citologias patoldgicas en Atencion
Primaria como indica el proceso. La mayoria
de las citologias de confirmacion fueron nor-
males. Desconocemos los resultados finales
de casi todos los casos derivados a Ginecolo-
gia.

Palabras clave: Primary Health Care (Atencion
Primaria de Salud). Vaginal smears (Frotis
vaginal). Uterine cervical neoplasms (Neoplasias
del cuello uterino).
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¢Como derivamos las incontinencias de urgencia y mixtas a las
Unidades de Suelo Pélvico (USP) desde atencidon primaria?

Alarcén Manoja E*, Coronilla Carbonell M2C?, Serrano Mufioz MaJ?

! R3 Medicina Familiar y Comunitaria. CS La Merced. Cadiz

2 R3 Medicina Familiar y Comunitaria. CS Rodriguez Arias. San Fernando (Céadiz)

3 Adjunta Medicina Familiar y Comunitaria. CS La Merced. Cadiz

Titulo: ;Cémo derivamos las incontinencias de
urgencia y mixtas a las Unidades de Suelo
Pélvico (USP) desde Atencién primaria?

Objetivo: Identificar el volumen de pacientes
derivados sin tratamiento previo (anticolinér-
gico o reeducacion vesical).

Valorar la indicacién quirdrgica en estos pa-
cientes.

Evaluar la respuesta al tratamiento prescrito en
la USP.

Material y Método: Estudio transversal, un to-
tal de pacientes (417) derivados por incontinen-
cia a la USP al Hospital Universitario Puerta del
Mar, durante un afio. Se seleccionan los diag-
nosticados de incontinencia de urgencia e incon-
tinencia mixta (182), entre los cuales hemos me-
dido las siguientes variables:

- Realizacion previa de tratamiento farmacol6-
gico y/o reeducacion vesical.

- Respuesta a los 3-6 meses del inicio de trata-
miento, en aquellos que no lo realizaban.

- NUmero de sujetos que precisaron cirugia.
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- Relacién de la obesidad con esta patologia.

Resultados: El 85,7% de los pacientes que pre-
sentaban incontinencia de urgencia o mixta, no
habian realizado ningun tratamiento previo a ser
vistos en la USP.

Tras el inicio de tratamiento anticolinérgico jun-
to con reeducacion vesical, el 31,8% de los pa-
cientes presentaron mejoria a los 3-6 meses; por
lo que se podrian haber evitado el 26,9% de las
derivaciones de los sujetos diagnosticados de
esta patologia.

El 22,5% fueron intervenidos, mientras que un 6%
no pudieron intervenirse por pesar mas de 85kg.

El 32,3% del total de derivados presentaban un
IMC>30. Y el 36,8% de las que presentaban inconti-
nencia de urgenciay mixta, mostraban un IMC>30.

Conclusién: Los farmacos anticolinérgicos co-
rrectamente utilizados acompafiados de una
adecuada reeducacion vesical, y el control de la
obesidad, resultan fundamentales en AP para
mejorar la atencién de estos pacientes.

Palabras clave: Urge urinary incontinence. Mi-
xed incontinence.
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Estudio de las causas de mortalidad de la poblacion del Centro

de Salud La Merced

Alarcén Manoja E?, Linares Barrios M?, Pozanco Gallego MA?3, Coronilla Carbonell MaC*

! R3 Medicina Familiar y Comunitaria. CS La Merced. Cadiz
2 Adjunto Dermatologia, HU Puerta del Mar. Cadiz
3 Adjunto de Enfermeria. CS La Merced. Cadiz

4 R3 Medicina Familiar y Comunitaria. CS Rodriguez Arias. San Fernando (Céadiz)

Titulo: Estudio de las causas de mortalidad de
la poblacién del Centro de Salud La Merced.

Objetivos: Evaluar los factores mas frecuen-
tes asociados a la mortalidad de la poblacion
adscrita a un C.S., identificando la existencia
0 no de factores de riesgo cardiovascular mo-
dificables, y relacionandolos con factores in-
evitables.

Material y Métodos: Se trata de un estudio des-
criptivo transversal, en el que se ha estudiado el
total de defunciones ocurridas durante los afios
2007-2008 de los sujetos pertenecientes al C. S.
La Merced (el 0,6% del total poblacional), anali-
zando las siguientes variables: DM, DLP,HTA,
sexo, la edad, y causa de muerte inmediata.

Resultados Principales: Fallecieron un total de
30 varones y 31 mujeres.

-Se observaron notables diferencias respecto a
la edad de la muerte, predominando la banda
de edad de 60-80 en varones (66,7%), mientras
que en muijeres fue la de =81 afios (51,6%).

-Entre las causas fundamentales de muerte des-
tacan en frecuencia las enfermedades cardiacas
(27%)(siendo la causa mas frecuente tanto en
hombres como en mujeres, como en los dos ran-
gos de edad detallados en el punto anterior), el
Cancer (17%), las Afecciones Respiratorias (13%),
enfermedades cerebrovasculares (3%) y hepéati-
cas (3%).

-Se detect6 Diabetes Mellitus en 48% de los fa-
llecidos, Hipertension en 52% y Dislipemia en
el 22%, coincidiendo en los tres grupos la enfer-
medad cardiaca, como causa mas frecuente de
muerte (47,62%, 46,15% y 58,3% respectivamen-
te); hallandose peores controles de estos facto-
res de riesgo en varones.

Conclusiones: Es fundamental una adecuada
intervencion sobre los factores riesgos cardiovas-
cular, y fomentar habitos de vida cardiosaluda-
bles en nuestra poblacién de estudio (sobre todo
en los varones), con la finalidad de “Mejorar la
calidad de vida”.

Palabras clave: Risk Factors, Mortality.
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Intervencion bucodental en pacientes acogidos al programa con

heroina supervisada PSP-PEPSA

Romero M?, March JC!, Urquia M?

1Escuela Andaluza de Salud Publica. Granada
2CS Zaidin Centro. Granada

Titulo: Intervencidon bucodental en pacientes
acogidos al Programa con heroina supervisada
PSP-PEPSA.

Introduccidn: El efecto de la heroina vy los
opiaceos sobre los dientes y los tejidos de sopor-
te esta suficientemente demostrado. Aello se le
afiade la disminucién en la secrecion de saliva,
nulos habitos de cepillado, condicionantes ali-
menticios poco saludables. Ademas son pacien-
tes con una alta prevalencia de HIV +, hepatitis
C y B. Las bocas con caries cavitadas con altas
concentraciones de bacterias que redunda en
mayor frecuencia de flemones y afectacion
sistémica de sus defensas. Este programa pre-
tende la mejora de la situacion bucodental y su
calidad de vida, demostrando que es posible in-
corporarlo a la oferta de servicios del SAS con
actividades de restauracion de piezas perdidas
y tratamientos conservadores.

Material y métodos: La poblaciéon diana son 27
pacientes con tratamiento de heroina. Se realizd
un diagnostico de necesidades y costes. Con los
pacientes se ajustaron los objetivos a las posibili-
dades y expectativas. Para su evaluacion se utilizo
el instrumento GOTAL: Se pas6 pre y post inter-
vencion midiendo parametros de salud percibida,
calidad de vida e intervenciones realizadas.
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Resultados: Adhesion 100%: Los 27 iniciaron y
finalizaron el tratamiento. Se han realizado 76
extracciones, 46 obturaciones, 18 grandes re-
construcciones, 4 carillas estéticas, 4 protesis
removibles, 28 esqueléticos parciales, 22 proéte-
sis completas, 26 tartrectomias y 8 blanquea-
mientos. Los valores de GOTAI pre interven-
cion oscilan entre 22 y 28 puntos (calidad per-
cibida de la salud, baja), mientras que tras la
intervencion son de 56 a 65 puntos (calidad
percibida de la salud, buena y muy buena).
Ademas, 6 refieren haber conseguido trabajo;
12 sienten haber rejuvenecido sensiblemente;
22 de ellos afirma cambios en la imagen que
proyectan al exterior y El 100% afirma haber
mejorado su calidad de vida.

Conclusiones: Incorporar la asistencia odon-
toldgica a poblaciones excluidas logra unos re-
sultados inmediatos en la mejora global de su
calidad de vida, el coste beneficio es rentable, y
son intervenciones perfectamente extrapolables
a otras personas reforzando que los cambios se
consoliden a medio y largo plazo. La alta adhe-
rencia alcanzada constituye un éxito notable en
este tipo de poblaciones.

Palabras clave: intervencién, heroina, tratamien-
to dental.
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Captacion activa en atencidon primaria para diagnostico precoz

de cancer de cérvix

Fernandez Rodriguez 1!, Salmerén Zamora P?, Gonzélez Fabrega A3, Rodriguez Bravo I*

IMIR 4° afio Medicina de Familia. CS Almanjayar. Granada
2MIR 3° afio Medicina de Familia. CS Almanjayar. Granada
3MIR 1° afio Medicina de Familia. CS Almanjayar. Granada
4Médico de Familia. CS Almanjayar. Granada

Titulo: Captacién Activa En Atencion Primaria
Para Diagnéstico Precoz De Cancer De Cerviz.

Obijetivos: analizar captacién activa para diag-
noéstico precoz del cancer de cérvix en Centro de
Salud urbano.

Material y método: Estudio observacional re-
trospectivo. Seleccionamos una muestra de pa-
cientes incluidas en el proceso de cancer de
cérvix con edades entre 18 y 72 afios, recogien-
do como variables: nueva captacion o no, diag-
nostico, métodos anticonceptivos e historia obs-
tétrica. Se realizo analisis estadistico descriptivo
mediante frecuencias y Chi-cuadrado.

Resultados: 367 pacientes con edad media de
40,8+12,1 afnos, el 25,9% eran menores de 30 afios;
54,5% entre 30 y 50 y 19,6% mayores de 50. Un
58,6% eran de nueva captacion. El 71% habia te-
nido hijos, y 14,8% algun aborto. El 78,7% utili-
zaban algin método anticonceptivo, de éstos un
53,2% usaban preservativo, 15,6% hormonal

combinado,10.1% DIU,1,4% implanom, 11,4%
quirurgico; 21,3% no usaba ninguno. En meno-
res de 30 afios el diagnéstico mayoritario fue in-
feccioso (54,5%) y la cervicitis de 31 a 50 afios y
mayores de 50, en un 77,4% y 93,3% respectiva-
mente de forma estadisticamente significativa
(p<0,05). La displasia predomind en menores de
30 afos (p<0,05). El porcentaje de nueva capta-
cion fue mayor en la poblacién menor de 30,
83,2% (p<0,05). Los resultados patolégicos pre-
dominaron en las nuevas captaciones 64,5%, con
respecto a las pacientes que se realizaban
citologias previas (p=0,099).

Conclusiones: en nuestro medio se realiza una
importante labor de captacion activa para el
diagnéstico precoz del cancer de cérvix, princi-
palmente en menores de 50 afios. Detectandose
mayor numero de diagnésticos patolégicos, en
estadios precoces, en pacientes sin citologias pre-
vias.

Palabras clave: diagndéstico, cancer, cérvix.
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Exploracion orientada a los sintomas en los trastornos del equilibrio

en ancianos en atencion primaria

Cachinero Perales P!, Gonzalez Calvo J?, SGnchez Cueto M2M?, Pérez Milena A?

1 Médico de Familia. Centro de Salud El Valle (Jaén)

2Médico Residente de Medicina Familiar y Comunitaria. Centro de Salud El Valle (Jaén)

Titulo: exploracién orientada a los sintomas en
los trastornos del equilibrio en ancianos en aten-
cién primaria.

Introduccién: En la bibliografia consultada se
describen las diferentes pruebas de exploracion
que se deben de realizar al paciente anciano que
consulta por trastorno del equilibrio, aunque no
existe evidencia de cuales son las de mayor ren-
tabilidad diagnoéstica segun la sintomatologia
que éste presente, y ya que otro factor a tener
en cuenta en las consultas de atencion primaria
es el tiempo que se puede dedicar por pacien-
te, seria de vital importancia conocer la explo-
raciéon minima mas eficaz para integrarla en la
valoracion integral de los pacientes ancianos
con trastornos del equilibrio.

Objetivos: Determinar cuales son las maniobras
de exploracion fisica mas eficaces para el diag-
nostico de los trastornos del equilibrio en an-
cianos, asi como la prevalencia, el perfil y la
etiologia sindrémica de esta patologia.

Disefio: Disefio experimental, no controlado,
prospectivo (de cohortes).

Emplazamiento: cuatro Zonas Bésicas de Sa-
lud Urbanas.

Poblacién y muestra: muestreo sistematico in-
cluyendo pacientes de 65 afios 0 mas, con
sintomatologia relacionada con trastornos del
equilibrio; se excluyen pacientes que no pue-
dan colaborar en la recogida de datos median-
te laentrevista clinica o laexploracion fisica (de-
mencia en estadio intermedio o avanzado, tras-
tornos de salud mental severos, minusvalia fi-
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sica o psiquica grave), asi como los que no de-
seen participar en el estudio.

Intervenciones: Se recogen sintomas agrupados
en grupos sindréomicos (Vértigo, desequilibrio,
presincope y mareo inespecifico) y signos
exploratorios agrupados en cuatro grupos
(Otoneuroldgica, neuroldgica general, sistema
cardiovascular y aparato locomotor) como va-
riables principales y otras variables como las
demograficas y antecedentes personales. Antes
de comenzar la recogida de datos se explicara
el proyecto de investigacion a todo el equipo
médico. Se creara un circuito interno de deri-
vacion por via telefonica y se habilitara una
consulta especifica. Se realizara un protocolo
consensuado y control aleatorio con grabacio-
nes en video. Se hard un seguimiento de la evo-
lucion del paciente mediante consulta con su
Meédico de Familia y la historia clinica durante
los seis meses siguientes. Para el anélisis de los
datos se construird un modelo multivariante
considerando la relacion entre los cuatro gru-
pos de diagnostico sindrémico y los cuatro gru-
pos exploratorios propuestos; posteriormente,
se aplicard el test X2 para valorar las asociacio-
nes entre grupos sindromicos y signos explo-
ratorios de forma individual.

Limitaciones: Muestra con criterios de inclu-
sién pragmaticos, sin prueba de referencia
para confirmar diagndéstico, variabilidad
interobservador y dificultad para clasificacion
etioldgica; se intenta evitar con homogenei-
zacion de exploraciones y seguimiento a seis
meses, con posible sesgo de informacién en
las variables recuperadas de las historias cli-
nicas.
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Aplicabilidad: El estudio nos puede indicar las
pruebas exploratorias mas eficaces segun los
sintomas que refiera el paciente anciano hacien-
do que su asistencia sea de mas calidad.

Aspectos éticos-legales: Se precisa la aproba-
cion del Comité de Bioética del Distrito Sanita-
rio (RD 223/04). Se pedira consentimiento in-

formado (Ley 41/2002 y RD 223/04), entregan-
do informacién pertinente al estudio por escri-
to al paciente (RD 223/2004). El desarrollo del
proyecto se ajustara a las normas de buena prac-
tica clinica (RD 223/2004) con proteccion de
datos personales (LOPD 15/1999).

Palabras clave: mareo, anciano, exploracion fisica.
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Hiperfrecuentadores en urgencias

Morién Castro M*, Aboza Lobaton Al Estella Garcia A®

1CS La Granja. Jerez de la Frontera, Cadiz
2Hospital General de Jerez de la Frontera, Cadiz

Titulo: hiperfrecuentadores en urgencias.

Objetivos: Los pacientes que consultan reitera-
damente en Urgencias se definen como hiperfre-
cuentadores, los objetivos son:

- Investigar los motivos de consulta de estos pa-
cientes.

- Describir el perfil clinico del paciente hiperde-
mandante.

- Analizar el perfil social de este grupo.
Material y métodos:

Disefio: Estudio descriptivo. Ambito: Urgencias
de un hospital de 2° nivel. Sujetos: enfermos con-
secutivos atendidos en Urgencias los ultimos tres
meses con historia de mas de 6 visitas a Urgen-
cias en el ultimo afio. Los datos fueron analiza-
dos mediante SPSS 15. Variables: edad, sexo,
numero de asistencias en Urgencias en el dltimo
afo, antecedentes de patologia crénicay psiquia-
trica, nivel de gravedad asignado en triage, des-
tino, perfil social y diagndstico principal.
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Resultados: Se incluyeron 16 enfermos, con 57,5
+ 20 afios de edad media. 7 eran hombres y 9
mujeres. Media de consultas anuales fue de 15,4
+7,2; rango [7-32]. El 68,8% tenian antecedentes
de patologia crénica y un 37,5% psiquiatrica. 3
casos fueron clasificados como niveles 2, siendo
el resto clasificado como patologia leve. Un 81,3%
fueron dados de alta. Los diagnésticos fueron
variados, siendo el més frecuente de naturaleza
psiquiatrica. El perfil social predominante era
conflictividad familiar en 3 casos, 3 enfermos
vivian solos sin apoyo familiar, y 2 enfermos eran
dependientes para sus actividades cotidianas.

Conclusiones: El motivo de consulta mas fre-
cuente era por patologia leve.

El perfil clinico predominante consistia en pa-
cientes de mediana de edad, con antecedentes
de patologia croénica.

La mayoria de los enfermos no requirieron in-
greso hospitalario.

Palabras clave: Emergency Hospital Service (ur-
gencias), Patients (pacientes).
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¢Distinta poblacion, distinta opinion?

Pedrosa Arias M, Ramirez Sanchez L, De la Torre Torres P, Vinuesa Ruiz F, Villarrubia Martos B,

Alguacil Cubero P

Distrito Sanitario Granada. Distrito Metropolitano Granada

Titulo: ¢distinta poblacién, distinta opinion?

Obijetivos: Determinar que piensan dos poblacio-
nes distintas sobre la sedacién en pacientes termi-
nales como el cancer. Observar si hay diferencias
entre poblacién segin género, edad y creencias.

Disefio: Estudio descriptivo transversal. Encues-
ta personalizada (Fernandez Diaz) con 10 items.
Anadlisis de datos: SPSS (test de X?).

Emplazamiento: Consultorio de zonarural y cen-
tro de salud de barrio marginal de zona urbana.

Poblacidon y muestra: pacientes atendidos en
consulta a demanda N= 91 poblacién rural. N=
87 poblacion urbana marginal.

Resultados: Por genero: 90% de varones sedaria
y 0% no, en mujeres el 82% sedaria y 5,9 no,
p=0.45 en poblacién rural. En poblacion urbana:
sedaria 82,8% varones y no 3,4% y en mujeres
sedaria 82,5 y no 8,8%. p=0,53.

Por edades: 20-39 afios: 95,5% sedaria, 5% no.
40-59: 87% sedaria, 0% no. 60-79: 87,9% sedaria,

9,1% no.80 6 mas 75% sedaria y 0% no. p=0,16
en P. rural.

En urbana: 20-39 afios: 82,5% sedaria 'y no 7,5%,
40-59: 81,5% si 'y 3,7% no, 60-79: 81,8% sedaria 'y
9,1% no, 80 6 mas 87,5% sedaria y 12,5% no lo
haria. p=0,89.

Por creencias: creyentes: 88,4% sedaria 4,7% no
y no creyentes sedarian el 100% en poblacién
rural, p=0,82. En urbana: creyentes sedarian
81,3% y 7,5% no lo harian, los no creyentes
sedarian el 100%, p=0,50.

Conclusiones: Las personas encuestadas en las
dos poblaciones, parecen tenerlo claro; estan a
favor de la sedacion en los momentos finales de
la vida. Se observa que aunque sean poblacio-
nes diferentes (rural y urbana marginal), no exis-
ten diferencias significativas si analizamos los
datos seguin genero, estratos etareos y creencias.
Llama la atencién que entre los no creyentes, en
ambas poblaciones sedarian la totalidad de los
encuestados.

Palabras clave: cancer, sedacion, terminal.
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Del centro de salud a la unidad de cuidados intensivos

Estella Garcia At, Garcia Ortiz JC? Diaz Garcia R?, Lobato R®, Mateos Esteban A?, Navarro Ortiz M?

LFEA, UCI Jerez, Cadiz
2R4 MFyC. CS San Benito, Jerez, Cadiz
SEPES-061, Puerto Real, Cadiz

Titulo: Del centro de salud a la unidad de cui-
dados intensivos

Objetivos: Los ingresos en la Unidad de Cuidados
Intensivos (UCI) habitualmente proceden de Ur-
gencias, quiréfano y plantas hospitalarias, ocasio-
nalmente ingresan desde el centro de salud. El ob-
jetivo del estudio es analizar ingresos en UCI pro-
cedentes de centros de salud y describir las caracte-
risticas clinicas y el prondstico de dichos enfermos.

Disefio: descriptivo.

Emplazamiento: Realizado en Centros de salud
de Jerez de la Frontera y una UCI de 17 camas
del Hospital de Jerez.

Poblacién y muestra: Los sujetos estudiados fue-
ron enfermos consecutivos atendidos inicialmente
en un centro de salud y trasladados por el 061 a
la UCI, desde enero de 2007 a diciembre de 2008.

Intervenciones: Datos analizados mediante
SPSS v15.
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Resultados: 74 enfermos fueron trasladados por
el 061 al hospital, de ellos 9 (12.2%), ingresa-
ron en la UCI. La edad media fue de 64+13,6
afos. 8 fueron hombres y una sola mujer. El
77,8% tenian factores de riesgo cardiovascular
(FRCV). EIl sindrome coronario agudo (SCA)
fue el diagnostico mas frecuente, 4 presenta-
ban infarto agudos de miocardio (IAM) y 2 an-
gina inestable, otros diagnosticos fueron sinco-
pe y fallo respiratorio agudo. La estancia me-
dia en UCI fue de 5,6+4 dias, 2 enfermos requi-
rieron ventilacion mecénica. La mortalidad fue
de un 11,1%.

Conclusiones: El abordaje inicial de enfermos
con patologia aguda grave puede darse con cierta
frecuencia en el centro de salud. La mayoria te-
nian FRCV, el diagndstico mas frecuente fue el
SCA.

Palabras clave: patients transportation, Primary
health care, Intensive care unit. Transporte de
pacientes, atencion primaria, unidad de cuida-
dos intensivos.
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Estudio de la morbilidad materno-fetal durante el embarazo y
parto en un grupo de mujeres inmigrantes y no inmigrantes con-

troladas en atencién primaria

Ramirez Sanchez L, Carretero Garcia S*, Lopez Torres G?, Guerrero Ruiz T*, Rupérez Larrea M?,

De los Rios Alvarez AM®

! Residente de MFYC del CS Cartuja. Granada
2Médica de Familia. CS Cartuja. Granada
3Médica de Familia. Tutora. CS Cartuja. Granada

Titulo: Estudio de la morbilidad materno-fetal
durante el embarazo y parto en un grupo de
mujeres inmigrantes y no inmigrantes controla-
das en Atencion Primaria.

Objetivos: Valorar las diferencias en los resulta-
dos del Embarazo, Parto y Puerperio en térmi-
nos de morbilidad materna y fetal durante todo
el seguimiento del proceso en mujeres
inmigrantes (MI) y no inmigrantes (MNI) aten-
didas en un Centro de Salud.

Material y Método: Estudio Descriptivo reali-
zado en Atencién Primaria (AP), recogiendo
datos de las historias de todas las Ml controla-
das en el Centro comparando con una muestra
aleatoria de MNI durante 2008. Las variables
analizadas son: patologia en el embarazo (PE),
tipo de parto (TP), peso al nacer (PN), patologia
en el RN (PRN), realizacion de visita puerperal(
V/P) y tipo de lactancia. El andlisis estadistico se
ha realizado con estadisticos descriptivos, com-
paracion de muestras independientes, tablas de

contingencia (testde Chi-cuadrado)y test exacto
de Fisher.

Resultados: Se recogen datos de 61 MIy 58 MNI.
En cuanto a PE no hay diferencias significativas
en conjunto, aunque al desglosar por patologias
se roza la significacion encontrando un porcen-
taje superior de infecciones y Diabetes Mellitus
(P=0.065) en MI. El parto ha sido distdcico en un
porcentaje mayor en Ml (P=0.38). No hay dife-
rencias en cuanto a PN, PRN ni VP. La lactancia
materna es mas frecuente en Ml (P=0.002).

Conclusiones: Es necesario realizar mas inves-
tigaciones para determinar con mayor exactitud
la morbilidad durante el embarazo de Ml para
proporcionar una atencion mas eficaz que pue-
de evitar el aumento de partos instrumentales.
Probablemente por su cultura autéctona prefie-
ren lactar naturalmente a sus hijos.

Palabras Clave: pregnancy (embarazo), inmi-
grant (inmigrante), control (control).
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Documentacidén necesaria y cumplimentacion del proceso del
exitus en unas urgencias comarcales

Heredia Pareja F, Godoy Gonzélez V, Berenguel Martinez P, Quero Pastor J, Martinez Moleén AJ,

Lario de la Flor A

AIG Cuidados criticos y urgencias. Hospital de Poniente. Almeria

Titulo: documentacién necesaria y cumplimen-
tacion del proceso del exitus en unas urgencias
comarcales.

Objetivos: Realizar proceso descriptivo del exi-
tus en Hospital comarcal y determinar la docu-
mentacion legal necesaria, como su realizacion,
en pacientes sin restriccion judicial.

Material y métodos: Disefio: estudio descripti-
vo transversal. Periodo de estudio: del 1/1/2008
al 31/12/2008. Ambito de estudio- Sujetos: pa-
cientes-exitus en Urgencias de un hospital co-
marcal. Mediciones: recogida informes en base
de datos de archivo bibliografico. Método: Ana-
lisis estadistico: SPSS V10.0

Resultados: 357 exitus, en urgencias 52, 40 va-
rones, 12 mujeres, edad media varones 71.48 afios
y mujeres 78.54, edad media general 74.42 afios.

Procedimiento:
El Enfermero/a responsable del paciente, avisa
al médico quien cumplimenté:

-Certificado de defuncion: (entierro en mismo

municipio del hospital se rellen6 un solo parte,
en otro diferente, dos partes).
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-Autorizacion de salida del cadaver del centro:
rellenado por enfermero o supervisor de guar-
dia. El documento fue firmado por un familiar y
representante de la empresa funeraria. Autori-
zacion de salida por médico.

- El/la enfermero/a dejo constancia en libro de
éxitus del hospital, circunstancias del falleci-
miento: nombre, apellidos, hora y servicio del
éxitus, DNI y firma del familiar, empresa fu-
neraria encargada, nombre, apellidosy DNI del
personal de la funeraria y firma del enferme-
ro.

El libro de exitus esta situado en Admision de
Urgencias.

Conclusiones: La mayoria de los pacientes fa-
llecidos en hospital comarcal son afiosos, en sép-
tima década de la vida, con predominio mas-
culino. La cumplimentacion del proceso legal
sin requerimientos penales, es laboriosa, minu-
ciosa y protocolizada tanto en su realizacion
como en el tratamiento personal del enfermo y
su familia.

Palabras clave: documentacion, exitus, urgen-
cias.
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Evaluaciéon de la dieta de diabéticos tipo 1 con buen control
metabdlico. Comparacién con las recomendaciones nutricionales
de la asociacion americana de diabetes

Lopez Torres G, Osorio Martos C?, Novo Martin JJ, Hernandez Carmona A*, Garcia Iglesias Y?,

Rodriguez Garcia A®

1 Médico de Familia, CS Cartuja (Granada)
2Médico de Familia, CS Almanjayar (Granada)
3Médico de Familia, ZBS Cambil (Jaén)

4Médico de Familia, ZBS Villacarrillo (Jaén)
5Diplomada en Enfermeria, CS Cartuja (Granada)

Titulo: evaluacion de la dieta de diabéticos tipo
1 con buen control metabélico. Comparacién con
las recomendaciones nutricionales de la asocia-
cién americana de diabetes.

Objetivo: Comparar la dieta de pacientes dia-
béticos tipo 1 con niveles adecuados de control
metabdlico [cifras de Hemoglobina Glicosilada
(HbA1c)] con las recomendaciones nutricio-
nales de la Asociacion Americana de Diabetes
(ADA).

Disefio: Descriptivo Transversal.

Emplazamiento: Realizado en consultas a de-
manda y programadas en Centro de Salud

Poblacion y muestra; Muestra de 80 pacientes
diabéticos tipo 1, con niveles 6ptimos de HbAlc.
Se excluyen aquellos que no hayan realizado
control analitico en el dltimo afio.

Intervenciones: Evaluamos la dieta utilizando
un cuestionario de la ingesta de las Gltimas 24

horas. Analizamos mediante Test Chi-2 y exacto
de Fisher.

Resultados: Se evaltan 80 pacientes (edad me-
dia de 35"9 £ 4°2 afios), sin diferencias significa-
tivas (DS) en género, con un indice de masa cor-
poral medio (IMC) de 24"3 +1"3 Kg./m?. El apor-
te calérico medio de lipidos es superior al reco-
mendado por la ADA [45"1+ 7°8 (% kcal. tota-
les)]. Sin embargo, el aporte calérico medio de
carbohidratos esta por debajo de lo recomenda-
do [ 3672+ 879 (% kcal. totales)]. Sélo se determi-
no adecuacion para la ingesta proteica [16"4+ 374
(% kcal. totales)]

Conclusiones: La ingesta de los pacientes dia-
bético tipo 1 de nuestra muestra dista bastante
(salvo en el aporte de proteinas) de las recomen-
daciones nutricionales de la ADA. Seria necesa-
rio insistir en la dieta como base principal para
un tratamiento 6ptimo de la diabetes.

Palabras clave: (Diabetes) Diabetes, (nutrition)
Nutricién, (diet) Dieta.
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Estratificacion de la opinion acerca de la hidrataciony la nutricion
artificial como cuidado paliativo en las urgencias de un hospital

comarcal

Godoy Sanchez VM, Quero Pastor J, Berenguel Martinez P, Lario de la Flor A, Heredia Pareja F,

Martinez Moleén Al

AIG Cuidados criticos y urgencias. Hospital de Poniente de Almeria

Titulo: estratificacion de la opinién acerca de la
hidratacion y la nutricion artificial como cuida-
do paliativo en las urgencias de un hospital co-
marcal.

Objetivos: Conocer opinién de profesionales de
urgencias en hospital comarcal, sobre medidas
terapéuticas, nutricion artificial e hidratacion
como cuidados paliativos.

Material y métodos:
Disefio: estudio descriptivo transversal

Periodo de estudio: del 170372009 al 29703/
20009.

Ambito de estudio- Sujetos: Opinion de 90 pro-
fesionales de Urgencias: 50 médicos, 30 enfer-
meros, 10 auxiliares de enfermeria. Cuestiona-
rio valorando medidas a considerar como cui-
dados paliativos: Cuidado de Ulceras por pre-
sion, analgesia, cambios posturales, higiene, se-
dacion, catéter urinario, oxigeno, hidratacion,
nutricion parenteral y enteral.

Mediciones: Informes de archivo bibliografico de
nuestro hospital.

Método: Andlisis estadistico: SPSS V10.0

90 profesionales del Area de Urgencias: 50 mé-
dicos, 30 enfermeros y 10 auxiliares de enferme-
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ria. Se pasé un cuestionario valorando cuales de
las siguientes medidas deberian considerarse
como cuidados paliativos: Cuidado de las ulce-
ras por presion, analgesia, cambios de posicion,
higiene, sedacion, catéter urinario, administra-
cion de oxigeno, hidratacién, nutricion parente-
ral y nutricién enteral.

Resultados: Mas del 60% consideran todas las
medidas como cuidados paliativos exceptuan-
do nutricién parenteral. Desacuerdo: higiene
(22%), sedacion (30%), oxigenoterapia (28%),
catéter urinario (22%) y nutricion parenteral
(15%). Leves discrepancias para definir cuida-
dos bésicos, de la analgesia, cuidados de las ul-
ceras por presion, cambios posturales y nutri-
cion enteral. Las diferencias entre los distintos
grupos de estudio no resultaron significativas.

Conclusion: No consenso entre profesionales
sobre medidas paliativas. Diferencias con higie-
ne, oxigenoterapia, sedacion, catéter urinario y
nutricion parenteral.

Nutricién enteral, se considera una opcion tera-
péutica.

La escasa formacion en cuidados paliativos pro-
porciona que cada profesional actie de forma
individual, al carecer criterio unificado sobre
principales medidas paliativas.

Palabras clave: paliativos, urgencias, tratamiento.
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COMUNICACION TIPO POSTER

Prevalencia de enfermedad arterial periférica y su asociacion con
factores de riesgo clinico-metabolicos en atencion primaria

Avila Garcia MG?, Gonzalez Ortega M, Serrano Cervera M2A2, Diaz Almagro M2D?

! MIR 1°, CS Ronda Histérica (Sevilla)
2Médico de Atencién Primaria, CS Ronda Histérica (Sevilla)

Titulo: prevalencia de enfermedad arterial peri-
férica y su asociacion con factores de riesgo cli-
nico-metabdlicos en atencién primaria.

Objetivos: Determinar la prevalencia de enfer-
medad arterial periférica (EAP) en sujetos diag-
nosticados de diabetes mellitus tipo 2 (DM2) e
identificar factores de riesgo cardiovascular
(FRCV) parael desarrollo de la arteriopatia peri-
férica.

Disefio, emplazamiento, poblacién, muestra,
intervenciones: Se ha realizado un estudio
transversal en un centro de salud con 109 pa-
cientes diagnosticados de DM tipo 2 de eda-
des comprendidas entre 42-88 afos; se evalué
la presencia de EAP (indice tobillo-brazo
[ITB]), variables demogréaficas (sexo, edad),
clinicas (IMC, HTA, antecedentes personales,
antecedentes familiares) y variables analiticas
(LDL, HbA1c, indice creatinina/microalbumi-
nuria) y se determind el indice Tobillo-Brazo

(ITB) de dichos pacientes utilizando la técnica
doppler.

Resultados: Un 26,73% de la muestra estudiada
presentaba EAP, considerando dentro de este
valor tanto los que tenian ITB alterado en una o
en los dos miembros inferiores. EI 100 % de la
muestra presentaba 2 6 mas FRCV independien-
temente de la DM. Un 25,7 % de la muestra pre-
sentaba un ITB patoldgico. Un 64% de los pa-
cientes diabéticos con ITB patoldgico no presen-
taban clinica de claudicacion intermitente.

Conclusiones: Existe relacion entre los factores
de riesgo vascular medidos en el estudio y el de-
sarrollo de EAP. La EAP es un marcador de exis-
tencia de enfermedad arteriosclerotica en otros
territorios vasculares.

Palabras claves: Ankle Brachial Index (Indice

tobillo-Brazo); Peripheral Vascular Diseases
(EAP); Diabetes mellitus (DM).
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Estudio descriptivo de pacientes insulinizados en un centro de

salud urbano

Sanchez Gualberto A, Lépez Aguilar J?, Sencianes Caro R® Rodriguez Dujat des Allimes M#,

Vazquez Merino AM®, Galloso Santana D°

MIR 4° afio de Medicina Familiar y Comunitaria. Unidad de Gestion Clinica (UGC) Isla Chica, Huelva

2Médico de Familia. Director UGC Isla Chica, Huelva

3MIR 4° afio de Medicina Familiar y Comunitaria. UGC Adoratrices, Huelva
4*MIR 4° afio de Medicina Familiar y Comunitaria. UGC EI Torrejon, Huelva

5Enfermero de Familia. UGC lIsla Chica, Huelva
6 Médico de Familia. UGC lIsla Chica, Huelva

Titulo: Estudio descriptivo de pacientes insuliniza-
dos en un Centro de Salud(CS) Urbano.

Objetivos: Describir y analizar caracteristicas de
los pacientes insulinizados.Comparar en distin-
tos grupos de tratamiento la edad, sexo,
antidiabéticos orales (ADQOs), uso previo de insu-
lina, hipoglucemias y variacion ponderal. Com-
parar dosis diarias administradas con control
analitico.

Material y métodos: Estudio descriptivo trans-
versal.

Emplazamiento: CS Urbano.

Sujetos/Muestra: todos los adultos insuliniza-
dos (N=124).

Recogida datos: Diabaco: listado de diabéti-
cos>14 afios. Revision historias Diraya (N=933);
solo insulinizados. Datos: sexo, edad, tipos DM
e insulina, dosis de inicio y actual, N°pinchazos,
tiempo tratamiento, uso insulina rapida y/o
ADOs, uso previo de insulinas, N° hipogluce-
mias, cambio ponderal, patologia concomitante.
Obtencion de valores/fecha de glucemia basal,
HbAlc, IMAC.

Tratamiento estadistico: SPSS v.17. Andlisis des-
criptivo: variables cuantitativas:media (xDT);
cualitativas: %.Test de ty ANOVA para compa-
rar medias (Welch si diferentes varianzas).
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Resultados:

N=124(13'3% de diabéticos). Edad: 64’4+£17°6
anos; mujeres 59'7%; 81’5% DM2.

Tipos insulina: 51’6% glargina; 25’8 % mezclas;
12'9% detemir; 9°7% NPH.

NCADOSs: uno 47°6%; dos 14’5%, ninguno 37°1%.

ADOs+utilizados: biguanidas 55’2%, sulfonilu-
reas 15'4%.

Patologia concomitante: HTA (71%), dislipemias
(56’5%); cardiopatia (28°2%); neuropatia (27°3%).

Escaso uso insulina rapida (>80% DM1).

95’3% de pacientes glargina: 1pinchazo. 68'7%
Detemir 2 pinchazos. Diferencias en N° pincha-
zos GlarginaVs Detemir (p=0’02).

Episodios hipoglucemias: 4pacientes glargina
(6’25%); 1detemir (6'25%); 2NPH (16°6%); 2 mez-
clas (6°25%).

No diferencias en cambio ponderal (glargina:
13645 gr; detemir: 367+320 gr; NPH: -2100+5000
gr; mezclas: 356+6’4 gr).

Dosis medias de inicio: glargina 27+14’3 Ul;
detemir 27°9+14’9 Ul; NPH33’7+15'7 Ul y mez-
clas 44’5x22’2 Ul. Diferencias significativas en-
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tre Glargina Vs Mezclas (p<0’001) y Detemir Vs
Mezclas (p=0'001).

Dosis media actual: glargina 35+17 Ul; detemir
53'4+27°8 Ul; NPH 36’1+20°’7 Ul y mezclas
57°'5+23’3 UI. Diferencias significativas Glargina
Vs Detemir (p=0’01); Glargina Vs Mezclas
(p<0’001); NPH Vs Detemir (p=0’05); NPH Vs
Mezclas (p=0006).

Valores de ultima HbAlc: NPH 6’8+1%; mez-
clas 7'7+2'2%; glargina 8'4+1'7%; detemir
8'2+1'8%. Diferencias significativas NPH Vs
Glargina (p=0'02); Mezclas Vs Glargina
(p=004).

56’5% de insulinizados no tenia analitica recien-
te (Gltimo control>6meses).

Comparando HbAlc y dosis actuales: (Tablal)
- Para=control HbAlc glargina precisa menor

dosis que detemir. Para=control HbAlc NPH
precisa menor dosis que detemir y mezclas.

- Sin diferencias en dosis, NPH mejores contro-
les que glargina.

En 59'7% (N=74) habiamos cambiado de
insulina. En71’6%se opto6 por analogo de accién
prolongada (glargina=40;detemir=13).

Aprox. 75% pacientes NPH y mezclas llevaban
>3 afios de tratamiento; =tiempo lo cumplia
17'2% de glargina y 12’5% detemir. (Graficol).

Conclusiones: Pacientes NPH llevan >tiempo de
tratamiento y mejores controles. Glargina es
la+utilizada; precisa<NC°pinchazos.

En pacientes con malos controles optamos por
analogos accion prolongada (+glargina).

Convendria promocionar insulina rapida y/o
metformina como coadyuvante para control
postprandial, en detrimento de otros ADOs.

Palabras clave: Insulin (Insulina), Glycosylated
Hemoglobin A (Hemoglobina glicosilada A),
Demography (Demografia).
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Caracteristicas socio-demograficas y control de los insulinizados
mediante Glargina de un centro de salud (CS) urbano

Sanchez Gualberto Al, Lopez Aguilar 72, Gonzalez Gonzélez J, Ceballos Saez E*, Vazquez Merino AM®,

Galloso Santana D¢

MIR 4° afio de Medicina Familiar y Comunitaria. Unidad de Gestion Clinica (UGC) Isla Chica, Huelva

2Médico de Familia. Director UGC Isla Chica, Huelva

3MIR 4° afio de Medicina Familiar y Comunitaria. UGC Adoratrices, Huelva
4*MIR 4° afio de Medicina Familiar y Comunitaria. UGC EI Torrejon, Huelva

5Enfermero de Familia. UGC lIsla Chica, Huelva
6 Médico de Familia. UGC lIsla Chica, Huelva

Titulo: Caracteristicas socio-demogréficas y con-
trol de los insulinizados mediante Glargina de
un Centro de Salud (CS) Urbano.

Objetivos: Describir perfil del paciente insulinizado
mediante Glargina. Comparar dosis con grado de
control analitico, y con medias descritas en la bi-
bliografia. Valorar uso de distintas plumas.

Emplazamiento: CS Urbano.

Material y métodos: Estudio descriptivo trans-
versal.

Sujetos/Muestra: todos los adultos con glargina
(N=64).

Recogida de datos: revision de listado total de
adultos diabéticos(933), incluyendo sélo pacien-
tes con Glargina. Variables: sexo, edad,tipo DM,
dosis de inicio y actual,tipo de pluma y uso de
otro dispositivo previamente, N°pinchazos, tiem-
po tratamiento, uso insulina rapida y/o ADOs,
uso previo de insulinas, N°hipoglucemias, cam-
bio ponderal. Obtencion de valores/fecha de
glucemia basal, HbAlc.

Tratamiento estadistico: SPSSv.17.Andlisis des-
criptivo: variables cuantitativas: media (£DT);
cualitativas: %.

Resultados: N=64 (6’86% de los DM; 51'6% de
los insulinizados). Edad: 62’6 £19’15 afios; mu-
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jeres 65’5%; DM2 79’7%. N°Pinchazos: uno
95’3%.

NC°ADOSs: uno 54°7%, dos 10°9%, tres 1'6%. Nin-
guno 32’8%.

Tipo ADO: biguanidas 45’3%, sulfonilureas
6’3%; biguanidas+sulfonilureas 6’3%.

Uso de insulina rapida: 23'4% (80% DM2).

Cuatro pacientes sufrieron alguna hipoglucemia
(correspondiente al 6’25%).

Ganancia ponderal: +136x5gr.

Dosis media inicial: 27+14’3Ul. Dosis media ac-
tual: 35+17Ul.

Media de HbA1c:8'4+1'7%. Ultima analitica
>6meses: 46’9%; < 3 meses:32°8%.

62'5%de pacientes con glargina habian usado
otra insulina previamente (N=40). Tiempo de
tratamiento: 12°5% < 1 afio; 70°3% entre 1-3
afnos.

Comparacion dosis/control de nuestros pacien-
tes DM2 con otros estudios: (Gréaficos 1y2)

- Nuestros pacientes: dosis 34 Ul. HbAlc 8’36%.

- Treat to Target: dosis 47°2 Ul, HbAlc 6°96%.
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- Lanmet: dosis 68Ul, HbAlc 7°14%.
- Insight: dosis 38’1 Ul, HbAlc 6°96%.

Tipo de pluma: 56’3% Solostar (N=36), 42’2%
Optiset (N=27), 1'6% Opticlick (N=1). 21 pacien-
tes con SoloStar usaron antes OptiSet. (Gréafico3).

Conclusiones; Glargina es insulina +usada. En
casi todos los pacientes se administra 1 pincha-
zo. En pacientes con malos controles solemos

optar por ella. SoloStar se prefiere a OptiSet. Cla-
ra infradosificacién, de manifiesto tanto por po-
bres controles como por comparacion con otros
estudios. Es preciso implementar estrategias de
optimizacién de dosis. Convendra promocionar
uso de insulina rapida y/o metformina como
coadyuvante, en detrimento de otros ADOs.

Palabras clave: Insulin Glargine (Insulina Glar-

gina), Glycosylated Hemoglobin A (Hemoglo-
bina Glicosilada A), Dosing (Dosificacion).
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Evaluacion longitudinal de exploracion del pie en una cohorte de
pacientes con diabetes mellitus tipo 2

Ramirez Aliaga M, Yan Xia Ye S, Acero Guasch N?, Colomo Rodriguez N2, Cuenca del Moral R?,

Mufioz Cobos F?

! Médica residente de Medicina Familiar y Comuniataria. Centro de Salud El Palo, Malaga
2Médica residente de Endocrinologia y Nutricién. Hospital Regional Universitario Carlos Haya, Malaga

3Médica de Familia. Centro de Salud El Palo, Malaga

Titulo: Evaluacion longitudinal de exploracion
del pie en una cohorte de pacientes con diabetes
mellitus tipo 2.

Obijetivos:

Analizar la evolucion de la exploracion de pies
de pacientes diabéticos. Determinar factores aso-
ciados a desarrollo de pie patoldgico.

Disefio: Estudio descriptivo longitudinal (2003-
2008).

Emplazamiento: Centro de Salud urbano

Sujetos: Pacientes diabéticos seguidos en aten-
cién primaria con al menos cuatro evaluaciones
anuales.

Intervenciones: variables sociodemograficas,
factores de riesgo cardiovascular, enfermedad
cardiovascular (ECV), retinopatia diabética, Ul-
cera 0 amputacion, sintomatologia vascular o
neuropatica, HbA1lc, microalbuminuria, explo-
racion pie (inspeccion, sensibilidad al monofila-
mento, pulsos pedios y tibiales posteriores). Ana-
lisis: T-Student muestras independientes y Chi?,
Variable dependiente pie patolégico en 42 eva-
luacién, & 0,05.

Resultados: 161 pacientes, 59,6% hombres y
40,4% mujeres, edad media 66,76+0,85 afios.

Hipertensos 87,1% (81,82-92,37), dislipemia
87,82% (82, 69-92,95), ECV 20,25% (13,99-26,52),
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retinopatia 8,6% (2,9-14,3), Glcera o amputacién
0,64% (-0,61-1,88), enfermedad vascular periféri-
ca (EVP) 11,26% (6,22-16,3), neuropatia 21,19%
(14,67-27,71).

Mediciones sucesivas anuales (n1=132, n2= 125
y n3= 102 n4= 73) de: HbAlc media: 7,39 £0,13;
7,53 +0,13; 7,25 +0,13; 7,38 +0,15. Fumadores:
24,22% (16,88-31,64); 19,83% (12,57-27,08);
14,56% (7,75-21,38); 21,54% (11,54-31,53).
Microalbuminuria negativa: 86,96% (80,8-93,11);
81,51% (74,54-88,49); 85,44% (78,62-92,25);
72,22% (61,88-82,57). Sensibilidad monofilamen-
to normal: 81,17% (74,99-87,34); 80,62 (73,8-
87,44); 84,68% (77,98-91,38); 85,9% (78,17-93,62).
Pulsos presentes: 77,42% (70,84-84); 73,44%
(65,79-81,09); 70,64% (62,09-79,19); 62,82% (52,1-
73,55).

Pie normal: 39,49%; 21,37%; 25,23%; 34,62%. Pie
de riesgo: 29,94%; 36,64%; 29,73%; 42,31%. Pie
patoldgico 30,57%; 41,98; 40,05%; 23,08%.

No se encuentra relacién significativa con pie
patoldgico en ninguna de las variables anali-
zadas.

Conclusiones: La evolucion del pie desfavo-
rable es a expensas de alteracién en los pul-
sos, manteniéndose sin cambios en la sensibi-
lidad.

Palabras Clave: Diabetes Mellitus type 2 (Dia-
betes Mellitus tipo 2), Diabetic Foot (Pie diabéti-
co), Primary care (Atencion Primaria).
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Ayudemos a los adolescentes a dejar de fumar

Castell6 Losada M)}, Guardia Garcia R?, Tormo Molina J?

tMédica de Familia. CS Alfacar. Granada
2Psicologa becaria. CS Alfacar. Granada
3Médico de Familia. CS Gran Capitan. Granada

Titulo: ayudemos a los adolescentes a dejar de
fumar.

Objetivos: Analizar el consumo de tabaco en los
adolescentes de nuestra zona. Informary formar
sobre tabaquismo. Prevenir el habito tabaquito.
Disminuir o cesar el consumo.

Material y métodos:

Tipo de estudio: Descriptivo Transversal y es-
tudio de Intervencion durante los afios 2008-
2009. Serie de casos prospectivo durante 2009

Poblacién: Se trabajo con un total de 435 ado-
lescentes, chicas 199 y 236 chicos, entre 12 a
18 afos de tres IES de nuestra ZBS.

Métodos:

- Encuestas anénimas valorando prevalencia
del tabaquismo y sobre conocimientos previos

- Intervencion formativa sobre tabaquismo a
los alumnos.

- Encuesta an6nima, sobre conocimientos ad-
quiridos tras la formacion (comparando pre
y post test).

- Talleres de deshabituacion tabaquica, gru-
pales no farmacolégicos, basados en la pro-
gramacion del PITA en Andalucia para ado-
lescentes.

Estadistica: Mediante el programa estadisti-
co SPSS (12), se realiz6 Estadistica Descripti-
va, Test de la J Cuadrado, Test de Student y
Andlisis de la Varianza.

Resultados:

El 56% de los adolescentes estudiados no han
fumado nunca, con diferencias significativas
entre nifios (64%) y nifias (47%) (p<0,05).Tan sélo
lo han probado alguna vez el 6,6%, fuman con
frecuencia el 21%, y lo hacen a diario el 16,4%.
El habito tabaquico aumenta de forma significa-
tiva al avanzar la edad (p<0,05) y especialmente
en el caso de las nifias: comienzan mas tarde,
pero a partir de los 14 a. superan a los nifios en
cualquier tipo de consumo (ocasional, frecuente
o diario).

La valoracién de conocimientos pretest/postest
evidencié una mejora en los conocimientos de
este problema tras las intervenciones.

Escasa participacion de padres (total de padres
52, en 8 sesiones, media de asistencia 7,42 p), aun-
gue valoraron como muy buena la utilidad del
proyecto.

Se incluyeron en el taller de deshabituacion el
55% de los fumadores diarios, 24 nifios y 13 ni-
fias, con una edad media de 15,48 afios y un con-
sumo medio de 9 al0 c/dia. La asistencia a los
talleres va disminuyendo al avanzar el n® de se-
siones, cesan completamente el habito tabaquico
9 nifos, disminuyen el consumo 6. Trece nifios
abandonan el taller.

Conclusiones: El tabaquismo, constituye un pro-
blema de salud, al ser superior a la media de los
adolescentes espafioles (OMS 2004, HBSC 2006).

Parece prioritario y til intervenir, coordinan-
donos con profesores, padres y otros estamentos
publicos locales, para prevenir el habito tabaqui-
co.

Palabras clave: deshabituacion, tabaco, adoles-
centes.
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Alcohol y adolescentes. ;un problema que debemos atender?

Castell6 Losada M3}t, Guardia Garcia R?, Tormo Molina

1 Médica de Familia. CS Alfacar. Granada
2Psicologa becaria. CS Alfacar. Granada
3Médico de Familia. CS Gran Capitan. Granada

Titulo: alcohol y adolescentes. ; Un problema que
debemos atender?

Obijetivos:

1. Conocer el consumo de alcohol y su trascen-
dencia en los adolescentes de nuestra ZBS.

2. Ayudar a prevenir el consumo de alcohol me-
diante intervenciones multiples.

Material y Métodos:

Estudio: Descriptivo Transversal. Estudio de
Intervencion.

Poblaciéon: Adolescentes entre 12-18 afios, de
tres IES de nuestra ZBS

Métodos:

- Encuestas anénimas, sobre habitos de alco-
hol en la poblacion de estudio.

- Encuestas anonimas, sobre conocimientos
previos que tiene este grupo sobre alco-
hol.

- Intervenciones multiples, formativas y de
educacion para la salud.

- Formacion de mediadores para intervenir
entre iguales sobre las conductas de ries-
go.

- Andlisis mediante encuestas anénimas, so-
bre conocimientos adquiridos tras la for-
macion/intervencion.
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Estadistica: SPSS (12): Estadistica Descripti-
va, Test de la X?, Test de Student, Analisis de
la Varianza.

Resultados: Menos de la mitad de los adoles-
centes no han bebido nuca (45%), siendo este
hecho mas frecuente en los chicos (51%) que en
las chicas (40%) con diferencia significativa
(p<0,05). La edad de inicio oscila entre los 8 y 16
a., siendo més frecuente alrededor de los 13 a
(21%). Al avanzar la edad aumenta el consumo
alcohdlico (p<0,05). Las nifias comienzan a be-
ber més tarde pero luego superan a los nifios. Se
emborrachan el 51,6% de los adolescentes, las
nifias inician también algo mas tarde esta activi-
dad, pero luego superan a los nifios. La edad
media para emborracharse por primera vez es
13 a. El 30% de los adolescentes beben més de
una vez a la semana. La bebida més consumida
es el alcohol de alta graduacion 71,5%, seguido
de la cerveza (50,6%).

Conclusiones: El consumo de alcohol en los ado-
lescentes de nuestro entorno es muy elevado.
(Comparando con la muestra espafiola del HBSC
2006).

Parece Util y aconsejable intervenir y actuar so-
bre este importante problema, desde nuestro en-
torno sanitario, coordindndonos con profesores,
padres y otros estamentos publicos locales.

Palabras clave: Alcohol, adolescentes.
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Progresion de albuminuria a 10 afios y su relacién con eventos
cardiovasculares en personas con diabetes tipo 2

Marquez Calzada C, Cubero Sanchez CM, Rodriguez Pappalardo V, Cubero Fernandez VM, Arahal

Trigueros R, Pascual de la Pisa B

Distrito Sanitario AP Aljarafe Sevilla

Titulo: Progresién de albuminuria a 10 afios y
su relacion con eventos cardiovasculares en per-
sonas con diabetes tipo 2.

Objetivos: Determinar la progresién de albumi-
nuria y la incidencia de accidentes cerebro-
vasculares y cardiovasculares durante 10 afios,
en personas con DM2 y su relacién con grado de
control metabdlico

Material y método: Disefio: Cohortes pros-
pectivas. Sujetos: personas con diabetes me-
llitus tipo 2 (DM2) de una zona basica de sa-
lud periurbano siendo factor exposicion pre-
sencia albuminuria en 1998. Variables resulta-
do: Eventos cardiovasculares (angor de inicio,
infarto de miocardio, muerte subita, accidente
isquémico transitorio, accidente cerebro
vascular o amputacion de extremidades infe-
riores) y fallecimiento por otra causa relacio-
nada o no con la DM2. Fuentes de informacion:
entrevista estructurada presencial; historia cli-
nica informatizada; CMDB y registro de de-
funcion.

Resultados: De las 228 personas en seguimiento
el 58,12% eran mujeres.

La albuminuria se incrementé en ambas
cohortes: en el 2008 el porcentaje de sujetos con
normoalbuminuria fue del 47,6%, microalbumi-
nuria de 26,5% y macroalbuminura de 25,9%.
La incidencia de eventos cardiovasculares fue del
28,7%, sin diferencias entre cohortes.

El control glucémico (Hb1Ac menor 7%) haempeo-
rado en ambas cohortes, mientras que el control de
la tension arterial y perfil lipidico han mejorado.

Conclusiones: Observamos una elevada preva-
lencia de micro/macroalbuminuria asi como una
alta incidencia de eventos cardiovasculares en
los sujetos con DM2 tras 10 afios de seguimien-
to. El analisis de los tratamientos farmacolégicos
despejard dudas sobre su papel como factor de
proteccién y/o confusion.

Palabras clave: albuminuria, Diabetes Mellitus
Type 2, cardiovascular diseases.
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Como diferenciar entre fractura de 5° metatarsiano y apofisis no
fusionada no patoldgica en los traumatismos pediatricos del pie

Heredia Pareja F, Berenguel Martinez P, Godoy Gonzéalez VM, Martinez Moledon AJ, Lario de la

Flor A, Quero Pastor J

AIG Cuidados criticos y urgencias. Hospital de Poniente. Almeria

Titulo: cémo diferenciar entre fractura de 5°
metatarsiano y apofisis no fusionada no patol6-
gica en los traumatismos pediatricos del pie.

Objetivo: La fractura del 5° metatarsiano en ni-
fios tras traumatismo en pie es muy frecuente.
Radiolégicamente, dudamos entre si son lineas
de crecimiento 6seas o lineas de fractura. Nues-
tro objetivo es hacer diagnéstico diferencial en-
tre estas dos entidades, y vendré apoyado por la
radiografia del otro pie.

Material y métodos: Disefio: estudio descripti-
vo transversal. Periodo de estudio: enero a di-
ciembre 2008. Ambito de estudio- Sujetos: pa-
cientes pediatricos (0-14 afios) en Urgencias de
un hospital comarcal, derivados desde atencién
primaria con radiografia de pie y sospecha de
fractura de 52 metatarsiano. Mediciones: base de
datos de archivo bibliografico de nuestro hospi-
tal. Método: analisis estadistico: SPSS V10.0

Presentamos 15 pacientes pediatricos remitidos
de atencion primaria al hospital tras traumatismos
del pie por sospecha fractura 5° metatarsiano en
radiografia. Presentan dolor en cara lateral del pie,
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dificultad para deambular y apoyo completo del
pie con minima impotencia funcional. Inflama-
cion en antepié y cara lateral con leve tumefac-
cién y normalidad neurovascular. Dolor con in-
version activa del pie.

En radiografia del pie afecto dudamos de la exis-
tencia de fracturay cursamos radiografia del pie
contralateral, para establecer diagnoéstico dife-
rencial: fractura 5° metatarsiano/ apofisis no
fusionada normal de la base del 5° metatarsiano,
lo cual se confirma con posterioridad.

Conclusion:

1- En traumatismos del pie del paciente pediatrico:
diferenciar en radiografia que la linea de fractura
discurre en angulo recto respecto al eje de la
diafisis metatarsiana, mientras que la linea de cre-
cimiento mantiene posicion oblicua.

2- Asegurar diagnoéstico: el tratamiento cambia
desde vendaje elastico y analgesia hasta férula
posterior de yeso tres semanas.

Palabras clave: fractura, quinto, metatarsiano.
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Estudio de la poblacion inmigrante que consulta en atencion
primaria por problemas de salud mental

Lopez Torres G, Rupérez Larrea M?, Osorio Martos C?, Novo Martin J3®, Hernandez Carmona A%,

De los Rios Alvarez AM2

1CS Cartuja. Granada
2CS Almanjayar. Granada
3CS Cambil. Jaén.
4Z.B.S. Villacarrillo. Jaén

Titulo: estudio de la poblacién inmigrante que
consulta en atencién primaria por problemas de
salud mental.

Obijetivo: Identificar pacientes inmigrantes (Pl)
con problemas de Salud Mental en funcion de
su sintomatologia, investigando variable relacio-
nadas con la inmigracion que pueden influir en
la presentacion y comparacion con PI que no tie-
ne esa sintomatologia, en las consultas a deman-
da de Atencion Primaria.

Disefio: Estudio descriptivo transversal.
Emplazamiento: Centro de Salud.

Poblacion y muestra: Pl que consulta en centro
de salud por cualquier motivo. Tamafio muestral
N=198. Se divide la muestra en 2 grupos: pa-
cientes que han consultado por sintomas suge-
rentes de ansiedad y/o depresion (SSM) (segun
criterios DSM-1V) 6 no (NSSM).

Intevenciones: Entrevista valorando los motivos
de consulta (MC), se recogen edad, sexo, motivo

de consulta (MC) agudo 6 crénico, estado civil
(EC), Situacién laboral (Slab), Situacién Legal
(Sleg), tiempo viviendo en Espafia (TE) y difi-
cultades de comunicacion (DC). La distribucion
de las variables se ha comparado mediante el
test Chi-cuadrado y el test exacto de Fisher.

Resultados: Se recogen datos de 198 pacientes
con una edad media de 37+/- 12.22 afios, sin
diferencias por edad, de los que 80 (40%) han
tenido SSM, siendo més frecuente entre las mu-
jeres (p= 0.013), no encontramos diferencias en
cuanto a EC, Slab, Sleg, TE, ni DC. Los pacientes
SSM consultaron por procesos agudos en mayor
proporcién (p=0.005).

Conclusiones: Los trastornos del estado de ani-
mo, asi como ansiedad se presentan con mayor
frecuencia en la poblacion inmigrante debido a
los multiples situaciones de estrés a las que de-
ben enfrentarse.

Palabras clave: inmigrant (inmigrante), anxiety

disorder (Trastorno de ansiedad), depresion (de-
presion).
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Tratamiento para la osteoporosis, ;como lo hacemos?

Rodriguez Dujat des Allimes M, Fernandez-Tavora Pérez V, Pérez Barroso A, Ortega Carpio A,

Pardo Alvarez J, Camacho Garrido J

CS El Torrejon (Huelva)

Titulo: tratamiento para la osteoporosis, ;cémo
lo hacemos?

Objetivos: Describir la orientacién diagnéstica
y adecuacion terapéutica de los pacientes en tra-
tamiento osteoporoético (OTP)

Metodologia: Estudio observacional. Selecciona-
mos mediante muestreo por conglomerados 103
pacientes en tratamiento OTP. Describimos da-
tos demograficos, factores de riesgo de OTP
(FROTP), de caidas (FRC), pruebas complemen-
tarias, tipo de tratamiento y profesional que lo
instaurd. Consideramos tratamiento adecuado
con suplementos de Calcio laingesta <1500 mg/
diacon FROTP, y con antirresortivos tener ante-
cedentes de fractura osteoporaética, tratamiento
corticoideo >3 meses 0 >4 puntos en la escala
Black (>6 si incluye densitometria).

Resultados: El 93% son mujeres con 69 afios de
edad media. 47,6% presenta antecedente de frac-
tura osteoporética, (57,1% vertebrales). Los
FROTP mas prevalentes fueron menopausia pre-
coz (27,2%) y tratamiento esteroideo (17,5%), y el
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principal FRC tomar medicacidon depresora
(77,7%). El 26,2% tienen hecha densitometria (37%
en regiones no validadas). El 60,9% tienen radio-
grafia vertebral (44,4% con fractura y 33,3% con
hipertransparencia). Un 65% tienen prescritos
bifosfonatos. ElI médico de familia es quien mas
inicia el tratamiento tanto con Calcio (48,9%),
como con Antirresortivos (33.3%), seguidos de
traumatologos y reumatdélogos. La adecuacion del
tratamiento es buena para el Calcio en un 79% y
para los antiresortivos en el 66%, sin diferencias
significativas entre especialidades. El presentar
antecedente de fractura OTP se asocio a la pres-
cripcion de antiresortivos (OR 4,3 p<0.05).

Conclusiones: Existe un bajo uso diagnostico de
la densitometria, priorizdndose clinicay radio-
logia. La adecuacion del tratamiento es acepta-
ble pero mejorable. Es necesario estandarizar
criterios para conseguir una practica clinica ho-
mogénea y adecuada.

Palabras clave: Osteoporosis (Osteoporosis),
Bifosfonatos (Bisphosphonates), Prescripcion de
medicamentos (Prescription, drugs).
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Presion de pulso y lesion en 6rganos diana en diabéticos tipo 2

Guillén Rodriguez M, Calvo Lozano J, Remesal Barrachina MJ, Aguado Toscano M, Gonzalez

Martinez R, Gbmara Hernandez V

CS Molino de la Vega (Huelva)

Titulo: Presién de pulsoy lesion en 6rganos dia-
na en diabéticos tipo 2.

Objetivos: Evaluar la relacién entre valores de
presion de pulso (PP) y existencia de lesién en
organos diana, mediante retinografia e indice
microalbuminuria/Zcreatinina (IMAC) en pacien-
tes diabéticos tipo2 (dm2) del centro de salud.

Disefio: estudio descriptivo transversal.
Emplazamiento: Centro de salud urbano.

Sujetos: todos los diabéticos a los que se les rea-
liza retinografia en los dos ultimos afios. Regis-
tros en historia clinica de datos demogréficos,
presion arterial sist6lica (PAS), diastélica (PAD),
PP, IMAC, eventos cardiovasculares(EVC) y
existencia de retinopatia.

Resultados:

El 17% presentan antecedentes de eventos car-
diovasculares. La PP media fue 59+14. Tienen
retinopatia el 21,6%. La duracion media de la
DM2 en los retinopatas fue 6,9+4,3 y de 5,13+2,9
en los que no la tienen (p<0.001), y sin diferen-

cias enrelacién al sexo, edad, hipertension y dis-
lipemia.

La PP se relaciona de forma significativa con la
retinopatia. La PP media con retinopatia fue
64,25+16,3 y de 58,39+13,8 en no retindpatas
(p=0.011).La PAS, PAD, la edad y los EVC igual-
mente presento relacion significativa con la PP. El
17,7% presentan IMAC positivos. La PP media con
IMAC positivo fue 63,58+16,9y 58,91+13,2 (p=0,059).

Conclusiones: La retinopatia es complicacion
frecuente en DM2. Es necesaria la retinografia
en todos los diabéticos. Encontramos la PP rela-
cionada con la retinopatia y en limites significa-
tivos con la nefropatia incipiente. Actualmente
no es posible definir valores “normales” de PP,
estudios publicados indicarian que valores ma-
yores de 65 m/m Hg se asociarian con mayor
morbimortalidad vascular.

Hacen falta estudios que aclaren si la PP de for-
ma aislada podemos tomarla como un factor mas
de riesgo cardiovascular.

Palabras clave: presion de pulso, diabetes melli-
tas, organos diana.
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¢Podemos evaluar y mejorar la atencion a pacientes en situacion
terminal en un centro de salud urbano?

Colchero Calderén M2Ct, Del Yerro Paez VM?

1 Especialista en Medicina de Familia y Comunitaria. Master Universitario en Cuidados Paliativos. Médico de Familia. UGC

Ronda Histérica. Sevilla

2Doctor en Medicina. Médico de Familia. UGC Ronda Histérica. Sevilla

Titulo: ;Podemos evaluar y mejorar la atencion
a pacientes en situacion terminal en un centro
de salud urbano?

Obijetivos: Evaluar la calidad de los cuidados pa-
liativos segun el proceso asistencial integrado de
cuidados paliativos 2006 (PAICP) y recomenda-
ciones de SECPAL 2003 para equipos no especifi-
cos. Conocer si los indicadores son sensibles acam-
bios en la asistencia especifica: acuerdo de ges-
tibn, comunicacion protocolizada entre el centro
de primariay la unidad de hospitalizacién domi-
ciliaria de referencia, sesiones multidisciplinares
periddicas, referente del proceso en el centro con
formacion y dedicacién parcial.

Disefio: Estudio descriptivo entre septiembre de
2007 y diciembre de 2008 en un centro de salud
urbano. Valoramos los indicadores de calidad
del Proceso cuantificados desde la historia clini-
ca por la aplicacién DIABACO. Asimismo, va-
loramos cuatro indicadores cualitativos de
SECPAL.

Emplazamiento: Unidad clinica de gestién Ron-
da Histérica y Unidad de Hospitalizacion Do-
miciliaria del Hospital Virgen Macarena

Poblacion: Los sujetos de estudio son todos los
pacientes incluidos en el Proceso de cuidados pa-
liativos en el centro de salud, estuvieran o no aten-
didos también en hospitalizacion domiciliaria.

Intervenciones: Conociendo datos previos, in-
troducimos cambios en la organizacién tenden-
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tes a mejorar la comunicacién interniveles y la
respuesta agil en el centro de salud a estos pa-
cientes. Comparamos datos finales de cada afo.

Resultados principales:

Indicadores PAICP: se indican el total y el por-
centaje, entre corchetes el valor del estimador (n/
%; [estimador]).

2008: pacientes en cuidados paliativos (pCP): 60/
0,16; [0,15% poblacion general (PG)]. Atencién
domiciliaria (AD): 51/85; [100% pCP]. Uso de
opioides: 25/41,66/0,06; [40-60%pCP], [0,05%
PG]. Exitus: 24/36,92 pCP.

2007: pCP: 25/0, 07; AD: no conocido; opioides:
12/48/0,034; exitus: no conocido.

Indicadores SECPAL: Coordinadores: 1 médico
y 1 enfermero de enlace. Formacion especifica:
Si. Dedicacion parcial: Si. Trabajo en equipo: No.

Conclusiones: Los indicadores son imprecisos.
No discriminan entre la situacion terminal onco-
I6gica o por insuficiencia de 6rgano. No miden
adecuacion de indicacidn-prescripcion de
opidides. Deberian formularse indicadores de re-
sultados clinicos. La coordinacion interniveles
parece mejorar la atencion.

Palabras clave: Cuidados paliativos. Atencion
primaria. Indicadores de calidad de cuidados de
salud. Palliative care. Primary Health Care.
Quiality indicators health care.



Med fam Andal Vol. 10, NUm. 2, Suplemento 1, junio 2009




Med fam Andal Vol. 10, Ndm. 2, Suplemento 1, junio 2009

196



N

Med fam Andal Vol. 10, Ndm. 2, Suplemento 1, junio 2009

COMUNICACION TIPO POSTER

Factores de riesgo cardiovasculares asociados al paciente dis-

lipémico

Valenzuela Lopez M1}, Martin Moreno P2, Sanchez Zafra A?, Lopez Cintas R, Hernandez Blanco E?,

Sanchez Mariscal MD?

1CS Salvador Caballero (Granada)
2CS Almanjayar (Granada)

Titulo: Factores de riesgo cardiovasculares aso-
ciados al paciente dislipémico.

Objetivos: Describir los factores de riesgo cardio-
vasculares (FRCV) asociados al paciente dislipé-
mico en prevencion primaria

Material y métodos: Estudio descriptivo-trans-
versal multicéntrico (3 Centros de salud urbanos)
en pacientes con hipolipemiantes durante 2008
que no presentan enfermedad cardiovascular co-
nocida. Se escogié una muestra estratificada por
edad-sexo. Variables estudiadas: edad, sexo, ta-
baco, hipertension, diabetes, perfil lipidico, cal-
culo de riesgo cardiovascular de Framingham
(RCV), estatina prescrita. El analisis estadistico se
hizo con SPSS 15.0.

Resultados: Obtuvimos una muestra de 325 pa-
cientes (61,2% mujeres). Edad media: 63,89 afios
(DE 10,64). Entre los FRCV encontramos: 24,6%
era fumador, 64% hipertenso (el 68% de los cua-
les con buen control de cifras tensionales), el 36,6%

era diabético con una Hbalc media de 7,5%. El
46,8% de la muestra tenia calculado el RCV (de
los cuales el 30,9% tenia riesgo bajo, el 40% mo-
derado y el 28,9% alto). El perfil lipidico registra-
do era: colesterol total 229,71 (DE 55), HDL 53,69
(DE 15,57), LDL 137,15 (DE 42,66), triglicéridos
167,5 (110-250). La simvastatina era prescrita en
un 73,8% de los pacientes. Se usaba en monotera-
pia en el 95,7% de los casos. Encontramos dife-
rencias significativas en cuanto al RCV y el sexo
(p<0,001) con un riesgo cardiovascular més alto
en hombres que en mujeres.

Conclusiones: Las mujeres consumen hipoli-
pemiantes en mayor proprocion que los varo-
nes. En més del 50% de la muestra no se habia
calculado el RCV (presentando un riesgo bajo
uno de cada 3 pacientes y existiendo diferencias
significativas por sexo, siendo mas alto en varo-
nes).

Palabras clave: dislipemia, estatinas, riesgo car-
diovascular.
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Atencion al paciente psiquiatrico en DCCU

Reyes Requena M?, Lépez Ramon I, Salguero Valero M3M?

*Médica DCCU. Granada
2Coordinadora de enfermeria DCCU. Granada

Titulo: Atencién al paciente psiquiatrico en
DCCuU.

Obijetivo:

-Analizar los casos de asistencia psiquiatrita rea-
lizada por DCCU.

-Conocer las derivaciones hospitalarias de estos
pacientes psiquiatricos.

Disefio: Estudio descriptivo retrospectivo.

Emplazamiento: El trabajo se ha llevado a cabo
en el Dispositivo de Cuidados Criticos y Urgen-
cias de Granada en la zona centro (centro de sa-
lud Gran Capitén).

Poblacion y muestra: Los pacientes que se han
recogido, son asistidos pos DCCU tanto en el
dispositivo como en domicilio, con sintomas psi-
quiatricos.

Resultados: Se han revisado manualmente 664
historias clinicas de demandas asistenciales tan-

to en domicilio como en el propio dispositivo de
cuidados criticos, correspondientes al afio 2008,

Figura 1:
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de este total 69 demandas (10,4%) corresponden
a diferentes sintomas de patologia psiquiatrita

(Fig. 1).

Se trasladan a hospital 7 casos (10,1%), se resuel-
ven en domicilio 62 casos (73,9%).

Fue necesaria presencia policial en 18 casos
(26,1%) y en 51 (83,9%) no fue necesaria la poli-
cia (Fig. 2).

Conclusiones: La adecuada atencién comunita-
ria a la poblacion con enfermedades mentales
graves y crénicas (esquizofrenia, psicosis
maniaco-depresiva, trastornos delirantes, otras
psicosis, etc....) exige una organizacion de una
amplia y variada gama de servicios y recursos
gue cubran sus diferentes problematicas y nece-
sidades.

Es fundamental la implicacion de los servicios
sociales en la atencién, rehabilitacién y apoyo a
la integracion social de esta poblacidn, trabajan-
do de un modo coordinado y complementario con
la red de servicios sanitarios de salud mental.

Palabras clave: Patients, psychiatry, emergency.

Figura 2:
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Proceso asistencial cancer de cérvix: solicitud de citologias

cérvicovaginales

Ortega Jiménez Ana M#, Alonso Paniagua A? Lopez Hidalgo J, Aceituno Velasco L*

MIR 3° afio de MFyC. Hospital La Inmaculada. Huércal Overa. Almeria

2Médico de familia. CS Cuevas del Almanzora. AGS Norte. Almeria

3FEA de Anatomia patoldgica. Hospital La Inmaculada. Huércal Overa. Almeria
4FEA de ginecologia y obstetricia. Hospital La Inmaculada. Huércal Overa. Almeria

Titulo: proceso asistencial cancer de cérvix: so-
licitud de citologias cérvicovaginales.

Obijetivos:

Estudiar la adecuacion de solicitudes de
citologias cervicovaginales (CCV) a las recomen-
daciones del Proceso Asistencial Integrado Can-
cer de Cérvix.

Material y método:

Disefio: Estudio transversal descriptivo
Ambito de estudio: area de gestion sanitaria.
Poblacién a estudio: mujeres de 14 a 84 afios.

Criterios de seleccién: se tomd como muestra,
solicitudes de CCV recibidas en el Servicio de
Anatomia Patoldgica del hospital durante la se-
mana del 6 al 11 de octubre del 2006.

Muestra: 199

Variables: edad, origen de la solicitud (Atencién
Primaria, AP, Atencidn Especializada, AE),
histerectomia, lesiones precancerosas, positivi-
dad para virus inmudeficiencia humana (HIV),
virus del papiloma humano (HPV), inmunosu-
presion, y otras alteraciones que recomendaran
la repeticion de dicha prueba y fecha de todas
las citologias previas enviadas al servicio de
Anatomia Patoldgica.

Métodos de evaluacion de la respuesta: se apli-
caron las recomendaciones de la guia del Proce-
so Asistencial Cancer de Cérvix de la Consejeria
de Salud de Andalucia.

Resultados: De las CCV estudiadas (n=199), 48
procedian de APy 151 de AE de un total de 1500
y 5700 respectivamente solicitadas durante 2006,
no habiendo diferencia estadisticamente signifi-
cativa en la muestra estudiada en ambos niveles:
OR=0,82(0,59-1,16; p=0,25). 7 presentaron antece-
dentes de lesiones precancerosas de Cancer de
Cerviz, una HIV y una histerectomia. Se revisa-
ron las fechas de citologias previas hallandose 53
(26,63%) no ajustadas a las recomendaciones. De
ellas 45 (29,80%) en AE y 8 (16,60%) en AP. La
diferencia de ambas procedencias no es signifi-
cativa con OR=2,12 (0,87-5,36; p=0,072%).

Conclusiones: El disefio de estudios de evalua-
cion de los procesos asistenciales integrados nos
permite conocer la situacion de las variables y
tomar decisiones sobre sus desviaciones ya que
se utilizan recursos a veces escasos, cuya justifi-
cacion solo puede hacerse en base a recomenda-
ciones contrastadas y resultados en salud. Aun-
gue las CCV como actividad preventiva debe rea-
lizarse en el primer nivel, es todavia escasa la
cobertura conseguida en nuestra area siendo ne-
cesarias estrategias para que se vaya invirtiendo
la procedencia de las solicitudes.

Palabras clave: citologia, cancer de cérvix.
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Anticoncepcion postcoital en DCCU

Reyes Requena M?, Lopez Ramoén 12, Mote Romero E®

tMédica DCCU. Coordinadora de Urgencias. Granada
2Médico DCCU. Granada
3Coordinador enfermeria DCCU. Granada

Titulo: Anticoncepcién postcoital en DCCU.

Objetivo: Conocer la demanda asistencial de tra-
tamiento anticonceptivo de urgencia en Dispo-
sitivo de Cuidados Criticos y Urgencias.

Disefio: Estudio descriptivo retrospectivo.

Emplazamiento: El trabajo se ha realizado en el
dispositivo de cuidados criticos y urgencias de
lazona centro de Granada (Centro de salud Gran
Capitan).

Poblacion y muestra: La muestra se ha obtenido
con la poblacion asistida en 2008 en DCCU Gra-
nada, se han revisado manualmente 664 historias
clinicas para poder seleccionar las asistencias por
anticoncepcioén postcoital de urgencia.

Se ha analizado la distribucion por edades de
las pacientes, asi como si habian utilizado este
método de anticoncepcién de urgencia en otra
ocasién y si habiendo utilizado otro método an-
ticonceptivo habia fallado. Igualmente se anali-
zaron las demandas que no habian utilizado nin-
gln método anticonceptivo.

Resultados: De las 644 demandas (TOTAL), 59
(8,95%) correspondian a demanda por anticon-

cepcion de urgencia (ACP). (Fig. 1)
La distribucién por edades fue la siguiente (Fig. 2):

<15 afios 2 (3,4%)
15-20 afios 13 (22%)
21-25 afos 20 (33,95%)
26-30 aflos 16 (27,15%)
31-35afios 7 (11,9%)
>36 afios 1 (1,7%)

Los pacientes que habian tomado anticoncepcion
de urgencia en otra ocasion fueron 26 (44,1%)y
lo que no lo habian tomado 33 (55,9%).

No se administré en 5 ocasiones (8,5%), por exis-
tir gestacion o por estar utilizando otro método
anticonceptivo.

Conclusiones:; La demanda asistencial por de-
manda de anticoncepcion postcoital urgente en
DCCU es importante, seria imprescindible la
continuidad asistencial de estas pacientes para
poder realizar una adecuada valoracién de su
estado de salud después de una relacion de ries-
go asi como para evitar las futuras asistencias
por el mismo motivo.

Palabras clave: Patients, emergency, contraception.

Figura 1:
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Teledermatologia como screening de cancer de piel en atencion

primaria

Cabezas Saura PB?, Pérez Galvez FJ!, Cabezas Saura P2, Camacho Ibafiez JL!, Sampedro Abascal C?,

Velardo Hernandez At!

1 Médico de Familia. CS Alcosa. Distrito Sevilla
2Meédico preventivista y epidemiélogo. Hospital de Osuna

Titulo: Teledermatologia como screening de can-
cer de piel en Atencion Primaria.

Objetivo: Evaluar la eficacia del sistema Store-
and-Forward como screening de cancer de piel
entre Atencidn Primaria (AP) y especializada
(AE) frente al diagnéstico clinico-dermatos-
copico y anatomopatolégico (DCDAP) como
gold estandar.

Disefio: Estudio de concordancia diagnéstica
entre APy AE.

Emplazamiento: Centro de salud urbano (CS)
de un barrio periférico de Sevilla.

POBLACION Y MUESTRA: Sobre una poblacion
urbana de 24.905 dependiente del CS, se anali-
zaron teleconsultas del afio 2007 para lesiones
sospechosas de malignidad (no pigmentadas de
novo, persistentes tipo papuloso-nodular,
queratésicas-ulceradas; y pigmentadas con cri-
terios ABCD). Para una prevalencia encontrada
de lesiones malignas y premalignas de 19%, con
un nivel de confianza del 95%, la precision de
la muestra es de +7,5% (error absoluto).

Intervenciones: De 105 pacientes 31 precisaron
DCDAP (29,52%, I1C 95% 21,02%-39,22%). El in-
dice Kappa (k) para ambas concordancias de AP

y AE, con ponderacion lineal (PL) y cuadratica
(PC), discrimina entre lesiones potencialmente
malignas a nivel de significacién estadistica
P<0,05, e intervalos de confianza del 95% (IC
95%). Para las concordancias observadas entre
niveles se realiza un test de comparacién de pro-
porciones (TCP).

Resultados: Del total 62 eran mujeres (59,05%, IC
95% 49,02%-68,55%), y edad media de 49,85 afios
(IC 95% 46,43-53,27). Para AP Vs DCDAP, el ni-
vel de concordancia (NC) con PL: 81,19%, k=0,25,
P<0,0001 (I1C 95% 0,08-0,41); y PC: 88,75%, k=0,10
no estadisticamente significativo (P=0,28017) (IC
95% -0,18-0,38). Para AE Vs DCDAP, el NC con
PL: 90,95%, k=0,67, P< 0,00001 (1C 95% 0,52-0,83).
La PC: 92,86%, k=0,51, y P<0,00001 (IC 95% 0,25-
0,78). El TCP entre concordancias fue no signifi-
cativo: PL P=0,046248 (diferencia 9,76% IC 95%
0,26%-19,26%); PC P=0,314529 (diferencia 4,11%
1C 95% -3,88%-12,10%).

Conclusiones: La teledermatologia es eficaz
como screening de cancer de piel en AP, con di-
ferencia de concordancias entre niveles asisten-
ciales no significativa.

Palabras clave: Telemedicine (Telemedicina),

skin Neoplasms (Céancer de piel), Mass Screening
(Cribado masivo).
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Tabla de valores de indice Kappa para concordancias entre AP vs DCDAP y AE vs DCDAP, con las
diferencias entre las mismas, incluyendo valor de P e intervalos de confianza 95%.
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¢Sabemos por qué se descontrolan nuestros pacientes anticoagulados?

Montero Carrera J}, Pantoja Pertegal F!, Medrano Sanchez M?@I2, Garcia Garcia M2 R®

1UGC - Centro de Salud “San Pablo” (Sevilla). Distrito Sanitario Sevilla
2UGC - Centro de Salud “Montequinto” (Dos Hermanas, Sevilla). Distrito Sanitario Sevilla Sur
3UGC - Centro de Salud “Candelaria” (Sevilla). Distrito Sanitario Sevilla

Titulo: ;sabemos por qué se descontrolan nues-
tros pacientes anticoagulados?

Objetivos: Estudiar si conocemos las causas por
las que los pacientes con anticoagulantes orales
(ATO) seguidos en Atencién Primaria (AP) pre-
sentan un INR (International Normalized Ratio)
fuera del rango terapéutico.

Material y métodos: Disefio: Estudio descripti-
vo observacional de corte prospectivo. Ambito:
Centro de Salud (CS) urbano. Poblacién de es-
tudio: Pacientes con ATO seguidos en AP. Cri-
terios Seleccion: Pacientes del programa de ATO
de un CS que presentaron un INR fuera de ran-
go (superior o inferior en al menos 0,1 del rango
de INR objetivo). Duracién del estudio: 1 mes.
Tamafio Muestral: Valorados 344 pacientes y
seleccionados 142. Variables y métodos de eva-
luacion: Las variables a estudiar fueron: Géne-
ro, diagnéstico que indicé la ATO (principal),
rango de INR, farmaco anticoagulante usado,
INR actual, causa de la descompensacion (esta-
blecidas previamente) y existencia de sangrado.
Durante el anélisis capilar se interrogaban a los
pacientes con INR fuera de rango. Analisis esta-
distico: Anadlisis descriptivo mediante SPSS ver-
sion 15.0 para Windows.

Resultados: Se evaluaron 344 pacientes (169-
49,1% hombres; 157-50,9% mujeres). De ellos,

142(41,3%) estaban fuera del rango terapéutico
(68-47,9% hombres; 74-52,1% mujeres). El
Acenocumarol es el anticoagulante mas emplea-
do (114-80,3%). La indicacién de ATO mas fre-
cuente fue la Fibrilacion auricular (94-66,2%)
seguido de la trombosis venosa profunda o
tromboembolismo pulmonar (14,1%), portador
de protesis valvular (9,9%), ictus de origen
emboligeno (7%) y la valvulopatia severa
(2,8%), en ultimo lugar. El rango terapéutico
mas habitual es de 2-3 (85,9%). EI INR minimo
fuede 1,1; el maximo > 8y lamoda 1,9. La prin-
cipal causa hallada en los pacientes con
descompensacion del INR fue desconocida
(100-70,4%); seguida de la modificacion del tra-
tamiento farmacoldgico habitual (14,1%); el ol-
vido de algn comprimido; las modificaciones
en la dieta (ambos 5,6%); la pérdida de peso
(1,4%); el incremento en el consumo de toxicos
y la suspensién temporal del ATO (ambos
0,7%).

Conclusiones: Desconocemos, la mayor parte de
las veces, la causa por la que nuestros pacientes
en tratamiento con ATO, presentan un INR fue-
ra de rango.

Palabras clave: Acenocoumarol (Acenocuma-
rol); Anticoagulants (Anticoagulantes); Warfarin
(Warfarina); International Normalized Ratio
(INR).
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Revision de la patologia psiquiéatrica atendida por un dispositivo
movil de emergencias extrahospitalario: recursos y tiempo con-

sumidos

Pérez Lopez!, Pousada Belmonte M? Moran Rodriguez A?, Figueroa Chacon R*, Utrera Lopez D5,

Palacios Sanchez MA?

tMédico de Familia. UGC DCCU La Janda (Cadiz)
2DUE UGC DCCU Cadiz

3Médico de Familia. . UGC DCCU Céadiz

4‘DUE H. La Linea (Cadiz)

SDUE H. Punta Europa (Algeciras. Cadiz)

Titulo: Revisién de la patologia psiquiatrica aten-
dida por un dispositivo movil de emergencias
extrahospitalario: recursos y tiempo consumidos.
Objetivos: Analizar los principales motivos de
consulta de estos pacientes, recursos, tiempo
consumidos y destino final.

Estudio: descriptivo retrospectivo

Emplazamiento, poblacién y muestra: Pobla-
cion total de 60.752 habitantes distribuidos en
cinco términos municipales predominantes
(Conil, Barbate, Zahara, Benalup y Vejer) que
son atendidos por un dispositivo mévil de cui-
dados criticos y urgencias.

Intervenciones: Nos basamos en las historias cli-
nicas del 2008 que una vez cumplimentadas se
lleg6 al diagnéstico de alguna patologia psiquié-
trica. Las variables estudiadas fueron: sexo, edad,
motivos de consulta, tiempo y recursos consu-
midos, si tomaban tratamiento psiquiatrico pre-
vio al evento, y destino final de los pacientes

Resultados: Se atendieron 1573 urgencias de las
cuales 96 finalizaron con codigo de patologia
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psiquiatrica, representando el 6.16% del total.
Prevalece el intervalo de edad entre los 30-40
afos, el 55.2% eran mujeres. Los diagnésticos
maés frecuentes eran: crisis de ansiedad 52%, in-
toxicacién por medicamentos con fines
autoliticos 20.8%; brote psicatico 11.4%, agitacion
psicomotriz 4.1%, intento de autolisis por otras
causas 7,2%. El 37.03% de los pacientes con fi-
nes suicidas ya lo habian intentado previamen-
te. EI 31.25% de los pacientes ya tomaban medi-
cacion psiquiatrica. Al 53.1% se le di6 de alta y
el 46% fueron trasladados al Hospital.

Conclusiones: El paciente psiquiatrico que ma-
yor nimero de avisos genera es la crisis de ansie-
dad. La mayoria de estos pacientes no constitu-
yen en si una verdadera emergencia psiquiatrica,
ya que el 53.1% son dados de alta en el lugar de
la asistencia. Los pacientes que mas tiempo y re-
cursos consumen son los intentos de autolisis. El
aumento de la patologia psiquiatrica en la actua-
lidad hace imprescindible aunar esfuerzos para
evitar que esta nueva epidemia no colapse los ya
saturados servicios de urgencias.

Palabras clave: psycchiatry, autolysis, resources.
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Revision de los sindromes coronarios agudos con elevaciéon del
ST (SCACEST) Yy las fibrinolisis realizadas por una unidad movil,
en un area dispersa y alejada del hospital

Pérez L6pez I*. Pousada Belmonte M?, Lucas Fernandez C?, Utrera Lopez D?, Figueroa Chacon R*,

Bache Mariscal M2p?

tMédico de Familia. UGC DCCU La Janda (Cadiz)
2DUE UGC DCCU Cadiz

3DUE H. Punta Europa (Algeciras. Cadiz)

4‘DUE H. La Linea (Cadiz)

°DUE UGC DCCU La Janda (Céadiz)

Titulo: Revisién de los sindromes coronarios
agudos con elevacién del ST (SCACEST) y las
fibrinolisis realizadas por una unidad movil, en
un area dispersa y alejada del hospital.

Objetivos. Resaltar el papel de la reperfusién co-
ronaria en el ambito extrahospitalario en los pa-
cientes con sindrome coronario agudo con ele-
vacion del ST (SCACEST).

Estudio: descriptivo retrospectivo.

Emplazamiento, poblacién y muestra: Pobla-
cion total de 60.752 habitantes distribuidos en
cinco términos municipales predominantes (
Conil, Barbate, Zahara, Benalup y Vejer) que
son atendidos por un dispositivo mévil de cui-
dados criticos y urgencias entre Septiembre del
2004 a Febrero 2009.

Intervenciones: Para realizar el anélisis nos do-
cumentamos en las historias clinicas, en los que
una vez cumplimentados se lleg6 al diagnéstico
de SCACEST, asi como en los datos disponibles

en la Unidad de Cuidados Intensivos de nues-
tro Hospital de referencia.

Resultados Numero de casos de SCACEST 88,
de los cuales el 38.6%(34) se incluirian dentro de
la prioridad | ARIAM, el 38.6% (34) en la priori-
dad Il ARIAM Yy el 22.7%(20) en la prioridad Il1
ARIAM. Numero total de fibrinolisis: 30 (88.3%).
El tiempo desde el inicio del dolor hasta el pri-
mer contacto con el sistema sanitario, constitu-
ye la causa mas frecuente de exclusién de trata-
miento fibrinolitico.

Conclusiones Se podria trabajar sobre la varia-
ble tiempo de evolucion para conseguir el aumen-
to de aplicacién del tratamiento trombolitico en
las primeras 2 horas, solo posible si se realiza en
laatencién extrahospitalaria. Seria importante tra-
bajar en este sentido, organizando campafias in-
formativas para la poblacion, mejorando la for-
macion de los profesionales de la salud y mante-
niendo una optima comunicacion entre niveles.

Palabras clave: infarct, fibrinolisis, priority.

205




|

Med fam Andal Vol. 10, Ndm. 2, Suplemento 1, junio 2009

COMUNICACION TIPO POSTER

Prevalencia de la situacion de dependencia y caracteristicas de la
poblacidén dependiente de un area sanitaria

Sanchez Garcia B!, Payares Cordero MP?, Garcia Fernandez C!, Garcia Ponce FJ!, Barros Rubio C?,

Guija Villa E*

1 Médico Especialista en Medicina Familiar y Comunitaria. CS Pinillo Chico. El Puerto de Santa Maria (Cadiz)
2Médico Especialista en Medicina Familiar y Comunitaria. Unidad Docente MFYC Bahia de Cadiz-La Janda

Titulo: Prevalencia de la situacién de dependen-
ciay caracteristicas de la poblacion dependiente
de un area sanitaria.

Obijetivos: Conocer la prevalencia, caracteristi-
cas de los dependientes y tipo de ayuda recono-
cida segun grado de dependencia.

Disefio: Estudio observacional descriptivo y
transversal.

Emplazamiento: Poblacion dependiente.

Poblacion y muestra: Poblacion dependiente de
nuestra area sanitaria solicitante de alguna pres-
tacion.

Intervenciones: Revision de solicitudes de va-
loracion de dependencia, del grado admitido y
la ayuda concedida.

Resultados:

De 1001 solicitudes de valoraciéon de dependen-
cia pertenecientes a 4 Centros de Salud de un
area sanitaria, terminaron el estudio 847
(84.62%), 305 hombres (36%) y 542 mujeres
(64%). Las pérdidas fueron por fallecimiento,
traslado u otros motivos.

La media de edad fue 70.68 afios, el intervalo

con mas pacientes fue el comprendido entre los
80 y 84 afios con 160 solicitantes (19%).
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Se codificaron 273 codigos CIE-9 diferentes, los
mas prevalentes fueron: diabetes mellitus
(28.45%), hipertension arterial (25.27%),
osteoartrosis (13.58%), degeneracion cerebral
(11.81%), enfermedad cerebrovascular aguda
(10.63%), sintomas urinarios (8.26 %), trastorno
depresivo (6.14%), psicosis organica senil y
presenil (6.02%).

La media de enfermedades por paciente en cada
tramo de edad fue lamisma de 0 a 4 afios que de
95 a 99 afios.

El grado 3 nivel 2 (27%) fue el més solicitado y
la ayuda aportada mayoritariamente fue eco-
némica (31%).

Conclusiones: La poblacién de nuestra area sa-
nitaria solicitante de ayuda por dependencia es
afiosa, donde las enfermedades mas prevalentes
estan relacionadas con el envejecimiento y fac-
tores de riesgo cardiovascular.

La poblacién maés joven tiene una media de en-
fermedades similar a la del grupo con més edad.

El mayor porcentaje de solicitantes tenian un alto
grado de dependenciay la ayuda econémica fue
la prestacion més concedida.

Palabras clave: Activities of daily living (Acti-
vidades de la vida diaria), aging (Enejecimiento),
chronic disease (Enfermedades crénicas).
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Promocion de la Salud en AP mediante el disefio de un taller de
formacién en comunicacion de malas noticias segun el modelo de

Buckman

Gala Ledn FJ%, Lupiani Giménez M?, Barreto Romani M2C?, Lupiani Giménez S*, Bernalte Benazet AS,

Miret Garcia M2T®

! Catedratico de la EU de Ciencias de la Salud de la Universidad de Cadiz. Investigador Responsable del Grupo Investigador

CTS-386-PAl

2Profesora Doctora Titular de la EU de Ciencias de la Salud de la Universidad de Cadiz. Grupo Investigador CTS-386-PAl

3Enfermera, Hospital Universitario Puerta del Mar (Cadiz)
4Médico, Centro de Salud La Merced (Cadiz)

5 Profesor Doctor Titular de la EU de Ciencias de la Salud de la Universidad de Cadiz. Grupo Investigador CTS-386-PAl.

5 Antropdloga de la Salud. Grupo Investigador CTS-386-PAl

Titulo: Promocioén de la Salud en AP mediante
el disefio de un taller de formacién en comuni-
cacion de malas noticias segin el modelo de
Buckman.

Introduccién: En medicina familiar un adecua-
do manejo de la comunicacién no es menos im-
portante que los conocimientos y destrezas
biotécnicas e instrumentales; asi, en AP, la co-
municacion de malas noticias es trascendente,
pues ser inhabil al transmitirlas genera sufri-
miento al Profesional y al Usuario, deterioran-
do larelacion y provocando sobreestrés profe-
sional, baja autoestima, depresion y burnout;
incidiendo retroactivamente en el Usuario;
pero, pese a lo frecuente que es transmitir ma-
las noticias en la AP cotidiana, los profesiona-
les suelen adolecer de una formacién especifi-
ca al respecto.

Objetivo: Planteamos el disefio piloto de un Pro-
grama/Taller Formativo en Comunicacion de
Malas Noticias, para: Mejorar las habilidades y
destrezas al respecto; Aumentar la autoconfianza
y autoestima de los/as Profesionales; Mejorar la
relacion P.S.-E, y Amortiguar en los Profesiona-
les posibles patologias subsidiarias a este déficit.

Disefio: Se trabajara con 30 Médicos/as del Dis-
trito Cadiz de AP, 15 horas durante 3 dias, so-
bre: Qué son las malas noticias; Porqué es dificil
comunicarlas; Marco legal; Errores frecuentes;
Como darlas y Habilidades/Actitudes requeri-
das; segun el modelo de Buckman, utilizando
Métodos Activos, Role Playing, Técnicas de En-
trenamiento en Habilidades Sociales y Coun-
selling.

Conclusiones: Tras aplicar el taller piloto y con
los ajustes que ésto exija, elaboraremos un Di-
sefio Experimental del Programa, con evalua-
cion pretest/retest de variables pertinentes y se-
guimiento longitudinal, en dos grupos homo-
géneos (experimental -aplicacion del disefio- y
control —sin dicha aplicacion-) a fin de evaluar-
lo, reajustarlo y poderlo aplicar protocolizada-
mente.

Palabras clave: Communicating bad news in
P.A. (Comunicacion de Malas Noticias en A.P).
Training in Communication in P.A. -Buckman
model- (Formacion en Comunicacion en A.P. -
Modelo de Buckman-). Communication and
promoting health (Comunicacion y Promocién
de la Salud).
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Evaluacion de las consultas de poblacion inmigrante y autdctona

en atencion primaria

Lopez Torres G, Osorio Martos C*, Hernandez Carmona A?, Ruperez Larrea M*, Novo Martin JF,

De los Rios Alvarez AM&

1 Médica. CS Cartuja. Granada
2Médica. CS Villacarrillo. Jaén
3Médico. ZBS Cambil. Jaén

Titulo: evaluacion de las consultas de poblacion
inmigrante y autéctona en atencion primaria.

Objetivo: Valorar los distintos motivos de con-
sulta (MC) por los que acude la poblacion inmi-
grante (PI) a las consultas de Atencion Primaria
(AP). Evaluar si exiten diferencias con la pobla-
cion autoctona (PA).

Disefio: Estudio Descriptivo Transversal.
Emplazamiento: Atencion Primaria.

Poblacion y muestra: una muestra de Pl que han
consultado (consultas clinicas a demanday progra-
madas) en AP comparando con una muestrade PA
con distribucién etaria y por sexo similar; Tamafio
muestral: 107 inmigrantes (edad media: 35.27+9.6
anos) y 107 PA (edad media: 35.9+10.3 afios). En
ambos grupos hay 40 varones y 67 mujeres.
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Intervenciones: ninguna de interés.

Resultados La Pl'y PA no se diferencian en cuan-
to a MC por procesos agudos y demandas ad-
ministrativas. Si existen diferencian en cuanto a
procesos crénicos y consultas programadas, sien-
do mayor en PA (p=0.0311) (IC: 1.4-28.5), por
signos y sintomas mal definidos (SSMD)
(p=0.0279) (IC: 1.5-24.7), ansiedad (p=0.037) (IC:
0.8-23.5) y ambos a la vez (p=0.008) (IC: 3.3-22.9)
superior en PI.

Conclusiones: Es necesario incrementar la uti-
lizacion de Programas y Procesos en la Pl e in-
vestigar situaciones de estrés asociadas a la in-
migracioén, pudiendo aumentar los SSMD y an-
siedad.

Palabras clave: inmigrant, inmigration, non
migrant.
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Estudio acerca del nivel de conocimiento de inglés de los resi-
dentes de medicina familiar y comunitaria andaluces

Pendon Fernandez S

Médico de Familia. Area Sanitaria Axarquia. Malaga

Titulo: Estudio acerca del nivel de conocimien-
to de inglés de los residentes de medicina fami-
liar y comunitaria andaluces.

Obijetivo: Conocer laimportancia que los residen-
tes de medicina familiar y comunitaria andalu-
ces dan al conocimiento del idioma inglés en el
desarrollo de su trabajo y su formacion. Conocer
si los residentes de medicina de familia en Espa-
fia estan habituados a leer literatura cientifica en
inglés, asi como si estan capacitados para presen-
tar una comunicacion a un congreso internacio-
nal o presentar una comunicacion en inglés.

Disefio: Estudio descriptivo transversal.
Emplazamiento: Andalucia.

Poblacion y Muestra: Residentes de Medicina
Familiar y Comunitaria de Andalucia.

Intervencion: Se envio via correo electronico un
cuestionario autocompletable a través de la web
a los residentes, que los residentes remitieron a
los investigadores via correo electrénico, donde
se preguntaba acerca de la importancia de cono-
cimiento del inglés, nivel de inglés, y capacidad
para atender pacientes en dicho idioma, leer li-
teratura cientifica y presentar una comunicacion
en dicho idioma. Se recibieron 120 cuestionarios
rellenos. Realizacion en Septiembre de 2008.

Resultados: El 86% de los Residentes opina que
es importante o muy importante el conocimien-

to del inglés. Un 73% de los Residentes opina
gue su nivel de inglés en medio o bajo.

El 40% de los residentes no se considera capa-
citado para atender a un paciente usando el in-
glés. El 71% de los residentes cree que tienen
un nivel adecuado para poder leer literatura
cientifica en inglés, aunque solo el 48% suele
leer literatura cientifica y el 59% no es capaz de
presentar una comunicacion o sesion clinica en
inglés.

Conclusiones:

Los residentes de Medicina de Familia andalu-
ces de forma mayoritaria opinan que su nivel de
conocimiento de inglés es medio-bajo, aunque
opinan que es un aspecto importante para el
desempefio de su trabajo. La mayoria de los Re-
sidentes consideran que su nivel de inglés no es
el adecuado.

La mayoria de los residentes andaluces no lee
de forma asidua literatura cientifica en inglés y
no se considera capacitado para presentar una
comunicacién en dicho idioma.

Seria importante que desde administracion y
Unidades Docentes se promoviera el conoci-
miento de este idioma (estancias formativas, cur-
sos, intercambios) pues el inglés es hoy en dia el
idioma cientifico internacional.

Palabras clave: Trainee, language, english.
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Escala analgésica en pacientes paliativos

Ruedas Larrubia RP?, De Los Riscos Mateos EM#, Rey Martin Ana E!, Gonzalez Ranea JC?,

Camufa Salido AR?, Navarro Cid FJ?

tMédico de Familia. CS Trinidad. Distrito Sanitario Malaga

2Medico Residente de 42 afio de MFyC. CS Trinidad. Distrito Sanitario Malaga. Unidad Docente de MFyC de Malaga

Titulo: escala analgésica en pacientes paliativos.

Objetivos: Conocer aplicacion de escala
analgésica de OMS a pacientes paliativos.

Evaluar asociaciones entre diagnosticos y trata-
mientos.

Material y Método: Estudio descriptivo, trans-
versal, retrospectivo. C.S. Urbano. Enero-Diciem-
bre 2008. 100% de paliativos (oncoldgicos y no
oncoldgicos) con icono (N=54) en DIRAYA. Va-
riables: edad, diagnéstico paliativo, tratamiento
coadyuvante (antidepresivos, antiepilépticos,
corticoides, bifosfonatos) y analgésicos segun es-
cala de OMS (1°.- Paracetamol, aines, metamizol;
2°.- Opioides débiles: tramadol, codeina; 3°.-
Moérficos) Estadistica descriptiva (frecuencia, co-
rrelacion Pearson). SSPS V15.

Resultados: 54 con icono de paliativos. 76%
oncolégicos 'y 24% no: degenerativos. Edad me-
dia de tratados con 1°y 2° escalon 78 afios IC al
95% (73.41, 81.97 y SD 11.25) y del 3° escalén
65 afios IC al 95% (54.9, 74.61 y SD 17.71). En
24% no consta tratamiento, de ellos 18% falle-
cidos.
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29,3% analgésicos 1° escaldn, 16,7 % del 2°y 30%
morficos.

20,4% con coadyuvante + 1° escalon y 13%
coadyuvante + 2°. De los que reciben moérficos
93,3% son oncologicos. Frecuencia de morfico
4.43 veces superior en oncologicos.

20,4% morficos + 1° escalon y 37% marficos + 2°.

Correlaciones positivas débiles: edad-diagnos-
tico (p 0.001) y diagnéstico-uso de morficos (p
0.0048). No entre diagnostico y tratamiento se-
gun escala (p 0.79).

Conclusiones: Edad media de paliativos con
morficos (65 afios) menor que con 1°y 2° escalo-
nes analgésicos de OMS (78 afios), encontrando
correlacién positiva débil entre edad y diagnos-
tico. Mayoria de paliativos con mérficos son
oncologicos (93,3%), existiendo correlacion en-
tre diagndstico y uso de morficos. No asociacion
entre diagnostico y escalén analgésico usado.

Palabras clave: Paliativos (paliatives patiens),
escala analgésica (analgesic levels), correlacion
(correlation).
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Estudio de prevalencia de lesiones premalignas detectadas por

citologia en atencion primaria

Lopez Torres G, Osorio Martos C*, Novo Martin JJ2, Herndndez Carmona A3, Garcia Iglesias Y?,

Saluefia Baquedano B*

1 Médica. CS Cartuja. Granada
2Médico. ZBS Cambil. Granada
3Médica. CS Villacarrillo. Jaén
4Médica. CHARE Guadix. Granada

Titulo: estudio de prevalencia de lesiones pre-
malignas detectadas por citologia en atencién
primaria.

Objetivo: Estudiar la prevalencia de patologia
cervical detectado por programa DPC (despistaje
de cancer de cérvix).

Disefio: Estudio descriptivo transversal de pre-
valencia.

Emplazamiento: Centro de salud.

Poblacion y muestra: Poblacién: mujeres entre
15-55 afios incluidas en el programa de DPC en

el momento de estudio en la UAF-1. Tamafio
muestral: 161 mujeres.

Intervenciones: sin interés.

Resultados: Citologia normal 132(81,98%), in-
feccion 27(14,90%), H-SIL o L-SIL 2 (1,24%).

Conclusiones: la prevalencia obtenida de lesiones
premalignas cervicales responden a lo esperado en
un pais desarrollado. No obstante, seria convenien-
te aumentar la muestra y ampliarlas al resto de
unidades de atencién familiar del centro de salud.

Palabras clave: cytologies, cervix, DCP.
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Perfil sexual de pacientes en programa de DPC en un area de

transformacion social

Lopez Torres G, Osorio Martos C*, Novo Martin JJ2, Herndndez Carmona A3, Garcia lglesias Y?,

Martin Tapias A*

1 Médica. CS Cartuja. Granada
2Médico. ZBS Cambil. Jaén
3Médica. CS Villacarrillo. Jaén
4Médico. CS de Osorno. Palencia

Titulo: Perfil sexual de pacientes en programa
de DPC en un area de transformacion social.

Objetivo: Describir el perfil sexual de mujeres
incluidas en el programa DPC (despistaje pre-
coz de cancer de cérvix) pertenecientes a razas
diferentes: caucasica, gitana y otras (inmigra-
ntes) adscritas a un centro de salud urbano de
transformacion social.

Disefio: Estudio descriptivo transversal de pre-
valencia.

Emplazamiento: Centro de salud atencién pri-
maria.

Poblacion y muestra: Poblacion: mujeres entre
15-55 afios incluidas en el programa de DPC en
el momento de estudio en la UAF-1. Tamafio
muestral: 161 mujeres.

Intervenciones: sin interés.
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Resultados: Las mujeres gitanas e inmigrantes
presentaron un inicio mas precoz de actividad
sexual frente a las caucasicas. Asimismo, las
mujeres gitanas presentaron un mayor porcen-
taje de pareja sexual Unica ademas de un ma-
yor namero de hijos y en edades mas tempra-
nas. También se encontré mayor uso del pre-
servativo por parte de mujeres caucasicas en
comparacion con mujeres gitanas e inmigran-
tes.

Conclusiones: Dado el perfil de actividad
sexual, las mujeres de raza caucasica presen-
tarian un mayor riesgo de presentar lesiones
premalignas en el DPC por el mayor numero
de parejas sexuales diferentes, que las muje-
res de raza gitana e inmigrantes. No obstante,
en las primeras esta méas extendido el uso del
preservativo que actuaria como factor protec-
tor.

Palabras clave: cytologies, cervix, DCP.
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Percepcion en la poblacion de la controversia sobre la efectividad
y pertinencia de la vacuna del VPH

Fernandez-Téavora Pérez V, Ortega Carpio A, Rodriguez Dujat des Allimes M, Pérez Barroso A,

Pardo Alvarez J, Camacho Gonzalez J

CS El Torrejon. Huelva

Titulo: Percepcion en la poblacién de la contro-
versia sobre la efectividad y pertinencia de la
vacuna del VPH.

Objetivo: La vacunacion contra el Papiloma
Humano se inicio en Octubre del 2008 en Anda-
lucia en la cohorte de nifias de 1994 a pesar de
las controversias cientificas sobre su efectividad.
Pretendemos evaluar el nivel de conocimientos
que tiene la poblacion al respecto.

Metodologia: Encuesta de salud realizada en un
CS urbano a madres de nifias antes de ser vacu-
nadas. Excluimos a los acompafantes menores
de edad, varones, con desconocimiento del idio-
ma o que no consintieran en responder. Como
controles seleccionamos enfermeras de CS al ser
poblacién en riesgo y profesionales cualificadas
para suministrar esta informacion. La encuesta
consta de 12 afirmaciones (V/F).

Resultados: De 93 nifias candidatas a vacuna-
cion, 39 no lo han hecho (42%), y del resto, 4 no
han contestado (4,3%). Los principales motivos
de no vacunacién han sido miedo (39%) y olvi-
do (31%), siendo significativamente mayor en sus
madres el no estar casadas, tener mas hijos, no
hacerse citologia periédica ni utilizar
anticoncepcion (p<0.05). Las enfermeras han sido
algo mas jévenes que las madres y con mayor
nivel de estudios (p<0.05).

(Tabla 1)

Conclusiones: La campafa ha tenido una acep-
tacion moderada. Es necesario informar a la po-
blacion de los beneficios y riesgos de la vacu-
na.

Palabras clave: Vaccination, Human Papilloma-
virus.

Tabla 1:

Madres | Enfermeras | p
(n=50) | (n=31)

Util antes inicio relaciones sexuales

No previene ETS 64.0% | 90,3% <0.05 |
No previene ca. utero y ovario 38.0% | 83,9% <0.05
Previene ca. cérvix 90.0% | 96,8%

No ha demostrado efectividad 52.0% | 93,5% <0.05
No util contra todos los virus 64.0% | 96,8% <0.05 |

86.0% | 77,4%

No es util en todas las mujeres

74.0% | 67,7%

Inmunidad no dura toda la vida

80.0% | 93,5%

Cancer Cervix no es muy frecuente

8.0% 32,3% <0.05

No se detecta por analisis
Hace falta mantener citologia
Los meédicos dudan sobre su
efectividad

84.0% | 96,8%
88.0% | 96,8% .
74.2% <0.05

46.0%
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Influencia de prescripcion inducida por segundo nivel en gasto
total de una unidad de gestion clinica de atencion primaria

Lopez Aguilar Jt, Sanchez Gualberto A?, Vazquez Merino AM?, Galloso Santana D*

1 Especialista en Medicina Familiar y Comunitaria. Director UGC Isla Chica (Huelva)
2Residente de 4° afio de Medicina Familiar y Comunitaria. UGC Isla Chica (Huelva)

3 Enfermero de Familia. UGC Isla Chica (Huelva)

4Especialista en Medicina Familiar y Comunitaria. UGC Isla Chica (Huelva)

Titulo: influencia de prescripcion inducida por
segundo nivel en gasto total de una unidad de
gestion clinica de atencién primaria.

Objetivos: Medicion del impacto de prescrip-
cion inducida por segundo nivel sobre gasto
total de unidad gestion clinica.

Emplazamiento: UGC Centro urbano.

Material y métodos: Estudio Descriptivo trans-
versal.

Ambito estudio: Prescripcion total UGC du-
rante afio 2008, extrayendo prescripcion in-
ducida por segundo nivel.

Recogida de datos: Se extrajeron datos de
farmacia de UGC atraveés de listados centra-
lizados de distrito. Se separaron aquellos me-
dicamentos de prescripcién exclusivamente
hospitalaria.

Analisis estadistico: Mediante SPSS v17.

Resultados: El gasto total de la UGC fue de
3.742.852 euros, de los cuales 594.336 euros fue
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prescripcion inducida (15.87 %). De los 200 pri-
meros farmacos que mas influyeron el gasto, 39
eran inducidos por el segundo nivel. Las espe-
cialidades que mas influyen son: Clopidogrel
(2.55%), Inmunosupresores 1.35% (Imatinib,
Tacrolimus Micofenolato Mofetilo, Metrotexate),
neurologia con farmacos antidemencia 0.78%
(Memantina, Rivastigmina, Donezepilo), anti-
parkinsonianos 0.28% (pramipexol, apomorfina,
Levodopa/Carbidopa/Entacapona, Levetirace-
tam), antipicéticos 0.51% (olanzapina), oftalmo-
I6gia 0.37% (latanoprost), analogo gonadotro-
pina 0.36% (Leuprorelina acetato), antipsoriasico
0.33% (efalizumab, calcipotriol /Betametasona),
Camama 0.26% (Anastrazol, letrozol). (Ver Ta-
blal)

Conclusiones: Los medicamentos inducidos por
el segundo nivel influyen de manera determi-
nante en el gasto farmacéutico de la UGC
(15.87%). Dado el nulo control del médico de
atencion primaria sobre estos farmacos, seria
aconsejable que extrajeran del gasto imputable
al médico de atencién primaria.

Palabras clave: drugs prescription, primary care,
drug cost.
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Medicamentos que mas influyen en el gasto farmacéutico de una

unidad de gestioén clinica

Lopez Aguilar Jt, Sanchez Gualberto A?, Vazquez Merino AM?, Galloso Santana D*

! Especialista en Medicina Familiar y Comunitaria. Director UGC Isla Chica (Huelva)
2Residente de 4° afio de Medicina Familiar y Comunitaria. UGC Isla Chica (Huelva)

3Enfermero de Familia. UGC Isla Chica (Huelva)

“Especialista en Medicina Familiar y Comunitaria. UGC Isla Chica (Huelva)

Titulo: medicamentos que mas influyen en el gas-
to farmacéutico de una unidad de gestion clinica.

Obijetivos: Evaluar los medicamentos que mas
influyen en el gasto total de una UGC de aten-
cion primaria de un area urbana.

Material/Método: Estudio Descriptivo transversal.

Emplazamiento: UGC Centro urbano.
Ambito estudio: Se extrajeron los 10 prime-
ros farmacos que mas influian en gasto total
de UGC.
Recogida de datos: Se extrajeron datos de far-
macia de UGC a través de listados centraliza-
dos de distrito, ordenando por importe total.
Analisis estadistico: Mediante SPSS v17.

Resultados: El gasto total de UGC fue de

3.742.852 euros. Farmacos que mas influyen:

Omeprazol (3.23%), Atorvastatina (3.07%), Clo-

pidogrel (2.55%), Fluticasona/Salmeterol
(2.34%), Budesonida/Formoterol (2.06%), Fen-

Tabla 1:
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tanilo (1.70%), Simvastatina (1.60%), Imatinib
(1.34%). El primer lugar de prescripcion lo cons-
tituyen los accesorios (pafiales/tiras reactiva —
7.52 %). (Ver Tablal)

Conclusiones: Contando el gasto de los 10 me-
dicamentos comentados suponen 25.41 % del
gasto total, por ello las medidas de control sobre
ellos ofrecen una gran rentabilidad. Hay que
destacar el gasto que proviene de pafialesy tiras
reactivas. El medicamento que mas influye en el
gasto es el omeprazol, que junto a una tasa de
IBP de 137%, indica una sobreutilizacion de este
producto. En segundoy tercer lugar tenemos dos
medicamentos claramente inducidos por el se-
gundo nivel, Clopidogrel/Atorvastatina. Los
aerosoles en combinacion también influyen de
manera determinante; habria que estudiar laido-
neidad de prescripcién de éstos. Destaca el uso
del Fentanilo en detrimento de la morfina, la
simvastatina, que hace sospechar un sobreuso de
ellay el Imatinib (inmunosupresor para la LMC,
de indicacion por el segundo nivel).

Palabras clave: drugs prescription, primary care,
drug cost.
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Estudio comparativo del control de embarazo en mujeres
inmigrantes y no inmigrantes llevado a cabo en una Zona Bésica

de Salud durante el afio 2008

Guerrero Ruiz TIY, Ramirez Sanchez L!, Rupérez Larrea M, Carretero Garcia S, De los Rios

Alvarez A? Lopez Torres G®

! Residentes de MFyC. CS Cartuja (Granada)

2Médico de Familia y tutora de residentes. CS Cartuja (Granada)

3Médico de Familia.CS Cartuja (Granada)

Titulo: Estudio comparativo del control de em-
barazo en mujeres inmigrantes y no inmigrantes
llevado a cabo en una Zona Basica de Salud du-
rante el afio 2008.

Objetivos: Andlisis comparativo de las activida-
des del Proceso de Embarazo, Parto y Puerperio
(PEPP) realizadas en el centro de salud (PEPP)
en mujeres inmigrantes (Ml), comparando con
una muestra de mujeres no inmigrantes (MNI).

Material y Métodos: Estudio Descriptivo reali-
zado en Atencién Primaria (AP), recogiendo
datos de las historias de todas las Ml controla-
das en el Centro comparando con una muestra
aleatoria de MNI durante 2008: nacionalidad Ml,
edad, paridad, semana primer control (S1C),
consumo de tabaco, toma suplemento de yodo-
folico (SYF), nimero de controles en AP (CAP)
y Hospital (CH), realizacion de ecografias y
analiticas en cada trimestre y Educacion Mater-
nal (EM). El analisis estadistico se ha realizado
con estadisticos descriptivos, comparacion de
muestras independientes, tablas de contingen-
cia (testde Chi-cuadrado)y test exacto de Fisher.

Resultados: Se recogen datos de 61 MI (21% de
todos los embarazos en 2008), (47% marroquies,
18% rumanas) y 58 MNI. En cuanto a edad, pa-
ridad, SYF no hay diferencias significativas, Las
MI acuden mas tarde a S1C (P=0.001) con me-
nor porcentaje de realizacion de primera ECO
(P=0.000) y analitica de primer Trimestre
(P=0.013), igualandose en los siguientes contro-
les, tienen menos CAP (P=0.025) y CH (P=0.003),
fuman menos ( P=0.000) y acudieron mas a la
EM que las MNI ( P=0.001).

Conclusiones: Las MI acuden con méas Edad
Gestacional al primer control de embarazo pro-
bablemente por un problema de accesibilidad
por lo que es necesario un esfuerzo de capta-
cion precoz para mejorar el seguimiento de
forma paulatina. Son menos fumadoras y han
ido a las clases de EM en mayor proporcion
que las embarazas autdctonas, que también se
encuentran en situacion de riesgo sociosani-
tario.

Palabras Clave: pregnancy (embarazo), inmi-
grant (inmigrante), prenatal (prenatal).
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Caracteristicas sociologicas del consumo de toxicos en adolescentes

Diaz Garcia R, Garcia Ortiz JC, Mateos Esteban A, Navarro Ortiz M

MIR MFyC. CS San Benito. Distrito Jerez, Costa Noroeste

Titulo: caracteristicas socioldgicas del consumo
de toxicos en adolescentes.

Obijetivos: Identificar factores socioldgicos relacio-
nados con el consumo de téxicos en adolescentes.

Material y Método:
-Disefio: Descriptivo transversal.

-Emplazamiento: Zona Basica C.S. San Benito,
Distrito Jerez Costa Noroeste.

-Poblacion de estudio: Alumnos de 2° ESO y 2°
de Bachillerato de dos centros publicos y dos pri-
vados de la zona basica sefialada elegidos me-
diante muestreo por conglomerados, aleatori-
zado (186 encuestas).

-Intervenciones: Seleccion de 4 centros (2 publi-
cosy 2 privados), escogiendo de manera aleato-
rizada 1 curso de cada nivel. Datos obtenidos
mediante cuestionarios anénimos autoadminis-
trados en curso 2008-2009. Analizado mediante
SPSS v15.

-Principales Variables: centro, consumo, edad

de inicio, habitos familiares, necesidad informa-
tiva, cannabis, alcohol, tabaco, Universidad.
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Resultados: Edad media 15,2 (12-20) afios, 51,6%
pertenecientes a colegios privados y 48,4% pu-
blicos. Un 54% afirman consumir alcohol habi-
tualmente en centros privados, habiéndolo pro-
bado antes de los 14 afios un 50,8%, frente al 46%
y 38,8% respectivamente en los publicos. El 66,6%
de los que consumen cannabis pertenecen a cen-
tros privados. El 62,5% de los fumadores refiere
gue sus padres fuman. El 88,8% de los que be-
ben y el 89.06% de los que fuman desean acce-
der a la Universidad. Mayor incidencia de fra-
caso escolar en los que beben y fuman habitual-
mente. En los colegios privados el 32,29% recla-
man mas informacion, frente al 17,7% de los
publicos.

Conclusiones: Se aprecia una influencia de pa-
dres fumadores sobre tabaquismo adolescente;
mayor consumo de cannabis y precocidad en el
inicio de consumo de alcohol en centros priva-
dos, aunque no existen diferencias entre el con-
sumo total y centros. El consumo no afecta las
aspiraciones universitarias. Tendencia al fraca-
so escolar entre fumadores. Los centros priva-
dos solicitan més informacion.

Palabras clave: Adolescence. Toxic substances.
Schools private (Adolescentes, sustancias, Cole-
gios privados).
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Valoracion de los factores de riesgo y adecuacion del tratamien-
to de la osteoporosis en mujeres postmenopausicas atendidas
desde un centro de atencién primaria

Soriano Fuentes S

Doctor en Medicina. CS Algeciras-Norte. Cadiz

Titulo: Valoracion de los factores de riesgo y ade-
cuacion del tratamiento de la osteoporosis en
mujeres postmenopdausicas atendidas desde un
centro de atencion primaria.

Obijetivos: Estimar los factores de riesgo (FR) de
osteoporosis y otras caracteristicas relacionadas
con la misma asi como la adecuacion del trata-
miento en mujeres postmenopausicas.

Disefio: Estudio observacional, descriptivo.

Emplazamiento: Centro de Salud Algeciras-
Norte.

Poblacién y muestra: De una poblacion de mu-
jeres postmenopdausicas mayores de 50 afios (N =
293) incluidas en el listado de pacientes del cupo
médico (1534) que cumplen los criterios de selec-
cién (antecedentes de fracturas y/o tratamiento
para la osteoporosis) se obtiene una muestra de
63 pacientes (21.5 %).

Intervenciones: Instrumentos de medida: Test
de indice de fracturas de Black, Escala de riesgo
para caidas, Test de cumplimiento terapéutico
de Morisky-Green. Cuestionario en el que se re-
gistran variables sociodemograficas y antropo-

métricas, antecedentes personales, otros FR de
osteoporosis y consumo de medicamentos.

Resultados: La media de edad de la muestra es-
tudiada es de 66.3 afios (D.E.: 8.1). El 54 % tiene
maés de 65 afos. El 9.5 % son fumadoras y el 14 %
pesa menos de 57 kg; El 35.5 % tiene anteceden-
tes familiares de fractura de cadera. El 41.3 % ha
tenido una fractura por encimade los 50 afios y el
54 % necesita los 2 brazos para levantarse de una
silla. Globalmente el 37 % tiene mas de 4 puntos
en la escala de Black. EIl 20.4 % presentan riesgo
de caidas. El 43. % de la muestra toman psicofar-
macos Y en el 68.5 % estan polimedicados. El 81
% esta en tratamiento con algln farmaco para la
osteoporosis, siendo los bifosfonatos el 78.8 %.
Tienen realizada densitometria el 75.4 %. Test de
cumplimiento terapéutico (Morisky-Green): 57 %
son cumplidores.

Conclusiones: Amplia variabilidad de los FR de
osteoporosis en la muestra estudiada. Se requie-
re el uso de varias escalas de valoracion de los
FR para una correcta adecuacion del tratamiento.

Palabras clave: Osteoporosis, Risk Factors,

Primary Care. Osteoporosis, factores de riesgo;
atencion primaria.
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Evaluacion del riesgo nutricional en pacientes ancianos institu-

cionalizados

Cueto Camarero M2M*, Lujano Arenas C?, Sanchez Vico AB?, Conzéalez Calvo J}, Vargas Sanchez C?,

Pérez Durillo FT?

1 Médico Residente de Medicina Familiar y Comunitaria. Centro de Salud El Valle (Jaén)
2Médico Residente de Medicina Familiar y Comunitaria. Centro de Salud San Felipe (Jaén)
3Residente de Medicina Familiar y Comunitaria. Centro de Salud Virgen de la Capilla (Jaén)

Titulo: Evaluacion del riesgo nutricional en pa-
cientes ancianos institucionalizados.

Objetivos: Conocer la frecuencia de riesgo
nutricional en ancianos, el perfil del anciano en
riesgo de malnutricién y su relacién con otros
factores personales y psicol6gicos.

Disefio: estudio descriptivo transversal
Emplazamiento: residencia geriatrica urbana.

Poblacion y muestra: se incluyen todos los an-
cianos sin patologia neuropsiquiatrica invalidan-
te, sin patologia aguda y sin nutricién enteral/
parenteral.

Intervenciones: Se recogi6 perfil sociodemogra-
fico, evaluacion antropométrica (Peso, talla, IMC,
circunferencia del brazo y de pantorrilla), indi-
ce de Barthel, Minimental test, mini-nutritional
assesment (MNA), calidad de vida (WQOL) y
entrevista cualitativa/cuantitativa nutricional.

Resultados: Se valoran 44 ancianos con edad

media 8246, 6 afios, 68% mujeres. La ingesta die-
tética fue de 2164 (xDS377) kcal/dia (glucidos
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220+35,6g/d, proteinas 93+19,6g/d; lipidos
103+22,69/d); el 78% refieren no tener mucho
apetito. La media del indice de Barthel fue 68
(x27,3), con mayor independencia en hombres
(39% vs 7%; p<0,05 X?). El mini-mental muestra
un deterioro cognitivo mas frecuente en muje-
res (89% vs 54%; p<0,05 X?). La puntuacién me-
dia del MNA es de 22,7+3,7, con un 55% de la
poblacién en riesgo nutricional y sin relacién con
las variables sociodemograficas. Los pacientes
con riesgo nutricional presentan una puntuacion
inferior en el indice de Barthel (55,2 + 27,1 vs
85,3 £ 16; p=0,001 t Student) y mayor dependen-
cia (p=0,03 X?), mayor presencia de deterioro
cognitivo aunque sin diferencias estadisticas
(47,5% vs 30%) y menor puntuacion en las areas
de salud general y psicolégica del Whoqol-bref
(p<0,05 t Student).

Conclusiones: La sospecha de riesgo nutricional
en ancianos institucionalizados es alta. El riesgo
nutricional se relaciona con una mayor depen-
dencia en las ABVD, menor calidad de vida y
posiblemente el deterioro cognitivo.

Palabras clave: ancianos, institucionalizacion,
valoracion nutricional.
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COMUNICACION TIPO POSTER

¢Es urgente la urgencia?

Bardn Espinosa A, Navas Acuyo A? Garcia Sdnchez T?, Campos Santos P!, Hidalgo Mesa RM#

tMédica. Dispositivo de apoyo. Unidad movil ZBS Santa Fe. Distrito Metropolitano Granada
2Enfermera. Dispositivo de apoyo. Unidad moévil ZBS Santa Fe. Distrito Metropolitano Granada
3 Médica de Familia. ZBS Santa Fe. Distrito Metropolitano Granada

Titulo: ¢Es urgente la urgencia?

Introduccién: Los Servicios de Urgencias se en-
cuentran desbordados por varios motivos: au-
mento de la esperanza de vida, enfermedades
cronicas, y problemas sociofamiliares; aunque lo
que realmente hace al paciente solicitar asisten-
cia de una Unidad Moévil (UM) es, sin duda, el,
sentimiento “subjetivo” de presentar una enfer-
medad urgente y la necesidad de una atencion
rapida. Pero: ;Cémo se distribuyen las urgen-
cias segun la edad de los pacientes? ;Son real-
mente urgencias? ¢ Cuantos pacientes necesitan
una atencion especializada?...

Obijetivos:

- Analizar el tipo de paciente que solicita los ser-
vicios de la UM: edad, motivo demanda (MD) y
diagnostico emitido (D). Tras los primeros 18
meses de funcionamiento.

- Valorar capacidad de resolucion.

- Aportar posibles soluciones a problemas ob-
servados.

Material y métodos: ESTUDIO DESCRIPTIVO,
Revision de TODAS las historias clinicas desde
Feb-2007 hasta Junio-2008, agrupandolas por se-
X0, edad, MD, D y destino del paciente.

Resultados: Asistencias realizadas: 4.272 (8,8/
dia).

0-29 afios: 6,3% (hombres: 52,2%); MD: A. trafi-
co: 19,1% y Disnea: 9,2%; D: No Urgente: 46% y
Policontusiones: 42%. Derivaciones: 26%.

30-65 afios: 28,7% (mujeres: 54,6%); MD: Mareo:
11,8% y Dolor toréacico: 7.8%. D: Ansiedad: 8,9%
y Dolor osteoarticular: 6.9%. Derivaciones:
35,4%.

>65 afios: 65% (mujeres: 65,6%); MD: Disnea:
12,5% y Mareo: 9,5%); D: Agudizacién EPOC:
23,3% y No Urgente: 7,2%. Derivaciones: 26,1%.

Conclusiones:

1) Elevado nimero de demandas urgentes fina-
lizan con diagndstico de patologia banal.

2) Importante capacidad de resolucion domici-
liaria (80,5%).

3) Se precisa, para mejorar: Educacion poblacio-
nal para el uso adecuado de las “urgencias”, y
mejoras en el sistema de “filtro” de las deman-
das.

Palabras claves: urgencias, demandas, diagnos-
ticos, sexo, edad, poblacion, resolucion.
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PROYECTO DE INVESTIGACION

Diagndstico de incontinencia urinaria en atencion primaria

Montes Parrilla R, Salmerén Gualda M2N?, Navarro Sanchez A!

*MIR-R2 Bajo Andarax, Almeria
2MIR-R2 Plaza de Toros, Almeria

Titulo: diagndstico de incontinencia urinaria en
atencién primaria.

Objetivos:

- Conocer la prevalencia de IU en la poblacion
que acude a un Centro de Salud rural.

- Describir el perfil del paciente que padece IU.

- Identificar los motivos por los que los pacien-
tes no consultan.

Disefio: Se realizara un estudio descriptivo trans-
versal.

Ambito de estudio: Atencién Primaria.

Sujetos: Pacientes que acuden a una consulta de
Atencion Primaria

Criterios de Inclusion: pacientes mayores de 40
anos que acuden a consulta de centro de Salud,
sepan castellano y den consentimiento.

Criterios de Exclusion: pacientes que no sepan
castellano

Muestra: Calculamos el tamafio muestral en base
a una prevalencia de incontinencia urinaria del
25% (precision del 7%, nivel de confianza del
95%) en un total de 136 pacientes. Se puede esti-
mar un 40-50% de pérdidas por lo que intenta-
remos coger 272 pacientes.

222

Utilizaremos un muestreo consecutivo, confor-
me vienen a la consulta los pacientes (teniendo
en cuenta que tenemos 30 pacientes diarios ne-
cesitariamos recolectar pacientes durante 2 se-
manas aprox.).

Mediciones e intervenciones: Variables: Edad,
sexo, antecedentes personales, mujeres, (n° de
hijos, menopausia, medicacion habitual, diag-
nosticado de incontinencia si o no. Variables re-
cogidas mediante encuesta validada que diag-
nostica U y la clasifica.

Analisis estadistico: Se realizard un analisis des-
criptivo de las caracteristicas socio-demografi-
cas y clinicas. Las variables cualitativas se pre-
sentaran con su distribucion de frecuencias, ya
sean absolutas o relativas. Las variables cuanti-
tativas se resumiran con medidas de posicion y
con la correspondiente medida de dispersion.

Limitaciones: Al estimar la prevalencia vamos
a tener pérdidas de los pacientes que no acudan
a la consulta por estar inmovilizados en el do-
micilio en los cuales la incontinencia es mas fre-
cuente.

El estudio puede tener el sesgo de recogida de
informacion al ser éste un problema que la po-
blacién no comenta con facilidad

Palabras claves: urinary incontinence (inconti-
nencia urinaria), primary care (atencién prima-
ria).
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PROYECTO DE INVESTIGACION

Proyecto de investigacion sobre la efectividad de la determinacién
de proteina C reactiva en la practica habitual de atencion primaria

Romero Ruiz B, BermuUdez Jiménez R, Atienza Martin FJ, Santana Gallego MJ, Lozano Cano MJ,

Pastoriza Vilas JC

Médicos. CS Adoratrices. Distrito Sanitario Huelva-Costa

Titulo: proyecto de investigacion sobre la efecti-
vidad de la determinacién de proteina C reactiva
en la practica habitual de atencién primaria.

Objetivos: Evaluar si el uso de una técnica de
diagnéstico rapido de infeccidn bacteriana dis-
minuye la utilizacion de antibioticos en un Dis-
trito de Atencion primaria (DAP).

Disefio: ensayo clinico aleatorizado, abierto.
Ambito: Centros de Salud del DAP.

Poblacion y muestra: 150 Médicos y Pediatras
del DAP.

Intervencion: Uso de PCR en infecciones respi-
ratorias y de vias urinarias bajas agudas.

Grupo experimental vs Grupo control: Médi-
cosy Pediatras con disponibilidad de uso de PCR
vs sin disponibilidad de PCR.

Variable principal de estudio: Tasa media de
uso de antibidticos, expresada en Dosis Diarias
Definidas de quimioterapicos (DDD) por cada
1000 TAFE (tarjetas sanitarias ajustadas por edad
y tipo de farmacia).

Métodos estadisticos: Prueba T para la diferen-
cia de medias de la tasa de uso de antibioticos

en el periodo de estudio, entre el grupo experi-
mental y el control para verificar la hipotesis de
que el uso de PCR se relaciona con una tasa mas
baja de uso de antibiéticos (nivel de significa-
cion 0.05; potencia: 0.80; tamafio estandar del
efecto 0.30). La aleatorizacion de los participan-
tes se realizara mediante nimeros aleatorios.

Mediciones:

- Diferencia de tasa media entre los médicos del
grupo de intervencion y los del grupo control.

- Diferencia en la tasa media de todos los parti-
cipantes del mismo periodo del afio anterior al
estudio y el del estudio globalmente y en fun-
cion de las variables (prueba T y modelo de re-
gresion multiple):

- Ubicacién del centro: urbano vs rural.

- Acreditacion docente: docente vs no docente.

- Formacién: Mir vs no MIR.

- Especialidad: médico de familia vs pediatra.

- Sexo del médico: hombre vs mujer.

Palabras Clave: Antibiotic (antibi6tico), Protein
C (Proteina C), Primary Care (atencion primaria).
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PROYECTO DE INVESTIGACION

Medicina basada en la defensa

Gomez Rodriguez T, Luque Gutierrez M?, Baena Lopez MA!, Duarte Carazo A% Moreno Martos H*

! Unidad Docente MFyC, Almeria
2Hospital. Torrecardenas. Almeria

Titulo: Medicina basada en la defensa.

Objetivos: Describir perfil y motivos por los que
se pide TC craneal en Urgencias. Valorar la ade-
cuacién de la peticion segun protocolos. Utili-
dad de una intervencion programada formativa
en indicaciones de TC craneal en Urgencias.

Disefio: Estudio cuasi-experimental sin grupo
control ni aleatorizacion.

Ambito: hospitalario.

Sujetos: Peticiones de TC craneal en S. Urgen-
cias.

Criterios de inclusién: TC realizadas desde Ur-
gencias durante el periodo de estudio.

Muestra: Peticiones de TC craneal en Urgencias
en 6 meses.

Intervencion: Se realizaran varias sesiones cli-
nicas en Urgencias, realizando sesiones clinicas
en horario de mafiana, repasando indicaciones,
procesos asistenciales y protocolo elaborado de
indicacion de TC. Se elaboraran dipticos con in-
dicaciones para realizacién de TC craneal que
estarén disponibles en consulta. Tras 6 meses
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de la tltima intervencidn, se volveran a estudiar
las peticiones de TC y se valorara la adecuacion
segun protocolos establecidos.

Anélisis estadistico: Analisis descriptivo: las va-
riables cualitativas se presentan con distribucion
de frecuencias, las variables cuantitativas con su
media, desviacion estandar (DE) e intervalos de
confianza. Fase analitica, se utilizard el Test de
Chi cuadrado para variables cualitativas y Test
de la T de Student para cuantitativas. En todos
los contrastes de hipoétesis se rechazara la hipo-
tesis nulacon error de tipo | o error alfa < 0,05.Se
hara un andlisis de regresion multiple

Conclusiones: Si con este trabajo se demuestra
gue el hecho de tener méas informaciéon y forma-
cion en las indicaciones de TC craneal en S. de
Urgencias, puede que la adecuacién y prescrip-
cion mejore con lo que puede llevar una dismi-
nucidén en tiempo de estancia del paciente en S
de urgencias y un mejor uso de los recursos, me-
jorando la eficacia y eficiencia. Formacion de Re-
sidentes de MFyC, ya que mejorara nuestro cri-
terio para el uso de ese recurso en Atencién Pri-
maria.

Palabras clave: cat (tac), emergency (urgencias),
prescription (prescripcion).
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PROYECTO DE INVESTIGACION

Factores psicosociales en pacientes hipertensos, diabéticos tipo
2, hipertensos y anticoagulados, ¢influyen en el grado de control
de la enfermedad y en la demanda asistencial?

Bermudez Jiménez R?, Atienza Martin FJ!, Revuelta Pérez F?, Santana Gallego MJ!, Romero Ruiz B,

Lozano Cano MJ*

1Médico. CS Adoratrices. Distrito Sanitario Huelva-Costa

2Psicologo. Departamento de Psicologia. Universidad de Huelva

Titulo: factores psicosociales en pacientes
hipertensos, diabéticos tipo 2, hipertensos y anti-
coagulados, ¢influyen en el grado de control de
la enfermedad y en la demanda asistencial?

Objetivo: Determinar si influye el perfil psicoso-
cial, de pacientes diabéticos tipos 2, hipertensos
y anticoagulados, sobre el grado de control y la
demanda asistencial.

Disefio: Estudio observacional descriptivo.
Emplazamiento: Centro de Salud urbano.
Poblaciéon y muestra: Pacientes crénicos con
asignacion aleatoria al grupo de estudio median-
te muestreo aleatorio sistematico. Muestra (pre-
cision del 10% y confianza del 95%) diabéticos:
96, hipertensos: 96, y anticoagulados: 74.
Intervenciones y mediciones:

Variables dependientes:

1) grado de control: HTA (tas = 140 mmhg y tad
= 90 mmhg , en diabetico (<130/< 80)); diabe-
tes: Hbalc :< 8; anticoagulados : INR (dependien-
do de la patologia): 2-3 6 2.5-3.5.

2) demanda asistencial: consultas anuales
Variable independiente:

1) perfil psicosocial de los pacientes: se estu-

diara a través de varios 5 cuestionarios dife-
rentes, cada uno de los cuales nos aportara in-

formacion diferente sobre la personalidad del
paciente, su estado de salud, sus relaciones per-
sonales, etc.

-CUESTIONARIO EPQ: 48 preguntas sobre la
personalidad del paciente

-CUESTIONARIO GHQ 28: 28 preguntas sobre
el estado de salud del paciente en las Ultimas
semanas

-CUESTIONARIO SS-A: 23 preguntas sobre su
relacion con la familia y los amigos.

- CUESTIONARIO COPE: 60 preguntas sobre la
reaccion y sentimientos del paciente ante situa-
ciones estresantes.

-CUESTIONARIO APGAR FAMILIAR: 5 pre-
guntas sobre la relacion del paciente con la fa-
milia con la que convive.

Anadlisis estadistico:

Variables: control: variable cualitativa dicot6-
mica (proporcién); demanda: variable cuantita-
tiva (media); perfil psicosocial: variables cuali-
tativas.

Comparaciones: analisis bivariente en SPSS 15.0.
Test de la X cuadrado para variables cualitati-
vas, test de t para las cuantitativas

Palabras Clave: Primary Care (atencion prima-

ria), psicosacial profile (perfil psicosocial): chro-
nic disease (enfermedad crénica).

225




Med fam Andal Vol. 10, Ndm. 2, Suplemento 1, junio 2009

PROYECTO DE INVESTIGACION

Estudio de patologia tiroidea en la poblacion adulta en un distrito

sanitario

Rincén Rodriguez F!, Almendros Vilchez N?, Lopez Montes A%, Mas Ruiz L2, Aragon Guillén L?

IMIR MFyC. CS Las Albarizas. Marbella (Malaga)
2MIR MFyC. CS Arroyo de la Miel. Benalmadena (Méalaga)
3MIR MFyC. CS Las Lagunas. Mijas (Malaga)

Titulo: estudio de patologia tiroidea en la po-
blacion adulta en un distrito sanitario.

Objetivo: Conocer la prevalenciay tipo de pato-
logia funcional tiroidea en un Distrito Sanitario,
con una muestra representativa de tres centros
de salud de la zona, ya que es motivo de consul-
ta frecuente en Atencion Primaria y el conoci-
miento de su prevalencia, diagnostico, tratamien-
to y seguimiento facilita su manejo.

Disefio: Estudio descriptivo transversal y multi-
céntrico.

Emplazamiento: tres Centros de Salud, Arroyo
la Miel (Benalmadena), Las Lagunas-Mijas y Las
Albarizas (Marbella) pertenecientes al Distrito
Costa del Sol.

Poblacion y muestra: Poblacién perteneciente a
un Distrito Sanitario, escogiendo como represen-
tativas tres unidades bésicas asistenciales. Mues-
tra de 1000 pacientes que cumplan criterios de
inclusién (mayores de 14 afios adscrita a tres
unidades bésicas asistenciales de un distrito sa-
nitario) y de exclusion (estar en tratamiento con
RT, QT o intervencion quirdrgica en ultimo mes,
enfermedad de elevada co-morbilidad como en-
fermedad tumoral, enfermedad infecciosa en el
momento de la inclusion, VIH,...) establecidos.
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Intervencion: se analizaran la edad, sexo, peri-
metro abdominal, IMC, antecedentes familiares,
dieta rica en yodo, niveles hormonales, patolo-
gia tiroidea previa y/o diagnosticada en el mo-
mento, necesidad de pruebas complementarias
y tratamiento.

Resultados: Personas incluidas: 1000, esperamos
encontrar los siguientes resultados de prevalen-
cia segun otros estudios: edad media aproxima-
da 45 afos; mas del 50% mujeres. Patologia
tiroidea previa en torno al 5%. Patologia funcio-
nal tiroidea activa aproximadamente un 4%. Pre-
valencia de patologia tiroidea: global del 6%; 9%
en mujeres; 1,5% en hombres. Prevalencia espe-
rada aproximada por patologia: 1% hipotiroi-
dismo clinico; 4% hipotiroidismo subclinico;
0,5% hipertiroidismo clinico; 1% hipertiroidismo
subclinico.

Conclusiones: Observamos la prevalencia glo-
bal de patologia funcional tiroidea, asi como su
control y seguimiento. Los nuevos diagnosticos
en el momento del estudio, obligan a reflexio-
nar sobre la necesidad de aumentar la sospecha
clinica de patologia funcional tiroidea.

Palabras Claves: prevalence, thyroid disease,
primare care (prevalencia, patologia tiroidea,
atencidn primaria).
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PROYECTO DE INVESTIGACION

Proyecto CREALMAP: ;como comemos los malaguefios? ;por qué

elegimos comer asi?

Prados Torres JD?, Segura Dominguez N2, Pulido Naranjo, L Luque Hernandez MJ*, Vidal Espafia F°,

Barnestein Fonseca P°

1 Coordinador Unidad Docente de Medicina Familiar y Comunitaria de Malaga

2Médico de Familia. Distrito Sanitario Malaga
3Médico de Familia. Distrito Sanitario Axarquia. Malaga

4Médico de Familia. Empresa Publica de Emergencias Sanitarias. Malaga
5Investigadora de la Unidad Docente de Medicina Familiar y Comunitaria de Malaga

Titulo: proyecto CREALMAP: ;Como comemos
los malaguefios? ;Por qué elegimos comer asi?

Objetivos: Identificar las creencias sobre alimen-
tacion de la poblacion malaguefia, ponderar la
importancia relativa de cada una de ellas.

Disefio: Estudio cualitativo con grupos focales
de discusion.

Emplazamiento: Poblacion general, estudio rea-
lizado en el ambito de la Atencién Primaria.

Poblacion y muestra; Participantes representa-
tivos de la poblacion general adulta malaguefia
(urbana y rural), seleccionados a través de in-
formantes clave de los Centros de Salud. Crite-
rios homogeneidad: género, nivel estudios, po-
der adquisitivo .Criterios heterogeneidad: Mu-
jeres: amas de casa/trabajan fuera, edad, proce-
dencia, madres/sin hijos; Hombres: edad, pro-
cedencia, cocinan ellos/no.

Intervenciones: 6 grupos focales, moderados,
bajo guién preestablecido y videograbados.
Analisis: Trascripcion literal, analisis de conte-

nido apoyado en Atlas.ti (software informatico
para el tratamiento de datos cualitativos). Ela-
boracion de la version inicial del cuestionario
CREALMAP.

Limitaciones: Dificultad para alcanzar saturacion
con los 6 grupos establecidos (se contempla reali-
zar mas grupos por cada estrato, hasta llegar a
redundancia del discurso, o saturacion de la in-
formacion). Triangulacion por el equipo investi-
gador las observaciones e interpretaciones de los
textos, asi como analizar con ATLAS.ti para mi-
nimizar las presuposiciones conceptuales.

Aplicabilidad: El cuestionario obtenido, unavez
validado en una segunda fase de la investiga-
cion, se puede convertir en una herramienta
diagnéstica de creencias y habitos valida y fia-
ble, y utilizar por los profesionales sanitarios en
el ambito de atencion primaria, para estructurar
intervenciones efectivas en la modificacion del
habito alimentario tanto en sujetos sanos como
en sujetos con patologias cronicas.

Palabras clave: belief, diet, focus group. Creen-
cia, alimentacion, grupo focal.
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Modificacion en estilos de vida tras intervencion en educacion
dietéticay ejercicio fisico en diabéticos tipo 11

Balaguer Villegas IM?, Soler Pérez MA, Cuenca Montero M, Diez Vigil JL, Pérez Gbmez S

CS Virgen del Mar. Almeria

Titulo: modificacién en estilos de vida tras in-
tervencion en educacion dietética y ejercicio fi-
sico en diabéticos tipo Il.

Objetivos: 1. Determinar si una intervencion de
educacion sanitaria basada en dieta y ejercicio
modifica y en qué medida los habitos alimenta-
riosy actividad fisica de nuestros pacientes DM2.
2. Evaluar la permanencia en el tiempo de los
cambios obtenidos. 3. Determinar factores aso-
ciados a una buena respuesta tras una interven-
cion educativa en dieta y ejercicio.

Disefio: Estudio cuasiexperimental antes-des-
pués sin grupo control.

Emplazamiento: Centro de salud.

Poblacién y muestra: Poblacion: pacientes con
DM2.

- Criterios de inclusion:
- Diagnostico inferior a 10 afios.
- Edad de 20-80 afios.
- Hb Alc > 7% durante més de un afio.
- Alfabetizados.

- Auténomo para las actividades de la vida dia-
ria (Indice de Katz=0,1)

- Criterios de exclusion:
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- Incapacidad para alimentacion sélida y por
via oral.

- Incapacidad fisica que impida ejercicio fisico
de intensidad moderada.

Intervenciones:

a) taller actividad fisica:en él se instruira de for-
ma tedrica y préactica en los tipos de ejercicio mas
adecuados a cada tipo de paciente (siendo éstos
sencillos y variados) y el beneficio de la actividad
fisica en el control metabdlico de la enfermedad.

b) taller alimentacion:en él se instruira a los pa-
cientes en las categorias alimentarias, conteni-
do calérico de los alimentos, modos més sanos
de cocinar, dietas hipocaldricas, beneficios de un
alimentacion adecuada y disminucion de peso
en el control metabdlico de DM2.

Resultados: puesto que se trata de un proyecto
de investigacién no hay aun resultados ni con-
clusiones.

Conclusiones: Podriamos conocer que impacto
tiene este formato de taller en los hébitos
alimentarios y actividad fisica en pacientes DM,
y podriamos implantarlos en nuestros centros de
salud.

Palabras clave: Diabetes Mellitus type 2/
prevention and control (diabetes mellitus tipo 2/
prevencion y control), food habits (habitos
alimentarios), physical activity (actividad fisica).
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Riesgo cardiovascular en pacientes fumadores

Soler Pérez M2A!, Balaguer Villegas I?

*MIR MFyC 2° afio. CS Plaza de toros (Almeria)
2MIR MFyC 2° afio. CS Virgen del Mar (Almeria)

Titulo: Riesgo cardiovascular en pacientes fuma-
dores.

Obijetivos: (1) Prevalencia de riesgo cardiovascu-
lar en pacientes fumadores que acuden a con-
sulta de deshabituacion de tabaco, mediante la
ecuacion de Framingham calibrada. (Principal).
(2) Conocer el patréon de consumo de tabaco en
los pacientes fumadores, que acuden a una con-
sulta de deshabituacion.

Disefio: Estudio descriptivo trasversal. Anali-
sis estadistico descriptivo: Las variables cuali-
tativas se presentaran con su distribucion de fre-
cuencias, ya sea absoluta (n° de individuos en
cada una de las categorias) o relativa (frecuen-
cia absoluta de cada categoria con respecto al
total). Las variables cuantitativas deben resu-
mirse con medidas de posicion (media, media-
na, moda, cuartiles) y con la correspondiente
medida de dispersion (variancia, desviacion es-
téndar, rango...).

Emplazamiento: atencion primaria.

Poblacion y muestra: Sujetos: pacientes que acu-
den a consulta de deshabituacion del consumo
de tabaco de un centro de salud durante tres
meses. Criterios de inclusion: paciente fumador
mayor de 18 afios (segun la OMS fumador es la
persona que ha fumado diariamente durante los
altimos 30 dias) que acude a la consulta de
deshabituacion. Criterio de exclusion: paciente
fumador que ya ha sufrido un evento vascular.
Muestreo consecutivo.

Intervenciones: Mediciones: Edad (afios), Sexo
(Femenino/masculino), Antecedentes familiares
(Enfermedad cardiovascular), Peso (Kg)/altura
(cm?), Actividad fisica (encuesta nacional de Sa-
lud), Dislipemia (Co-total, Co-LDL y Triglicéridos),
HTA (si/no), Diabetes Mellitus (si/no), N° ciga-
rrillos dividido entre 20 (paquetes)/Tiempo de
fumador (afios), Cooximetria y Espirometria. Re-
cogida de datos: Se elaborard una hoja de recogi-
da de datos y se le pasara al paciente en consulta.

Palabras clave: Tabaquismo, enfermedad car-
diovascular, factor de riesgo.
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Efectividad de la terapia cognitivo-conductual grupal en pacientes

con ansiedad y depresion

Alarcén Manoja E?, Coronilla Carbonell M2C?, Serrano Mufioz M3J%, Delgado Pacheco JM#, Linares

Barrios M®

*R3 Medicina Familiar y Comunitaria. CS La Merced. Cadiz

2R3 Medicina Familiar y Comunitaria. CS Rodriguez Arias. San Fernando (Cadiz)

8 Adjunta Medicina Familiar y Comunitaria. CS La Merced. Cadiz

4Adjunta de Enfermeria. CS La Merced. Cadiz

5 Adjunto de Dermatologia. Hospital Universitario Puerta del Mar. Cadiz

Titulo: Efectividad de la terapia cognitivo-
conductual grupal en pacientes con ansiedad y
depresion.

Introduccién: Ante la importante carga econé-
mica y social que suponen los trastornos menta-
les, hemos disefiado un estudio para valorar la
eficacia de la terapia cognitivo conductual (TCC)
grupal en pacientes con ansiedad y depresion,
frente al tratamiento farmacolégico aislado o
mixto.

Obijetivos: Valorar la eficacia de la TCC grupal
en pacientes con ansiedad y depresion, frente al
tratamiento farmacolégico aislado o mixto.

Material y Método: Estudio analitico cuasi-ex-
perimental con pacientes diagnosticados de an-
siedad y/o depresion en el Centro de Salud La
Merced, dividiendo a los enfermos en tres gru-
pos, segun el tratamiento que reciban (farmaco-
l6gico aislado, psicoterapéutico aislado, o una
combinacién de ambos). Cada grupo estara for-
mado por 20 pacientes. Seran incluidos durante
el 2008-2010, los mayores de 14 afios, que cum-
plan los siguientes criterios de inclusion:

-Ser diagnosticado de Ansiedad y/o Depresion
mediante la escala de Goldberg (E.G).

-Firma de Consentimiento informado (Cl.).
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Y que carezcan de criterios de exclusion:

- Puntuaciones inferiores a las diagnosticas en
la E.G.

-Negacién a firmar el C I.

-Detectar un patologia organica que justifique la
sintomatologia.

Posteriormente, se les realizard una primera en-
trevista recogiendo datos de filiacién, anteceden-
tes familiares y personales, y se realizaran las
E.G., asi como las escalas de Hamilton; que se
les repetirén al mes, al 1,5 mes, a los 3 meses, a
los 4,5 meses, a los 6 meses del inicio del trata-
miento (fin del tratamiento), y a los 6 meses y al
afo de finalizarlo. Asi se valorara la respuesta
al tratamiento, y se evaluara la situacion clinica.
Se anotaran a los sujetos en tratamiento farmaco-
I6gico las dosis que estan precisando. Y Final-
mente, los resultados seran almacenados y ana-
lizados.

Aplicabilidad: Propondremos un programa pi-
loto especifico para tratar esta patologia, e inten-
taremos identificar el tipo de paciente que més se
favorezca de cada uno de los tratamientos.

Palabras clave: Cognitive theraphy. Psychothe-
rapy. Depression. Anxiety.
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Titulo: Cribado poblacional del cancer de cérvix
en tres centros de salud urbanos.

Objetivo: Conocer el impacto del proceso de
deteccion precoz de cancer de cérvix en tres cen-
tros de salud de Jaén, mediante los resultados
de las muestras citoldgicas.

Disefio: Estudio observacional descriptivo.

Emplazamiento: Tres centros de salud urba-
nos.

Poblacion y muestra: El marco muestral lo con-
forman 29522 mujeres pertenecientes a los cen-
tros de salud objeto de estudio. Sujetos: Muje-
res de entre 15 y 65 afios, a las que se le ha rea-
lizado una citologia cérvico-vaginal durante los
afios 2006, 2007 y 2008. Criterios de inclusion:
Citologias realizadas en mujeres entre 15-65
afos de tres centros de salud, susceptibles de
diagnéstico precoz de cancer de cérvix. Crite-
rios de exclusion: Citologias realizadas en un
centro que no corresponda a los estudiados.
Muestreo: Se realizara un muestro probabilis-
tico sistematico. El tamafio muestral se calcula
con una precision del 5% y una confianza del

95%. Se analizaran, por tanto, 486 informes cito-
l6gicos.

Intervenciones: Se accedera al registro de
citologias cérvico-vaginales de cada centro de
salud para recoger las variables estudiadas en
la muestra seleccionada: afio de solicitud, cen-
tro de salud, centro de interpretacion, edad, pro-
ceso de cérvix, anticoncepcién hormonal, fecha
de solicitud, fecha de recepcidn, fecha emision
de informe, fecha salida de informe, valoracion
de la muestra, diagnostico clinico, tipo de lesion
epitelial y tipo de infeccién.

Analisis estadistico: Se realizara andlisis des-
criptivo de la muestra, frecuencias para las va-
riables cualitativas y media, desviacién estandar
e intervalos de confianza para las variables cuan-
titativas. Para calcular la significacion de los re-
sultados se empleara el test de Student para va-
riables cuantitativas y Chi-cuadrado para varia-
bles cualitativas. Se utilizara el paquete estadis-
tico SPSS 15.0.

Palabras clave: Uterine cervical neoplasm (neo-

plasia de cuello uterino), cervical screening (cri-
bado), cytology (citologia).
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