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PROLOGO

Espinosa Almendro JM

Médico de Familia

(Podemos investigar en esta época de crisis?

Seguro que esta pregunta nos la hemos hecho
mas de una vez, de nuevo nos encontramos para
poner sobre la mesa nuestras inquietudes, du-
das y desazones, también aprovechamos para
compartir las diferentes soluciones que vamos
encontrando en los problemas cotidianos.

No pienso entrar en el debate de la necesidad de
la investigacion en Atencién Primaria, este dile-
ma ya hace mucho tiempo que se resolvié, noso-
tros nos planteamos las dudas, nosotros sopor-
tamos los problemas y nosotros somos lo que
mejor vamos a encontrar sus soluciones, pero
siendo conciente de ello, nuestra posicién y nues-
tro entorno no son los mas favorecedores.

El objetivo central de nuestra actuacién es la
salud de las personas a las que atendemos, esa
leccién si que la tenemos mas que interiorizada,
la anteponemos a todo y no es que no me pa-
rezca bien, que lo es, pero también es necesario
poner en la balanza de los grandes valores otras
areas como la formacién y la investigacién. En
nuestro trabajo cotidiano no es facil encontrar
los espacios disponibles para poderla realizar,
aun en los tiempos en los que nos encontramos,
la investigacion suele ser un trabajo sobreafia-
dido que hacemos fuera del horario laboral y
en la que empefiamos nuestro compromiso per-
sonal.

Como dice el tango y ahora que ya tengo la hue-
lla del tiempo plateando mi sien, no quiero por
nada del mundo ser pesimista, aun recuerdo mi
primera actuacion alld por el afio 1988, o tal vez
el 89, en unas jornadas de SAMFyC que se cele-
braron en Nerja y en las que habldbamos de las
Urgencias, a mi me tocaba contar las caracteris-
ticas de la urgencia del CS de Algatocin, hoy me
puede parecer anecdético y pueril, pero ;qué
esfuerzo me supuso aquello?
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Y ¢qué ha pasado en estos 30 afios?, cuando ha-
cemos el recuento de lo hecho es cuando apre-
ciamos los pasos que hemos dado.

Tenemos consolidado lineas de trabajos, somos
rigurosos metodoldgicamente hablando, tene-
mos suficiente capacidad de autocritica y no des-
fallecemos ante las inclemencias que nos acechan.
Nunca ha sido tarea facil, lo habitual ha sido
movernos entre la incredulidad y la ignorancia,
reportando escaso valor por venir de donde vie-
ne y sin tener en consideracién la propia inves-
tigacién en si misma, hemos tenido que superar
esta fase a base de constancia, hacer bien las co-
sas y sufrir muchisimo, por ello, nos hemos en-
callecido y hoy en dia para los médicos de fami-
lia hablar de Odd-ratio, grupos SICA, estudios
de cluster, NNT, FISS, etc, forman parte de la
normalidad; por ello cuando aparecen las épo-
cas de crisis, podemos seguir trabajando, dando
respuesta a los problemas y buscando solucio-
nes a las dudas que se plantean.

Durante estos afios hemos aprendido y hemos
ensefiado, hemos ido creciendo colectiva e indi-
vidualmente, muchos han sido los compafieros y
compafieras que nos han ayudado en este angos-
to camino, en nombre todos quiero dejar cons-
tancia de mi agradecimiento personal a nuestra
inolvidable Maribel Fernandez y junto con su
nombre a todos los que habéis y actualmente es-
tais apoyando y edificando la construccion de una
investigacién importante, de calidad y con trans-
ferencia a la realidad del entorno.

Este congreso es un claro ejemplo de la realidad
expuesta, tanto las ponencias y mesas como los
talleres que se proponen responden a las inquie-
tudes mas préximas a la vez que a las incertidum-
bres de futuro de los médicos de familia, en aque-
llas situaciones en las que nos movemos con ma-
yor dificultad y a la que queremos entre todos
buscar las mejores respuestas, como siempre, el
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abanico es amplio y diverso, como nuestra espe-
cialidad exige, especial consideracién al abordaje
de las enfermedades crénicas, no como entida-
des aisladas sino ante la presencia de las comor-
bilidades, que es como realmente se nos presen-
tan en la cotidianeidad, 4reas en constante desa-
rrollo y en la que en numerosas ocasiones nos da
la impresién de llegar tarde como el abordaje del
cancer, el riesgo cardiovascular, ese gran azote
de nuestra poblacién, los nuevos anticonceptivos,
las necesidades de nuevos roles profesionales o
la aplicacién de las nuevas tecnologias en la buis-
queda de las mejores soluciones.

En cuanto al programa de talleres es para que
nos sintamos orgullosos como sociedad, 24 ta-
lleres en un congreso autonémico, una seleccion
rica y variada de habilidades de tltima tecnolo-
gia puesta al servicio de todos nosotros.

Por dltimo quiero animar al intercambio de co-
nocimientos con los compafieros que acudiran
al Wonca 2010, congreso que se celebra conjunta
y paralelamente con el nuestro, es una situacién
especial y de dificil repeticién en la que pode-
mos encontrarnos con comparieros y comparie-
ras de paises variados y en la que podemos com-
partir cuitas, dudas y logros.

Por todo ello, ante la crisis, deberemos buscar
férmulas que nos permitan seguir avanzando,
construyendo y respondiendo a todas aquellas
situaciones que se nos van planteando y para las
que aun no tenemos respuesta clara.

Espero que los préximos 20 afios sean tan ricos
como los pasados, el futuro estd en nuestras
manos, estamos acostumbrados a navegar en
aguas tortuosas.
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MESA: Actualizacion terapéutica. Maria: diagnosticada de diabetes, hipertension

arterial, y dislipemia. URM

Cruz Sanchez M*A

Médica de Familia. CS EI Porvenir, Sevilla

Esta Mesa se llama como la paciente que nos la
ha inspirado: es la Mesa de Maria.

Nos parece importante presentarla, porque el
objetivo de la atencién de los médicos de fami-
lia son las personas, cada una con sus proble-
mas de salud, creencias y actitudes. Nos queda-
riamos cortos tratando sélo entidades nosolé-
gicas.

Maria es una mujer de 62 afios, con riesgo cardio-
vascular alto, que recibe mucha informacién so-
bre su salud, tanto por cauces sanitarios como
no sanitarios.

La importancia de este hecho es crucial, porque
cualquier ciudadano tiene acceso a informacién
que hasta hace poco teniamos en exclusiva.

Algo ha pasado, porque Maria ha decidido to-
mar las riendas de su propio cuidado, asocian-
do medidas de estilo de vida a su tratamiento
farmacoldgico habitual.

Han cambiado sus costumbres y su relacién con
nosotros, hasta el punto haber decidido no to-
mar farmacos.

Podriamos suspender el tratamiento una vez al-
canzados los objetivos terapéuticos, pero los far-
macos prescritos estan indicados “de por vida”
y dudamos entre retirar la medicacién o desple-
gar argumentos a favor de mantenerla.

Buscamos en la bibliografia y vemos que los en-
sayos clinicos aleatorios que consultamos para
resolver el problema, se hacen, generalmente, en
poblaciones diferentes a nuestros pacientes, por
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lo que las recomendaciones no siempre se pue-
den aplicar.

Se dan tres circunstancias en la actualidad:

- Estamos en el momento de la autonomia del
paciente, de conocer sus creencias y respetarlas,
del consentimiento informado.

- La evidencia cientifica no es inamovible, sino
cambiante y ya hemos experimentado la zozo-
bra del viraje brusco, cuando se desaconseja lo
previamente aconsejado.

- El resultado de las diversas intervenciones no
farmacoldgicas para mejorar la salud no es facil
de valorar, realmente, es mas facil hacer estu-
dios con farmacos que con cambios de estilo de
vida.

Proponemos una reflexién sobre el riesgo car-
diovascular, las tablas de medida del mismo y
la evidencia clinica sobre la eficacia de diferen-
tes tratamientos.

Pondremos sobre la mesa los problemas que tene-
mos cuando no coinciden las “recomendaciones
cientificas” con los deseos de nuestro paciente.

Pretendemos responder a algunas preguntas
como éstas: jes lo mismo pasear que tomar esta-
tinas? ;Hacer dieta y tomar metformina? ;Bajar
peso tiene el mismo efecto que un farmaco anti-
hipertensivo?

No podremos resolver todas las dudas, pero
serd grato compartirlas y poner algo de luz en-
tre todos.
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MESA: Actualizacion terapéutica. Maria: diagnosticada de diabetes, hipertension

arterial, y dislipemia. URM

Ponencia: Doctora yo no tengo diabetes. Tengo el aziicar alta

Luque Lépez M*C

Médica de Familia. CS Las Albarizas. Marbella (Malaga)

Una de nuestras principales funciones es que el
paciente tome conciencia de su nueva enferme-
dad y conozca las posibles complicaciones que
puedan aparecer si no hay un adecuado control
de la misma. Es precisamente el paciente quien
debe tomar las riendas de su control. Claro, siem-
pre con nuestra ayuda y asesoramiento, con un
abordaje multidisciplinario. De esta forma se da
el Empoderamiento (empowerment), filosofia
que reconoce el derecho fundamental de las per-
sonas a ser los primeros en la toma de decisio-
nes para el control de su afeccion. Representa
un modelo mas compatible del cuidado y la edu-
cacién necesarios para una enfermedad autocon-
trolada (1).

La diabetes mellitus es de ese tipo de enferme-
dades. Esta caracterizada por niveles elevados
de glucosa en sangre, como consecuencia de una
alteracion en la secrecién y/o accion de la insu-
lina. Pero no sélo afecta el metabolismo de los
hidratos de carbono, también, de los lipidos y
proteinas.

La importancia de este problema deriva de su
incidencia (60-150 casos nuevos/100.000 habi-
tantes/afo de Diabetes Mellitus tipo 2) y de sus
complicaciones crénicas, micro y macrovas-
culares, constituyendo una de las principales
causas de invalidez y mortalidad prematura en
la mayoria de los paises desarrollados, aparte
de afectar a la calidad de vida de las personas
afectadas. En Andalucia existe un exceso de
mortalidad por Diabetes con respecto a otras
provincias espafiolas (mas en Andalucia Occi-
dental) Ademas, el riesgo de un evento cardio-
vascular es 4 veces superior en mujeres diabé-
ticas (2).

En la Diabetes Mellitus tipo 2 (DM2), la realiza-
cién de una dieta adecuada es la piedra angular
del tratamiento. No obstante, los argumentos
sobre sus beneficios terapéuticos son tan eviden-
tes como los fracasos en su cumplimiento. Pode-
mos encontrar multiples barreras que dificultan
la implantacién de medidas encaminadas a la
modificacién de conductas garantizando un es-
tilo de vida saludable. Desde factores psicold-
gicos (no percepcion del riesgo) a beneficios eco-
némicos. Por esta razén, junto con un habito
insuficiente hacia el ejercicio fisico (a veces se
complica por las limitaciones inherentes a la
edad y a otras patologias asociadas), el tratamien-
to farmacoldgico es muy frecuente. Maxime
ejemplo, las recomendaciones del Consenso
ADA/EASD 2008 donde en el primer escalén
se aconseja por igual el tratamiento higiénico
dietético junto al farmacoldgico, en contraposi-
cién a las recomendaciones de la principal guia
europea (NICE-2009) que ha sido acogida por
nuestra Sociedad Cientifica y por el Ministerio
de Sanidad.

¢(Qué ocurre cuando nuestro esfuerzos se ven
recompensados y nuestra paciente es capaz de
realizar un cambio de conducta y lograr un esti-
lo de vida saludable con la consiguiente conse-
cucién de objetivos? ;Somos capaces de reeva-
luar y de retroceder en las recomendaciones que
nos dan la guia clinica que seguimos o continua-
mos dénde estamos? ;Consideramos el riesgo
preclinico? Nuestra paciente, Maria, ha conse-
guido con sus cambios de conductas un normo-
peso asi como un ejercicio fisico adecuado para
mantener sus objetivos de control de la diabetes
;retiramos los farmacos o lo mantenemos a la
minima dosis? ;Existe alguna evidencia clinica
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que avale la postura que decidamos? En caso de
no existir, ;qué camino tomarfamos?

Sigue siendo una realidad nuestro reiterado fraca-
so en la instauracién y cumplimiento de nuevos
estilos de vida saludable. Pero, ;tenemos en cuenta
que las desigualdades de clase social y género, ade-
mas, pueden contribuir a aumentar este fracaso?
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MESA: Actualizacion terapéutica. Maria: diagnosticada de diabetes, hipertension

arterial, y dislipemia

Ponencia: jDoctor, quiero dejar mis pastillas para la tension!

Portillo Strempel ]

Médico de Familia. CS Estepona Oeste. Estepota (Malaga)

La prevalencia de HTA en Andalucia ronda el
42%: solamente un tercio esta controlada (estu-
dio ERICE). La mayoria presentan FRCV asocia-
dos y correlacionados, de manera que el objeti-
vo terapéutico deberia individualizarse segtn el
RCV total mediante tablas de riesgo para apli-
car criterios de decisiéon, debiendo corregirlas
ante la presencia de modificadores del riesgo o
lesiones de érganos diana.

Las ultimas recomendaciones internacionales
(ADA-2010, SEH-2009) establecen que los dia-
béticos con TA > 140/90 al diagnédstico o duran-
te el seguimiento, deben iniciar tratamiento
farmacolégico, preferiblemente actuando sobre
el sistema renina-angiotensina por el efecto pre-
ventivo demostrado sobre la microalbuminuria,
coadyuvandose con intervenciones no farmaco-
légicas (evidencia A), recomendandose que, al
considerarse como de alto riesgo se intente lle-
gar lo mas préoximo a 130/85, atin reconociendo
que no hay evidencia de beneficio de ese dintel
tensional, salvo se objetive lesion orgéanica o mi-
croalbuminuria.

Generalmente, salvo diagnésticos dudosos o re-
querimientos contrarios del paciente, tras iniciar
el tratamiento, éste deberd mantenerse indefini-
damente. A pesar de ello, las GPC en uso consi-
deran que una disminucién progresiva o una re-
tirada cuidadosa del tratamiento podria contem-
plarse en pacientes con RCV no excesivo, tras con-
seguir y mantener objetivos tensionales con bajas
dosis de farmacos que quieran mantener compor-
tamientos que reduzcan riesgos, se sometan a con-
troles regulares por la alta incidencia de recurren-
cia (hasta 75% el primer afio cuando no contem-
plan otras intervenciones igualmente efectivas -
estudio TONE-) y reinicien tratamientos farmaco-

légicos sila TA vuelve a aumentar. Generalmen-
te la discontinuidad del tratamiento suele ser bien
recibida por los pacientes.

El desconocimiento de la enfermedad y la falta
de sentimiento de amenaza suelen determinar
el abandono de los programas de control de
HTA. Por tanto, ante requerimientos de retirada
del tratamiento, revisaremos los factores que
condicionan esta decision (creencias, tolerabili-
dad, grado de proactividad del paciente al to-
mar decisiones compartidas y concordantes res-
pecto a su proceso de cambio), y basaremos nues-
tras intervenciones en un enfoque centrado en
el paciente, respetando su eleccién debidamen-
te informada y asesorada.

A pesar de que la mayoria de ensayos sobre efi-
cacia de farmacos en el &mbito de la HTA y re-
duccién de RCV enfrentan sus resultados a pla-
cebo y no incluyen en sus disefios intervencio-
nes no farmacolégicas, se considera que la po-
tencia para disminuir TA mediante asociaciones
de farmacos es mayor que con medidas no farma-
colégicas. Las ultimas revisiones sistematicas
(JNC-7, Colegio Americano de Medicina Preven-
tiva, 2009) establecen los siguientes rangos de
disminucién de TA para las medidas no farmaco-
légicas de mayor evidencia contrastada:

- Disminucién de peso: 5-20mmHg/10kg.

- Adopcién dieta DASH: 8-14mmHg.

- Reduccién de ingesta de sodio: 2-8mgHg.

- Actividad fisica: 4-9mmHg (mayormente por

el estado de la forma fisica que por la propia ac-
tividad fisica).
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- Consumo moderado de alcohol: 2-4mmHg.

- No parece haber evidencia que la cesaciéon
tabaquica influya en el descenso de la TA, aun-
que mejore el RCV global.

Al emplear conjuntamente reduccién de peso,
ejercicio fisico y restriccién salina obtendremos
mayores mejoras de HTA (rango de 11.5-5.5 mm
Hg) que realizando intervenciones unitarias
(DASH, DEW-IT, TONE, L-AHEAD), conclu-
yéndose que la implementacién de estas medi-
das disminuirfa la TA al menos tan bien como la
monoterapia farmacoldgica.

Los cambios de estilos de vida saludables y su
mantenimiento conllevan un proceso de apren-
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dizaje -para profesionales y pacientes-, y estan
influenciados por el contexto social. Sabemos
que, a diferencia de los avisos sobre la toma de
medicacién antihipertensiva y sobre la pérdida
de peso, los apercibimientos para incrementar
el ejercicio fisico no parecen ser tan efectivos
entre los diabéticos hipertensos. Con todo, se ha
constatado que no advertimos a la mayoria de
nuestros pacientes de alto riesgo para que sigan
un programa de manejo de factores de riesgo y
estilos de vida (EUROASPIRE-1II-PrimaryCare);
y es que, en nuestro ambito, reconocemos algu-
nas barreras a su implementacion: falta de tiem-
po, de formacién, de recursos o de coordinacién
interniveles, actitudes profesionales y/o de los
pacientes, problemas organizacionales, descono-
cimiento de la efectividad o los infraregistros.
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MESA: La atencion a las personas con cancer. Oportunidad y reto para la medi-

cina de familia

Ponencia: Acompafiamiento en el proceso diagnostico-terapéutico,

apoyo al paciente y a la familia

Lupidfiez Pérez Y', Lupidfiez Pérez I?

" Enfermera. Coordinadora del Servicio de Oncologia Radioterdpica. Hospital Universitario Virgen de la Victoria, Mdlaga
2 Enfermera. Coordinadora de cuidados de Atencion Primaria, CS Carlinda, Malaga

La “vivencia” del paciente oncolégico desde que
presenta los primeros sintomas de alarma, es
diagnosticado e informado de padecer cancer, y
se le administran los tratamientos, conlleva una
fuente de estrés tanto para si mismo como para
los familiares.

La actuacién de los profesionales sanitarios que lo
atienden, dependera de la fase en la que se encuen-
tre (diagnéstico, tratamiento oncoldgico, remisién
o recidiva, seguimiento o, fase terminal y duelo), y
de la especialidad de los mismos; teniendo impor-
tancia capital la atencién por parte de Primaria
como eslabdn bésico del proceso oncoldgico.

El paciente oncoldgico independientemente de
la localizaciéon tumoral y de la extensién de la
enfermedad demanda: informacién, ayuda en la
toma de decisiones, detalles de su tratamiento
(secuencia de los mismos, duracién, toxicidades,

resultados, planteamiento tras la terapia admi-
nistrada, etc.) Una buena comunicacién facilita
la confianza y seguridad del paciente hacia el
profesional que lo atiende; esto nos permitira
ayudarlo en los cambios que conlleva la enfer-
medad, como habitos, alteracién de la imagen
corporal, discapacidades como consecuencia de
la enfermedad o de los tratamientos, aislamien-
to social e incluso familiar, el médico de familia
debe ser un elemento fundamental en su cuida-
do y el de su entorno.

La atencién que se debe dar a estos pacientes
consiste en detectar sus necesidades y la de sus
familias, proporcionando los recursos necesarios
en cada etapa de la enfermedad; los profesiona-
les de atencion primaria deben asumir un papel
proactivo en la resolucién de estas necesidades
y en dar un apoyo emocional que no encuentran
en otros ambientes més tecnificados.
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MESA: La atencion a las personas con cancer. Oportunidad y reto para la medi-

cina de familia

Ponencia: Fl plan integral de oncologia de andalucia y la medicina
de familia. Relacién entre niveles asistenciales

Medina Carmona JA

Especialista en oncologia radioterapica. Hospital Virgen de la Victoria. Malaga

El cancer, en Espafia, es la primera causa de
muerte. Las localizaciones tumorales mds fre-
cuentes en Espafia (excluyendo los tumores de
piel no-melanoma) son el cancer de pulmén, los
canceres colorrectales, el cancer de préstata y el
de vejiga en hombres y, en mujeres, el cancer de
mama, los tumores colorrectales, el cancer de
estdmago, ttero y el de ovario. El envejecimien-
to de la poblacién, el incremento de la inciden-
cia y la mejora de la supervivencia de los enfer-
mos de céncer debida a los avances diagnosti-
cos y terapéuticos, han supuesto un aumento sig-
nificativo del nliimero de pacientes de cancer.

La atencién del paciente oncolégico estd deman-
dando profundos cambios organizativos y de
objetivos, pasando del inicial diagndstico, cura-
cién y paliacién a las actuales propuestas que
incluyen: prevencién primaria, diagndstico pre-
coz, curacioén, tratamientos que prolonguen la
supervivencia, tratamientos de soporte, rehabi-
litacién, cuidados continuos y cuidados paliati-
VOS progresivos.

En el proceso de atencién al cancer hace que, tan-
to atencion primaria como especializada y en
particular oncologia, compartan responsabilida-
des en el abordaje del paciente oncoldgico des-
de los aspectos clinicos y terapéuticos hasta el
apoyo psicosocial al paciente y a su familia. Este
proceso de atencion compartida debe extender-
se desde el sintoma que hace sospechar un pro-
ceso oncoldgico, el diagnéstico, el tratamiento,
con especial atencién a los efectos secundarios y
el impacto en las comorbilidades que puedan
existir, hasta el seguimiento posterior con las
revisiones programadas, el abordaje de las co-
morbilidades y los secundarismos precoces y

20

tardios, la deteccién de recidivas y segundas neo-
plasias hasta los cuidados paliativos.

Hay datos de peso que sustentan el hecho que
los médicos de familia pueden realizar el segui-
miento de pacientes oncolégicos en remisién sin
riesgo de que se incrementen los eventos clini-
cos relevantes relacionados con recurrencias ni
de que se deteriore la calidad de vida relaciona-
da con la salud de los pacientes

Los especialistas opinan que la colaboracién con
los médicos de familia en la fase de remisién es
deseable pero escasa, viendo su propia organi-
zacion como una barrera tanto para la comuni-
cacién como para la colaboracién, destacando la
dificultad de mantener colaboracién con todos
los médicos de atencién primaria de su 4rea de
referencia, sobre todo en base a las sobrecarga
asistencial y la falta de tiempo. También desta-
can determinadas caracteristicas y conductas de
los médicos de familia como barreras: las actitu-
des personales, la diferente implicacién segiin
trabajen en medio rural o urbano, la limitacién
de conocimientos y experiencia en el manejo del
cancer, y sobre todo las preferencias de los pa-
cientes que llegan a definir como dependientes
de los centros especializados

El Plan Integral de Oncologia en Andalucia 2007-
2012 entre otros objetivos marca el garantizar una
Red Asistencial Integrada para la totalidad de pa-
cientes con cancer y el potenciar el papel de Aten-
cién Primaria en el manejo clinico y evolutivo de
pacientes con procesos oncoldgicos. Para el desa-
rrollo de este modelo asistencial, basado en una
Red de calidad, es necesario readaptar nuestra or-
ganizacion, especialmente en el uso sistemético



Med fam Andal Vol. 11, Nam. 2, Suplemento 1, octubre 2010

de instrumentos clinicos. Debemos distinguir en-
tre instrumentos de la practica clinica (procesos,
protocolos, guias de practica, etc.) e instrumentos
de gestién (Unidades de Gestién Clinica -UGC-).
Ambos instrumentos se interrelacionan y sirven
para conseguir los mismos objetivos: mejorar la
comunicacién e integraciéon de cada paciente en
la toma de decisiones, la continuidad asistencial,
la investigacién, la docencia y formacion.

La consecucion de esta red de Calidad choca con
una serie de barreras:

- La escasa cultura de comunicacién entre profe-
sionales de los diferentes niveles asistenciales
dificulta, tanto la informacién a pacientes como
laimplantacién de estrategias de acto tinico diag-
ndstico.

- Desigual valoracién, entre profesionales, de la
utilidad de los diferentes instrumentos clinicos
y de gestién, como los Procesos Asistenciales
Integrados y otros.

- Dificultades relacionadas con las competencias
entre servicios y entre los diferentes colectivos
expertos a la hora de implantar instrumentos de
gestion.

Los objetivos a conseguir con la instauracién de
esta Red Asistencial serfan:

1. Implantar de forma eficaz todos los instrumen-
tos (clinicos y de gestién) que han mostrado uti-
lidad para mejorar la atencién sanitaria en An-
dalucia.

2. Incluir todos los elementos de evaluacién de
la calidad en los contratos programa.

Para cumplir estos objetivos deberiamos iniciar
una serie de acciones, que vincularia directamen-
te a la Atencién en Primaria, como son:

- La implantacién y seguimiento de los Procesos
Asistenciales Integrados Oncolégicos, lo que
implica las siguientes acciones especificas:

a. Asegurar la difusién de los procesos asis-
tenciales integrados relacionados con la on-
cologia.

b. Potenciar el papel de Atencién Primaria
en el manejo clinico y evolutivo de pacientes
con procesos oncolégicos.

c. Verificar la existencia de un conjunto de
indicadores de cada proceso comtin para
Atencién Primaria y Especializada (indi-
cadores de proceso, de calidad y de resulta-
dos).

d. Evaluar la implantacién de los mismos me-
diante control de demoras, flujo de pacientes
y protocolos de diagndstico, tratamiento y se-
guimiento.

e. Asegurar la incorporaciéon de las modifi-
caciones necesarias del proceso a través de
los grupos de mejora.

f. Elaborar toda la informacién de apoyo que
se considere necesaria.

En resumen una atencién de calidad en el pa-
ciente oncoldgico y la garantia de la continui-
dad asistencial de su proceso oncolégico, pasa
por la colaboracién “sin reservas” de Atencién
Primaria con Especializada.
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MESA: Necesidades de especialistas, nuevas tecnologias y puestos de trabajo.
Presentacion del proyecto de investigacion: necesidades de formacion especiali-
zada en el SSPA. Proyecto NESPECIALIST

Prados-Torres JD

Coordinador Unidad Docente de Medicina Familiar y Comunitaria. Malaga

La disponibilidad de especialistas formados
en una determinada Comunidad Auténoma
(CA) y en nuestro caso en Andalucia, no de-
pende sélo de los que ésa CA es capaz de for-
mar, sino también de los flujos migratorios
profesionales y de la demografia profesional
(incluidas las jubilaciones), entre otras causas.
Interesa conocer (al menos de forma aproxi-
mada) que necesidades de especialistas ten-
dra una CA en el futuro, para asi planificar
mejor la oferta de plazas para formacién. Si
ademas existe en la oferta una correcta distri-
bucién entre unas y otras especialidades, la
planificacién ayudard a solventar las deman-
das de especialistas esperables (conviene te-
ner en cuenta que la formacién de los especia-
listas es costosa en recursos econdmicos, tiem-
po y esfuerzos y que su capacitacion decrece
conforme aumenta el tiempo sin ejercicio
asistencial. Ademads el ajuste inadecuado en-
tre demanda y produccién de especialistas,
puede ser escenario de una crisis profesional
que, de mantenerse, podria ser fuente de frus-
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tracién de éstos y de ineficiencia del sistema
sanitario en el futuro).

Las necesidades de especialistas sanitarios en
una determinada comunidad auténoma, estan
influenciadas ademas por una serie de variables
entre las que cabe destacar: la aparicién de nue-
vas tecnologias sanitarias y su manejo, la evolu-
cién de la oferta sanitaria y las carteras de servi-
cios que se ofertan, la elaboracién de nuevos pla-
nes de salud y nuevos servicios, y la opinién de
pacientes, profesionales y responsables de la pla-
nificacién sanitaria.

La oferta de plazas MIR en Medicina de Familia
en el SSPA, como especialidad mayoritaria esta
especialmente influenciada por todas ellas.

En la presente mesa se presentan los resulta-
dos del proyecto de investigacion denominado
NESPECIALIST, financiado por FIS y Conse-
jeria de Salud de la Junta de Andalucia, que tra-
ta de responder a éstas interrogantes.
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MESA: Necesidades de especialistas, nuevas tecnologias y puestos de trabajo.
Presentacion del proyecto de investigacion: necesidades de formacion especiali-
zada en el SSPA. Proyecto NESPECIALIST

Ponencia: Andlisis cuantitativo y demografico de las necesidades
de especialistas sanitarios en el sistema sanitario pablico andaluz

Irastorza-Aldasoro A

Jefa de Servicio de Protocolos asistenciales del Servicio Andaluz de Salud

Las convocatorias de ofertas de plazas de Espe-
cialistas Residentes, venian realizandose tras la
recogida a nivel central autonémico la oferta que
los centros hospitalarios aportaban, valorada en
su conjunto antes de se presentada al Ministerio
de Sanidad, con criterios intuitivos y muchas
veces mediatizados por la opinién que el Minis-
terio, las Comisiones Asesoras de la Especiali-
dad y algunas Sociedades Cientificas tenfan de
la situacion.

Hasta la realizacién del Estudio de Necesidades
de formacion especializada iniciado en 2001, en
el seno de un grupo de trabajo, no dispusimos
de criterios objetivos para valorar la idoneidad
o no de la oferta para nuestra Comunidad.

El estudio se disefié desde varias vertientes. La
primera fue la realizacién de un analisis cuanti-
tativo que nos permitiera extraer datos de facil
interpretacién para conocer la situacion actual y
la prevision de evolucion demografica en un
entorno de 5 y 10 afios. La segunda fue realizar
un andlisis del dimensionamiento necesario para
dar cobertura a la previsién de implantacién de
nuevos servicios, el estudio demografico de po-
blacién andaluza y su morbimortalidad. Se com-
plementé con una valoracién cualitativa para
conocer las expectativas que los mismos profe-
sionales tenfan sobre la evolucién de las necesi-
dades de especialistas en Andalucfa.

Dentro del analisis cuantitativo se incluyé el es-
tudio de diferentes apartados. El primero fue
conocer el nimero de médicos especialistas y su
distribucién por edad que en el momento del

estudio trabajaban en el Sistema Sanitario Pui-
blico Andaluz (SSPA). También se calcul6 el na-
mero de médicos especialistas que en ese mo-
mento se estaban formando y su proyeccién para
los siguientes cinco y diez afios.

Se analizaron los flujos migratorios de especia-
listas con el resto del Estado Espafiol y con otros
estados. Este analisis se llevé a cabo identifican-
do a los médicos que realizaban su tltimo curso
de residencia cinco afios antes y se procedié a
determinar qué porcentaje de ellos trabajaban en
el momento del estudio en el Servicio Andaluz
de Salud.

Se incluyeron variables que actuaban como po-
sible entrada de especialistas en el Sistema,
como el nimero de especialistas que en el mo-
mento del estudio se registraban en situacién
de desempleo en nuestra Comunidad, se cuan-
tificaron los médicos especialistas por otras vias
(MESTOS) y la actividad derivada a centros con-
certados del SSPA.

Se consideré el crecimiento de la poblacién an-
daluza en los 5 y 10 afios del estudio, y las nece-
sidades de recursos especializados que con la
implantacién de nuevos servicios, y planes se
preveian en el momento del estudio.

Del analisis resultante de estds variables se ob-
tuvieron unos datos por especialidad a los que,
se les aplico el criterio de mantenimiento a
aquéllas especialidades que se movian entre un
15% y un 25% por encima de la formacién ne-
cesaria para el recambio, las que se localiza-
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ban por debajo del 15% se consideraron defi-
citarias y las que sobrepasaban el 25% exce-
dentarias siempre en un horizonte de 5 y 10
afos y en las condiciones que existian en el mo-
mento.

En anexo se adjunta el andlisis cuantitativo actuali-
zado a 2009, plantilla de enero 2009, la previsién de
futuros especialistas en los proximos 5 y 10 afios, y
considerando un nivel de adherencia o permanen-
cia de estos futuros especialistas en el SSPA del 75%.

ANEXO

Especialidad % Saldo 5 a. Especialidad % Saldo 5 a
ALERGOLOGIA 22 MEDIC.FISICA Y REHAB 11
ANALISIS CLINICOS -9 MEDICINA INTENSIVA 1
ANATOMIA PATOLOGICA 7 MEDICINA INTERNA 14
ANESTESIOL/REANIMACI 6 MEDICINA NUCLEAR 22
ANGIOL.Y CIRUG.VASCU 10 MICROBIOL-PARASITOL. 19
APARATO DIGESTIVO 20 NEFROLOGIA 20
BIOQUIMICA CLINICA 66 NEUMOLOGIA 12
CARDIOLOGIA 14 NEUROCIRUGIA -7
CIR.ORTOP.Y TRAUMATO 0 NEUROFISIOLOGIA CLIN 3
CIR.PLAST/ESTET/REPA 13 NEUROLOGIA 18
CIRUG.GRAL/AP.DIGEST -2 OBSTETRICIA Y GINEC. 10
CIRUG.ORAL/MAXILOFAC 24 OFTALMOLOGIA 14
CIRUGIA CARDIOVASCU. -7 ONCOL.RADIOTERAPICA 27
CIRUGIA PEDIATRICA =5 ONCOLOGIA MEDICA 44
CIRUGIA TORACICA 18 OTORRINOLARINGOLOGIA 5
DERMAT.M.QUIR./VENER 23 PEDIATRIA 0
ENDOCRIN.Y NUTRICION 10 PSIQUIATRIA 13
FARMACIA HOSPITALARI 49 RADIODIAGNOSTICO 7
FARMACOLOGIA CLINICA 195 RADIOFISI.HOSPITALAR 22
HEMATOLOG /HEMOTERAP -2 RADIOFARMACIA 12
INMUNOLOGIA 34 REUMATOLOGIA 19
MED.FAMILIAR/COMUNIT 9 UROLOGIA 5
MED.PREVENT/SAL.PUBL 39 Total especialidades deficitarias 24
Se encuentran 24 especialidades deficitarias a los 5 afios (saldos en negrita)
Especialidad % Saldo 10 a. % Saldo 10 a
ALERGOLOGIA 49 MEDIC.FISICA Y REHAB 17
ANALISIS CLINICOS -17 MEDICINA INTENSIVA 1
ANATOMIA PATOLOGICA 22 MEDICINA INTERNA 28
ANESTESIOL/REANIMACI 9 MEDICINA NUCLEAR 42
ANGIOL.Y CIRUG.VASCU 11 MICROBIOL-PARASITOL. 40
APARATO DIGESTIVO 36 NEFROLOGIA 34
BIOQUIMICA CLINICA 147 NEUMOLOGIA 18
CARDIOLOGIA 20 NEUROCIRUGIA 6
CIR.ORTOP.Y TRAUMATO 2 NEUROFISIOLOGIA CLIN 30
CIR.PLAST/ESTET/REPA 29 NEUROLOGIA 31
CIRUG.GRAL/AP.DIGEST -4 OBSTETRICIA Y GINEC. 23
CIRUG.ORAL/MAXILOFAC 56 OFTALMOLOGIA 18
CIRUGIA CARDIOVASCU. 21 ONCOL.RADIOTERAPICA 85
CIRUGIA PEDIATRICA 5 ONCOLOGIA MEDICA 58
CIRUGIA TORACICA 38 OTORRINOLARINGOLOGIA 2
DERMAT.M.QUIR./VENER 45 PEDIATRIA 0
ENDOCRIN.Y NUTRICION 20 PSIQUIATRIA 23
FARMACIA HOSPITALARI 100 RADIODIAGNOSTICO 17
FARMACOLOGIA CLINICA 393 RADIOFISI.HOSPITALAR 50
HEMATOLOG ./HEMOTERAP 6 RADIOFARMACIA 31
INMUNOLOGIA 75 REUMATOLOGIA 32
MED.FAMILIAR/COMUNIT 8 UROLOGIA 0
MED.PREVENT/SAL.PUBL 86 Total 13

Se encuentran 13 especialidades deficitarias a los 10 afios (saldos en negrita)
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MESA: Necesidades de especialistas, nuevas tecnologias y puestos de trabajo.
Presentacion del proyecto de investigacion: necesidades de formacion especiali-
zada en el SSPA. Proyecto NESPECIALIST

Ponencia: Analisis prospectivo DELPHI sobre necesidades de
especialistas, nuevas tecnologias y puestos de trabajo en Andalucia

Vidal Espafia F

Socidloga. Malaga

OBJETIVO: Identificar la percepcién de necesi-
dades de nuevos especialistas y de nuevas tec-
nologias a aparecer en Andalucia a medio (5
afios) y largo plazo (10 afios) en los expertos se-
leccionados.

DISENO: Técnica de consenso DELPHI, me-
diante encuesta en 3 rondas, a 157 médicos es-
pecialistas del SSPA, y estructurada en tres blo-
ques de preguntas:

1- Sobre necesidades percibidas en cuanto a nu-
mero de especialistas en 45 especialidades “MIR”

2- De nuevas tecnologias sanitarias a aparecer.

3- De nuevas especialidades/subespecialidades
o puestos de trabajo a aparecer en Andalucia.

Grado de acuerdo. Se considera consenso entre
los panelistas, cuando acuerdo = 70%.

RESULTADOS:

PARTICIPACION: 236 cuestionarios enviados.
Muestra inicial de 157 panelistas. De los 157 par-
ticipantes iniciales, tasa de respuesta en primera
ronda del 66.8%. Las tres rondas fueron comple-
tadas por 59 de los 105 respondentes iniciales.

Tasa de no respuesta en apartado de necesida-
des de profesionales 40%. En el de necesidades
tecnoldgicas. 38.43%, y en el de nuevas espe-
cialidades, subespecialidades o puestos de tra-
bajo a aparecer, 27.4% (tasa promedio de las tres
rondas).

PERCEPCION DE NECESIDADES DE PRO-
FESIONALES:

¢ Especialidades con niimero de especialistas
deficitario (11):

Alergologia, Anestesiologia, Angiologia, C
Cardiovascular, Geriatria, M Familia, Neu-
rocirugia, Oncologia Médica, Psicologia,
Psiquiatria, Radiodiagnéstico.

¢ Especialidades con ntiimero de especialistas
adecuado (17):

A Clinicos, A Patolégica, A Digestivo, C General
y A Digestivo, C Toracica, Dermatologia, Endo-
crinologia, M Intensiva, M Preventiva, Microbio-
logia, Nefrologia, Neumologia, Oncologia Radio-
terapica, Otorrinolaringologfa, Radiofisica Hos-
pitalaria, M Fisica y Rehabilitadora, Urologia.

* No hay consenso para 18 especialidades:

Bioquimica Clinica, Cardiologia, C Pediatrica,
C Oral y Maxilofacial, C Ortopédica y Trau-
matoldgica, C Plastica, F Clinica, F Hospitala-
ria, Hematologia y Hemoterapia, Inmunologia,
M Interna, M Nuclear, Neurologia, Neu-
rofisiologia Clinica, Obstetricia y Ginecologia,
Oftalmologia, Pediatria, y Reumatologia.

PERCEPCION DE NECESIDADES TECNO-
LOGICAS:

* Nuevos métodos diagndsticos (incluidos ima-
gen y diagndsticos no invasivos).
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* Nuevos tratamientos (médicos, quirtrgicos,
alternativos e intervenciones psicosociales).

e Sistemas de comunicacion, informacién, redes
y telemaética.

* Tecnologias de evaluacién de intervenciones
(impacto, seguridad, eficiencia y costes).

¢ Planificacién y gestion (incluidas fuentes de
informacién y gestién clinica).

Consenso en el 86.24% de las 109 propuestas
realizadas.

PERCEPCION DE NUEVAS ESPECIALIDA-
DES, SUBESPECIALIDADES, O PUESTOS DE
TRABAJO MEDICOS A APARECER EN EL
FUTURO:

Acuerdo en el 28.9% de las 90 propuestas:

- Biologia molecular; Flebologia y Angiologia;
Consejo genético; Inmunologia clinica; Inmuno-
logia y terapia génica; Medicina de urgencias: co-
mo especialidad, subespecialidad o 4rea de ca-
pacitacién especifica; Medicina preventiva y Me-
dio ambiente; Nuevas subespecialidades relacio-
nadas con trasplantes y con el desarrollo de teji-
dos a partir de células embrionarias; Psiquiatria
infantil/juvenil; Geriatria; Hepatologia médica;
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Especialistas en gestién y en gestion clinica; In-
ternista infectélogo; C. cardiovascular; C. endo-
vascular; C. hepatobiliopancreatica; C. reparado-
ra en oncologia; C. toracica de trasplantes; Subes-
pecialidad de Neurocirugia de columna; Subespe-
cialidad de Neurocirugia pediatrica; Diagnéstico
por la imagen; Diagndstico vascular no invasivo;
Endoscopia y ecografia digestiva avanzada; Ra-
diologfa intervencionista; Radiologia vascular-
intervencionista.

COMPARATIVA ESTUDIO CUANTITATIVO
2005/ DELPHI 2009, RESPECTO A ESPECIA-
LIDADES DEFICITARIAS EN N° DE ESPE-
CIALISTAS:

Segtin estudio cuantitativo previo realizado por
el grupo de trabajo NESPECIALIST en 2005, la
prevision sobre especialidades deficitarias en 2010
eran: Andlisis Clinicos; Anatomia Patoldgica;
Anestesia; Angiologia; Aparato Digestivo; Cardio-
logia; Cirugia General; Cirugia O. Traumatolégica;
Cirugia Pediatrica; Dermatologia; Endocrino;
Hematologia; Medicina F y C; Medicina Fisica y
Rehabilitadora; Neumologia; Neurocirugia; O.R L;
Ginecologia-Obstetricia; Oftalmologia; Pediatria;
Psiquiatria; Radiodiagnéstico; Urologia. Hay re-
sultados coincidentes en el estudio DELPHI reali-
zado en 2009 en las siguientes: Anestesia; Angio-
logia; Medicina F y C; Neurocirugia; Psiquia-
tria y Radiodiagnéstico.
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MESA: Necesidades de especialistas, nuevas tecnologias y puestos de trabajo.
Presentacion del proyecto de investigacion: necesidades de formacion especiali-
zada en el SSPA. Proyecto NESPECIALIST

Ponencia: Necesidades de MFyC en Andalucia

Prados-Torres JD

Coordinador Unidad Docente de Medicina Familiar y Comunitaria. Malaga

En el Informe publicado por el MSPS, sobre la
Oferta y necesidad de especialistas médicos en
Espafia (2008-2025), publicado en marzo de 2009,
las dos especialidades de Atencién Primaria (pe-
diatria con un 26% de déficit y medicina de fa-
milia con el 36%), son percibidas por los Servi-
cios Regionales de Salud como las més deficita-
rias.

En el elaborado por la CNE de MFyC en 2010
sobre oferta de residentes en este afo, se rela-
cionan las necesidades con la Proyeccién demo-
gréfica de la poblacién, las proyecciones demo-
gréficas de los profesionales, la tasa de reposi-
cién por jubilacién y mortalidad y el indicador
de capacidad de Saltman (cuanto menos n° po-
blacién/MF mayor capacidad de la AP para
atender a las necesidades de la poblacién: me-
dia en UE de los 15 1IMF/1200 personas).

La tasa de reposicién de MF por jubilacién y
mortalidad, porcentaje de abandono y reespe-
cializacion de MF se calcula en un 4.8% (Barber
P, Gonzalez B. Oferta y necesidad de especialis-
tas médicos en Espafia 2008-2025). Cuando se
recalcula teniendo en cuenta en un horizonte de
unos 15 afios, una ratio de 50% de MF/Médicos
del SNS (estdndar europeo) y considerando los
abandonos y reespecializacion de los MF se ob-
tiene un 8.85% de tasa de reposicion ajustada de
MF durante los préximos 15 afios.

En el informe NESPECIALIST (2007 /2009), en re-
lacién a la especialidad de Medicina de Familia y
Comunitaria (MFyC), el posicionamiento de los
expertos panelistas del SSPA, participantes en la
Técnica DELPHI realizada especificamente para

conocer sus opiniones en torno a las necesidades
denuevos especialistas y nuevas tecnologfas a apa-
recer en Andalucia, se consensud, con un 84,1%
de acuerdo (X=3.98) (1C95%,3.73-4.22) que hay un
déficit de un 30% de plantilla en esta especialidad.

Los criterios seguidos por el equipo investiga-
dor para valorar el grado de consenso para cada
item, era el logro del 70% de acuerdo en la suma
de los valores positivos o negativos de una esca-
la psicométrica de Likert, con una puntuacién
del 1 al 5 (1=totalmente en desacuerdo, 5=total-
mente de acuerdo).

En cuanto a las necesidades de nuevas tecnolo-
gias a aparecer, se citan las que de forma directa
o indirecta se relacionan con el perfil profesio-
nal y posibles tareas de los MF: la gran mayoria
de los participantes (96,5%) (X=4.46) (IC95%,
4.29-4.62) estuvo de acuerdo en la necesidad de
desarrollar las relacionadas con la atencién a los
tratamientos paliativos. Una segunda propues-
ta relacionada con el desarrollo de técnicas de
apoyo psicolégico a pacientes, psicoterapia y a-
poyo terapéutico, no obtuvo el consenso necesa-
rio para su aprobacién, queddndose en un 53,9%
(X=3.41) (IC95%,3.09-3.72).

Respecto a las competencias y/o puestos de tra-
bajo a aparecer que pudieran relacionarse con el
perfil de MFyC (especialmente cuando se refie-
re al &mbito no hospitalario), las propuestas que
obtuvieron el apoyo necesario para el consenso
fueron: Consejo Genético (76,8%); Especialistas
en Gestion y Gestion Clinica (81,6%); Atencion
Geriatrica (79%); Medicina de urgencias: como
especialidad, subespecialidad o area de capaci-
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tacién especifica (80,1%); y Medicina Preven-
tiva y Medio Ambiente (71,2%).

En opinién de expertos (CNE de MFyC, Star-
field, B.) las expectativas laborales de los MF,
también influyen en el n° de abandonos de MIR
y en la reespecializacién y por lo tanto condicio-
na la tasa de reposicién de estos especialistas.
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En cualquier caso y aunque la mayoria de
los expertos internacionales coinciden en que
la manera més costo efectiva de proporcio-
nar estos servicios es contando con la medi-
cina de familia, dependera de las especifici-
dades del crecimiento del SSPA, el papel que
la MF juegue en el futuro y las necesidades
reales.
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MESA: Actualizacion terapéutica. Antonio: Fumador y diagnosticado de pato-
logia osteoarticular, tabaco y obesidad. URM

Ponencia: ;Merece la pena tratar la obesidad en Atencién

Primaria?
Pulido Véazquez C

Médica de Familia. CS El Palo. Malaga

Antonio no viene mucho a consulta, pero esta
vez se le ve fastidiado de verdad (“ese maldito
dolor de rodillas, doctor, tiene que haber algo
para esto...”). A partir de esta queja tenemos
varias alternativas:

A) Prescribirle un nuevo antiinflamatorio y/o
derivarlo al traumatdlogo: solucién rapida para
hoy, pero Antonio volverd y seguiremos en las
mismas...

B) Explicarle que, como ya vimos en la radio-
grafia, las rodillas le duelen porque tiene los
huesos desgastados por la edad y con esos kilitos
de mas... Podemos pesarle y tallarle, calculando
su IMC (Indice de Masa Corporal). Necesitaria-
mos unos minutos mas y después podriamos
usar la informacioén para:

B.1) Culparle de su sobrepeso (justificando
nuestra impotencia para ayudarle), hacién-
dole responsable de éste y por tanto de su
dolor de rodillas, con la actitud del médico
paternalista que se reduce a decir “jcoma us-
ted menos y muévase mas!” y, como mucho,
a darle una dieta predisefiada... Solucién me-
nos rapida y algo mds acorde con la situa-
cién pero: jsuficiente?, ;jadaptada a las carac-
teristicas del paciente?, ;util?.

B.2) Hacerle comprender que el sobrepeso
puede ser parte de la causa de sus dolores y
preguntarle si quiere perder peso, valoran-
do si esta dispuesto al cambio (preparado
para la accién) o no. En este contexto, no po-
demos dejar escapar al paciente que esta pre-
parado para la accién, estamos obligados a
hacer algo maés. Si Antonio nos dice que si,
que quiere ponerse a dieta, nos estd pidien-

do ayuda y debemos ofrecérsela pero... ;c6-
mo?

Desde aqui, proponemos una forma de aborda-
je distinto: un programa de tratamiento de la obe-
sidad y el sedentarismo en Atencién Primaria
(programas de caracteristicas similares se reali-
zan desde hace afios en Europa —Counterweight-
y han demostrado ser factibles y coste-efectivos),
basado en tres pilares:

- Atencion en consulta individual, donde se rea-
liza el diagnéstico (célculo del IMC, registro ali-
mentario y podometria) y tratamiento (prescrip-
cién de dieta, ejercicio y formacos si fuera nece-
sario, segtin las caracteristicas del paciente).

- Grupos educativos, donde se plantean temas
como qué comer, como comer, factores psicols-
gicos implicados...

- Atencion comunitaria, en la que se realiza ejer-
cicio fisico, se tratan aspectos emocionales y de
desarrollo cultural, entre otros, con la finalidad
dltima de la responsabilizacién del sujeto en su
propio proceso de salud.

Sobre las distintas dietas, la evidencia cientifica
demuestra que, independientemente de la estra-
tegia utilizada, la tinica variable que predice la
pérdida de peso es la adherencia. Por eso, un
programa de estas caracteristicas que refuerza
todos los aspectos (biolégicos, psicolégicos y so-
ciales) de la obesidad se presenta como una bue-
na opcion para afrontar el problema, reforzan-
do la adherencia.

Es indudable que cada profesional, dependien-
do de sus caracteristicas personales, sus intere-
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ses, el tiempo disponible en consulta... y, sobre
todo, de su visién de la obesidad como problema
susceptible de tratamiento o no, es libre de tomar
un camino u otro. El principal obstaculo para el
abordaje de la obesidad y el sedentarismo desde
Atencién Primaria es que los profesionales sani-
tarios pensamos que los pacientes no van a cam-
biar sus habitos y que nuestra intervencién no
merece la pena. Es el “nihilismo terapéutico” que
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no nos permite darle una oportunidad al cambio.
Son otros muchos los obstaculos del paciente, de
su entorno, del médico, del equipo del centro de
salud... Pero otra forma de ver las cosas es posi-
ble y necesaria si queremos enfrentarnos a la epi-
demia del siglo XXI desde Atencién Primaria ha-
ciendo promocién de la salud que es, al fin y al
cabo, tarea fundamental del médico de familia:
(estamos preparados para la accién?
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MESA: Actualizacion terapéutica. Antonio: Fumador y diagnosticado de pato-
logia osteoarticular, tabaco y obesidad. URM

Ponencia: Tratamiento oportunista del tabaquismo en la consulta

del médico de familia

Hernando Jiménez V

Médica de Familia. CS Nuestra Sefiora de la Paz, San Juan de Aznalfarache, Distrito Aljarafe, Sevilla

El tabaco es la primera causa de muerte preveni-
ble en los paises desarrollados. Disponemos de
recursos efectivos para el abordaje de la deshabi-
tuacién tabaquica y las caracteristicas de la Aten-
cién Primaria, concretamente su longitudinali-
dad, convierten a nuestro medio en un propicio
ambito de actuacién.

Antonio, acude a nuestra consulta por una gonal-
gia crénica que le tiene muy preocupado. Du-
rante la entrevista observamos en su bolsillo una
cajetilla de tabaco. En la historia no consta regis-
tro de su habito. En ese momento se nos plantea
una decisién que determinara nuestra interven-
cion: “;sle abordo o no le abordo?”. Tenemos di-
versas opciones:

1. “iCon el retraso que llevo!” Optamos por el
“hoy no, mejor otro dia. Seguro que vuelve”. Y
Antonio se marcha, perdiendo una oportunidad
para intervenir. No nos sentimos orgullosos, pero
somos humanos y a veces la sobrecarga de tra-
bajo puede hacernos tomar una decisién equi-
vocada. En la siguiente ocasion que tengamos
deberemos estar preparados para actuar y no
dejar pasar de nuevo la oportunidad.

2. O quizés optamos por preguntar. “;Fuma usted,
Antonio? “Si doctora, fumo cerca de un paquetillo
diario”. Tras esta pregunta podemos optar por:

a. Una actitud paternalista, reprendiendo al
paciente: “jPero Antonio!, ;sabe usted que se
estd matando lentamente? jCon la de proble-
mas de salud que tiene, se va a buscar otros!
iYa le he dicho mil veces que debe dejar de
fumar!” Antonio se marchara con su paque-
te de tabaco en el bolsillo y la firme promesa

de no volver a ser sincero. No lograremos con
esta actitud promover el cambio.

b. O por el contrario decidimos confrontarle
con el problema y le preguntamos si desea
dejar de fumar, si alguna vez lo ha intentado
(podemos intentar previamente que asocie su
historial patolégico al tabaco). Puede que nos
diga que no es el momento, tal vez mas ade-
lante. Entonces le ofreceremos informacién y
nuestra ayuda en el momento en que decida
dar el paso. Pero puede que nos diga que si,
que desea dejarlo. En este punto valoraremos
el proceso de cambio, intentaremos fijar con
él una fecha, aumentaremos su autoconfianza
y trataremos de delimitar el tiempo y el pro-
ceder terapéutico, para lograr la adherencia.
De no hacerlo podemos perderlo.

La mayoria de organizaciones recomiendan es-
tructurar las intervenciones en los siguientes
pasos, las “A”:

- ASK (Averiguar) sobre el consumo de tabaco y
reflejarlo en la historia clinica. Determinar el
grado de dependencia (Fagerstrom).

- ADVISE (Aconsejar) sobre lo beneficioso de
dejarlo, de forma firme y seria.

- ASSES (Apreciar/ayudar) a hacer frente al pro-
ceso de abandono del consumo de tabaco. Valo-
rar la disposicién al cambio y en funcién de ésta
programar una ayuda concreta. El ofrecimiento
de ayuda es crucial. Podemos prepararle para el
dia D, ofrecerle tratamiento farmacolégico y/o
la asistencia a grupos terapéuticos de deshabitua-
cidn, si existen.
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- ARRANGE (Acordar) un seguimiento progra-
mado.

Para lograr abordar estos cinco pasos en el espa-
cio de una consulta podemos ayudarnos de una
serie de preguntas clave, que nos permitiran co-
nocer el grado de consumo y dependencia del
tabaco, ofrecer ayuda y acordar un plan de ac-
cién. Aunque es cierto que para realizar esto en
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cinco minutos precisaremos de cierta habilidad
y destreza que iremos adquiriendo con el tiem-
po. El abordaje global precisara de mas tiempo
que se puede ir fraccionando en diversas con-
sultas.

Son muiltiples las posibilidades. Conociendo las
herramientas que nos serdn de utilidad, conta-
mos con nuestra imaginacion y creatividad.
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SIMPOSIO: Impacto de los nuevos farmacos ACO en la practica clinica. URM

Mancera Romero ]

Meédico de Familia. CS Ciudad Jardin. Malaga

Objetivos:

General: Conocer el estado actual de la anticoa-
gulacion oral en Andalucia y disponer de infor-
macién cientifica actual sobre los nuevos farma-
cos anticoagulantes.

Especificos:

1. Analizar la situacién actual de la anticoagula-
cién oral en Atencién Primaria.

2. Realizar propuestas de mejora.

3. Informacién sobre los nuevos farmacos y sus
indicaciones basada en la evidencia.

4. Utilizacién racional de los nuevos farmacos
anticoagulantes.

Pertinencia:

ElII Plan Andaluz de Salud, en su apartado VIIL 4,
contempla “Reducir la morbilidad, la mortali-
dad prematura y la discapacidad a través del de-
sarrollo de Planes integrales contra el cancer, la
diabetes, las enfermedades del corazdn, los ac-

cidentes, los problemas osteoarticulares y a fa-
vor de la salud mental y la atencién a las perso-
nas en situaciéon de dependencia (Objetivos n°
13,14, 15,16, 17 y 18)".

Por otra parte, el II Plan de Calidad contempla
adaptar los servicios al entorno social de los cen-
tros (Proceso Estratégico I) y el intercambio de
conocimientos en el sistema sanitario (Proceso
Estratégico IV).

El Plan Integral de Atencién a las Cardiopatias
de Andalucia y los Procesos Asistenciales Inte-
grados relacionados (sobre todo el de Fibrilacién
Auricular) preconizan la utilizacién de la anti-
coagulacion oral como una actividad destacada
en la prevencién de la aparicién de eventos vas-
culares.

Dentro de la Cartera de Servicios de Atencién
Primaria, en el punto 2.1.6. la Anticoagulacién
Oral se define como el servicio que, de manera
coordinada y protocolizada con el nivel asisten-
cial especializado, se oferta para realizar el se-
guimiento de personas con tratamiento anticoa-
gulante oral, tanto en el centro como en el domi-
cilio.
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SIMPOSIO: Impacto de los nuevos farmacos ACO en la practica clinica. URM

Ponencia: Situacion actual de la ACO en la medicicina de familia

Hormigo Pozo A

Médico de Familia. Director UGC. CS Puerta Blanca. Méalaga

El incremento del uso de ACO en Atencién Prima-
ria como consecuencia de la aplicacién de las gufas
de practica clinica como medida profilactica en pato-
logfas prevalentes como la Fibrilaciéon Auricular ha-
ce necesario un conocimiento adecuado del uso de
estos farmacos por el Médico de Atencién Primaria.

Los objetivos de esta actividad son adquirir
los conocimientos de fisiologia y farmaco-

logia de los ACO, sus indicaciones habitua-
les en Atencion Primaria, el inicio del trata-
miento por parte de los médicos de primaria
en casos necesarios y las interacciones, con-
traindicaciones y situaciones especiales (Bio-
psias, inyectables, embarazo, etc.) que se pre-
sentan en el manejo de estos farmacos. Avan-
ce de los nuevos ACOs y sus indicaciones ac-
tuales.

SIMPOSIO: Impacto de los nuevos farmacos ACO en la practica clinica. URM

Ponencia: Nuevas evidencias en ACO: Estudio RE-LY

De Teresa Galvan E

Cardidlogo. Jefe de Servicio. Hospital Clinico Universitario Virgen de la Victoria. Malaga

Los principales resultados del estudio RE-LY
son:

1. Dabigatran etexilato ha reducido simultanea-
mente los episodios hemorragicos y trombéticos
en relacién a warfarina.

2. Ambas dosis de dabigatran ofrecen ventajas
distintas y complementarias respecto a warfa-
rina:

* Una dosis de 150 mg. dos veces al dia tiene

una eficacia superior con una tasa de hemorra-
gias similar.
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® Una dosis de 110 mg. dos veces a dia tiene una
tasa de hemorragias significativamente menor
con una eficacia similar.

® Se aprecié un beneficio clinico neto similar
entre las dos dosis de dabigatran.

¢ El beneficio de dabigatran fue similar en pa-
cientes nuevos o previamente tratados con warfa-
rina.

® Los pacientes con mal control del INR (TRT
bajo), podrian tener un beneficio adicional con
dabigatran.
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TALLER

Anticoncepcion hormonal, DIU e implantes. URM

Navarro Martin JA!, Trillo Fernandez C2, Corona Paez I?

" Médico de Familia. Centro de Salud Arroyo de la Miel. Benalmadena. Mélaga

2Meédico de Familia. Centro de Salud Puerta Blanca. Malaga

5 Médica de familia. Centro de Salud La Palmilla. Malaga

RESUMEN

Andalucia es pionera en el abordaje de la Planifi-
cacion Familiar desde los centros de salud por los
médicos de Atencién Primaria, por lo que éstos de-
ben estar capacitados para ofertar a las parejas que
lo desean los distintos métodos anticonceptivos.

El DIU es un excelente método contraceptivo y se
encuentra infrautilizado. Su uso es mayor entre
las mujeres que acuden a los programas de plani-
ficacién de los centros de salud que integran to-
dos los métodos no quirtirgicos que en los que es
necesaria la derivacién a otro nivel fuera del cen-
tro, ya que la accesibilidad al método resulta fun-
damental para que éste sea utilizado. La inser-
cién y extraccién del DIU son unas técnicas sen-
cillas que pueden ser abordadas por el médico
de familia. Igual consideracién podriamos hacer
en relacién con el implante subcutaneo.

JUSTIFICACION Y DESARROLLO DEL TALLER

Recientemente han aparecido en el mercado nue-
vas presentaciones de anticonceptivos. En su
eleccién debemos valorar aspectos como el ries-
go de aparicién de trombosis venosa profunda,
la dosis de estrégeno mas adecuada, otras indi-
caciones distintas de la anticoncepcién o las ca-
racteristicas de las mujeres que condicionan su
elecciéon. Asimismo debemos estar familiariza-
dos con el uso del anillo vaginal y el parche cu-
taneo, cada vez mas utilizados.

El implante subcutdneo es uno de los métodos
anticonceptivos de los que disponemos en el mo-
mento actual. La técnica de insercién y extrac-

cién es sencilla y accesible para el médico de fa-
milia.

Dentro de los DIU disponibles encontramos los
de cobre y el medicado con levonorgestrel. Este
ultimo presenta una serie de indicaciones y be-
neficios especificos. Al igual que en el caso del
implante subcutaneo la insercién y extraccion del
DIU es sencilla y puede ser llevada a cabo por el
médico de familia.

La contracepcién de urgencia (postcoital) es so-
licitada con frecuencia. Aunque actualmente las
pautas de actuacién estan bien definidas, sigue
existiendo controversia y variabilidad en su pres-
cripcion.
En el taller intentaremos aportar la informacién
disponible en relacién con estos u otros aspectos
que puedan surgir.
El taller se estructura de la siguiente forma:
- Exposicién sobre los distintos métodos anti-
conceptivos hormonales (combinados y con sélo
gestagenos) y sobre la contracepcién de urgen-
cia.
- Distintas vias de administracién: oral, anillo va-
ginal, parche cutaneo, inyectable, DIU, e implan-
te subdérmico.
- Précticas:

- Casos clinicos.

- Insercién y extraccién del implante subdérmico.

- Insercién y extraccién del DIU.
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1. Objetivos:

- Tenemos la impresién de que las urgencias ocu-
pan mas 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 mas presen-
tes los temas relacionados con urgencias en las
actividades formativas de atencién primaria.

- Un segundo objetivo serfa comunicar una an-
sia y una necesidad: la de buscar respuestas en
literaturas que no son la nuestra. Porque siendo
escasas en ella y porque nuestra medicina linda
con todas y cerquita de la frontera, pero del otro
lado, hay conocimientos ttiles con la adaptacién
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 prevencién, 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, ensefar algo y
dar ganas de mas.

- El resultado deseado es proporcionar conoci-
mientos y habilidades, asi como los fundamen-
tos tedricos, de técnicas en general sencillas y
ttiles para atender una variada serie de proble-
mas urgentes. Al mismo tiempo se muestra la
utilidad de varias de ellas para la atencién de
casos no urgentes, lo qué es una amplificacién
de las indicaciones mas all4 de lo estrictamente
urgente.
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2. Resumen:

La capacidad de resolucién de problemas médi-
cos, en especial los urgentes, por parte del mé-
dico de atencién primaria ahorra costes, y pro-
duce gran satisfaccién tanto en el paciente como
en el profesional. Se trata de que cierto tipo de
problemas que encuentran soluciones descritas
en la literatura, pero no conocidas y por tanto
no manejadas en atencién primaria, puedan in-
corporarse facilmente a su quehacer diario.

Cada sesién habitualmente dura 4 horas: 2 ho-
ras de teoria y 2 de préctica.

Las practicas se ejecutan en cada mesa con un do-
cente y un grupo de 10 discentes. Primero la ejecuta
el monitor y acto seguido los discentes. Un buen
ntimero de técnicas seran ejecutadas por los partici-
pantes entre si, pues no hay como sentir en las pro-
pias carnes lo que el otro siente para de una parte
comprender mejor los como y los por qué de las
técnicas y, de otra, aumentar la empatia con los pa-
cientes que atendemos y sobre quienes las ejecuta-
mos. Todos los participantes realizaran todas las téc-
nicas y serdn criticados y corregidos por el monitor.

3. Temas tratados:
- 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.

- Conservacion y manejo de piel y tejidos.

- Sutura con cabellos.
- Cuerpos extrafios corneales

- Bloqueo anestésico de pequefios nervios peri-
féricos.

- Quemaduras eléctricas

- Coma psicogénico y pruebas caldricas.
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Los trastornos mentales son un conjunto de pa-
tologias que cada vez ocupan mas espacio en la
consulta diaria de un médico de familia. Aun-
que el espectro es amplio, en el Plan Integral de
Salud Mental de Andalucia se reconoce que de-
presion, ansiedad y somatizaciones constituyen
los trastornos que mas atendemos en Atencién
Primaria, ocupando casi el 60% de la patologia
mental.

Los médicos de familia nos sentimos cémodos
aplicando tratamientos sintomaticos de las pa-
tologfas que vemos a diario. Sin embargo, cuan-
do tenemos delante un problema de Salud Men-
tal, a veces nos encontramos en situaciones don-
de disponemos de un amplio arsenal terapéuti-
co y no sabemos muy bien cual elegir.

En el taller Psicofarmacologia Bésica nos cen-
traremos exclusivamente en el tratamiento de
los trastornos mentales con farmacos con el fin
de que nuestra prescripcién nos lleve a una re-
cuperaciéon maés eficaz de nuestros pacientes.
Emplearemos una metodologia agil para la que
necesitaremos la participaciéon de los asisten-
tes.

Introducciéon

Necesitaremos introducir una serie de concep-
tos, de manera muy gréfica, que nos permita
entender las bases de la neurotransmisién. Pos-
teriormente, nos servira para entender cémo
funcionan los distintos farmacos, por qué obte-
nemos mejores resultados al emplear unos en
vez de otros y por qué mantenerlos en el tiem-

po.
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Depresion

La depresion se entiende en la actualidad como
una enfermedad crénica que empeora el pronds-
tico de otras patologias. Cuando la tratamos,
nuestro objetivo debe ser que el paciente vuelva
a recuperar su estado de animo basal.

Hay muchas maneras de seleccionar el farmaco
adecuado. La eleccion puede basarse en nuestra
experiencia previa, en los criterios de calidad de
prescripcion, ... pero también puede hacerse ba-
sandonos en la topografia cerebral de la emo-
cién, cognicién y conducta.

El apartado dedicado al tratamiento de la de-
presién ocupara el 40% del tiempo del taller y
emplearemos 3 casos clinicos. Los asistentes se
reunirdn en grupo y debatiran sobre qué trata-
miento es el mas adecuado. Partiendo de la base
del caso, iremos construyendo los cimientos que
nos permitan relacionar determinados sintomas
con déficits de neurotransmisores.

El objetivo principal es conseguir diferenciar en-
tre los distintos perfiles sintomatolégicos y aso-
ciarlos a los tratamientos farmacolégicos para se-
leccionar el firmaco que mejor se adapte a la cli-
nica del paciente.

Ansiedad

El tratamiento farmacoldgico de los trastornos
de ansiedad ha evolucionado desde los afios
60 hasta la actualidad. De ahi que muchas es-
trategias terapéuticas, ampliamente implanta-
das en las consultas de Atencion Primaria, se
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hayan quedado obsoletas y se han sustituido
y y

por otras mas eficaces y con menos efectos ad-
Versos.

Hablar del tratamiento de la ansiedad no sélo se
limita al uso de benzodiacepinas. Discutiremos
sobre los distintos farmacos que sean capaces de
mitigar la sintomatologia ansiosa.

Este apartado estard representado con el 30%
del tiempo total y emplearemos 2 casos clini-
cos que seran discutidos en grupo. Uno de ellos
serd debatido antes de la exposicién y otro al
final.

El objetivo principal es mejorar la eleccién del
farmaco empleado y entender por qué es nece-
sario el empleo de algunos fdrmacos durante un
tiempo limitado mientras que otros es preciso
que se mantengan en el tiempo.

Trastornos psicéticos

Los trastornos psicéticos son menos frecuentes
en Atencién Primaria y el manejo de los anti-
psicéticos es casi exclusivo de Psiquiatria. Sin em-
bargo, no son pocos los pacientes que los usan y
pensamos que es relevante conocer su mecanis-
mo de accién y su repercusion sobre otras enfer-
medades.

En este apartado explicaremos los circuitos rela-
cionados con los trastornos psicéticos, los sinto-
mas que aparecen cuando hay deficiencias en
alguno de estos y la manera en la que acttan los
distintos tipos de antipsicéticos.

A este apartado le dedicaremos el 15% del ta-
ller. El objetivo principal es conocer dénde se
originan los sintomas psicéticos y cémo actian
los farmacos.
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El aumento de la esperanza de vida y la realiza-
cién de actividades preventivas y terapéuticas ex-
haustivas, son factores que determinan el uso fre-
cuente de farmacos en edades avanzadas. Segin
la Encuesta Nacional de Sanidad 2006, en el grupo
de edad de 75 afios y mas, un 93,4% de las perso-
nas se han medicado en las tltimas dos semanas.

Alrededor de un 20% de los mayores de 70 afios
reciben 5 0 mas farmacos'.

A pesar de estos datos, son escasos los ensayos
clinicos que incluyen a las personas de edad
avanzada con comorbilidad importante y uso
simultaneo de varios farmacos.

La polifarmacia supone un mayor riesgo de uti-
lizacién de medicaciones inadecuadas y es un
factor de riesgo independiente para la mortali-
dad en los mayores?.

En ocasiones, son excluidos por criterios de edad
para poder recibir tratamientos indicados y ba-
sados en la evidencia que podrian mejorar su
situacioén clinica. La otra cara del problema es el
uso inadecuado de farmacos®, que tiene una es-
pecial relevancia en las mujeres*.

Entre un 14- 24 % reciben medicacién potencial-
mente inadecuada®. Alrededor de un 30% de los
ingresos hospitalarios en personas de edad avan-
zada estan relacionados con eventos adversos
producidos por farmacos®.

El uso de medicamentos sin indicacién en mayo-
res es alto, en un estudio realizado en Jaén un 47%
consumia al menos un medicamento no apropia-
do’.
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En otro trabajo llevado a cabo en Cérdoba® en
ancianos inmovilizados en domicilio, el porcen-
taje de pacientes con un consumo de mas de 4
farmacos fue del 76,1%. El 35% tomaba algin
farmaco potencialmente inapropiado, siendo las
mujeres y los polimedicados los que alcanzaban
porcentajes mas elevados.

Para disminuir los eventos adversos asociados
al consumo de farmacos en personas de edad
avanzada se proponen una serie de medidas’:

1. Revisar la medicacién de cada paciente nuevo
cada seis a 12 meses después y con cualquier
cambio de medicacién. (Nivel de evidencia C).

2. Identificar medicamentos no apropiados en
mayores usando los criterios de Beer’s y las
Guias de Practica Clinica. (C).

3. Monitorizar a los pacientes que toman psico-
trépicos y a aquellos con mas de 4 medicamen-
tos porque tienen elevado riesgo de caidas. (B).

4. Usar el cuestionario de Hamdy para decidir
qué farmacos se deben suspender. (C).

5. Considerar tratamientos no farmacoldgicos y
revisar si los fairmacos prescritos siguen tenien-
do indicacion. (C).

6. Calcular la funcién renal y ajustar la dosis.
(©).

7. Considerar medicamentos de dosis tinica en
combinacién para mejorar la cumplimentacién,
siempre que esto no repercuta en los costes.
(Q).
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8. Combinar ayudas cognitivas y educacién sa-
nitaria para mejorar la cumplimentacién. (C).

9. En la elaboracién del tratamiento hay que tener
en cuenta la opinién del paciente y su calidad de
vida®. El plan terapéutico ha de contemplar que
se trata de cuidados individualizados en pacien-
tes con muiltiples condiciones clinicas y sociales.

10. La prescripcién inadecuada puede reducirse
con la revisién de la medicacién, prescripcion
electrdnica, auditorias de adecuacién y reducien-
do el niimero de prescriptores' .

En el presente taller discutiremos y profundiza-
remos en el uso de los instrumentos necesarios
para valorar la adecuacién de la medicacién en
mayores (criterios de Beer’s'?, IPET, ACOVE-3,
criterios STOPP-START"), vigilancia en el uso
de farmacos en este colectivo y eventos adver-
sos asociados al consumo de farmacos. Se pro-
ponen medidas para la reduccién del consumo
de farmacos inadecuados, especialmente dirigi-
das a las mujeres.

Las herramientas propuestas no deberian reem-
plazar a un correcto juicio clinico, pero este ten-
dria que fundamentarse siempre en conocimien-
tos en farmacologia y clinica especificos para
personas de edad avanzada.
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La infiltracién de partes blandas del aparato lo-
comotor constituye uno de los apartados tera-
péuticos de la Cartera de Servicios del Proceso
de Cirugia Menor ofertado por el SSPA. Su
puesta en la practica del médico de familia con-
tribuye a mejorar la accesibilidad de los usua-
rios, disminuir la demanda de atencién en el
nivel hospitalario y reducir costes ademas de
aumentar la satisfaccién de los profesionales
sanitarios.

Objetivos generales: Aplicar los conocimientos
y habilidades adquiridas como herramienta te-
rapéutica y/o paliativa en la practica clinica ha-
bitual de los médicos de familia.

Objetivos especificos: Conocer los requisitos ne-
cesarios para la préctica de la Infiltracién en
Atencién Primaria de Salud. Aprender manio-
bras exploratorias sencillas que ayuden a diag-
nosticar las enfermedades susceptibles de infil-
tracién y/o diferenciarlas de otras parecidas.
Distinguir las distintas patologias susceptibles
de Infiltracién en Atencién Primaria. Conocer las
distintas alternativas terapéuticas previas a la
oferta de Infiltraciéon o a ella misma.
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Contenidos: Generalidades: justificacién, requi-
sitos, materiales, indicaciones, contraindicaciones.
Patologias susceptibles infiltracién en atencién
primaria: Hombro, codo, mufieca, cadera, rodilla
y pie: anatomia, clinica, diagnéstico, medidas te-
rapéuticas fisicas y técnicas de infiltracién.

Metodologia: Explicacién oral: Presentacién en
power point de las generalidades y posterior-
mente 3 grupos de 8 personas como maximo en
cada grupo que irdn rotando. Explicacién tedri-
ca de cada patologia y posteriormente: Practica
simulada: autoexploracién, exploracién por pa-
rejas, demostracion de la técnica en mufiecos y
préactica de cada discente en ellos.

Material empleado: ordenador, proyector, ma-
terial fungible, piezas anatémicas de mufiecos,
3 mesas redondas de capacidad minima 8 per-
sonas, sillas para 24 discentes y 3 docentes. Do-
cumento contenidos del taller.

Evaluacion: Registro de observaciones: Compro-
bacién por el docente de la correcta aplicacion
de la técnica por el alumno. Repeticién hasta ase-
gurar la correcta aplicacion.
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RESUMEN

La espirometria forzada es imprescindible en el
diagndstico de la EPOC y la principal herramien-
ta en el diagndstico del asma bronquial; es muy
importante asegurarse de que la técnica de rea-
lizacién es correcta.

El peak flow puede ser 1til en el diagnéstico del
asma bronquial y en el seguimiento del paciente
asmatico.

La pulsioximetria es 1til en la evaluacion de al-
gunos pacientes neumolégicos y en las crisis
asmaticas y exacerbaciones de la EPOC.

ESPIROMETRIA FORZADA

La espirometria forzada es una técnica bésica
para el estudio del asma bronquial y de la enfer-
medad pulmonar obstructiva crénica (EPOC)"2

Actualmente se sabe que la EPOC est4 infradiag-
nosticada®, siendo la disponibilidad de la espi-
rometria en Atencién Primaria un factor impor-
tante a la hora de realizar el correcto diagnésti-
co de un paciente con asma y con EPOC.

Mediante la espirometria podemos medir la ca-
pacidad ventilatoria del paciente y determinar
su tipo de alteracién (obstructiva, restrictiva o
mixta); se pueden obtener un gran ntimero de
parametros, aunque en el &mbito de la AP sélo
necesitaremos algunos de ellos en la mayoria de
las ocasiones®:

- Capacidad vital forzada (FVC).

- Volumen espiratorio forzado en el primer se-
gundo (FEV1).

- Relacién FEV1/ FVC (FEV1%).

A la hora de interpretar una espirometria debe-
mos asegurarnos de que la técnica de realiza-
cién ha sido correcta, ya que de lo contrario po-
demos llegar a conclusiones diagndsticas erré-
neas; es imprescindible observar las curvas de
volumen- tiempo y de flujo- volumen.

Tras la realizacién de una espirometria forzada,
debemos realizar la prueba broncodilatadora
(PBD) cuando sospechamos asma y si nos en-
contramos ante un patrén obstructivo.

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

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

- Realizar al menos 3 maniobras y comprobar
que la variabilidad del FEV1 y de la CVF de las
2 mejores es inferior al 5%.

Una vez comprobada la validez de la espirome-
tria, procederemos a interpretarla. Para ello mi-
raremos en primer lugar el FEV1% y después la
FCV. Encontraremos las siguientes posibilida-
des:

- FEV1% superior al 70% y FVC mayor al 80% ->
Patrén normal.

- FEV1% inferior al 70% y FVC mayor al 80% ->
Patrén obstructivo.
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- FEV1% superior al 70% y FVC menor del 80% ->
Patrén restrictivo.

- FEV1% inferior al 70% y FVC menor del 80% ->
Patrén mixto.

En los patrones obstructivo y mixto, el % del
FEV1 respecto a su tedrico servira para cuantifi-
car la severidad de la obstruccion.

PEAK FLOW

El pico de flujo es la velocidad méaxima que alcan-
za el aire durante la espiracién forzada. Puede uti-
lizarse en el diagnéstico de asma cuando no lle-
gamos a él tras una espirometria forzada con PBD,
asi como en el seguimiento del paciente asmatico.

Los valores normales dependen de la edad, la
altura y sexo del paciente’. Su mediciéon es muy
dependiente del esfuerzo, por lo que los errores
son frecuentes.

En el diagnéstico del asma, la mediciéon debe
realizarse a primera hora de la mafiana y al ano-
checer durante 2 semanas; una variacion diaria
superior al 20% en 3 ocasiones en una semana es
diagnoéstico de asma®.

PULSIOXIMETRIA
Consiste en la medicién no invasiva del oxigeno
transportado por la hemoglobina en el interior

de los vasos sanguineos.

Se utiliza en la evaluacion inicial de los pacien-
tes con patologia respiratoria, como monitori-
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zacién durante el traslado al hospital de los pa-
cientes inestables, en la atencion domiciliaria de
pacientes neumoldgicos y en la valoracién de la
severidad de una crisis asmatica o de una exa-
cerbacion de EPOC.
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Introduccién

La otoscopia es una técnica exploratoria que bus-
ca signos que complementen la orientacion diag-
nostica que nos sugieren los sintomas recogidos
en la anamnesis. El método habitual para explo-
rar el oido en atencién primaria es el empleo del
otoscopio eléctrico.

Caracteristicas del otoscopio

Un otoscopio eléctrico consta de 2 partes: el ca-
bezal y el mango. El cabezal contiene una lente
de aumento fijo, que se puede retirar para mani-
pular a través del cabezal y una bombilla.

El mango contiene las baterias, que pueden ser
pilas convencionales, alcalinas o baterias recar-
gables de i6n Litio. Habitualmente, se emplean
espéculos de 2,5 mm de didmetro en lactantes y
de 4 mm en el resto de pacientes.

Posicion del paciente

El conducto auditivo externo (CAE) se dispone
anatémicamente de fuera adentro y de atras ade-
lante; por ello, se solicita al paciente, que habi-
tualmente esta sentado, que gire la cabeza hacia
el hombro contrario al oido que se va a explorar.

Posicién del explorador

El médico se ha de situar a la misma altura que
el paciente para que el ojo del explorador se en-

cuentre en el mismo plano horizontal que el oido
del enfermo; de otro modo se veria mas el techo
o el suelo del CAE. El otoscopio se sujeta entre
los dedos indice y pulgar, de modo similar a
como se agarra un 1til de escritura, apoyando
los otros 3 dedos en la mejilla del paciente. Con
la otra mano se tracciona del pabellén hacia arri-
ba y atras; de esta forma se corrigen las curvatu-
ras anatémicas del CAE, rectificaindolo para po-
der visualizar el timpano. En lactantes, basta con
traccionar hacia atrés.

Sistematica exploratoria

La otoscopia debe ser una exploracion ordena-
da y sistematica. Es un error frecuente dirigir
nuestra atencién de forma inmediata y exclusi-
va al timpano. Hay que comenzar inspeccionan-
do el area periauricular y el pabell6n.

Después comienza la otoscopia propiamente di-
cha. Se explorara el meato auditivo externo, el
CAE (techo, suelo, pared anterior y pared pos-
terior) y finalmente la membrana timpdnica, que
consta de 2 porciones claramente diferenciadas:
la pars flaccida y la pars tensa. Si se traza una
linea imaginaria sobre el mango del martillo y
se prolonga se puede dividir el timpano en 2
mitades. Trazando otra linea por el umbo, per-
pendicular a la anterior, la pars tensa se divide
en 4 cuadrantes (anterosuperior, anteroinferior,
posterosuperior y posteroinferior).

El objetivo primordial de la otoscopia para el mé-
dico de familia es distinguir si la membrana tim-
pénica es normal o esta alterada, y en tal caso re-
conocer los signos de alteraciones mas frecuen-
tes. Para lograr este objetivo proponemos 2 eta-
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pas: en primer lugar, identificar las referencias
anatémicas baésicas, y en segundo lugar, valorar
5 caracteristicas de la membrana timpdnica.

1. Identificacién de referencias anatémicas basi-
cas de la membrana timpénica: 1) pars flaccida;
2) pars tensa; 3) apdfisis corta del martillo; 4)
mango del martillo; 5) ombligo o umbo; 6) ani-
llo fibroso, y 7) triangulo luminoso. Estas 7 es-
tructuras anatémicas estdn presentes y deben re-
conocerse en toda membrana timpanica normal.

2. Valorar caracteristicas de la membrana tim-
panica:

— Integridad. La membrana timpdanica normal
debe estar integra. Las alteraciones de la inte-

gridad son las perforaciones.

— Posicion. La membrana timpénica se dispone
de forma oblicua y ligeramente céncava en el
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fondo del conducto auditivo externo. Los tras-
tornos de la posicién son el abombamiento y la
retraccion.

— Coloracién. La membrana timpanica normal
tiene una coloracién gris perlado algo brillante,
que puede verse alterada por un proceso pato-
légico subyacente.

— Translucencia. La membrana timpéanica es
translicida, y deja vislumbrar el contenido de
la caja timpénica, asi como algunas de sus es-
tructuras anatémicas. Se puede alterar por exce-
so (opacificacién), como sucede con las placas
de miringoesclerosis o por defecto (transparen-
cia), caso de las areas diméricas.

— Movilidad. La maniobra de Valsalva, a la vez
que se realiza la otoscopia, es ttil para el médi-
co de familia a la hora de diferenciar un area
dimérica de una perforacion.
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Vendajes funcionales e inmovilizaciones en atencion primaria (AP)
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RESUMEN

La frecuencia de pacientes que tras sufrir un trau-
matismo o lesién deportiva acuden a un Centro
de Salud es cada vez mayor, por ello el Médico
de familia debe estar capacitado para resolver el
mayor nimero de estas patologias de una ma-
nera efectiva, evitando, si es posible el despla-
zamiento del paciente a otros centros sanitarios.

Los vendajes funcionales (VF) constituyen un
tipo de inmovilizaciéon muy selectiva, con unas
indicaciones concretas, que permiten curar un
tipo de lesiones concretas en el plazo mas corto
de tiempo y con un resultado mas funcional ,
evitando las secuelas que producen inmoviliza-
ciones mas prolongadas y/o rigidas. Pretende-
mos lograr una inmovilizacién biomecénica, o
sea, impedir solamente los movimientos que
afectan a las estructuras lesionadas sin limitar el
resto.

Valorando en su conjunto, las principales venta-
jas de los vendajes funcionales son la rapida vuel-
ta a la actividad laboral o deportiva, la mayor
movilidad en la recuperacién de la lesién y la
menor atrofia muscular, ademas de la mejoria
en la calidad de vida de los pacientes.

En AP, son poco los profesionales que conocen
y manejan este tipo de inmovilizaciones. El ob-
jetivo de este taller es acercar y dar a conocer
una opcién terapéutica diferente a la convencio-
nal, con amplias posibilidades y escasos efectos
secundarios. Lo mds importante en el aprendi-
zaje de ésta técnica es conocer su filosofia, apli-
car la légica y el sentido comun.

El uso de los VF aporta un valor adicional a
nuestra practica diaria, permite disminuir las

derivaciones a atencion hospitalaria que pro-
duciria pérdida de tiempo a los pacientes y re-
tardo en la curacién o el alivio de los sinto-
mas.

Queremos que éste taller sea lo mas practico
posible. Existen muchas formas de realizar los
vendajes funcionales, expondremos las técnicas
que sean mas faciles de manejar y mas ttiles para
nosotros.

Los mejores resultados se obtienen en articula-

ciones distales (mufieca, mano y principalmen-
te tobillo)

INDICACIONES

1. Distensiones ligamentosas de 1° y 2° grado
2. Pequetias rotulas de fibras musculares

3. Lesiones tendinosas

4. Después de la retirada de yesos

CONTRAINDICACIONES
1. Fracturas 6seas
2. Edema importante de la zona lesionada

3. Grandes roturas ligamentosas, tendinosas y
musculares.

4. Enfermedades de la piel , trastornos tréficos,
dermatitis
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5. Alteraciones vasculares arteriales o insuficien-
cia venosa

6. Alergia al material adhesivo

7. Hipoestesias cutaneas

MATERIAL

- Almohadillado
- Pre vendaje
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- Tape
- Venda Eléstica adhesiva

PRECAUCIONES

Colocar la articulacién lesionada en posicién fun-
cional

Proteger las zonas sensibles con material acolchado
Colocacién de tiras de anclaje

Enconfrado

Comprobar la comodidad del paciente
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Arritmias: manejo de los principales trastornos del ritmo
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Introducciéon: Consideramos arritmia a cual-
quier ritmo cardiaco diferente del sinusal.

Las arritmias son muy frecuentes; algunas no
suponen riesgo para el paciente; sin embargo,
otras pueden ser potencialmente graves.

El objetivo del taller es mejorar el diagndstico y
abordaje de las arritmias mas frecuentes: identi-
ficar las principales arritmias, sus causas, signi-
ficacién y tratamiento.

Contenidos: Se repasaran cuestiones bésicas de
ECG; clasificacion practica de las arritmias, y

presentacién de algoritmos, continuando con la
exposicién y abordaje de casos practicos.

Clasificacion de las Arritmias:

Tres datos del ECG nos permiten una clasifica-
cién préctica:

Frecuencia Cardiaca (FC<60 lpm: bradiarrit-
mias; FC>100 lpm: taquiarritmias)

Duracion del QRS (estrecho o normal < 0,12seg;
6 QRS ancho >0,12seg).

Regularidad del intervalo entre los complejos.

Bradiarritmias:
Enfermedad del nodo sinusal:

Bradicardia sinusal: FC < 60 lpm. Ritmo
sinusal. Se produce en condiciones fisiol6gi-

cas. No requiere tratamiento, salvo sinto-
maticas (Atropina).

Blogqueo auriculo-ventricular: Dependiendo de
la gravedad se diferencian tres grados.

Bloqueo AV de 1° Grado: PR>0,2. No requie-
re tratamiento.

Bloqueo AV de 2° Grado Tipo I: Alargamien-
to progresivo del PR, hasta que una onda “P”
no conduce. Si la FC es baja se administra
Atropina, Adrenalina o implantaciéon de mar-
capasos.

Bloqueo AV de 2° Grado Tipo II: El intervalo
PR es constante, hasta que una onda “P” no
se sigue de QRS. Suele evolucionar a bloqueo
completo. Tratamiento: marcapasos.

Bloqueo AV de 3° Grado o Completo: ausen-
cia de conduccién entre auriculas y ventricu-
los. No hay relacién entre P y QRS. QRS an-
cho o estrecho. Tratamiento: marcapasos.

Asistolia: Ausencia de actividad eléctrica. Re-
quiere maniobras inmediatas de SVA.

Taquiarritmias Supraventriculares:

Extrasistolia auricular: Onda “P”” anticipada, di-
ferente de la sinusal normal; P"-R normal o pro-
longado. QRS estrecho. Aparece en sujetos nor-
males, suelen ser asintomaéticas y no requieren
tratamiento.

Taquicardia sinusal: Frecuencia: 100-160 lpm.
Ritmo sinusal. Onda “P” normal. QRS normal.
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Cada onda “P” seguida de QRS. Generalmente
es fisiologica. Tratamiento etioldgico.

Taquicardia Supraventricular (TSV):Es una
taquicardia auricular no sinusal. Frecuencia en-
tre 150 y 250 Ipm. Ritmo regular. Ondas “P” fre-
cuentemente no visibles. QRS estrecho: puede
ensancharse por aberrancia. Suele ser secunda-
ria a cardiopatias, farmacos, alteraciones
metabdlicas, también en sanos. Tratamiento: se
emplean maniobras vagales; si no se revierte la
taquicardia, se utiliza Adenosina IV.

Fibrilacion auricular (FA): Una de las arritmias
mas frecuentes. Frecuencia auricular muy rapi-
da. Ausencia de ondas “P”. Ritmo ventricular
siempre Irregular. QRS habitualmente normal.
Tratamiento: control de la FC, control del Ritmo
(cardioversion farmacolégica o eléctrica) y valo-
racién de anticoagulacion. Si inestabilidad hemo-
dinamica, cardioversion eléctrica.

Fliiter auricular: aparece un foco ectépico a ni-
vel auricular.

Frecuencia auricular rdpida. Ausencia de ondas

“P”, en su lugar ondas “F” con imagen en “dien-
tes de sierra”. Ritmo ventricular generalmente
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Regular. QRS normal. Relacién P y QRS més fre-
cuente 2:1. Asienta sobre cardiopatias organicas.
Tratamiento similar a la fibrilacion auricular.

Taquiarritmias Ventriculares:

Extrasistoles ventriculares (ESV): Ausencia de
ondas “P”; QRS ancho y adelantado. En ausen-
cia de cardiopatia subyacente no requieren tra-
tamiento. Betabloqueantes, si son muy sintoma-
ticos.

Taquicardia ventricular (TV): Frecuencia > 100
lpm (generalmente entre 140-250). Ritmo Regu-
lar o ligeramente irregular. Ondas “P” no visi-
bles; QRS ancho y diferente de la configuracién
habitual. Se presenta en cardiopatias graves (ge-
neralmente cardiopatia isquémica). Puede dege-
nerar a FV. 5i TV sostenida bien tolerada, puede
tratarse con Amiodarona. Si inestabilidad hemo-
dindamica, cardioversién eléctrica.

Fibrilacion ventricular (FV): Taquiarritmia irre-
gular, rdpida y caética incapaz de producir una
contraccion eficaz. Tratamiento: actuacién inme-
diata mediante maniobras de SVA.
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Doppler y arteriopatia periférica: detecciéon de arteriosclerosis

subclinica
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La arteriopatia periférica o enfermedad arterial
periférica (EAP) constituye un problema frecuen-
te, con importantes repercusiones clinicas y so-
cioecondmicas, cuya prevalencia aumenta con la
edad. Se estima que un 12-17% de la poblacién
mayor de 50 afios tiene EAP. En la diabetes me-
llitus, la EAP es una complicacién habitual afec-
tando a uno de cada cinco diabéticos tipo 2. Los
pacientes con EAP sintomatica presentan una re-
duccién de unos 10 afios en su expectativa de vida.

Los métodos diagndsticos que detectan la EAP
en una fase temprana, preferentemente todavia
asintomadtica, son titiles ya que permiten instau-
rar un tratamiento precoz y un control mas in-
tenso de los factores de riesgo cardiovascular
asociados.

El Doppler portatil es un instrumento de facil
manejo y poco molesto para el paciente, y que
en unos 15 minutos permite tener una idea so-
bre el estado de las arterias de las extremidades
inferiores.

La determinacion del Indice tobillo/brazo me-
diante Doppler portatil es una prueba no
invasiva, sencilla, de escaso coste y muy ttil para
la deteccion de EAP. Un ITB inferior a 0,9 tiene
una sensibilidad del 95% y una especificidad del
99% para detectar EAP en relacién con la
arteriografia.

El interés del ITB radica no sélo en la valoracion
del paciente con sospecha clinica de arteriopatia
periférica, sino también como método de valo-
racién del riesgo cardiovascular, ya que permite
identificar lesiones aterosclerosas subclinicas con
un importante valor predictivo de morbimorta-

lidad cardiovascular. El riesgo cardiovascular de
un individuo con un ITB bajo es equiparable al
de pacientes con manifestaciones clinicas previas
de enfermedad cardiovascular (dngor, IAM,
ACV). Ademas se ha relacionado con una ma-
yor incidencia de insuficiencia cardiaca conges-
tiva, necesidad de cirugia de by-pass coronario,
cirugia vascular carotidea y periférica; en pacien-
tes con enfermedad coronaria de miiltiples va-
sos un ITB bajo comporta un riesgo adicional.

La utilizacién del ITB en la evaluacién del ries-
go cardiovascular en diferentes grupos de pa-
cientes esta recomendada en diversas guias de
actuacion. Asi, La American Heart Association
recomienda la determinacién del ITB en sujetos
mayores de 50 afios con riesgo intermedio o alto,
y especialmente en fumadores y diabéticos. La
Asociacién Americana de Diabetes recomienda
ademads su realizacion en los diabéticos meno-
res de 50 afios con varios factores de riesgo o
con més de 10 afios de evolucion.

De forma general, los dos grupos de pacientes
que maés se beneficiarian de la determinacién del
ITB serian:

- Los pacientes con RCV intermedio (10-20% se-
gin Framingham o 3-4% segtiin SCORE) en los
que un resultado patoldgico cambiaria su clasifi-
cacion de riesgo y obligaria a intensificar el trata-
miento de sus factores de riesgo y a antiagregar.

- Los diabéticos o sujetos de alto riesgo pero sin
enfermedad cardiovascular, en los que la pre-
sencia de un ITB patolégico implicarfa la bus-
queda de aterosclerosis coronaria o cerebrovas-
cular asintomaticas (pruebas de isquemia mio-
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cardica y/o eco-Doppler de troncos supraadr-
ticos).

En las Guias 2007 de manejo de la Hipertensién
Arterial publicadas por la Sociedad Europea de
Hipertensién/Sociedad Europea de Cardiologia,
se incluye el ITB < 0,9 como marcador de dafio
organico subclinico. Se le considera como un dato
de enfermedad aterosclerética relativamente fa-
cil de obtener. Su valor predictivo cardiovascular
es superior a técnicas como el score célcico coro-
nario y similar a las técnicas ecogréaficas de de-
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teccion de disfuncion endotelial con un coste
muy inferior a ellas.

Los objetivos fundamentales del taller son:

1. Realizar una actualizacién de los aspectos
diagndsticos y terapéuticos de la EAP en el am-
bito de Atencién Primaria.

2. Divulgar y promover el uso del doppler por-
tatil como procedimiento de deteccién de ate-
rosclerosis preclinica en Atencién Primaria.
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Los hébitos dietéticos de la poblacién espafiola
han ido cambiando de forma importante en es-
tos tltimos 40 afios y atin més en el tiltimo cuar-
to de siglo. Si comparamos los estudios que so-
bre los presupuestos familiares realiza el Minis-
terio de Sanidad, observamos que ha aumenta-
do mucho el consumo de carnes, disminuyendo
paralelamente el de verduras y cereales, funda-
mentalmente en forma de pan. Del analisis de
estos datos observamos que el presupuesto de-
dicado a carnes pas6 de un 17% en la década de
los cincuenta a casi un 30% en la década de los
90; este aumento de casi un 50% comporté un
aumento de las raciones crnicas, que pasaron
de 145 g/dia a casi 300 g en la actualidad. Por
otra parte ha habido un incremento uniforme del
consumo de grasas, paralelo a una disminucién
de los hidratos de carbono. Si bien es cierto que
en este tiempo se ha mantenido siempre un alto
consumo de grasa monoinsaturada (del 15 al 20%
de las calorias diarias), debido al uso habitual
del aceite de oliva en la cocina, la contribucién
de la grasa saturada (que oscila entre el 13 y el
17%) es muy superior a la cantidad recomenda-
da de menos del 10%. En el caso especifico de
los nifios se ha constatado también una ingesta
elevada de la grasa total y saturada, que muy
probablemente estd en relacién con el alto con-
sumo de preparados comerciales de bolleria, ri-
cos en grasas saturadas y caracteristicos de la
edad infantil.

Paralelamente a estos cambios en la adquisicion
de los alimentos, se ha apreciado un cambio en
la forma de realizar la compra, pasando de rea-
lizarse diariamente, acudiendo al mercado y/o
a pequefios colmados cercanos al domicilio, a
realizarse en periodos méas dilatados (semanal-
mente, quincenalmente o mensualmente) y fun-

damentalmente en grandes superficies. Es en
estas, en donde la oferta de productos es tan
abundante y en la que los frecuentes cambios de
ubicacién de los productos obliga a recorrer todo
el centro a la bisqueda de los productos que
deseamos adquirir (una estrategia para incre-
mentar las ventas), donde debemos acudir con
la lista de la compra hecha previamente, si no
queremos acabar con el carro lleno de produc-
tos “apetecibles”, muchos de ellos preparados y
con alto contenido en grasas y aztcares, produc-
tos que acaban substituyendo a aquellos otros
que deberiamos o incluso queriamos en realidad
adquirir.

Por todo ello es esencial que nos eduquemos en
la forma de realizar la compra, si no queremos
acabar comprando lo que casualmente encontra-
mos y comiendo lo que “casualmente” compra-
mos. Consejos:

1. Acudir a la compra habiendo comido pre-
viamente y nunca con la sensacién de hambre.
Esta demostrado que adquirimos muchisima
mas cantidad de alimentos de los que necesita-
mos si no lo hacemos asi.

2. Aprovechar la compra para ensefiar a nues-
tros hijos a hacerla siguiendo parametros
nutricionales y econémicos. Hay que tener en
cuenta que ir a comprar con nuestros hijos pue-
de ser un “extraescolar” del que podran sacar
un gran provecho.

3. Acudir siempre con una lista de la compra
hecha.

4. Comprobarla a la salida. Al menos de vez en
cuando, hay que cerciorarse de que la diferencia
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entre lo que compramos y lo que habiamos de-
cidido comprar no es superior al 10%.

5. Comprar productos frescos: verduras, horta-
lizas y fruta “del tiempo”. De esta manera ase-
guramos que su aporte de antioxidantes y vita-
minas sea el maximo y que se consiga con la
mejor relacién cantidad y calidad-precio. Es
muy importante tener presente que un zumo de
frutas nunca puede sustituir a una fruta entera
ni un preparado de verduras a una buena ensa-
lada o unas verduras al vapor.

6. Comprar pocos alimentos preparados. En
caso de hacerlo, revisar siempre sus ingredien-
tes. Aseguirarse de que escoge “grasas saluda-
bles” como el aceite de oliva, preferentemente si
el aceite de oliva es “virgen” por su mayor ri-
queza en antioxidantes, que siempre preferird a
los aceites de semillas (canola, girasol, soja y
maiz), Hay variantes seleccionadas de estas se-
millas de las que se obtiene variantes de aceite,
mas resistentes a la oxidacién al tener una ma-
yor proporcién de 4cido oleico, como por ejem-
plo seria la denominada girasol alto oleico
(“oleosan”) Al comprobar los ingredientes de los

Tabla: Técnica de los tres pasos

- Antes de la compra

alimentos preparados, evitaremos los elaborados
con grasas no identificadas, o no recomendables:
saturadas (grasas animales, grasas vegetales de
coco, palma y palmaste) y parcialmente hidroge-
nadas (trans). Los elaborados con aceites de se-
millas son una opcién intermedia.

7. Compruebe a la salida que su carrito: a) Esta
lleno a rezumar de verduras, frutas y hortali-
zas del tiempo y que presenta una gran varie-
dad de colores (cada gama cromatica suele co-
rresponderse con un grupo de antioxidantes); b)
contiene abundantes legumbres y pescados, tanto
blancos como azules; c) contiene lacteos bajos en
grasa; d) contiene pocas carnes, que deben ser
preferentemente blancas o de avestruz; e) lleva
muy pocos alimentos preparados; f) sélo contie-
ne, si es que las hay, conservas al natural o en
aceite de oliva. g) Utiliza, siempre que le sea po-
sible, cestas en lugar de bolsas de pléstico, pues
nos acercan mucho maés a la tan deseada sosteni-
bilidad.

La técnica de los tres pasos, descrita en la siguien-
te tabla, nos puede ayudar a seguir correctamen-
te las recomendaciones precedentes:

- Hacer la lista de la compra, a medida que se acaben los productos en casa.

- Ir a comprar con el estémago lleno.

- Llevar gafas o una lupa para poder leer bien los ingredientes.

- Durante la compra
- Consultar la fecha de caducidad.
- Consultar precio y peso.
- Leer criticamente el listado de ingredientes.

- Después de la compra

- Comprobar que entre el contenido del carro y la lista de la compra no haya una desviacién

superior al 10%.

- Comprobar que se haya seguido la técnica de los tres pasos.

- Hacer “la foto del carro”, aunque sea virtualmente, comprobando que éste contiene muchos

productos frescos y pocos elaborados.
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Exploracion del aparato locomotor
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La osteoartrosis (OA) es la enfermedad articu-
lar mas frecuente, es la causa méds importante
de discapacidad entre loa ancianos en nuestro
pais y en otros del mundo occidental. La pre-
valencia de la misma en Espafia es de 10.2%
para OA de rodilla y de 14 % para la OA de
manos. Las enfermedades osteomuscualres es-
tan relacionadas con el 50.7% de las incapaci-
dades laborales, suponen un elevado nimero
de demandas clinicas de los pacientes de aten-
cién primaria (AP).

El envejecimiento de la poblacién a la que aten-
demos, junto al aumento de las practicas depor-
tivas, han hecho que atin sean més prevalentes
este tipo de dolencias

Las patologias ARTICULARES se diagnosti-
can en un 80% por anamnesis y exploracién
fisica completa, sin necesidad en muchas oca-
siones de mas pruebas complementarias. Por
ello para una exploracién adecuada, es nece-
sario un conocimiento basico de la zona a ex-
plorar, saber si la causa de la patologia fue o
no traumatica para intuir las posibles estructu-
ras afectadas. Es fundamental dominar la ex-
ploracién de articulaciones “sanas” para con-
seguir destreza e identificar asi mediante la
practica repetida, las posibles exploraciones
patoldgicas.

El III Plan Andaluz de Salud dice que los pro-
blemas que con mayor frecuencia manifiesta la
poblacién en Andalucia son dolor de espalda
(26%), artrosis o reumatismo (20%).

Segtin la Encuesta sobre Discapacidades, defi-
ciencias y Estado de Salud del afio 1992, el 5.63
por ciento de los andaluces de 6 a 64 afios pre-
sentaba alguna discapacidad.

El mencionado Plan de Salud, prioriza unos pro-
blemas de salud, y entre ellos esta: reducir la
morbilidad, la mortalidad prematura y la disca-
pacidad a través del desarrollo de los planes in-
tegrales contra el cancer, la diabetes, las enfer-
medades del corazon, los accidentes, los proble-
mas osteoarticulares y a favor de la salud men-
tal y la atencién a las personas en situacion de
dependencia.

El programa de la especialidad de MFyC reco-
ge como contenido primario saber hacer:

- Exploracién de las diferentes articulaciones

- Manejo diagnéstico, terapéutico y/o criterios
de derivacién del paciente con :

- Hombro doloroso.

- Dolor en extremidad superior ( codo, mu-
fieca, mano).

- Dolor en extremidad inferior (cadera, rodi-
lla, tobillo y pie) ...entre otros.

Entre las competencias de los médicos de fami-
lia esta la realizacién de una exploracién del
aparato locomotor para manejar las patologias
traumatoldgicas mas frecuentes, que son muy
prevalentes en AP.

El objetivo de de este taller es fomentar el abor-
daje de patologias del aparato locomotor frecuen-
tes en AP, dotando a los profesionales de cono-
cimientos y habilidades para ello. Asi como au-
mentar los conocimientos del alumno en proce-
sos traumatolégicos que se pueden manejar en
Ap y las habilidades de exploracién necesarias
para ello.
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Dentro de la exploracion traumatolégica del miem-
bro superior, veremos:

- Hombro y Codo:
Objetivos:
Conocer la anatomia del hombro-codo.

Demostrar las técnicas de exploracion de
estas articulaciones.

Practicar las técnicas de exploracién entre
los participantes.

Discriminar las patologias mds frecuentes
de estas articulaciones.

Contenidos:

;Qué debemos conocer de la anatomia del
hombro-codo?

¢Coémo se explora el hombro-codo?

Patologias més frecuentes.

56

Dentro de la exploracién traumatolégica del

miembro inferio, veremos:
- Cadera-rodilla:
Objetivos:

Conocer la anatomia cadera-rodilla

Demostrar las técnicas de exploraciéon de

estas articulaciones.

Practicar las técnicas de exploracién entre

los participantes.

Discriminar las patologias mas frecuentes

de estas articulaciones.

Contenidos:

¢ Qué debemos conocer de la anatomia del

hombro-codo?
(Como se explora el hombro-codo?

Patologias més frecuentes.
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TALLER

Planificacion anticipada de las decisiones al final de la vida: la

voluntad vital anticipada

Sanz Amores R', Espinosa Almendro JM?

" Médica de familia. Miembro del GdT de Bioética de SAMFyC. Asesora T. del Servicio de Calidad y Procesos. Consejeria de

Salud. Sevilla

2 Médico de Familia. Miembro del GdT de Bioética de SAMFyC. Director del Plan de Alzheimer. Consejeria de Salud

El ambito de la Atencién Primaria es considera-
do como el mas favorable para introducir al pa-
ciente en los aspectos concernientes al testamen-
to vital, instrucciones previas o declaraciéon de
voluntad vital anticipada (DVVA).

La percepcién de lo que puede ayudarnos a mo-
rir en paz es muy variable de unas personas a
otras. Para poder respetar los intereses de cada
uno es necesario que esos intereses puedan ex-
presarse libre y claramente, por si llegado el
momento, estos no pueden ser expresados.

En un estudio realizado en el ambito de la AP,
los participantes estaban claramente a favor del
DVVA, y se observaba una amplia intencién de
formalizarlo; ademads, deseaban tratar el tema
con sus familiares y médicos de familia'.

En el planteamiento de esta necesidad es donde
éstos deben jugar su papel fundamental. Es el que
conoce al paciente, y de forma paulatina y sencilla
pueden informarle sobre la existencia dela DVVA.

Sin embargo, la préctica nos demuestra que son
pocos los profesionales que lo hacen por falta de
tiempo, de conocimiento, de concienciacién.??*

El taller pretende impulsar y favorecer la for-
macién en la ayuda a la planificacion de las de-
cisiones final de la vida y actualizar conocimien-
tos y actitudes sobre la Declaracion de la Volun-
tad Vital Anticipada (DVVA).

Estos conocimientos son sobre:

- La muerte como elemento de cierre biogréfico:

La muerte es una experiencia tinica para cada
individuo, pero de la que no podemos tener co-
nocimiento salvo en la muerte de otros. Y es a la
vez plural, pues depende de las realidades, vi-
vencias, creencias, valores y significados que
cada ser humano otorga a su vida en general y a
la muerte en particular. La vivencia y concien-
cia de la muerte es, ademads, claramente inter-
subjetiva, puesto que el hombre es un ser emi-
nentemente social, a la vez que racional y
emocional: los sentimientos, deseos y la afecti-
vidad van a ser clave en la interpretacién de la
muerte®.

- El principio ético de Autonomia y el consenti-
miento informado.

- Principio de Autonomia, significa dar valor
y considerar las opiniones y elecciones de las
personas y abstenerse de obstaculizar sus ac-
ciones, a menos que éstas produzcan un cla-
ro perjuicio a otros.

- El consentimiento informado, es el modelo
de relacién entre personas en el marco de pro-
cesos de toma de decisiones donde partici-
pan profesionales. Se trata de un proceso con-
tinuo, dialégico (hablado), comunicativo, de-
liberativo y prudencial.

- La capacidad, nos referimos a la capacidad
de la persona para comprender la situacién a
la que se enfrenta, los valores que estan en jue-
go y los cursos de accién posibles y las conse-
cuencias previsibles, para a continuacién to-
mar, expresar y defender una decisién que sea
coherente con su propia escala de valores.
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- Los principales dilemas éticos al final de la vida:

Actualmente nos encontramos con una situacién
en la que es importante delimitar conceptual-
mente las acciones a realizar y recomendar, por
ello es importante tener conocimientos basicos
acerca de®:

- La eutanasia y suicidio asistido.
- La limitacién de esfuerzo terapéutico.
- El rechazo a tratamiento.

- La legislacion actual sobre la DVVA, centrada
en Andalucia.

Hacemos un repaso de la legislaciéon que sopor-
ta esta toma de decisiones, entre ellas:

- Convenio para la proteccién de los Derechos
humanos y la dignidad del ser humano con
respecto a las aplicaciones de la biologia y la
medicina o Convenio de Oviedo de1997 (Es-
pafia, 2000).

- Ley 41/2002, basica reguladora de la auto-
nomia del paciente.

- La Ley 5/2003, de 9 de octubre, de Declara-
cién de Voluntad Vital Anticipada, publica-
da en Boja el 31 de octubre de 2003

- Ley 2/2010, de 8 de abril, de Derechos y
Garantias de la Dignidad de la Persona en el
Proceso de la Muerte.

- El modelo y como puede ayudar el MF a elabo-
rar la VVA.

La persona que decide otorgar por escrito sus vo-
luntades anticipadas deberia haber hecho previa-
mente una reflexién profunda e interiorizada de
cuales serian sus decisiones y opciones ante una
situacién critica por razones de salud. El profesio-
nal sanitario debe tener un papel fundamental, no
solo ante la pregunta o peticion de informacién
por parte del propio paciente, sino también intro-
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duciendo el tema ante pacientes con diagndsticos
claros, conociendo la evolucién de la enfermedad
hacia la muerte, y en un estadio que de margen
para la reflexion y el didlogo sosegado’.

- Promover una actitud positiva hacia el fomen-
to de la realizacién de la DVVA en la ciudada-
nia, dando las pautas, claves, momentos y po-
blaciones diana a las que dirigirnos.
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TALLER

Aprender haciendo: resolucion de problemas de la practica clinica

utilizando las mejores evidencias

Valverde Bolivar FJ!, Torio Duréantez J?

" Médico de Familia-Técnico de salud y docencia. Unidad Docente de MFyC de Jaén
2 Médico de Familia. Coordinador docente del PCCEIR. Unidad Docente de MFyC de Jaén

Objetivo general:

Aprender la metodologia de la medicina basada
en la evidencia para afrontar las dudas surgidas
en la practica clinica.

Objetivos especificos:
1. Formular preguntas clinicas concretas.

2. Conocer como se realiza una bisqueda eficien-
te de la evidencia.

3. Aprender a evaluar de forma critica la vali-
dez, magnitud y precisién de la evidencia.

4. Aprender a redactar de forma ordenada todo
el proceso realizado.

La estructura temporal del taller se desarrolla
en tres fases:

-Presentacion de los docentes/discentes y explo-
racion de conocimientos.

-Trabajo en grupos, desarrollando el contenido
del cuaderno de aprendizaje mediante una me-
todologia por descubrimiento.

-Resumen y puesta en comun.

Aprender haciendo: resolucién de problemas de la
practica clinica utilizando las mejores evidencias,
pretende ser un instrumento novedoso que nos
ayude a resolver las dudas que diariamente nos
asaltan en nuestro trabajo. No en vano hasta un 30-
40% de nuestros pacientes no recibe la atencién
adecuada segtin las mejores evidencias disponibles.

Por tanto el objetivo es facilitar el disefio de una
pregunta clinica que pueda ser respondida con la
mayor evidencia posible, establecer una estrate-
gia de buisqueda de la informacién y las herra-
mientas para valorar la informacién encontrada.

Basado en los principios de la educacién de adul-
tos, se sustenta en el denominado aprendizaje
basado en la resolucién de problemas y en el
principio de autodescubrimiento.

El documento ird guiando al alumno en el plan-
teamiento y desarrollo de una pregunta clinica,
plantedndole diferentes escenarios de su practi-
ca clinica, que al contestar cubriran el proceso.

El alumno al finalizar el taller habra realizado
un recorrido por las diferentes etapas en la prac-
tica de la metodologia de la Asistencia Sanitaria
Basada en la Evidencia (ASBE):

1. Traducir las dudas o necesidades clinicas en
preguntas que puedan ser respondidas.

2. Conocer como realizar una biisqueda biblio-
grafica de la mejor evidencia disponible para

responder a nuestras preguntas.

3. Valorar de forma critica la validez y la aplica-
bilidad de los documentos obtenidos.

4. Integrar la evidencia a nuestra experiencia cli-
nica y aplicarla en la practica.

5. Evaluar su respuesta en nuestra practica.

Haciendo especial hincapié y tratando con ma-
yor profundidad las tres primeras, lo que hoy
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dia consideramos Tema Evaluado Criticamente
traducido del inglés Critically Appraised Topic
(CAT),

Obteniendo asi un documento que plasme el es-
fuerzo realizado para encontrar la informacién,
de forma resumida, que pueda ser guardado
(bancos de CATs), que pueda servir a otros com-
pafieros que se planteen las mismas preguntas
clinicas en el futuro o para la realizacién de se-
siones clinicas.

De acuerdo al método empleado, es muy impor-

tante realizar el trabajo intelectual de intentar
responder a todas las preguntas, mejor en cola-

60

boracién con otros compafieros, sin importar que
la respuesta sea errénea o diferente a la propues-
ta en el cuaderno, de hecho, ésta no tiene por-
qué ser la tnica, ni siquiera la mejor.

Otro elemento importante del método es la in-
teraccion constante con los docentes, por lo que
se anima a comentar, plantear dudas, estable-
ciéndose un debate y discusiéon continuos que
enriquecen el desarrollo del taller.

Finalmente, el resumen y puesta en comun, nos
aportan las valoraciones de los participantes,
imprescindibles para la evaluacién del taller y
ciclo de mejora.
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SEMINARIO

Actualizacion en hipertension arterial

Martin Riobo6 E, Garcia Criado EI

Médicos de Familia. Grupo de HTA de SAMFyC

Introduccién

El presente documento plantea una actualizacién
de las novedades maés recientes en el campo de
la hipertension arterial (HTA). Para su elabora-
cién ha sido fundamental la lectura de varios
documentos. Por un lado la revisiéon de las guias
europeas de HTA publicadas el afio pasado’, su
traduccién al espafiol por el Dr Molina Diaz del
grupo de HTA de SAMFyC?, y los comentarios
que sobre estas guias publicamos en la pagina
web del grupo de HTA de SAMFyC los autores
de este material*

La hipertensién arterial (HTA) es uno de los fac-
tores de riesgo cardiovascular (FRCV) maés fre-
cuentes, de ahi su elevada prevalencia que alcan-
za un 30% en poblacién general mayor de 18 afios
y de peor control en nuestro medio (no superan-
do el 40% del total de los pacientes)*. Si a esto
unimos el envejecimiento de la poblacién,
sedentarismo, estrés, exceso de peso, razones que,
tanto de forma individual como conjuntamente,
aumentan su frecuencia y morbilidad es motivo
mas que suficiente para realizar constantes revi-
siones y recomendaciones en su tratamiento.

En un reciente informe de la OMS del afio 2009 se
ha podido corroborar como incluso a nivel mun-
dial, incluyendo tanto paises en desarrollo como
paises desarrollados, la HTA constituye la prime-
ra causa objetivable de mortalidad y de morbilidad
atribuible de todos los FRCV conocidos®

Documentos muy recientes reafirman la hipéte-
sis de la inexistencia, o si cabe un efecto margi-
nal de algunos farmacos concretos en determi-
nadas patologias, de un efecto de clase en deter-
minados hipotensores maés all4 del efecto intrin-
seco de descenso de la PA, ya sea en pacientes
hipertensos de bajo o de alto riesgo "

Diagnéstico en HTA

Aungque no existen grandes avances ni nuevos y
sugestivos cambios, si que es posible afiadir va-
rios aspectos significativos en el tema del diag-
ndstico.

* Las recomendaciones Canadienses sobre HTA
nos confirman en este afio 2010 que para el diag-
noéstico se podré usar un manémetro de mercu-
rio o un aneroide recientemente calibrado o un
aparato automético validado®. Los dispositivos
aneroides sélo deben ser usados si se ha realiza-
do una calibracién periddica cada 12 meses (re-
bajado este periodo a 6 meses en una revision
espafiola reciente 10)°

e Utilizar tinicamente aparatos automaticos que
hayan pasado cualquiera de los procesos de va-
lidaciéon que aprueban las Sociedades Cienti-
ficas (AAMI; BHS; Protocolo Internacional).

e Utilizacion sistematica de la automedida de
PA en domicilio por todos los pacientes, como
medida aconsejable para el diagndstico de HTA
de consulta aislada, HTA enmascarada y en el
seguimiento del paciente 2

¢ Refrendar el MAPA como una técnica muy ttil
en el diagnéstico de HTA, y para la confirma-
cién de las patologfas anteriormente citadas'?
(documento semFYC)

Dafio organico subclinico en la estratificacion
del riesgo CV

Ya en el afio 2007 la publicacién de las guias en

HTA de la Sociedad Europea hicieron énfasis en
la deteccién de la lesién en 6rganos diana y su sig-
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nificado como multiplicador del RCV*®. En la revi-
sién del 2009 no solo se mantiene si no que se am-
plia gracias a nuevas evidencias cientificas que co-
rroboran dicha importancia prondstica de la lesién.

Una de las lesiones méas importantes es la hiper-
trofia de ventriculo izquierdo (HVI). En la actua-
lidad disponemos de estudios como el PREHVIA
que analiza los criterios electrocardiogréficos cla-
sicos de HVI ™. De igual modo, en un subanaélisis
del LIFE se ha puesto de manifiesto la utilidad
pronoéstica del boqueo de rama izquierda y en el
estudio MAVI la simple medicién del voltaje de
la onda R en AVL sirvieron para el mismo fin. Por
dltimo comentar que el indice Novacode, que es-
tima la masa ventricular izquierda por la presen-
cia de criterios de voltaje y del patrén de sobre-
carga, ha sido validado como marcador de riesgo
en un estudio multicéntrico (registro NHANES).

En lo referente al objetivo terapéutico (OT) un re-
ciente ensayo clinico publicado hace un afio viene
a confirmar la necesidad de conseguir OT maés rigi-
dos en pacientes con HVI (130 frente 140 mmHg) >

Respecto a la ecografia es mas sensible que el elec-
trocardiograma (ECG) para la deteccién de HVI
como demuestra el estudio VITAE realizado por
médicos de Atencién Primaria siendo ademés im-
prescindible para conocer el tipo de remodelado
que caracteriza a esta lesién anatémica cardiaca,
con el subsiguiente cambio en el prondstico.

La microalbuminuria es un factor predictor de
lesién de orgénica subclinica de facil disponibili-
dad. Si bien el estudio ONTARGET sembré du-
das al no hallarse menor niimero de eventos cardio-
vasculares en la rama de ramipril /telmisartan (in-
cluso con aumento de eventos renales), a pesar de
que ésta se asoci6 a una mayor reduccién de micro-
albuminuria (o un mayor efecto antiproteintirico),
por el contrario el estudio ADVANCE demostrd
que la progresién de la albuminuria esta asociada
a un mayor riesgo de complicaciones cardiovas-
culares. En cambio la PCR ultrasensible ha desapa-
recido de la lista de FRCV independientes.

Inicio del tratamiento

Los cambios mas importantes serian: 1.-Trata-
miento farmacoldgico inicial en pacientes con
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HTA estadio II-III y estadio I con riesgo alto. 2.-
No tratamiento farmacoldgico inicial en HTA
estadio I con bajo o moderado RCV, al menos
hasta haber recomendado entre 3-6 meses de
cambios de estilo de vida. 3.-No evidencias ac-
tuales sobre tratamiento de la HTA normal-alta,
ni siquiera en diabéticos. Podria ser prudente
permitir tratamiento farmacolégico en casos de
presencia de LOD asociada, aunque la eviden-
cia es muy limitada.

En el primero de los casos, en cualquier caso,
recomiendan tratamiento farmacoldgico tras un
periodo de cambios de estilo de vida (no especi-
ficado), pero que recordamos se acorto en la guia
europea de HTA del 2007 a semanas (en caso de
riesgo moderado) o hasta 3-6 meses (en caso de
riesgo leve)™

Limites y objetivos de la presién arterial

Aungque se acepta en poblacion general hipertensa
un objetivo de PA < 140/90 (excepto probable-
mente en ancianos donde las evidencias son esca-
sas), no encuentran evidencia suficiente para se-
guir recomendando un descenso de PA a 130/80
mmHg en pacientes diabéticos o de alto riesgo CV.

El fenémenos de curva en J, (aumento de la mor-
talidad si el descenso de la PA es muy pronun-
ciado) sélo estaria justificado en pacientes con
avanzada enfermedad arteriosclerética. En cual-
quier caso la publicacién en este afio del
ACCORD study™ ha venido a limitar los objeti-
vos terapéuticos en pacientes diabéticos, y, en
cualquier caso descender la PA por debajo de
140/90, aunque ha dejado en entredicho este ni-
vel de 130 de PAS mmHg como ya planteaba la
revision del 2009 de la Sociedad Europea, publi-
cada antes del lanzamiento de este estudio. La
duda surge en la PAS, ya que el estudio
ACCORD se plante6 para cifras < 120mmHg
frente a 140 mmHg, no consiguiéndose mejores
resultados para estas cifras inferiores de PAS.

Eleccion del tratamiento farmacoldgico

La guia del 2007 sefialaba 5 grupos principales
de fdrmacos para iniciar el tratamiento del HTA:
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diuréticos, IECA, ARA L, ACA, y Beta Bloquean-
tes (BB). Las nuevas investigaciones nos han
aportado los inhibidores directos de la renina
(IDR) sobre los que nueva guia del 2009 no aporta
directrices, solo expectativas.

En esta nueva revision del 2009!, al igual que un
metaanélisis muy reciente®, reafirman que el
beneficio de la terapia antihipertensiva es debi-
do al descenso de la PA “per se”.

En cambio una reciente metaanalisis publicado
en Cochrane, apoyaba a los diuréticos a baja
dosis como los primeros farmacos de eleccién
en el tratamiento de la HTA, al menos de forma
inicial 7

Respecto a los BB, debido a la discordancia de
resultados desfavorables (LIFE y ASCOT), fren-
te a otros estudios en los que se mostraron equi-
valentes a los demas grupos (STOP, INVEST,
UKPDS, etc.), la guia del 2009, ha optado por
mantenerlos como farmaco antihipertensivo
principal, recordando sus indicaciones y uso co-
rrecto. En cualquier caso se preconiza la utiliza-
cién de nuevos BB con efectos vasodilatadores
(nevibolol, carvedilol y celiprolol)

Monoterapia y terapia combinada

La mayor parte de las guias consultadas son par-
tidarias de utilizar precozmente la combinacién
de farmacos, como una medida ttil para dismi-
nuir la PA. Ya desde la publicacién de la guia
del 2007, se apost6 por el tratamiento combina-
do de inicio en casos de alto riesgo vascular,
aunque en esta dltima revision se enfatiza que
las evidencias para considerar esta posibilidad
son escasas. En cambio Wald et al han demos-
trado en una reciente revisién como el efecto del
tratamiento combinado puede llegar a ser inclu-
so 5 veces superior al tratamiento en monote-
rapia de forma aislada "

Respecto a qué combinaciones pueden usarse, las
evidencias son favorables a la combinacién de
bloqueadores del sistema renina-angiotensina,
IECA,ARA II, con una tiazida (probados en ensa-
yos de tanto peso como el estudio ADVANCE y
PROGRESS). También se puede combinar IECA
y ARA I con calcioantagonistas (estudios ASCOT

y ACCOMPLISH), desaconsejandose en cambio
la utilizacién de BB con diuréticos por su posible
efecto diabetégeno. Una de las dudas actuales es
si en préximas guias de practica clinica (JNC VIII,
NICE, BHS) se decantaran por la asociacién con
antagonistas del calcio, dado los resultados espec-
taculares de los estudios resefiados (como ya hizo
la guia Australiana del afio 2008) o bien seguiran
apostando por la combinacién con diuréticos
(avalada por una larga experiencia previa). En
cualquier caso es muy probable que el famoso
diamante de asociaciones quede relegado a otra
figura mas simple (pentagono o cuadrilatero) pri-
mando combinaciones entre estos tres grupos.

El doble bloqueo del sistema renina-angiotensina-
aldosterona con la combinacién IECA y ARA II
practicamente se ha desechado desde la publica-
cion del estudio ONTARGET, siendo la eviden-
cia para no utilizar esta combinacién elevada.
Unicamente podrfa ser utilizada para reducir pro-
teinuria cuando esta es severa segtin la opinién
de algunos autores' y, probablemente como te-
rapia de 3°-4° escal6n en la insuficiencia cardiaca
con disfuncién sistélica, aunque en nuestra opi-
nién, dada la rotundidad de los resultados del
ONTARGET, incluso en estos casos, su utiliza-
cién deberd ser muy prudente y vigilada.

Planteamiento terapéutico en situaciones es-
peciales

- Tratamiento antihipertensivo en el anciano: 4
ideas.

Todos los farmacos podrian ser ttiles (aunque
el efecto de los BB es considerablemente inferior
en este grupo de edad), No existe informacién
para cifras de PAS inicial 140-160 mmHg, el sen-
tido comtin sugiere que los objetivos de control
sean los mismos que para el resto de los hiper-
tensos (aunque la evidencia es practicamente ine-
xistente entre 140-160 mmHg), y, por ultimo el
tratamiento en octogenarios reduce las compli-
caciones y la mortalidad (estudio HYVET)

- Tratamiento antihipertensivo en diabéticos:
Todos los farmacos son ttiles aunque las combi-
naciones deben incluir un farmaco que inhiba el
SRA-A, y, para muchos autores, éstos deben ser
los farmacos de eleccién en primer lugar. Varios
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documentos restringen la combinacién de BB/
diuréticos en estos pacientes por su potencial
efecto diabet6geno. -Los objetivos de PA <130/
80 mmHg no estdn basados en la evidencia pro-
cedentes de ensayos clinicos. Un objetivo mas
racional seria intentar cifras entre 130-140 y/o
80-85 mmHg. En ésta linea ya se pronunciaban
algunas guias de préctica clinica como la guia
NICE quién ya en el afio 2008 proponia como
objetivo terapéutico en diabetes sin lesién de
6rganos diana el de 140/80 y sélo alcanzar un
OT de 130/80 en pacientes con LOD (retinopatia,
enf. Cerebrovascular o microalbuminuria)*

Y, aunque no esté bien decir “ya lo dijimos”, en
funcién de estas mismas guias referidas y revi-
sando los estudios publicados, del mismo modo
nuestro grupo fuimos cautos en plantear los ob-
jetivos para diabéticos *'. Ahora tras el ACCORD',
que confirma estas dudas, nos atrevemos a augu-
rar que auguramos que proximas ediciones de
guias en HTA confirmarén estas precauciones.

- Tratamiento antihipertensivo en pacientes con
fibrilacion auricular

Se han modificado las directrices del 2007 fren-

te al 2009 ya que no se ha confirmado en estu-
dios recientes (ONTARGET, PROFES. I-PRE-
SERVE, etc.) que los IECA o los ARA II reduz-
can la aparicion de FA en hipertensos

- Tratamiento antihipertensivo con enfermedad
coronaria e insuficiencia cardiaca

No se ha clarificado el rango ideal de la PAS en
pacientes con estas patologias pues la evidencia
es contradictoria para valores inferiores a 130
mmHg. Se recomienda tratar entre 130-139 mmHg.

- Tratamiento de la HTA en mujeres
El reciente metaanalisis de los BPLTT demues-
tra que la reduccién de PA yla mejoria pronésti-

ca es similar en ambos sexos con cualquier trata-
miento antihipertensivo.

Tratamiento de los factores de riesgo asociado

Se confirma la recomendacion ya existente en la
guifa del 2007 de considerar tratamiento con
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estatinas en pacientes con HTA y RCV elevado
o incluso en el moderado con niveles de PCR
altos (estudio JUPITER).

También se recomienda utilizar bajas dosis de
acido acetilsalicilico en pacientes hipertensos con
antecedentes de ECV (prevencién secundaria),
pudiendo considerarse también en hipertensos
o con alto riesgo CV (definida en la guia 2007
como aquellos pacientes hipertensos con un au-
mento moderado de la creatinina sérica > 1.3 (o
filtrado glomerular < 45), los pacientes hiperten-
sos de edad > 50 afios con un riesgo cardiovas-
cular total alto o muy alto o con unos valores de
presion arterial iniciales mds altos.

Necesidad de nuevos ensayos clinicos

A tener en cuenta futuras investigaciones para
mejorar el conocimiento en las siguientes situa-
ciones:

-HTA grado 1 (PA 140-160/90-100) y riesgo bajo-
moderado (;Farmacos?. ;Cuando?), - HTA gra-
do 1 en ancianos (¢ Objetivos PAS <140 mmHg?),
-Diabetes o complicaciones CV y PA normal-
alta (;Objetivos PA <130/80 mmHg?), - esta-
blecer los valores “seguros” de la reduccién de
la PA. Objetivos terapéuticos més rigidos fren-
te a otros menos exigentes- Evaluar el impacto
sobre morbimortalidad de las medidas no far-
macolégicas, y, por ultimo, -efectividad de la
polipildora.

Ensayos polémicos recientes

Una publicacién muy reciente ha suscitado un
alerta con los ARA 2. En un metaanélisis publi-
cado en The Lancet en Junio de este mismo afio,
Siphai et al revisan el posible efecto cancerige-
no delos ARA 2y, aunque la conclusién de los
propios autores es dubitativa, vuelve a suscitar
polémica sobre un efecto secundario de enorme
gravedad, sin los estudios apropiados para de-
mostrarlo. Aunque la duda, sin duda, ya esta
sembrada.

Dada su trascendencia os transcribimos literal-
mente sus conclusiones: “Este meta-andlisis de
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ensayos controladas aleatorios sugiere que los
ARA II se asocian con un modesto aumento del
riesgo de cdncer. Dada la escasez de datos, no
es posible sacar conclusiones acerca del riesgo
de cincer qué, exactamente se asocia con cada
medicamento en particular. Estos resultados ne-
cesitan una investigacion mejor para su confir-
macion” .

Quisiéramos, aprovechando este estudio, lanzar
nuestra reflexién: Varios autores han puesto en
duda la magnificencia de los resultados de los
metaandlisis cuando éstos se limitan a unir de
forma deslavazada y con multitud de estratage-
mas estadisticas para intentar vencer los posi-
bles sesgos (muchos estudios sin objetivos simi-
lares, muestras totalmente diferentes tanto cuan-
titativa como cualitativamente, resultados dispa-
res...etc)

Asi, segtin Brotons y Permanyer®* argumentan
que para poder agrupar los resultados de dife-
rentes ensayos clinicos es preciso que se cum-
plan tres requisitos (asumiendo que todos se
plantean la misma pregunta de investigacién):
1.- Similitud en los tratamientos 2.- Similitud de
participantes o pacientes en el ensayo 3.- Simili-
tud en las variables de resultados. Si existe gran
heterogeneidad clinica dificilmente se podran
agrupar para realizar un metaanalisis.

Nuevos farmacos

Nuevos farmacos hipotensores aparecen en el
horizonte. Recientemente se ha publicado un
articulo firmado por el Dr. Ruilope donde se ana-
liza la efectividad de una nueva molécula (anta-
gonistas de la neprilisina/ARAII)*. Ejemplo:

A) Nuevos ARA II: Azilsartan B) Inhibidores de
la pFOX, oxidacioén parcial de los acidos grasos:
Ranolazina. C) Inhibidores de endotelina: Daru-
sentan. D) Inhibidores orales de la renina:
Aiskiren. E) Inhibidores de la neprilisina/ARAIL:
LCZ696. E) Anélogos del péptido auricular na-
triurético: Nesiritida. F) Antagonista de recep-
tores de urotensina: Palosuran. G) Otras nuevas
sustancias con mecanismos de accién diversos: -
Inhibidores de la aminopeptidasa A cerebral
EC33, Moduladores de la enzima de conversion
de la angiotensina (Agonistas de ECA 2), Anta-

gonistas del calcio tipo L de accién ultracorta, y
antagonistas del calcio tipo T (Clevidipino, Azel-
nidipino), Inhibidores de la NADPH oxidasa
vascular, Antagonistas de canales del Ca* y de
los receptores de la 5ht2 nexopamil (Lu 4468),
Agonistas del receptor de dopamina d (fenoldo-
pam), Antagonista del receptor de la serotonina
(kentaserin), Inhibidores de la endopeptidasa
neutra (candoxatril, ecadotrol), Inhibidores de
los canales de potasio (Iptakalim), Fragmenta-
do-res del entrecruzamiento anormal del colage-
no mediado por productos terminales de la glico-
silacién avanzada, Inhibidores de la quinasa Rho,
Bloqueante de los canales del calcio y de los re-
ceptores a-adrenérgico (monatepil), y la inmu-
nizacién activa contra la angiotensina II (vacuna
contra la “HTA”)

Variabilidad tensional

Nuevos estudios publicados este afio nos alertan
sobre el riesgo de la variabilidad tensional y el
prondstico cardiovascular adverso de los pacien-
tes que la sufren. Asi un claro aumento de ICTUS
y de eventos cardiovasculares de pudieron ob-
servar en los pacientes en los que en cada visita
la variabilidad era elevada *#

Ello justifica una vez més un control homogé-
neo y un seguimiento adecuado de los pacientes
hipertensos que eviten incumplimientos tempo-
rales o cese de la toma de medicacién, como se
objetiva en numerosos estudios, asi como el uso
de farmacos que provean de un buen control
tensional de 24 horas.
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COMUNICACION ORAL

Efectividad de la intervencién avanzada grupal frente a la individual

para el cese del habito tabaquico

Martin Azofra M!, Hermosilla Camacho C?, Poley Gonzalez A', Pedregal Gonzéalez M?, Ortega

Blanco J°, Dominguez Quintero B*

"MIR IV MFyC, UGC Molino de la Vega (Huelva)

2 Doctor en Medicina, Especialista en MFyC, Técnico de la UD de Huelva
3 Doctor en Medicina, Especialista en MFyC, Director de la UGC Molino de la Vega (Huelva)

4 Especialista en MFyC, UGC Molino de la Vega (Huelva)

Titulo: Efectividad de la intervenciéon avanzada
grupal frente a la individual para el cese del ha-
bito tabaquico.

Objetivos: Evaluar la efectividad de la interven-
cién tabaquica avanzada grupal frente a la indi-
vidual.

Disefio: Ensayo clinico aleatorio.
Emplazamiento: Centro de salud urbano.

Material y Método: Se realizaron 31 interven-
ciones. Los pacientes se captaron en una mesa
informativa instalada en el Centro durante la X
Semana Sin Humo. Asignacién aleatoria, parti-
cipando 12 en el grupo y 19 en individual.

Las variables principales son cese del habito taba-
quico (entrevista y cooximetria), y adherencia a
las visitas. Las independientes, comorbilidad,
apoyo sociofamiliar, consumo de otros téxicos,
motivacién (Richmond) y dependencia (Fagés-
trom).

En el andlisis descriptivo, se usaron media y
desviacién tipica para variables cuantitativas y
porcentajes para cualitativas. Comparando va-

riables cualitativas, test de la Chi Cuadrado.
Comparando medias, test de la t para muestras
independientes.

Resultados: No hubo diferencias entre ambos al
inicio del estudio.

El total de abandonos del habito fue 33.31% en in-
tervencion grupal y 36.8% en individual (p=0.842).
El porcentaje de pérdidas grupales fue 41.7% y
47.4% en individuales (p=0.756).

De las mujeres, cesaron tabaquismo un 47.1%, fren-
te al 21.4% de hombres (p=0.138). La media de edad
de los abandonos fue 46.18 y 42 en los que siguie-
ron fumando (p=0.387). La media del Fagéstrom
fue 6.18 entre los abandonos y 5.75 entre los que
continuaron el habito (p=0.565). El Richmond tuvo
una media de 6.73 entre los abandonos y 5.45 en-
tre los que siguieron consumiendo (p=0.041).

Conclusiones: Aunque no existen diferencias
significativas entre ambas intervenciones, la
grupal optimiza la utilizacién de recursos sani-
tarios.

Palabras clave: ensayo clinico, cesacién tabaqui-
ca, intervencién avanzada.
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COMUNICACION ORAL

Prevalencia, recursos sanitarios e impacto socioeconémico de las
enfermedades osteoarticulares en Atenciéon Primaria

Poley Gonzalez A, Ortega Blanco J', Martin Azofra M!, Hermosilla Camacho C!, Dominguez

Quintero B!, Pedregal Gonzélez M?

"UGC Molino de la Vega, Huelva
2 Técnico Unidad Docente MFyC Huelva

Titulo: Prevalencia, recursos sanitarios e impac-
to socioecondmico de las enfermedades osteoar-
ticulares en Atencién Primaria.

Objetivos: Estimar la prevalencia de enferme-
dades osteoarticulares. Describir la utilizacién
de recursos sanitarios y valorar el impacto socioe-
conémico en pacientes con artrosis.

Diseiio: Estudio observacional descriptivo trans-
versal.

Emplazamiento: Centro de Salud urbano.

Material y Método: Mayores de 40 afios con
algun tipo de enfermedad osteoarticular. Mues-
treo aleatorio. Se estimé una prevalencia del
10%, precisién 3%, confianza 95% y afiadien-
do un 20% (n = 464). Variables: Edad, sexo, pa-
tologia osteo-articular, utilizacién de recursos
(visitas, derivaciones, pruebas complementa-
rias, farmacos e infiltraciones), situacién labo-
ral, dias de Incapacidad Temporal (IT), calidad
de vida (WOMAC) y nivel de incapacidad
(Katz).
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Resultados: 56.9% mujeres, edad 59.47 (DT 13.24).
La patologia osteoarticular mas prevalente fue la
artrosis, 33.6% (IC 29.43-38.02). Acudieron entre
0-1 consulta el 52 % (IC 42.93-60.91). E1 73.2% (IC
65,03-80,38) no se derivoé. E1 66.1% (IC 57.58-73.97)
no requirié pruebas complementarias. Tomaron
AINEs con analgésicos el 43.1 % (IC 37.22-49.07),
gastroproteccion el 52.1 % (IC 46.06-58.01) y el 7.5
% (IC 4.76-11.13) se infiltr6. Se encontraban en IT
el 0.78% (IC 0.039-3.82). Tenian dificultad para
subir escaleras (WOMAC) el 55.2 % (IC 43.22-
66.79). La categoria A del Katz fue la mas fre-
cuente, 69.38% (IC 59.75-77.90).

Conclusiones: La enfermedad osteoarticular mas
frecuente fue la artrosis. La mayoria recibieron
analgésicos y AINEs y una proporcién importan-
te gastroprotectores. La utilizaciéon del resto de
recursos (visitas, derivaciones y pruebas comple-
mentarias) no fue alta. La IT fue menor de lo es-
perado. Existe afectacién de la calidad de vida aun-
que la mayoria eran independientes para ABVD.

Palabras Clave: Prevalence, Osteoarthritis, Reu-
mathic Diseases.



Med fam Andal Vol. 11, Nam. 2, Suplemento 1, octubre 2010

COMUNICACION ORAL

Mejorando los conocimientos de Lactancia Materna del personal
sanitario de Atenciéon Primaria mediante talleres formativos

Fernandez Martinez O, Lépez Cintas R, Gallardo Garcia I, Gonzalez Martinez E, Ferre Curtido P,

Amezcua Fernandez I

Centro de Salud Salvador Caballero. Granada

Titulo: Mejorando los conocimientos de Lactan-
cia Materna del personal sanitario de Atencién
Primaria mediante talleres formativos.

Objetivos: Formar al personal sanitario de aten-
cién primaria en lactancia materna (LM). Fomen-
tar la LM y proporcionar herramientas para el
manejo de situaciones dificiles.

Disefo: Talleres formativos.
Emplazamiento: Atencién Primaria (AP).

Material y Método: Organizamos un taller de 2
horas en los distintos centros de salud de nues-
tro distrito sanitario, en total participaron 20 cen-
tros de salud. Participaron 180 profesionales:
Meédicos de Familia, Pediatras y Enfermeras.

Previo al desarrollo del taller evaluamos los co-
nocimientos de LM del personal sanitario median-
te un cuestionario auto administrado (22 items
para evaluar conocimientos de LM), tras la reali-
zacion del taller volvimos a administrar el cues-
tionario de evaluacién de conocimientos y un cues-
tionario de satisfaccién con el taller impartido.

Contenidos de la charla: Ventajas de la LM para
la madre y el nifio; Beneficios para la sociedad:

Recomendaciones de la OMS sobre LM; Meca-
nismo fisiolégico de produccién de la leche ma-
terna; Composicion de la LM; Evaluacién de la
correcta postura al amamantar; Problemas del
pecho y del pezén durante la lactancia; Uso de
farmacos durante la lactancia; Situaciones difi-
ciles; Importancia de los grupos de apoyo a la
LM.

Resultados: El cuestionario previo al taller for-
mativo mostré que los conocimientos del perso-
nal sanitario sobre LM eran insuficientes y en
ocasiones erréneos, mejorando estos conocimien-
tos tras el taller.

El 92% de los participantes concluyeron que el
taller habia sido ttil, el 88% habian mejorado sus
conocimientos de LM, el 98% lo recomendarian
a otros compafieros. El 80% consideraba que
habia adquirido herramientas para fomentar la
LM entre la poblacién.

Conclusiones: Los talleres formativos de LM
son ttiles para mejorar los conocimientos de
LM del personal sanitario de AP y fomentar la
LM.

Palabras Clave: Breast feeding; questionnaire;
Knowledge.
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Perfil del paciente polimedicado de un distrito sanitario

Ortega Blanco J!, Atienza Martin F?, Gonzalez Ferndndez R', Pérez Marquez A', Lépez Aguilar J°,

Baz Montero S*

1 CS Molino de la Vega. Huelva
2 CS Adoratrices. Huelva
3CS Isla chica. Huelva

4 Director Salud Distrito Huelva

Titulo: Perfil del paciente polimedicado de un
distrito sanitario.

Objetivos: Estudiar el perfil de los pacientes
polimédicados en un distrito sanitario

Disefio: Descriptivo transversal.

Emplazamiento: Centros de salud de un distri-
to sanitario mixto (urbano y rural)

Material y Método: Se seleccionan, de manera
aleatoria, 372 historias clinicas correspondientes
a pacientes incluidos en el servicio de atencién a

pacientes polimédicados del Distrito Sanitario.

Este trabajo tiene una continuacién con un estudio
de intervencion. Se recogen los siguientes datos:

- Antropométricos y demograficos

- Comorbilidad

-Cribado de ansiedad y depresion (Test de Goldberg)
- Cumplimiento terapéutico (test de Morinsky)
Resultados: Sexo: 58.1% mujeres

Edad media: 70.78 afios (IC 95%: 69.8-70.8).

El IMC medio fue de 29,91 (IC 95% 29,4-30,4).
Hombres 28,93 (DS 3,9) y mujeres 30,65 (DS: 5,6)
(p<0.00001).

La comorbilidad mas frecuente fue:

HTA 72.3%
Diabetes 46.5%
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Cardiopatia isquémica  39.2%
Dislipemia 34.7%
Poliartrosis 32.3%

Cribado positivo de ansiedad en el 47% de los
pacientes y de depresién en el 63.2%

Incumplidores el 26.9% de los pacientes
Los farmacos mas utilizados fueron:

Inhibidores de bomba de protones 76.6%

Hipolipemiantes 62.1%
Diuréticos 57%
Antiagregantes 52.4%
Ansioliticos 47%
Antidiabéticos orales 44.6%
IECAs 39%
Betabloqueantes 36.6%
ARAII 36%
Analgésicos 32.3%
Calcioantagonistas 27.2%

Lamedia de farmacos por paciente fue de 9.1 (DS 0.7)

Conclusiones: El perfil del paciente polimedicado
es una mujer de edad avanzada, con sobrepeso y
con factores de riesgo cardiovascular con rasgos
depresivos y que utiliza antihipertensivos, antiul-
cerosos, antiagregantes, antidiabéticos, ansioliti-
cos y analgésicos.

Es llamativo el uso de antiulcerosos con indica-
cién de “proteccion” sin utilizar antiinflamatorios.

Palabras Clave: Polypharmacy (polifarmacia),
primary care (atencién primaria), comorbidity
(comorbilidad).
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Inadecuacion de la doble antiagregacién en prevencion secunda-
ria de la enfermedad cardiovascular

Lépez Montes A, Arrillaga Ocampo I, Briones Barreiro M

Medicina Familiar y Comunitaria. CS Las Lagunas. Mijas (Malaga)

Titulo: Inadecuacién de la doble antiagregacion
en prevenciéon secundaria de la enfermedad car-
diovascular.

Objetivos: Analizar adecuacion de doble antia-
gregacion en prevencion secundaria.

Disefio: Estudio descriptivo transversal.
Emplazamiento: Centro de salud urbano.

Material y Método: Sujetos a estudio: todos los
pacientes en tratamiento con aspirina y clopido-
grel entre Octubre y Diciembre 2009.

Resultados: Se revisaron 163 pacientes: 129
(79.1%) varones y 34 (20.9%) mujeres. Edad me-
dia 66.67afios+10.76. Indicacién: 124 (76.1%) por
enfermedad coronaria, 11 (6.7%) por enferme-
dad cerebrovascular, 7 (4.3%) por enfermedad
arterial periférica, 6 (3.7%) por dos eventos car-
diovasculares mayores, 1 (0.6%) por tromboem-
bolismo pulmonar. En 6 pacientes (3.7%) no se

encuentra recogida la indicaciéon. Duracién: 49
(30.1%) menor o igual a 12 meses, en 114 (69.9%)
mayor 12 meses. Adecuacién del tratamiento, va-
lorando motivo y duracién: en 54 pacientes (33.1%)
si habia una indicacién clara frente a 109 (66.9%)
en los que no se ajustaba a las evidencias de es-
tudios y revisiones sistematicas.

Conclusiones: Observamos una suprautilizacion
de doble antiagregacion en nuestra poblacién a
estudio. La duracién de la terapia combinada
depende del tipo de sindrome coronario agudo,
dela realizaciéon o no de ACTP y del tipo de stent
implantado. Ha demostrado reducir el nimero
de eventos en los primeros meses, pero hay que
tener en cuenta el riesgo de sangrado. Debemos
plantearnos por qué en un 67% se mantiene a
pesar de su no indicacién con el consiguiente
riesgo de efectos adversos.

Palabras Clave: Dual antiplatelet therapy (doble

terapia antiplaquetaria), secondary prevention
(prevencioén secundaria), clopidogrel therapy.
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Efectividad de la Insulinizacién ambulatoria con Glargina en
Diabéticos tipo 1y 2 mal controlados

Zabala S', Ortega Carpio A!, Alvarez I', de la Rosa Martin M!, Vazquez Rico I?, Soler Sanchez M!

' CS Torrejon. Huelva

2 Servicio Andlisis Clinicos. Hospital Juan Ramon Jimenez. Huelva

Titulo: Efectividad de la Insulinizacién ambula-
toria con Glargina en Diabéticos tipo 1 y 2 mal
controlados.

Objetivos: Evaluar la efectividad de Insulina
Glargina asociada con Antidiabéticos Orales y/o
andalogos de accién rdpida en pacientes Diabéti-
cos tipo 1 y 2 con mal control metabélico.

Disefio: Estudio de intervencién longitudinal
prospectivo sin grupo control.

Emplazamiento: Centro de Salud Urbano.

Material y Método: Periodo de Inclusién: Junio
2007-Junio 2009.

Criterio de Inclusion: Pacientes no insulinizados
con inadecuado control metabdlico (HbA1c>8),
intolerancia 6 contraindicacién ADO, o insulini-
zados con Detemir/NPH y mal control metabd-
lico.

Intervencién y Seguimiento: Insulinizacién con
Glargina 0,25 mg/kg/d1ia; ajuste de dosis y pauta
trimestralmente en consulta de enfermeria, y
HbA1c semestral en consulta médica.
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Criterio de retirada de Glargina: Mal control me-
tabdlico persistente a pesar de buena cumplimen-
tacion y ajustes terapéuticos progresivos.

Variable Dependiente Principal: HbAlc al final
del seguimiento con Glargina.

Resultados: Incluimos 24 pacientes (?62% ?38%)
de 63 anos de edad media (IC95% 57,1-69,4) con
un seguimiento medio de 16,5 meses (IC95% 12,3-
20,7). La dosis media de Glargina de inicio fue 22,1
Ul y la final 28,2 UI (+2,2 a 9.9UI p=0.003); el 16,7%
recibieron dos dosis diarias. La HbAlc media pre-
via fue 9,6% y la final 7,9% (0,8 a 2,4%; p=0.001).
El porcentaje de pacientes con control inadecuado
pasé del 66,7% al 45,8%, los de control aceptable
(HbAlc 7-8%) se mantuvieron en el 20,8%, y los
bien controlados (HbA1c<7%) del 12,5% al 33,3%.

Conclusiones: El régimen de Insulina Glargina
en monodosis basal asociado con ADO (Metfor-
mina) o Insulina Répida (Diabéticos tipo 1) con-
sigue un descenso medio significativo de HbAlc
del 1,6% tras 16,5 meses de seguimiento, y tripli-
ca el porcentaje de pacientes bien controlados.

Palabras Clave: Glargina, Diabetes.
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Evolucion del consumo de alcohol entre adolescentes en una zona

urbana (1997-2010)

Ramos Ruiz J', Osuna Diaz M', Escudero Garzas R!, Mesa Gallardo M, Leal Helmling F', Pérez

Milena A2

"Médico de Familia. Jaén
2 Doctor en Medicina Familiar y Comunitaria. Jaén

Titulo: Evolucion del consumo de alcohol entre
adolescentes en una zona urbana (1997-2010).

Objetivos: Conocer la evolucién del consumo de
alcohol entre adolescentes de una zona urbana.

Diseiio: Estudio descriptivo transversal median-
te encuesta autoadministrada.

Emplazamiento: Instituto de Ensefianza Secun-
daria de una zona urbana.

Material y Método: Participan alumnos de ESO
y Bachillerato pertenecientes a diferentes estra-
tos sociales. Se hace un seguimiento los afios
1997, 2001. 2004, 2007 y 2010, recogiendo edad,
sexo y caracteristicas del consumo de alcohol.

Resultados: Participan 1493 adolescentes, edad
media 14,2 afios (+0,3), 48% mujeres. El consumo
de alcohol disminuye progresivamente desde un
77% (1997) a un 29% (2010) (p<0,001 X?). Predo-
mina el consumo intermitente, aumentando del
53% hasta el 71%; el consumo en fin de semana se

estabiliza en algo mas de un tercio de los adoles-
centes y practicamente desaparece el consumo
diario (p<0,005 ?2). Se consume maés alcohol en
patrones de fin de semana/diario (p<0,001
ANOVA), aunque disminuye la cantidad de al-
cohol consumida (9,3UBE/semana [+0,6] en 1997;
5,7UBE/semana [+0,5] en 2010) (p<0,05 ANOVA).
Baja el consumo de cerveza (60% a 30%) y vino
(46% a 6%), ocupando su lugar las bebidas de alta
graduacion (50% a 80%) (p<0,05 X ?). No hay di-
ferencias de género para el consumo, pero si para
la edad: a mayor edad, mayor prevalencia de con-
sumo de alcohol (p<0,05 X ?).

Conclusiones: En los tltimos trece afios ha dis-
minuido el consumo de alcohol entre los ado-
lescentes, pero se mantiene el consumo en fin de
semana y se incrementa el uso de bebidas de alta
graduacion. Las intervenciones preventivas de-
berian realizarse al inicio de la adolescencia o,
incluso, en la preadolescencia.

Palabras Clave: Adolescente, Alcohol, Atencion
Primaria.
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Evolucion del consumo perjudicial de alcohol y los factores de

riesgo acompanantes (2007-2010)

Osuna Diaz M!, Ramos Ruiz J!, Escudero Garzas R!, Martinez Fernandez M?, Martinez Perez R?,

Perez Milena A

" Medico de Familia. CS El Valle. Jaén
2 Profesora de Educacion Secundaria. IES Jabalcuz. Jaén
3 Medico de Familia. Jaén

Titulo: Evolucién del consumo perjudicial de al-
cohol y los factores de riesgo acompafiantes
(2007-2010).

Objetivos: Valorar la evolucién del consumo
perjudicial de alcohol entre adolescentes y su re-
lacién con factores sociales y familiares.

Disefio: Estudio observacional de asociacién cru-
zada.

Emplazamiento: Instituto de Ensefianza Secun-
daria de una zona urbana.

Material y Método: Alumnado de ESO y Bachi-
llerato. Encuesta autoadministrada que se pasa
los afios 2007 y 2010, recogiendo edad, sexo, con-
sumo de sustancias téxicas (alcohol, tabaco, dro-
gas), test CAGE, apoyo social (test DUKE-UNC)
y funcién familiar (test Apgar-familiar)

Resultados: 885 adolescentes (450 en 2007 y 435

en 2010), edad media 14,5an0s [+0,1]. Un 33%
ha consumido alcohol, un 13% tabaco y un 10%
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otras drogas. La sospecha de consumo perjudi-
cial entre los adolescentes que beben es de un
32%, aumenta en el segundo afio (23% en 2007,
44% en 2010; p<0,05 X ?) y es mayor cuando el
consumo es en fin de semana (60%) y diario
(100%) (p<0,05 X *). No hay relacién con género
(32% hombre, 30% mujer), edad (32% 12-14 afios,
32% 15-18 afios), consumo de drogas ilegales o
apoyo social. Si hay relacién con el tabaquismo
(OR 1,3), con correlaciéon entre niimero de ciga-
rrillos/dia y puntuacién del CAGE (r=0,64;
p<0,05 Pearson). La disfuncién familiar es mas
frecuente con sospecha de consumo perjudicial
de alcohol (68% vs 50%, p<0,1 X? con OR 2,13).

Conclusiones: La sospecha de consumo perju-
dicial de alcohol entre adolescentes es elevada,
aumentando en el segundo afio. El patrén de con-
sumo de alcohol, el tabaquismo y la percepcion
de disfuncién familiar son factores de riesgo que
deben alertar sobre este problema.

Palabras Clave: Adolescente, Tabaco, Atencion
Primaria.
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Valoracion del tratamiento antiresortivo en pacientes en tratamiento

con corticoides
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Titulo: Valoracién del tratamiento antiresortivo
en pacientes en tratamiento con corticoides.

Objetivos: Describir el riesgo de fractura por fra-
gilidad asi como la adecuacién del tratamiento
preventivo en pacientes corticodependientes en
condiciones de préctica clinica habitual.

Disefio: Estudio descriptivo transversal.
Emplazamiento: Centro de Salud Urbano.

Material y Método: Seleccionamos todos los pa-
cientes que recibieron tratamiento esteroideo
prolongado entre Enero de 2007-09 (>7,5 mg/
dia de prednisona > 3 meses al afio). Determina-
mos el riesgo de caida por la presencia de tras-
tornos neurosensoriales (deterioro cognitivo, vi-
sual, de la marcha o el equilibrio) y el riesgo de
fractura en prevencién 1° por la escala Black.

Resultados: Incluimos 59 pacientes de 66 afios
de edad media, en su mayoria mujeres (68%),
con sobrepeso (IMC 29) y Artritis Reumatoide

(69%). E122% tenia hecha densitometria 6sea que
en el 100% fue patoldgica. Habian presentado
ya fractura por fragilidad el 5,1%. El riesgo de
caida era elevado en el 30,5% y el riesgo de frac-
tura global (prevencién 1°+27) del 37,3%. El
35,6% tomaba calcio y el 25,4% bifosfonatos. El
principal criterio para tratar con bifosfonatos fue
la presencia de fractura previa (100%) y la dis-
minucién de la DMO (69,23%), descendiendo al
31,8% cuando se tuvo en cuenta el riesgo global
de fractura y al 16,7% en los pacientes con ries-
go de caida.

Conclusiones: Solo la cuarta parte de los pacien-
tes corticodependientes se tratan con bifosfo-
natos. En Prevencién 1° la densitometria sigue
siendo el principal criterio de tratamiento, aun-
que su resultado es previsiblemente patoldgico.
El riesgo de caida y el riesgo global de fractura
son escasamente valorados en la indicaciéon de
antiresortivos en pacientes corticodependientes.

Palabras Clave: Osteoporosis, glucocorticoids,
fracture.
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Evolucion del consumo de tabaco entre adolescentes en una zona

urbana (1997-2010)

Escudero Garzas R!, Osuna Diaz M!, Ramos Ruiz J!, Jiménez Pulido I?, Pérez Milena R?, Pérez

Milena A*

"MIR 4° afo. CS El Valle. Jaén
2 Epidemidloga. Distrito Sanitario Jaén Nordeste

3 Psicdlogo. Instituto Villanueva del Mar, La Herradura. Granada

“Medicina Familiar y Comunitaria. CS El Valle. Jaén

Titulo: Evolucién del consumo de tabaco entre
adolescentes en una zona urbana (1997-2010).

Objetivos: Conocer la evolucién del consumo de
tabaco entre adolescentes de una zona urbana.

Disefio: Estudio transversal, empleando un cues-
tionario autoadministrado.

Emplazamiento: Instituto de Ensefianza Secun-
daria de una zona urbana.

Material y Método: Participan alumnos de Se-
cundaria y Bachillerato pertenecientes a diferen-
tes estratos sociales. Se pasa la encuesta cada tres
afos, desde 1997 hasta 2010, recogiendo edad,
sexo y caracteristicas del consumo de tabaco.

Resultados: Se estudian 1493 adolescentes, con
edad media de 14,2 afios (+0,3) y 52% hombres.
En 1997 un 12% fuman, incrementandose pro-
gresivamente hasta 2004 (29%) para posterior-
mente disminuir (10% en 2010) (p<0,001 X?). El
consumo intermitente (de prueba) es el mas fre-
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cuente y se mantiene en general en la tercera
parte de los adolescentes; el consumo en fin de
semana disminuye casi un 10% mientras que el
consumo diario se incrementa hasta un 40%
(p<0,005 X?). La cantidad de cigarrillos/dia dis-
minuye progresivamente (7,4+1,5 en 1997 a
4,1+0,6 en 2010) (p<0,05 ANOVA). El consumo
es mayor cuando se fuma de forma diaria (hasta
8 cigarrillos/dia mas, p<0,05 ANOVA). No hay
diferencias significativas de género para el con-
sumo, pero si para la edad: a mayor edad, ma-
yor consumo de tabaco (p<0,05 X?).

Conclusiones: En los tltimos trece afios los ado-
lescentes han presentado diferentes prevalencias
de tabaquismo asi como cambios en los patro-
nes de consumo. La edad es importante para va-
lorar el riesgo de tabaquismo de un adolescente.
Serfa necesario conocer las causas de estos cam-
bios y tenerlos en cuenta para mejorar las inter-
venciones antitabaco en estas edades.

Palabras Clave: Adolescente, Tabaco, Atencion
Primaria.
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(Qué determina que nuestros hipertensos no alcancen sus objetivos

terapéuticos?

Caceres Montero M, Martinez Infantes M, Lopez Mutuberria M, Herrera Ibarra R, Losada Fuentes F

Medicina de Familia. Unidad Gestion Clinica Estepona Oeste. Estepota (Malaga)

Titulo: ;Qué determina que nuestros hipertensos
no alcancen sus objetivos terapéuticos?

Objetivos: Determinar factores no dependientes
de pacientes hipertensos que condicionen alcan-
zar objetivos terapéuticos.

Disefio: Estudio casos-control, base institucional.
Emplazamiento: Centro de Salud semi-urbano.

Material y Método: Seguimos durante un afio
pacientes cuya tension arterial (TA) fue regis-
trada 2 6 mas veces por enfermeria. MedianteX ?
y ANOVA, p<0.05, comparamos logros de obje-
tivos seglin patologia prevalente, Inercia Tera-
péutica (IT) y uso de antihipertensivos. Calcula-
mos las Odds-Ratio (OR, p<0.05) para alcanzar
objetivos y para incurrir en IT mediante regre-
sion logistica binaria.

Resultados: N=749. Edad 72,37+10,52. Mujeres
54,6%. Tomas TA por paciente: 11,07+7,4; 25,3
+26,6% de determinaciones incurren en IT y 10,2
+16,9% en IT moderada-alta. Promedio de TA

anual en objetivos=67,2%. Mayor probabilidad
de alcanzar objetivos entre pacientes no diagnos-
ticados de Factores Riesgo Cardiovascular
(FRCV) Alto, OR=1,71(1,53-1,91; 95%); empleo
de diuréticos y/o a-bloqueantes, 1,62 (1,05-1,88;
95%) y 1,44 (1,12-1,85; 95%) respectivamente y
entre los que no se incurre en IT 1,87(1,72-2,03;
95%). Con IT moderada-alta el riesgo de no al-
canzar objetivos tensionales asciende a 2,53
(2,17-2,94; 95%). Con mayor ntimero de FRCV
es 0,57 (0,56-0,71; 95%) menos probable encon-
trar TA en objetivos, y 0,70(0,6-0,7; 95%) veces
menos probable empleando mayor nimero de
farmacos antihipertensivos. La IT es mds proba-
ble 1,41 (1,21-1,65; 95%) entre aquellos con maés
FRCV.

Conclusiones: La comorbilidad cardiovascular
predispone a IT que, junto con FRCV que supo-
nen dafio organico establecido, condicionan que
nuestros pacientes mantengan o no TA dentro
de los objetivos terapéuticos.

Palabras Clave: Logistic Models, Medical Errors,
Hypertension.

79




Med fam Andal Vol. 11, Num. 2, Suplemento 1, octubre 2010

COMUNICACION ORAL

Perfil de riesgo cardiovascular en nuestros hipertensos no con-

trolados
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3 Enfermera de Familia. UGC Utrera Sur, Utrera (Sevilla)

Titulo: Perfil de riesgo cardiovascular en nues-
tros hipertensos no controlados.

Objetivos: Analizar el perfil de riesgo cardio-
vascular (RCV) de una muestra de pacientes hi-
pertensos no controlados, segtin las Guias SEH-
SEC 2007.

Disefio: Estudio retrospectivo descriptivo trans-
versal.

Emplazamiento: Centro de Salud Urbano.

Material y Método: Analizamos 135 pacien-
tes hipertensos no controlados en consulta a
los que realizamos monitorizacién ambulatoria
de presién arterial (MAPA), tras la cual des-
cartamos 33 por presentar HTA de bata blan-
ca. En los 102 pacientes (59,8% hombres) re-
gistramos su presion arterial (PA) en consulta
y con MAPA, factores de RCV, lesién érganos
diana (LOD), Enfermedad cardiovascular
(ECV) y célculo de RCV. También registramos
el tratamiento antihipertensivo de los pacien-
tes.
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Resultados: PA (mmHg) consulta: 158,01/
95,21.PA MAPA: 137,54/84,02. FRCV (%): Obesi-
dad central=53; Dislipemia= 44; Tabaco=26; Edad
(h>55 y m> 65)= 25; Diabetes= 12; Antecedentes
familiares ECV precoz= 1. LOD (%): 17,6; ECV
(%): 6,9. N° FRCV (%): 1=15; 2=37; 3=24,>4=24.
RCV ALTO/MUY ALTO (%):65,6. Perfil Nicta-
meral (%): Dipper=47; Extreme-Dipper=11,8;
Non-Dipper=30.4; Riser=10,8. N°antihipertensivos
(%): 0= 47,1; 1=10,8; 2=20,6,3=15,7; >4=59.

Conclusiones: Nuestros hipertensos no controla-
dos presentan un elevado RCV, no sélo por su PA,
sino también por la elevada asociacién de otros
FRCV, LOD y ECV; a pesar de ellos infratratamos
a nuestros pacientes, las guias nos dice que en pa-
cientes con riesgo alto o muy alto podemos iniciar
tratamiento con una asociacién de dos farmacos.
Ademas dado el elevado perfil de riesgo de estos
pacientes debemos de ir mas all4 de control de la
presién y realizar un tratamiento integral del pa-
ciente para intentar reducir su RCV global.

Palabras Clave: Hipertension arterial, riesgo
vascular, control hipertension.
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Cambios en el tratamiento hipoglucemiante tras el diagndstico

de retinopatia diabética
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R', Galvez Ibafiez M'

"Médico de Familia. UGC Gran Capitan. Granada
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Titulo: Cambios en el tratamiento hipogluce-
miante tras el diagndstico de retinopatia diabé-
tica.

Objetivos: La Diabetes Mellitus es una enferme-
dad con elevada prevalencia en la que parte de
suimportancia radica en la gravedad de las com-
plicaciones crénicas, destacando la retinopatia
diabética (RD), con un 42% de prevalencia en
diabéticos tipo2 y un 32% en los tipol. Un buen
control metabdlico previene la aparicién y la pro-
gresién de la RD vy las principales guias aconse-
jan una optimizacién del control glucémico como
uno de los objetivos tras el hallazgo de RD. Ob-
jetivo: Medir los cambios de tratamiento hipo-
glucemiante en pacientes diabéticos con diagnés-
tico reciente de RD.

Disefio: Estudio Descriptivo Tranversal.
Emplazamiento: Centro de Salud Urbano.
Material y Método: Criterios de inclusién: Pa-

cientes diabéticos con nuevo diagndstico de RD
en 2009. Variables: Edad, sexo, cambio en el tra-

tamiento (Aumento de dosis, cambio de farma-
co y adicién de nuevo farmaco).

Se revisan las historias de todos los pacientes con
RD de nuevo diagnéstico durante 2009 y que no
tenfan retinografias previas o, de tenerlas, no
eran patoldgicas.

Resultados: Edad media: 69,2 afios. Varones:
60%. Mujeres: 40%. Del total de 50 RD informa-
das en 2009, se realizaron ajustes del tratamien-
to en 14 (28%), y no hubo cambio en 36 casos
(72%), siendo el aumento de dosis un 71°42% y
el cambio de principio activo y la adicién de un
farmaco nuevo un 14"28% cada uno.

Conclusiones: Ante la presencia de una compli-
cacién crénica de la Diabetes Mellitus que de-
biera ir acompariada de un refuerzo en el trata-
miento mantenemos una actitud pasiva en mas
de 2/3 de los casos pudiendo tratarse de casos
de Inercia Terapéutica.

Palabras Clave: Diabetes Mellitus, Tratamien-
to, Inercia Terapéutica, Retinopatia diabética.
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Analisis de las ecografias realizadas en 2009 en un centro de

Atencion Primaria

Guerrero Garcia FJ, Sevilla Martin FJ, Sanchez Ortiz, FJ], Bonillo Garcia M?A, Montoro Ruiz R,

Puertas Tamayo A

Médicos de Familia. UGC Gran Capitan. Granada;

Titulo: Analisis de las ecografias realizadas en
2009 en un centro de atencién primaria.

Objetivos: Analizar las ecografias realizadas
durante el afio 2009 en el centro de salud de Gran
Capitan del Distrito Sanitario Granada y estu-
diar el grado de concordancia diagnéstica entre
el diagnéstico de sospecha emitido por el médi-
co de familia y el diagndstico final, si el paciente
ha precisado ser derivado al hospital.

Disefio: Estudio Descriptivo Transversal.

Emplazamiento: UGC de Atencién Primaria
Urbana.

Material y Método: Se analizan las 222 ecogra-
fias realizadas y registradas en el libro de eco-
grafias durante el afio 2009.

Variables analizadas:

Tipo de ecografia: obstétrica, abdominal, loco-
motor, tiroides, escroto y otras.

Hallazgos encontrados en la ecografia.

Diagnéstico final.
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Coincidencia con el diagnéstico final.

Resultados: Tipo de ecografia realizada: Obstétri-
ca 108, Abdominal 87, Locomotor 15, Tiroides 5,
Cuello 3, Escroto 2, Otras 2. Se encontraron hallaz-
gos en 53 de las 114 ecografias no obstétricas reali-
zadas (46,49%). De las 53 ecografias con hallazgos
27 tuvieron valoracién hospitalaria existiendo con-
cordancia diagnéstica en 23 (85,18%). De las 48
ecograffas sin hallazgos 9 fueron valoradas en el
hospital existiendo concordancia diagndstica en 8
(88,89%). Del total de 36 ecograffas con valoracién
hospitalaria hubo concordancia en 31(86,11%).

Conclusiones: La Ecografia como método diag-
nostico en atencién primaria permite el diagnos-
tico de un importante ntimero de hallazgos pa-
toldgicos, y descartar patologia en otro gran por-
centaje de pacientes.

Los médicos de familia con formacién en
ecograffa pueden realizar diagnésticos de pre-
suncién acertados en un alto porcentaje de las
ocasiones, con alta concordancia con el diagnos-
tico definitivo.

Palabras Clave: Ecografia, Atencién Primaria,
Concordancia diagnoéstica.
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Control metabdlico y complicaciones cardiovasculares en pacientes

con DM-2 en Atencion Primaria

Canete Bermuidez J!, Vegas Sanchez M? Bueno Fonseca J? Garcia Fernandez D'

' CS Carranque, Malaga
2CS El Palo, Mélaga

Titulo: Control metabélico y complicaciones car-
diovasculares en pacientes con DM-2 en aten-
cién primaria.

Objetivos: Conocer el grado de control meta-
bélico y las complicaciones cardiovasculares tar-
dias en pacientes con DM tipo 2 atendidos en
atencién primaria.

Disefio: Estudio epidemioldgico descriptivo
transversal multicéntrico. Muestreo aleatorio
simple por bloques.

Emplazamiento: Dos centros de salud urbanos
del distrito sanitario Mélaga.

Material y Método: Pacientes registrados en el
programa de diabetes. 132 pacientes, 66 por cada
centro.

Medicién de valores clinicos (IMC, TAS y TAD),
valores analiticos (glucemia basal, perfil lipidico,
HbA1c) y complicaciones cardiovasculares tardias
(cardiopatia isquémica, enfermedad cerebrovas-
cular y deterioro renal). Como referencia: objeti-
vos ADA 2009. Comparacion de grupos: Chi2, va-
riables cualitativas, y t - Student, variables cuan-
titativas. Nivel de significacion 0,05.

Resultados: La media de edad es de 66,65 + 11,57
afios y el 51,5% son mujeres. El 41,7% tiene una
hemoglobina glicosilada satisfactoria, el 12,9%
un IMC controlado, el 26,3% un LDL en rango,
el 30,3% una TAS correcta y el 22% presenta car-
diopatia isquémica. La comparacién entre am-
bos centros solo muestra un mejor nivel de con-
trol de TG (p 0,05) a favor de El palo (60,6%)
frente a Carranque (43,9%) y una menor apari-
cién de ECV (p 0,015) también a favor de El palo
(3%) frente a Carranque (15,2%). En la compara-
cién entre sexos observamos diferencias signifi-
cativas en el control de CT (50% controlado en
hombres, 30,9% en mujeres, p 0,025), de TG
(60,9%, 44,1% p 0,05) y de HDL (67,2%, 86,8% p
0,007).

Conclusiones: El control metabdlico de los pa-
cientes es mejorable. Menos de 1 de cada 2 pa-
cientes con DM atendidos en atencién primaria
presenta un control glucémico adecuado. No hay
grandes diferencias entre ambos centros de sa-
lud. En la comparacién por sexos, mejores cifras
en el grupo de los hombres.

Palabras Clave: Control metabdlico, Diabe-

tes mellitus, Complicaciones cardiovascula-
res.
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3 afos acompafiando la soledad

De Los Riscos Mateos EM™, Diz Gonzalez D? Santa Cruz Bellet C?, Agrela Torres SL!, Gémez

Narvaez Y*, Rey Martin AE!

" Medico de Familia. CS Trinidad-Jesus Cautivo. DS Malaga

2Meédico Residente de Familia. CS Trinidad-Jesus Cautivo. DS Mélaga

3 Trabajadora Social. CS Trinidad-Jesus Cautivo. DS Mdlaga

“ Enfermera Gestora de Casos. CS Trinidad-Jesus Cautivo. DS Malaga

Titulo: 3 afios acompafiando la soledad.

Objetivos: Difundir el Proyecto ACOMPA-
NANDO LA SOLEDAD. Evaluar resultados del
primer trienio de funcionamiento.

Disefio: Descriptivo, transversal, retrospectivo
y de satisfaccion.

Emplazamiento: CS urbano con zona necesita-
da de transformacién social.

Material y Método: Periodo: Enero 2007-Enero
2010. Poblacién: 103 ancianos fragiles en riesgo
social/afio. Voluntarios captados desde asocia-
ciones y convenio con Universidad, evaluados
por entrevista semiestructurada y plan formati-
vo impartido por profesionales del centro de
salud (CS). Registros del proyecto y DIRAYA.
Variables cuali-cuantitativas y encuestas de sa-
tisfaccion. Estadistica descriptiva.

Resultados: 3 afios consecutivos de funciona-
miento. Inclusién reglada de 10 voluntarios/afio
conforme a ley 7/2001. 16 actividades en fun-
cién de aptitudes, disponibilidad y cualificacién
de voluntarios: desde pasear hasta sustituir al
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cuidador. 54 ancianos beneficiados, con media
anual de 18 ancianos/2 atenciones semanales/2
horas. 11232 horas de asistencia a ancianos por
voluntarios (donacién horaria de voluntarios
equivalente a 56160 euros). Alto nivel de satis-
faccién en encuestas de ambos colectivos. 4 cur-
sos de formacion (24 horas de docencia). El Pro-
grama ha recibido reconocimientos cientificos:
La Agencia Publica de Calidad lo ha destacado
como gran fortaleza.

Conclusiones: Programa socialmente relevan-
te con 3 afios de inclusién de voluntarios como
grupo de participacién comunitaria en cuida-
dos de ancianos, de forma altruista. Esta inicia-
tiva vincula seleccién, formacién y asignacién
de voluntarios a un proyecto basado en criterio
cientifico y fomentado por la administracién pti-
blica. Alta satisfaccion y compromiso de volun-
tarios, ancianos y profesionales. Iniciativa pio-
nera en nuestro ambito. Nos estimulan los re-
sultados, el incremento en cobertura y los reco-
nocimientos por organismos de la Sanidad Pa-
blica Andaluza.

Palabras Clave: Voluntary Workers, Commu-
nity action, Elderly care.
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Sensibilidad a la insulina en pacientes en tratamiento esteroideo

prolongado

Pagola De Las Heras C', Santana Gallego M?, Ortega Carpio A’ Farauste Rodriguez C*, Romero

Ruiz B®, Arias Fortes E°

" Mir 4° MFyC, CS Torrejon (Huelva)

2MFyC, CS Gibraledn (Huelva)

3SMFyC, CS Torrejon (Huelva)

*MFyC, Hospital Juan Ramén Jiménez (Huelva)
SMFyC, CS Punta Umbria (Huelva)

SMFyC, Torrejon (Huelva)

Titulo: Sensibilidad a la insulina en pacientes en
tratamiento esteroideo prolongado.

Objetivos: Evaluar la utilidad del HOMA (home-
ostasis model assessment) para determinar la
sensibilidad a la insulina en pacientes corti-
codependientes.

Diseifio: Estudio multicéntrico descriptivo trans-
versal con grupo control.

Emplazamiento: Centro de salud urbano.

Material y Método: Poblacién a estudio: 59 Pa-
cientes en tratamiento esteroideo prolongado
(7.5 mg prednisona o equivalente >3 meses).

Grupo control de alto RCV: 61 Pacientes sin tra-
tamiento esteroideo los doce meses previos in-
cluidos en el PAI pluripatolégicos.

Grupo control de bajo RCV: 50 pacientes sin
FRCV conocidos.

Determinamos el RCV segtin Framingham, laHbAlc
paraevaluar el control metabélico y el HOMA-S para
estimar la sensibilidad a la Insulina. Se considerd re-
sistentes a los pacientes con HOMA-5<25%.

Resultados: El1 RCV de los corticodependientes
(11,63%) fue intermedio entre los de alto
(17,95%) y bajo riesgo (1,88%) [p<0,001], con
un menor porcentaje de diabéticos en el grupo
de corticodependientes (31,7%) que en el de
pluripatolégicos (49,2%) [p<0.05]. En cambio,
el porcentaje de pacientes resistentes a la In-
sulina fue mayor en los corticodependientes
(37,3%) que en los controles pluripatolégicos
(27,9%) y de bajo riesgo (10%) [p<0.005], aun-
que la sensibilidad media fue similar en los tres
grupos. El control metabélico fue similar en el
grupo de corticodependientes (6,53%) y de alto
riesgo (6,52%), y en ambos peor que en los de
bajo riesgo (5,15%) [p<0,001]. El peor perfil de
sensibilidad a la insulina y control metabdlico
se acentud en los pacientes diabéticos corticode-
pendientes.

Conclusiones: El HOMA es un método sencillo
para determinar la sensibilidad a la insulina en
pacientes corticodependientes. Desde un punto
de vista metabdlico estos pacientes se compor-
tan como un grupo de alto RCV no identificable
segun criterios clasicos.

Palabras Clave: homeostasis model assessment,
glucocorticoids, insulin resistance.
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Influencia de los determinantes de desigualdad social en la utili-
zacion de recursos sanitarios en pacientes con diabetes tipo 2

Soto Clemente JA!, Marquez Clemente C?, Martinez Martinez, MI?, Fernandez Gamaza M*,

Rodriguez Cerezo R, Pascual de la Pisa B

" Médico De Familia. UGC Isla Mayor, Sevilla

2 Enfermero. Unidad De Investigacion, Distrito Sanitario Aljarafe, Camas (Sevilla)

3 Enfermero. UGC Sanlucar La Mayor, Sevilla
4 Médico De Familia. UGC Bormujos, Sevilla
% Enfermeria. UGC Pilas, Sevilla

6 Médico De Familia. Unidad De Investigacion, Distrito Sanitario Aljarafe, Camas (Sevilla)

Titulo: Influencia de los determinantes de des-
igualdad social en la utilizacién de recursos sa-
nitarios en pacientes con diabetes tipo 2.

Objetivos: La literatura cientifica relaciona los
determinantes de desigualdad social (DDS) con
la utilizacién de recursos sanitarios en personas
de diabetes tipo 2 (DM2). Pretendemos conocer
la influencia de DDS en el niimero de consultas
registradas en Atencién Primaria (AP).

Disefio: Descriptivo transversal.
Emplazamiento: Multicéntrico.

Material y Método: Sujetos: adultos diagnosti-
cados de DM2. Criterios de exclusion: ausencia
de consentimiento informado. N= 449 sujetos
(alfa=5%; beta=80%; p1=50). Muestreo aleato-
rio simple. Variable resultado: Ntimero de con-
sultas registradas en diraya a medicina y en-
fermerfa durante 2009. Variables independien-
tes: género, edad, estado civil, nivel educativo,
clase social, ocupacién, ingresos econémicos.
Métodos de medicion: entrevista presencial
estructurada, historia clinica digital. Analisis es-
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tadistico: univariante y bivariante segin varia-
bles.

Resultados: Se incluyeron 454 sujetos (54,2%
eran hombres); la edad media fue 67,48 afos (IC
95% 66,58 a 68,38) sin diferencias por género;
75,2% estaba casado; 60,4% no tenian estudios y
el 28,1% estudios primarios; la media de ingre-
sos fue 1.129,30 euros mensuales/sujeto (IC 95%
1.046,74 a 1.211,86); 71,7% era jubilado. La me-
dia de visitas fue 10,47 /afio (IC 95% 9,72 a 11,22),
siendo superiores en las mujeres, en mayores de
65 afios y casados (p<0,05).

Conclusiones: Los estudios realizados fuera de
Espafia relacionan el bajo nivel socioeconémico
con la infrautilizacién de los servicios sanitarios.
Esto no se corrobora en nuestro estudio, proba-
blemente por el tipo de sistema sanitario. Reco-
mendamos la valoracién de los DDS en la DM2,
como medida de vigilancia en el acceso a los re-
cursos, la calidad de los cuidados, el apoyo so-
cial y los recursos comunitarios.

Palabras Clave: Diabetes Mellitus type 2, Health
Services Accessibility, Socioeconomic factors.
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Atencion integral al paciente en programa de metadona en Atencion

Primaria

Mayoral Sanchez J', Sudrez Garcia M? Porras Martin P*

" Médico De Familia. CS La Candelaria, Sevilla
2 Enfermero. CS La Candelaria, Sevilla

Titulo: Atencién integral al paciente en progra-
ma de metadona en Atencion Primaria.

Objetivos: Mejorar la salud de este colectivo con
intervenciones que permitan prevencion, diag-
néstico y seguimiento de sus patologias, utili-
zando el servicio de dispensacién de metadona
(PM).

Disefio: Estudio de intervencién antes-después

Emplazamiento: Centro de Salud urbano con
poblacién asignada, de 21.669 habitantes.

Material y Método: Se seleccionan todos los pa-
cientes del PM en 2007; iniciamos realizaciéon de
serologias y priorizamos vacunacién y citologias.
Ofertamos atencién clinica por médico y enfer-
mero en mismo acto de dispensacién de meta-
dona.

Las variables consideradas son: edad, sexo, mar-
cadores serologia Hepatitis, Sifilis, VIH, resulta-
dos de citologia, cobertura de vacunaciones,
mantoux.

Comparamos resultados antes y después de cada
intervencion.

Resultados: Serologias conocidas al inicio, 23%;
en 2009, 76% del total.

Vacunaciéon de Hepatitis B: En 2007 cobertura
del 63.63 % del total de susceptibles; en 2008 am-
pliamos al 72.5% y al 74% en 2009. Realizamos
estudios de contactos en Hepatitis B crénica y
derivaciones al Servicio de Hepatologia para va-
lorar tratamiento (Hepatitis B y C).

En 2008 se realizan Citologias al 52% de mujeres
y al 72% en el afio 2009, con atipias celulares/
lesién de alto grado en el 23% e infecciones en el
29.4% del total.

La vacunacion antitetanica en el ultimo afio lo-
gra cobertura del 84.13%.

Todos los casos de TBC vy Sifilis detectados han
finalizado tratamiento, directamente observado
en el 75% del total.

Conclusiones: Es efectivo dirigir el programa
como medio para disminuir desigualdades en

salud de este colectivo

Palabras Clave: Methadone, Primary health
Care, Prevention.
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(Estan polimedicados los pacientes en tratamiento con anticoagu-

lantes?

Quesada Fernandez TM?, Sanchez Linares LM", Vega Jiménez M"A, Ferndndez-Figares Montes C,

de Pablo Molina J, Morales Naranjo J

Medicina Familia. CS Victoria, Malaga

Titulo: ;Estan polimedicados los pacientes en
tratamiento con anticoagulantes?

Objetivos: Conocer si existe polimedicacién en
los pacientes anticoagulados, motivo de anticoa-
gulacién y patologfas concomitantes.

Disefio: Estudio descriptivo transversal.

Emplazamiento: Centro de salud urbano (24.000
habitantes).

Material y Método: Sujetos de estudio: Total de
pacientes incluidos en programa de anticoagu-
lacién oral en los tiltimos 5 afios.

Fuente de datos: Historia digital Diraya.

Variables: Edad, sexo, causa de anticoagulacién,
HTA, diabetes, dislipemia, tabaquismo, obesi-
dad, presencia cardiopatia isquémica (CI), acci-
dente cerebrovascular, cifras tensién arterial,
perfil lipidico, indice de masa corporal (IMC),
numero de farmacos utilizados.
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Resultados: Total pacientes 211. Edad media
71.16; rango 16 a 93; menores de 60, 12.8%, 60 a
69,23.7%,70a79,37.44%, mas de 80 ,26.06%. Sexo:
hombres 42.18%, mujeres 57.82%. Causa de TAO:
FA 26.40%, ACV 11.85%, TVP 6.16%, TEP 3.32%,
Proétesis valvular 8.53%, IAM 1,42%, WPW 0.47%
y no consta 11.85%. HT A 78.77%, diabetes 35.54%,
dislipemia 26.54%, fumadores 10.43%, obesidad
13.74%, no registro 67.77%, CI 22.75%, ACV
19.91%, TAS 133, TAD 75, colesterol total 198mg/
dl, HDL 48 mg/dl LDL 122mg/d], triglicéridos
152 mg/dl. IMC 29.3, no consta en 69.19%. Nt-
mero de farmacos utilizados: media 7.18.

Conclusiones: Existe una polimedicacion supe-
rior a 7 farmacos. La causa mas frecuente de anti-
coagulacién es la FA. La patologia mas preva-
lente es la HTA con més del 75%. Seria necesa-
rio realizar una revisién del tratamiento en es-
tos pacientes y valorar interacciones medicamen-
tosas.

Palabras Clave: Polimedicados, Anticoagula-
cion, Atencion Primaria.
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¢Estan bien tratados nuestros pacientes diabéticos?

Sanchez Linares LM?, Quesada Ferndndez TM?, Vega Jiménez M"A, Ferndndez-Figares Montes C,

Morales Naranjo J, Dominguez Santaella M

Medicina Familia. CS Victoria, Malaga

Titulo: ;Estan bien tratados nuestros pacientes
diabéticos?

Objetivos: Analizar el tratamiento y el grado de
control de los pacientes diabéticos seguidos en
el Centro de Salud.

Diseifio: Estudio descriptivo, muestreo aleatorio
sistematico por conglomerados (cupos).

Emplazamiento: Pacientes diabéticos, CS urba-
no.

Material y Método: Poblacién diana: total de
diabéticos 1428 diabéticos (5.97%). Fuente de da-
tos: Historia digital DIRAYA. Variables: edad,
sexo, tipo de diabetes, Hemoglobina glicosilada
(HbAlc) , cifras de lipidos, indice de masa cor-
poral (IMC), tensién arterial, enfermedades aso-
ciadas, hébitos, medicacién y numero total de
farmacos utilizados.

Resultados: Pacientes a estudio 158. 51.3% mu-
jeres. Edad media 66.8 afios, DM Tipo I, 1.8%.
DM tipo II tratados con antidiabéticos orales
(ADO), 69% y ADO més insulina, 10.1%. HbAlc
menor de 7%, 44.30. Colesterol LDL menor de

100, 18.98%. Triglicéridos menor de 150, 47.46%.
IMC media 31.26%, HTA 80.37%. Cardiopatia
31% nefropatia 10,8%, retinopatia 10.1%, vas-
culopatia periférica 14.6%, ACV 7%. Fumado-
res 16.45%. Metformina 57.6%. Sulfonilureas
31.6%, insulina 19.65%. IECA 34,8%, ARA 11
35.4%, diuréticos 44.3%, Betabloqueantes 19.6%,
Calcioantagonistas 21,5%, estatinas 51.9%. AAS
46.8%, Gastroproteccion 56,3%, n° de farmacos
7.21 de media.

Conclusiones: Los antidiabéticos mas utilizados
son la metformina y las sulfonilureas.

Los farmacos utilizados para la HTA se encuen-
tran dentro de las recomendaciones actuales:
IECA y ARA II (1° escalén) diuréticos (2° esca-
16n) y calcioantagonistas y betabloqueantes (3°
Escaldn).

Escasa utilizacién de antiagregacion.

Casi la mitad de los diabéticos estan bien contro-
lados y existe un bajo control del perfil lipidico.

Palabras Clave: Atencion primaria, Diabetes
mellitus, Tratamiento.
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Implantacion de la unidad de tabaquismo en Atencion Primaria

Frias Rando JG, Martin Ruiz M°C, Salas Samper F, Anés Iiiguez M, Corres Pérez I, Trivifio Nufiez A

UGC la Carihuela. Torremolinos. Malaga

Titulo: Implantacién de la unidad de tabaquis-
mo en atencién primaria.

Objetivos: La experiencia adquirida en la im-
plantacién de nuestra Unidad de Tabaquismo
nos permite exponer ésta para que pueda servir
de guia a otros centros en la incorporacién de
éste programa para disminuir la incidencia y la
prevalencia del tabaquismo de la poblacién ads-
crita al centro.

Disefio: Se establecen tres fases para su implan-
tacion: FASE DE ANALISIS, se estudia los re-
cursos humanos necesarios para asumir el pro-
grama, temporizacion de las sesiones de tabaco,
espacios necesarios para el desarrollo del mis-
mo, material necesario, Se crea un circuito inter-
no, se desarrolla los objetivos,se establece los
criterios de derivacion a la Unidad de Tabaquis-
mo, se disena los impresos a utilizar: Historia,
hoja de derivacién, recomendaciones, técnicas de
relajacién, carteleria de identificacién de la Uni-
dad de Tabaquismo, etc. y planificacion de la
agenda de reuniones con el restro de los profe-
sionales del centro, FASE DE EJECUCION, se
inicia la planificacién previa y FASE DE CON-
SOLIDACION,donde se establece dos funciones
propias: una funcién docente e investigadoras
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en funcién a los datos obtenidos en las respecti-
vas sesiones.

Emplazamiento: Centro de Salud

Material y Método: Poblacién adscrita al cen-
tro: fumadores con cardiopatia isquémica; fuma-
dores con HTA; fumadores con arritmias cardia-
cas; fumadores con enfermedad vascular; EPOC;
fumadores que después de haber realizado dos
o tres intentos serios de abandono, correctamente
tratados por profesionales sanitarios no hayan
logrado dejar de fumar.

Resultados: La planificacién previa a la implan-
tacién nos ha permitivo realizar grupos avanza-
dos para la deshabituacién tabaquica de forma
dinamica, que favorece finalmente la realizacion
de nuestro trabajo.

Conclusiones: La experiencia adquirida por
nuestro centro en la implatancién de una Uni-
dad de Tabaquismo nos anima a presentarla en
éste foro para su difusién y nuestro deseo que
pueda ser de utilidad a otros centros que se en-
cuentran en el inicio del mismo.

Palabras Clave: Smoking, Prevention, Tobacco.
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Evaluaciéon de un programa de intervencion sobre el exceso de
peso y el sedentarismo en Atencion Primaria

Pulido Vazquez C', Cabo Lopez A? Garcia Vertedor CB? Cariete Vargas MI?, Vazquez Alarcén R?,

Garcia Gélvez I*

" Médica de Familia. CS El Palo. Malaga

2 Residente de Medicina de Familia. CS San Andrés Torcal. Malaga

3 Residente de Medicina de Familia. CS Teatinos. Malaga
4 Educadora Social. PROSA. Méalaga

Titulo: Evaluacién de un programa de interven-
cién sobre el exceso de peso y el sedentarismo
en atencion primaria.

Objetivos: Evaluar la reduccién de peso a corto,
medio y largo plazo de personas con IMC>25
incluidas en un programa de tratamiento de la
obesidad en Atencién Primaria.

Disefio: Estudio cuasiesperimental (pretest-
postest de seguimiento, sin grupo control).

Emplazamiento: Centro de Salud urbano.

Material y Método: Desde 6/2008 se ofrece a
pacientes con IMC >25 que demandaron perder
peso, un programa con intervencién individual
(prescripcion de dieta con seguimiento mensual),
grupal (grupos educativos una vez al mes) y co-
munitaria (actividad fisica dirigida 1-2 veces por
semana). 140 participantes incluidos. Variable de
respuesta: % de reduccién de peso alos 3,6y 12
meses. Andlisis uni y bivariante, estadistico Chi2,

variables de control: sexo, edad, peso inicial, ta-
lla, comorbilidades asociadas y seguimiento del
programa. Anélisis por intencién de tratar.

Resultados: El porcentaje de pacientes con pér-
didas de peso superiores al 5% del peso inicial
se incrementa con el tiempo de tratamiento: 3
meses 33.3% (IC95% 21-48), 6 meses 44.8%
(IC95% 27-64), 12 meses 77.7% (IC95% 40-96). E1
fenémeno se repite cuando se consideran pérdi-
das superiores al 10%, llegando al 44.4% (IC95%
15-77) de los pacientes tratados a los 12 meses
de seguimiento.

Conclusiones: Nuestro programa de interven-
cién sobre la obesidad y el sedentarismo en Aten-
cién Primaria puede proporcionar pérdidas de
peso al afio significativas en términos de benefi-
cios para la salud y comparables a otros progra-
mas del mismo d&mbito en Europa.

Palabras Clave: Obesity, sedentary lifestyle,
program evaluation.
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Implantacion del proceso asistencial integrado “ansiedad, depresion,

somatizaciones” en Andalucia

Cintado Sillero M*C!, Daryanani J!, Ropero Gallardo V?, Gonzalez Villalba A®, Pulido Vazquez C*,

Aranda Regules JM°

" Residente de Medicina de Familia. CS San Andrés Torcal. Malaga

2 Enfermera. CS San Andrés Torcal. Malaga

3 Psicéloga. Area de Salud Mental Hospital Virgen de la Victoria. Mélaga

4Médica de Familia. CS El Palo. Médlaga
®Meédico de Familia. CS San Andrés Torcal. Médlaga

Titulo: Implantacién del proceso asistencial in-
tegrado “ansiedad, depresién, somatizaciones”
en Andalucia.

Objetivos: Estudiar la implantacién del Proceso de
Atencién Integrado Ansiedad, Depresién, Soma-
tizaciones (PAIADS) en Centros de Salud (CS).

Disefio: Estudio transversal descriptivo.

Emplazamiento: Todos los CS y Unidades Sa-
lud Mental (USMC) de Andalucia.

Material y Método: Encuesta telefénica (remi-
sién previa por correo electrénico y contacto te-
lefénico personal) a responsables de salud men-
tal (SM) (o en su defecto directores) de CS y coor-
dinadores de USMC. Variables dependientes:
elementos del modelo colaborativo y satisfaccién
de profesionales. Variables independientes: ca-
racteristicas de los Centros. Andlisis uni y biva-
riantes con estadistico Chi2 (paquete informatico
SPSS).

Resultados: Respuesta en CS 68.9%, en USMC
78.9%, sin diferencias segiin provincia o distri-
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to. Existe alguna aplicacién del PAIADS en
96.9% de los CS (excelente 6.5%). Por compo-
nentes: responsable SM en CS 35%, responsa-
ble del CS en USMC 47.1%; filtro derivaciones
en CS 16.5%; desplazamientos periddicos
USMC a CS 45.1%; consulta conjunta en CS 25%;
sesiones conjuntas 37,4%; informes desde
USMC 92.7%; protocolos conjuntos 31%. La va-
riable que més explica la implantacién es la in-
clusién de objetivos del PAIADS en el Contra-
to Programa (10.7%). La satisfaccién de los CS
(buena/excelente 53.3%) esta relacionada con
la aplicacién de los componentes del proceso.
En USMC (buena/excelente 58.6%) con existen-
cia de responsable en CS y con calidad de deri-
vaciones.

Conclusiones: El PAIADS tiene una escasa pe-
netracion en las instituciones a pesar de la satis-
faccién que provoca en los profesionales que lo
ejecutan. Si se desea extender deberfan incluirse
objetivos especificos en todos los Acuerdos de
Gestion.

Palabras Clave: Mental health, collaborative
practice, primary care.
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La participaciéon ciudadana como herramienta de gestion

Torres Moreno S', Bayona Garcia M?, Cortes Gallardo J?, Pefia Martin P*, Carrién Ramos R*, Ruiz

Aragén R*

" Médico EBAP-UGC Los Boliches-Fuengirola
2 Gerente DS Costa del Sol-Fuengirola

3 Médico EBAP-UGC Las Lagunas

4 Médico EBAP-UGC Los Boliches

Titulo: La participacién ciudadana como herra-
mienta de gestion.

Objetivos: Compartir la experiencia de la Parti-
cipacién Ciudadana como herramienta de Ges-
tién en una Unidad de Gestién clinica en Aten-
cién Primaria.

Disefio: Captacion de los candidatos a la comi-
sién. Propuestas de mejora, realizacion de las
mismas y acciones pendientes.

Emplazamiento: Unidad de Gestién Clinica Ur-
bana.

Material y Método: UGC Con cobertura a 33000
usuarios en zona urbana con poblacién de dife-
rentes nacionalidades. Se seleccionaron 10 par-
ticipantes para la comisién, paridad, nivel cul-

tural medio, compromiso y la no pertenencia a
asociacion establecida.

Resultados: La comisiéon propuso mejoras en el
Confort del Centro, Eficiencia energética y deman-
das de Educacién para la Salud entre otros. En pos-
teriores reuniones se evaluaron la implementacién
de las propuestas previas y se introdujeron nuevas.

Conclusiones: La participacién ciudadana es una
herramienta de gran valor en la gestion de las Uni-
dades Clinicas. Nos ha sorprendido que las pre-
ocupaciones de los ciudadanos distan mucho de
lo que los gestores pensabamos eran sus priorida-
des, como la accesibilidad o cartera de servicios...en
lugar de lo expuesto en los resultados.

Palabras Clave: Ciudadanos, Experiencia, Ges-
tion.
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Anadlisis del programa de deteccidon precoz de retinopatia diabética

en Atencion Primaria

Rincén Rodriguez F', Cdmara Lima R?, Luque Lépez M*C? Pavén Mata JM!, Simén Prados I,

Giménez Ribeiro AI?

" Residente de Medicina Familiar y Comunitaria. CS Las Albarizas. Marbella (Malaga)

2Médico de Familia. CS Las Albarizas. Marbella (Malaga)

Titulo: Analisis del programa de deteccién pre-
coz de retinopatia diabética en Atencién Prima-
ria.

Objetivos: valoracién de las retinografias reali-
zadas dentro del programa de deteccién precoz
de retinopatia diabética.

Diseiio: estudio descriptivo, transversal.
Emplazamiento: Centro de Salud urbano.
Material y Método: Poblacién; pacientes diabé-
ticos tipo II con retinografia midritica realiza-
da en 2009.

Parametros de estudio; edad, sexo, afio de diag-
nostico, tratamiento, niveles de HbAlc, nefropa-
tia y habito tabaquico, diagnéstico retinografico,
derivaciones realizadas a consulta de oftalmo-

logia.

Fuente de datos; programa Diraya y registro es-
pecifico de consulta.

Andlisis estadistico; programa informatico SPSS.
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Resultados: 360 retinografias realizadas, el 51.3%
son varones. Edad media de 62.57+11.25 afios.
Diagndstico retinogréfico: retinopatias diabéti-
cas 10.2%, no diabéticas 5.9%, normales 73.7%.
Derivaciones realizadas a oftalmologia 10.2%. El
tiempo medio de diagndstico de Diabetes Melli-
tus es 8.05+6.60 afios. La media de HbAlc, 7.4
*1.61 mg/dl. E1 10.9% presentan nefropatia y el
20.9% hébito tabaquico. El 76% estan en trata-
miento con antidiabéticos orales de los cuales el
9.1% presentan Retinopatia Diabética, sin dife-
rencias en cuanto a sexo.

Conclusiones: La implantacién del programa de
retinografia en atencién primaria mejora la ac-
cesibilidad del paciente a la valoracién oftalmo-
légica periddica y favorece la comunicacién y
coordinacién interniveles. Acorta los tiempos
diagnosticos de retinopatia diabetica incipiente
y permite detectar pacientes suceptibles de mo-
dificacién de tratamiento.

Palabras Clave: diabetes mellitus type 2 (diabe-
tes mellitus tipo 2), primary health care (aten-
cién primaria), diabetic retinopathy (retinopatia
diabética).
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Deshabituacion tabaquica en mujeres embarazadas

Ocete Alcalde MT', Cortés Valverde AI?, Barahona del Moral M?A?, Ortega Martin E? Bolivar

Galiano V*#, Vasco Roa M*T°

"MFyC UGC Gran Capitan. Granada

2MIR 4° afio MFyC Gran Capitan

3 Matrona. Gran Capitan. Granada

4 Pediatra. UGC Gran Capitan

*MIR 22 afio MFyC UGC Gran Capitan. Granada

Titulo: Deshabituacién tabdquica en mujeres
embarazadas.

Objetivos: Conocer las caracteristicas de las mu-
jeres embarazadas fumadoras y evolucién de su
habito. Cuantas cesan al conocer su estado y por
intervencién minima. Permanencia tras el par-
to. Diferencias entre fumadoras y no fumado-
ras

Diseifio: Estudio poblacional observacional, con
recogida retrospectiva de datos en 2009.

Emplazamiento: ZBS de Atencién Primaria.

Material y Método: Tabaquismo. Cesacién de
hébito en el embarazo y caracteristicas diferen-
ciales.

Resultados: Del total de 269 embarazadas, un
20% eran fumadoras, un 54,7% abandono el ha-
bito. En 81% cesé una vez que se enterd que es-
taba embarazada en un 11.5% tras intervencion
minima en la primera visita. No abandona el

habito un 45.3%. De las que se deshabittian en
un 50% no vuelven a fumar tras el parto, un 50
% vuelve en los meses posteriores. En las muje-
res fumadoras parecen se indicativas variables
como el nivel cultural, que en un 30% el emba-
razo no era buscado, Un 14% no tenian pareja.
Se asociaba a ansiedad en un 14%. El porcentaje
es menor para todos los casos en no fumadoras.
En las que no han dejado de fumar hay diferen-
cias en el porcentaje de mujeres sin pareja ma-
yor en las que no dejan el habito de un 30% y en
la asociacién de ansiedad en un 18%.

Conclusiones: El porcentaje de mujeres emba-
razadas fumadoras que no cesan su habito es alto
aunque inferior a nivel nacional. Como area de
mejora la intervencién minima en la primera vi-
sita y mantener el cese tras el parto. En las muje-
res que no cesaron su hébito parece evidenciar-
se un aumento del porcentaje de mujeres sin pa-
reja y mayor asociacién de ansiedad.

Palabras Clave: Tobacco dependency, Pregnan-
cy, Social and economic factors.
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Estudio controlado de utilidad de la intervencién grupal mediante
técnicas de relajacion en la reduccion de la ansiedad

Garcia Paine JP!, Paz Galiana J?, Calleja Carton LA?, Acero Guash N?, Burgos Varo ML?, Canalejo

Echeverria A®°

" MIR 22 afio MFyC. CS El Palo. Malaga

2 MIR 1er afio MFyC. CS El Palo. Malaga
3 Médico de Familia. Malaga

4 Trabajadora Social. CS El Palo. Malaga
® Medico de Familia. CS El Palo. Mélaga

Titulo: Estudio controlado de utilidad de la in-
tervencién grupal mediante técnicas de relaja-
cién en la reduccion de la ansiedad.

Objetivos: Evaluar la utilidad de talleres grupa-
les de técnicas de relajacion y cognitivas realiza-
dos en un centro de salud.

Disefio: Descriptivo longitudinal: evaluacién
pre-post intervencién. En 2009 se incluyen me-
diciones de un grupo control en lista de espera.

Emplazamiento: Centro de salud urbano.

Material y Método: Criterios seleccion: Perso-
nas con trastornos de ansiedad, derivadas de
consulta médica, enfermeria, trabajo social o sa-
lud mental.

Sujetos: Pacientes que realizan los talleres entre
octubre 1997 y mayo 2010 (cobertura eficaz asis-
tencia 80% sesiones), (N=213).

Intervenciones Taller grupal (10-12 personas) con
sesiones semanales (8 sesiones, duracién 2 me-
ses), dirigidas por la trabajadora social del cen-
tro, incluyendo entrenamiento en respiracién,
técnicas de relajacion (relajacion progresiva de
Jacobson y entrenamiento autégeno de Schultz)
y técnicas cognitivas (afrontamiento de estrés y
resolucion de problemas).

Mediciones: Edad, sexo, motivo participacién y

psicofarmacos. Se compara la puntuacion de Es-
cala de Ansiedad Depresion de Goldbeg (EADG)
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en lista de espera (en 31 pacientes), pre y post-
intervencién mediante T Student para muestras
apareadas y Test no paramétricos (Wilcoxon)
para muestras apareadas en grupo comparacion-
control lista de espera, alfa 0.05.

Resultados: Se incluyen 213 pacientes, 85'55% son
mujeres; edad media 48°5 afios (desviacion
estandar 12?86); motivos para realizar el taller:
Ansiedad 6521% Intervalo Confianza 95%(5861-
71°54), sintomas somaticos 8°43% (4°81-12742),
cuidadores 727% (3°68-10768). El 54°32% toma
psicofdrmacos, sin diferencias en las puntuacio-
nes de la EADG pre y post intervencién respecto
al grupo sin tratamiento. El descenso medio de
ansiedad pre-post intervencién en la EADG es de
3715 puntos (2°85-3"45) (p<0?001) en escala
subescala ansiedad y de 226 puntos (1°99-2°54)
(p<07001) en subescala depresién. Evolucién de
medias EADG (pre, postintervencion inmediata,
postintervencién tardia): Subescala Ansiedad:
6.14-5.86-1.89 Subescala Depresion: 3.18-3.86-1.16
(diferencias estadisticamente significativas). En 31
pacientes en lista de espera la diferencia media
EADG fue -0.42 en ansiedad y +0.27 en depre-
sién (NS) respecto a la medicién pretaller.

Conclusiones: Los talleres de técnicas de relaja-
cién pueden ser ttiles en la reduccién de la an-
siedad y la depresién en atencién primaria.

Palabras Clave: técnicas de relajacion (relaxation
techniques), trastornos de ansiedad (anxiety
disorders), atencién primaria (primary health
care).
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Frecuentacion en urgencias en una zona de trasformacion social

Jiménez Alonso E, Moratalla Cecilia N, Gregorio Arenas EM?, Sarmiento Estévez J, Castillo Bueno HM?,

Jimena Osuna RM?

Centro de salud de Pinos Puente (Granada)

Resumen: Frecuentacién en urgencias en una
zona de trasformacién social.

Objetivos: Conocer la diferencia en la frecuen-
tacion a urgencias entre los usuarios de la zona
de trasformacién social (ZTS) y los que no lo son;
la patologia més frecuente en ambos grupos y
las variables que mas influyen en la frecuenta-
cion.

Disefio: Estudio Transversal.
Emplazamiento: Centro de Salud rural.

Material y Método: poblacién: 17.722 usuarios
de zona bésica de salud.

Muestra: 2.745.

Sujetos de estudio: usuarios que acuden a urgen-
cias octubre-noviembre 2008.

Variable dependiente: frecuentacién a urgencias.
Anélisis estadistico: descriptivo.
bivariante tstudent

multivariante regresion lineal

Resultados: de cada 100 habitantes de ZTS el
38,8% acudi6 al menos una vez a urgencias. De

cada 100 habitantes de no ZTS 11,02% acudi6 al
menos una vez a urgencias.

Patologias mas frecuentes:

- aparato respiratorio asistencias=391, ZT5=22,5%,
noZTS=77,5%

- lesiones y envenenamiento asistencias=285,
715=30,2%, noZTS=69,8%

- trastornos digestivos asistencias=245, ZTS=
33,5%, noZTS5=66.5%

De los pacientes que han acudido a urgencias la
media de frecuentaciéon ha sido: ZTS=1,59,
noZTS=1,2(p=0,000)

Ademas las variables que influyen en la frecuen-
tacion son:

- hipertensién: beta=0,42
- diabetes: beta=0,38

Conclusiones: El pertenecer a ZTS, ser diabéti-
co y/o ser hipertenso determina una mayor fre-

cuentacion al servicio de urgencias.

Palabras Clave: Frecuentacion, Zona de Trasfor-
macién Social, Urgencias.
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Validacion del nuevo indice prondstico PROFUND en pacientes
pluripatolégicos de Atencién Primaria (AP)

Bohorquez Colombo P!, Ortiz Camurfiez M*A?', Codina Lanaspa A?, Quiroga Alonso V?, Bernabeu

Wittel M*, Ollero Baturone M*

"MFyC. UGC Camas. Sevilla

2MFyC. UGC La Candelaria. Sevilla

3MFyC. Los Bermejales. Sevilla

“M. Interna. UGC De M. Interna. H. Virgen del Rocio

Titulo: Validacién del nuevo indice prondstico
PROFUND en pacientes pluripatolégicos de
Atencién Primaria (AP).

Objetivos: El indice PROFUND, desarrollado en
1.632 pacientes pluripatolégicos (PPP) de 36 hos-
pitales espafioles, predice con alta precisién su
mortalidad al afio. Consta de nueve variables cli-
nicas (edad >=85anos: 3 puntos; cuidador princi-
pal distinto de cényuge: 2, neoplasia activa: 6, de-
mencia: 3, disnea III-IV de la NYHA y/o0 MRC: 3,
delirium en dltimo ingreso: 3, hemoglobine-
mia<10g/dL: 3, Barthel<60:4, >=4 ingresos en el
dltimo afio: 3). La mortalidad segtin puntuacién
fue: 0-2:12-14%; 3-6:21.5-31.5%, 7-10:45-50% y 11
0 maés: 61-68%. Sin embargo, se desconoce su pre-
cisién en PPP de Atencién Primaria (PPP-AP).

OBJETIVOS: Validar el indice PROFUND en
PPP-AP.

Disefio: Seguimiento durante 1 afio de 285 PPP-AP.
Emplazamiento: Dos Centros de Salud.

Material y Método: La precisién del indice se
evalué analizando su calibracién (calculando
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los cuartiles de riesgo de mortalidad compara-
tiva, y la bondad de ajuste mediante el test de
Hosmer-Lemeshow) y su poder discriminativo
(mediante curvas ROC y célculo del area bajo
la curva). La precisién se comparé con la obte-
nida con el indice de Charlson.

Resultados: Edad media 74.5+13, 51.6% varones.
Mortalidad al afio: 18.9%. Mortalidad segtin pun-
tuacion: 0-2: 7%, 3-6: 24.7%, 7-10: 31.8%, 11 o mas:
33%. La calibracién fue buena (bondad de ajus-
te de probabilidad pronosticada mediante test
de Hosmer-Lemeshov, p=.128) y el poder discri-
minativo (4rea bajo la curva: 0.705) (p<.0001). La
calibracién del indice de Charlson fue sub6ptima
(bondad de ajuste de probabilidad pronostica-
da mediante test de Hosmer-Lemeshov, p=.03)
y el poder discriminativo pobre (drea bajo la
curva 0.53, p=.57).

Conclusiones: indice PROFUND mantiene una
buena precisién en la estratificaciéon del riesgo
de mortalidad al afio en poblaciones de PPP de
AP.

Palabras Clave: pluripatolégico, Atencién pri-
maria, Pronéstico.
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Conocimiento del manejo de la HTA, glucemias y lipidos en pa-
cientes con ictus por médicos de Atencion Primaria de un area rural

Alpanseque Hoogesteyn L', Serrano Rodriguez L2, Castilla Guerra L? Balbuena Garcia M?,

Fernandez Moreno M*C*, Alvarez Suero J°

" Residente MFyC. CS de la Puebla de Cazalla (Sevilla)

2 Residente MFyC. CS de Estepa (Sevilla)

3 Medicina Interna. Hospital de la Merced. Osuna (Sevilla)
4 Neurologia. Hospital Virgen de Valme. Sevilla

Titulo: Conocimiento del manejo dela HTA, glu-
cemias y lipidos en pacientes con ictus por mé-
dicos de Atencién Primaria de un area rural.

Objetivos: Saber el conocimiento que los MAP
de nuestra 4rea poseen sobre el tratamiento de
la hipertensién, hiperglucemia y lipidos en pa-
cientes con ictus.

Disefio: Descriptivo Observacional.
Emplazamiento: Multicéntrico.

Material y Método: Encuesta a todos los MAP
del &rea sanitaria de Osuna, 4rea rural en el este
de la provincia de Sevilla (Espafia) con una po-
blacién aproximada de 170.000 habitantes. Las
respuestas se valoraron en funcién de las reco-
mendaciones de la Sociedad Espafiola de Neu-
rologia. Posteriormente se compararon los resul-
tados mediante andlisis estadistico.

Resultados: Obtuvimos una muestra de 81 MAP.
El grupo més numeroso fue el de mayores de 50
afos con 30 encuestados (37%), seguidos entre

30 a 40 anos, 29 (35,8%), entre 40-50, 20 (24,7%)
y menores de 30 afios, 2 (2,5%).El niimero de
varones frente a mujeres: 49 vs 32. En la fase agu-
da del ictus: 44,4% no sabian con qué cifras se
debe tratar la hipertension y el 58,2% no sabia
qué antihipertensivo era el recomendado. E1 85%
de los casos desconocia con qué cifras de gluce-
mia es preciso tratar. En prevencién secundaria:
34,5 % no sabia qué cifras eran recomendadas
para control de la hipertension, el 37% las cifras
del LDLc y el 6,1% de las glucemias. En el anali-
sis estadistico no hubo diferencias respecto a la
edad, sexo, o afios de ejercicio profesional (p=
N.S.)

Conclusiones: El desconocimiento en el manejo
de la hipertensién, glucemia y lipidos en pacien-
tes con ictus por los MAP de nuestra area rural
es frecuente, especialmente en la fase aguda. Este
desconocimiento es independiente de los afios
de trabajo. Son necesarias medidas que permi-
tan mejorar estos déficits.

Palabras Clave: Brain Ischemia, Hypertension,
Hypercholesterolemia.
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Intervenciones para la prevenciéon de accidentes de trafico en

adolescentes

Castell6 Losada M?', Guardia Garcia R?, Tormo Molina J°

" Médica de Familia. Alfacar (Granada)
2 Psicologa becaria
3Médico de Familia. UGC Gran Capitan. Granada

Titulo: Intervenciones para la prevencién de ac-
cidentes de trafico en adolescentes.

Objetivos: 1. Conocer la accidentabilidad de tra-
fico en los adolescentes.

2. Concienciar y formar en la prevencion de ac-
cidentes.

Disefio: Estudio descriptivo transversal. Inter-
vencién durante dos afios.

Emplazamiento: Tres Institutos (IES) de una
zona basica de salud (ZBS).

Material y Método: Poblacién: Adolescentes 12-
18 afios matriculados.

Métodos:

-Analisis incidencia andaluza y provincial acci-
dentes de trafico en adolescentes (DGT).

-Encuestas a alumnos.

-Intervenciones para la prevencién: Intervencio-
nes formativas con alumnos, mediadores, pa-
dres, profesores, Ayuntamientos, paginas web,
radio local, vallas publicitarias, policia local y
acontecimientos ptblicos.

Resultados: -Sobre accidentes de trafico:

De 2008 a septiembre 2009, ocurrieron 111 acci-
dentes de tréfico entre los adolescentes de nues-
tra provincia (cuatro muertes, 44 heridos graves
y 102 leves).

El 71% (307) de los adolescentes de nuestra ZBS
montan en moto, de los cuales tan sélo el 29% dice
usar siempre el casco. Existen diferencias significa-
tivas en estos resultados entre sexo y grupo de edad.
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El 19% (83) de los adolescentes reconoce haber
tenido un accidente a lo largo de su vida, leve
(53%), requiri6 asistencia médica (32%), ingreso
hospitalario (9%).

-Sobre Intervenciones:

Intervencién formativa multiple anual en cada
curso de los tres IES.

Dos circuitos de educacién vial por cada afio lec-
tivo.

Dos cursos de RCP bésica de atencién al acci-
dentado.

Dos encuentros deportivos “por la salud” (par-
tidos, juegos, dibujos, camisetas, premios).

Se formaron once mediadores.
Ocho reuniones con padres/madres.

Se incluye intervencién minima sobre acciden-
tes en clases de tutoria.

Los mediadores participaron en Jornadas anda-
luzas y Provinciales.

Cufias publicitarias en radio continuas/diarias
y en pagina Web ayuntamiento. Muiltiples va-
llas publicitarias en calles y centros.

Presencia de policia local en IES.

Conclusiones: Parece factible y necesario traba-
jar también desde la AP de salud colaborando con
multiples estamentos para prevenir los acciden-
tes de tréfico en esta poblacién tan vulnerable.

Palabras Clave: Adolescentes, Accidentes de
Trafico, Prevencion.
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COMUNICACION ORAL

Manejo de la osteoporosis postmenopausica en AP (Atencion

Primaria)

Castell6 Losada M?', Ocete Alcalde M*I?, Cortés Valverde A3, Pedrosa Arias M*, Jimenez Lifidan R®,

Tormo Molina J®

" Médica de Familia. Alfacar (Granada)

2Meédica Familia. UGC Gran Capitan. Granada

3MIR de Medicina de Familia. UGC Gran Capitan. Granada
4Médica Familia. CS Cartuja. Granada

> Meédica Familia. CS Cenes. Granada

6 Médico Familia. UGC Gran Capitan. Granada

Titulo: Manejo de la osteoporosis postmenopau-
sica en AP (Atencién Primaria).

Objetivos: Conocer el abordaje de la osteoporosis
postmenopausica en AP:

-Qué criterios se siguen para pedir densitometrias.
-Qué mujeres se tratan farmacolégicamente.
-Quién indica la necesidad de tratamiento.

-Qué tratamientos se indican y durante cuanto
tiempo.

Disefio: Estudio multicentrico observacional des-
criptivo, mujeres en tratamiento farmacolégico
para la osteoporosis 2010 (muestreo aleatorio es-
tratificado por centros, nivel de confianza 95%,
proporcién esperada 50%, precision 4%).

Emplazamiento: 46 consultas médicas, cuatro
centros de salud, dos distritos sanitarios.

Material y Método: Variables analizadas en his-
toria informatizada:
- Edad
- Factores de riesgo para osteoporosis (segtin
Guia semFYC-Sego 2005):
- Densitometria realizada

- Resultado densitometria

- Tratamiento prescrito

- Tiempo de tratamiento

- Profesional que asume el estudio y trata-
miento (MF/ESP)

- Estadistica Descriptiva, Test de la X ?, Test
de Student y Analisis de la Varianza

Resultados: Se estudian 619 mujeres, edad me-
dia 69,2 (SD 10,5) (rango 45-92 a.)

Fractura previa por fragilidad 16,9%, fuman
5,3%, peso<57kg 4,7%, deterioro de la funcién
fisica 11,9%. Realizacién de densitometria 32,3%,
edad media mujeres con densitometria 67 a. Se
confirma osteoporosis densitométrica en 15 ca-
sos en cadera y 45 en columna. Hasta un 30% de
los tratamientos no son de eleccién. La media de
afios de tratamiento fue de 2,5 a. (SD 1,5). El
médico de familia asume esta patologia en tan
s6lo 1/3 de los casos. Existen diferencias en to-
das las variables analizadas por centros.

Conclusiones: Necesitamos profundizar en el co-
rrecto manejo de esta patologia, basandonos en
la evidencia cientifica y evitando la variabilidad
clinica.

Palabras Clave: Osteoporosis postmenopausica,
densitometria, tratamiento.
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Riesgo cardiovascular en diabéticos gitanos

Herndndez Pérez de la Blanca M*M!, Ramirez Robles R!, Vides Batanero M?C!, Bernd Guisado C?,

Cano Gonzélez JA!, Castro JA!

"MFyC. CS Almanjdyar. Granada
2MFyC. CS Cartuja. Granada

Titulo: Riesgo cardiovascular en diabéticos gi-
tanos.

Objetivos: Evaluar el riesgo cardiovascular en
la poblacién diabética gitana.

Diseifio: Estudio descriptivo transversal.

Emplazamiento: Dos centros de Salud Urbanos:
Centros de Salud de Almanjayar y Cartuja (Gra-
nada).

Material y Método: 171 diabéticos; Mujeres (M)
91, Varones (V) 80 (50 centro A, total registrados
61; 121 centro B, total registrados 168). Muestra
aleatoria simple ampliada debido a infraregistro.

Resultados: Medias: Edad y sexo: M 64, V 56;
HbA1l (Hemoglobina glicosilada): M 7,8 ,
V:7,85,0 no significativo (NS); IMC (indice de
masa corporal): M 34,0,V 33,0 (NS); TAS (ten-
sion arterial sistolica): 133,0 V 133,0(NS) TAD
(tension arterial diastdlica): M 77,8 V 80,4 (NS);
Co (colesterol total): M 214,4, V 220 (NS),2;
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TGC(triglicéridos): M 276,5 IC( 237-324), V 351
1C(260,5-424) (NS); RCV (Riesgo cardiovascular):
M 18,9 1C(16,7-21,1), V 23,6 IC(20,7-27)(P<0,011);
CV (Complicaciones vasculares)17,5% (65%
Cardiopatia isquémica). CM (Controles médicos)
M 2,8 V2,9 (NS); CE (Controles de enfermeria):
M 5,4,V 5,3 (NS). Correlacién positiva entre
HbA1yRCV (p 0,026); HbAly Co (p 0,048); TGC
y RCV (p 0,016). Analisis estadistico con paque-
te SPSS 15.

Conclusiones: Nuestra poblacién diabética gi-
tana presenta mal control glucémico, son obe-
sos, con cifras de triglicéridos muy elevados y
presentan un riesgo cardiovascular elevado. Este
riesgo es mayor en aquellos que presentan HBA1
y TGC mas elevados. Las escalas de riesgo no
relacionan los niveles de HBA1 con el grado de
RVC como encontramos en nuestro trabajo, esto
puede ser un tema para futuros estudios.

Palabras Clave: Riesgo cardiovascular, Diabe-
tes, Gitanos.
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Aspectos psicopatologicos de un programa de deshabituacion
tabaquica realizado en un centro de salud

Lamas Carrera J', Ruz Franzi I, Oviedo Zamparia R? Navea Tejerina C?, Pery Bohorquez T?,

Alonso Pino M*

! Enfermeria Comunitaria. CS Olivillo. Cadiz
2 Medicina de Familia. CS Olivillo. Cadiz
3MIR 3er afio MFyC. CS Olivillo. Cadiz
4MIR 2° ano MFyC. CS Olivillo. Cadiz

Titulo: Aspectos psicopatolégicos de un progra-
ma de deshabituacién tabaquica realizado en un
centro de salud.

Objetivos: Identificacion de los rasgos de perso-
nalidad y valoracién del malestar psiquico, en
pacientes que acuden a un programa de des-ha-
bituacién tabaquica en un Centro de Salud.

Disefio: Estudio descriptivo transversal.

Emplazamiento: Programa de deshabituacién
tabaquica de un Centro de Salud.

Material y Método: El trabajo fue realizado des-
de Junio de 2009 hasta Marzo de 2010. Veinti-
séis pacientes fueron admitidos a estudio. Crite-
rios de inclusién: edad comprendida entre 18 y
70 afios de edad; pacientes con criterio depen-
dencia de nicotina (DSM IV-TR). Criterios de ex-
clusién: embarazo y lactancia; cuadros psiquia-
tricos y somaticos graves. Escalas administradas:
1) cuestionario SCAN para la dependencia a la
nicotina; 2) cuestionario psicopatolégico SCL 90-
R; 3) cuestionario de personalidad de Salamanca.
Variables independientes: sexo, edad, habitos
téxicos previos.

Analisis estadistico: analisis descriptivo varia-

bles, ANOVA y Chi-cuadrado (significacién si
p < 0,05). Paquete SPSS.

Resultados: Edad: 46,2 +/- 8 afios. Hombres:
46,2%; Mujeres: 53,8%. Habitos tdxicos previos:
cannabis: 30,8%; cocaina: 15,8%; Sd. dependen-
cia alcohol: 11,5%; Heroina: 3,8%.

Cuestionario personalidad Salamanca: rasgo
personalidad (RP) histriénico 59,3%; RP anan-
castica 48,1%; RP dependiente 44,4%; RP limite
33,3%; RP impulsivo 33,3%; RP esquizoide 18,5%;
Rp esquizotipico 11,1%; RP anancéstica 11,1%;
RP narcisista 11,1%; RP antisocial 3,7%.

Cuestionario SCL-90: somatizacion 53,5 +/- 10,6;
obsesion-compulsion 52,3 +/- 14; Depresion 51,8
+/-13,5; ideacién paranoide 50,4 +/- 11,3; ansie-
dad 50,2 +/- 12; psicoticismo 49,9 +/- 13; ansie-
dad fébica 49,6 +/- 15,1; hostilidad 49,2 +/- 11,4.

Conclusiones: Los rasgos de personalidad mas
frecuente en programa deshabituacién tabaquica
son histriénica, anancastica y dependiente. Los
malestares psiquicos mds frecuentes son soma-
tizacion, obsesivo-compulsivo y depresion.

Palabras Clave: Tabaco, Atencién Primaria,
Psicopatologia.
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Interrupcién voluntaria del embarazo: frecuencia y caracteristicas

de las demandantes

Ruiz Morales A', Montero de Espinosa Aldana B?, Tormo Molina J', Martinez Roldan RM?, Pérez

Rivas L', Rodriguez Salas A'

"MIR MFyC. UGC Gran Capitan. Granada
2Trabajadora Social. UGC Gran Capitan. Granada

Titulo: Interrupcién voluntaria del embarazo:
frecuencia y caracteristicas de las demandantes.

Objetivos: Analizar las caracteristicas de las de-
mandantes de Interrupcién Voluntaria de Em-
barazo (IVE) durante tres afios, como fase pre-
via a la posible instauracién de un ciclo de mejo-
ra de la calidad.

Disefio: Estudio descriptivo transversal.

Emplazamiento: Centro de Salud Urbano; 40.000
personas de poblacién de referencia.

Material y Método: Sujetos: Todas las mujeres
que solicitaron IVE durante los afios 2007, 2008
y 2009.

Audit de historia social en Diraya.

Principales variables: edad, semana de gestacién,
IVE previa, método anticonceptivo, n° de hijos,
profesion, nivel cultural, estado civil, nacionalidad.

Estadistica: medidas de frecuencia y dispersién
habituales. T de Student y Chi cuadrado.
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Resultados: Se han solicitado 245 IVE. La me-
dia de edad es de 26.64 afos (SD 6.2) El 40%
son extranjeras. La media de semana de gesta-
cién 7 (SD 2.4). La media de nimero de hijos
0.65 (SD 1.04). La media de IVE previas 0.36
(SD 0.58). El 30% son estudiantes. El 72% son
solteras. Con relacién al método anticoncepti-
vo el 51% utilizan preservativo, el 10% utilizan
anticonceptivos hormonales y el 25% no usa nin-
guno. Entre la poblacién extranjera encontra-
mos, de un modo estadisticamente significati-
vo, un mayor nimero de IVE previas, un ma-
yor ntimero de hijos, mayor edad y no uso de
método anticonceptivo, en comparacién con la
espariola.

Conclusiones: El niimero de IVE en nuestra
zona, y las caracteristicas de las demandantes,
apoyan la idea de iniciar medidas que mejoren
la situacién previa, probablemente dirigidas a
la planificacién familiar en poblacién extranje-
ra.

Palabras Clave: embarazo, aborto, anticoncep-
tivo (pregnancy, abortion, contracepive).
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Efectividad del control de la anticoagulacion oral en Atenciéon Prima-
ria durante un afio evaluada por el indice de anticoagulacién efectiva

Cabrerizo Aguilera EA, Quijada Pinos MA, Vigo Celorrio F, Martin Bueno P, Cid Sanchez AB,

Melguizo Jiménez M

Medicina de Familia. CS Almanjdyar. Granada

Titulo: Efectividad del control de la anticoa-
gulacién oral en atencién primaria durante un afio
evaluada por el indice de anticoagulacién efectiva.

Objetivos: Determinar el grado de anticoagulacién
efectiva de los pacientes con anticoagulacion oral
que realizan seguimiento en un Centro de Salud.

Disefio: Estudio descriptivo transversal.

Emplazamiento: Centro de Salud urbano con
una poblacién adscrita de 14.000 habitantes.

Material y Método: Poblacién total de pacien-
tes con anticoagulacién oral en seguimiento. Va-
riables de edad, sexo, indicacién, tipo de anticoa-
gulante y anticoagulacion efectiva.

Indice de Anticoagulacién Efectiva (AE): Perio-
do entre dos controles con INR en rango y pe-
riodo entre INR en rango e INR fuera de rango.

Indice de Anticoagulacién Ineficaz (Al): Periodo
entre dos controles con INR fuera de rango y pe-
riodo entre INR fuera de rango e INR en rango.
Evaluado: Afio 2009.

Resultados: 98 pacientes, 46 mujeres (46.9%).
Media 70.2 afios.

Indicacién de la anticoagulacién: Fibrilacion
auricular 65.3%, TVP / TEP 19.3%, Accidente
cerebrovascular 6.12 %, Valvulopatia-prétesis
mecénica 8.16%, Miocardiopatia dilatada
1.02%.

Tipo de Anticoagulante: Warfarina 15 (15.3%) y
Acenocumarol 83 (84.6 %).

Analisis global: Dias buen control: 25.435 (73.8%)
AE. Dias mal control: 6.667 (26.2%) Al.

Analisis particularizado: 75 (76.5%) pacientes
presentaron buen control (AE mas del 70% del
tiempo). 23 (23.5%) pacientes presentaron mal
control (AE menos del 70% del tiempo).

Farmacos: Warfarina: Buen control 86.6%. Ace-
nocumarol: Buen control 74.6%.

Conclusiones: La AE del conjunto de anticoagu-
lados controlados en el Centro de Salud es ade-
cuado. El nimero de anticoagulados con buen
control (anticoagulacién efectiva durante mas del
70% del tiempo) se encuentra dentro de los ni-
veles de calidad exigibles. Mayor AE en pacien-
tes tratados con warfarina.

Palabras Clave: Anticoagulacién oral, Evalua-
cién, Efectividad.
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Emergencias asistidas por un equipo mavil

Sanchez Ramos M!, Robles Agudo I?, Nievas Lépez S?, Aguirre Rodriguez JC?, Fernandez Carmona C?,

Ruiz Rodriguez MA'

" Médiico de Familia. DCCU. CS ZBS Armilla. Granada
2DUE. DCCU. CS ZBS Santa Fe. Granada
3 Médico de Familia. CS Caseria de Montijo. Granada

Titulo: Emergencias asistidas por un equipo
movil.

Objetivos: Analizar las emergencias (prioridades
1) asistidas por la unidad mévil de nuestra ZBS
tras 18 meses de funcionamiento, obtener un per-
fil del usuario tipico, y agrupar los motivos de
demanda (MD) y horario de las llamadas.

Diseifio: Estudio descriptivo: revision de todas
las historias generadas desde Febrero07 hasta
Junio08.

Emplazamiento: Zona bésica de salud rural.

Material y Método: Estudio descriptivo: revisién
de todas las historias generadas (Febrero07-Ju-
nio08) en una zona bésica de salud rural; Pobla-
cién: 51.451 habitantes; 27 Km. de radio. Agrupa-
cién de resultados por prioridades (P), MD, diag-
noésticos emitidos (DE) y franjas horarias.

Resultados: Asistencias realizadas: 4272. [390

P1=9.13%]; 56.93% hombres. Edad media: 58.44
(hombre: 56.45; mujer: 61.07). E152.3% de P1 (204
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asistencias), eran realmente emergencias. Moti-
vos: Dolor Torécico 104 (26.6%), Disnea 78 (20%),
Inconsciencia 54 (13,8%), Accidentes de Tréfico
39 (10%). DE: Sin patologia urgente 32 (8.2%),
exitus 27 (6.9%), dolor torécico 25 (6.4%), IAM
24 (6.1%), policontusiones 23 (5.8%). Horario: 00-
7:5%h: 75 (19.23%); 8-4:59 h: 136 (34.87%) y 15-
23:59h: 179 (45.89%). Traslados: 229 (58.71%); en
ambulancia medicalizada 206 (89.95%) y en am-
bulancia convencional 21 (9.17%). El 41.28% de
las P1 no precisé traslado. Tiempo medio de ac-
tuacion: 9°.

Conclusiones: 1) Aproximadamente la mitad de
las P1 fueron confirmadas como emergencias. 2)
El MD y el diagnéstico mas frecuente de las P1
fue dolor toracico. 3) Otros diagndsticos frecuen-
tes: sin patologia urgente, exitus, policontusio-
nes. 4) La franja horaria con mas demandas fue
de las 15-23:59h. 5) Usuario tipico: varén de 56
anos con dolor toracico. 6) Méas del 40% de las
P1 son resueltas en el lugar.

Palabras Clave: Emergencias, Motivo de deman-
da, Horario.
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Deteccion precoz del cancer de cérvix: ;nos atenemos al proceso?

Fernandez Gonzélez R, Fernandez de la Hoz LM?, Cortés Valverde Al, Barahona del Moral M?A,

Tormo Molina J, Carrasco Guillén ML

MFyC. UGC Gran Capitan. Granada

Titulo: Deteccién precoz del cancer de cérvix:
(nos atenemos al proceso?

Objetivos: Conocer el porcentaje de mujeres
consultantes a las que se les realiza citologia cer-
vical. Determinar si la secuencia de citologias
se ajusta a lo indicado en el proceso asistencial.
Investigacién previa a la instauracién de un ci-
clo de mejora de la calidad.

Disefio: Estudio descriptivo transversal.
Emplazamiento: Centro de Salud Urbano.

Material y Método: Sujetos: Mujeres de 15a 70 afios
de edad, que hayan consultado en alguna ocasién
del afio 2010 en el centro de salud y de las que se
disponga de datos en la historia informética Diraya.
Muestreo: No probabilistico, consecutivo, por
médico, mediante audit de historias clinicas,
buscando precisiéon del 5%, alfa 5%.

Principales variables: edad, niimero de citologias
realizadas y fecha, grado de adecuacién a la se-
cuencia, segiin proceso.

Analisis estadistico: medidas de frecuencia y
dispersién habituales; Chi cuadrado

Resultados: Se analizaron las historias de 665
mujeres de las cuales un 66% no tenia ninguna
citologia realizada. De las que tenian citologia
realizada, s6lo un 29.3% se ajustaba a la secuen-
cia indicada en el proceso. Entre las pacientes
mayores de 35 afios 3 de cada 4, aproximada-
mente, no se les ha realizado citologia. De un
modo estadisticamente significativo, el mayor
porcentaje de citologias se llevaba a cabo en
las mujeres comprendidas entre los 20 y 30
anos.

Conclusiones: Parece confirmarse la necesi-
dad de iniciar un ciclo de mejora ya que sélo
3 de cada 10 mujeres estan incluidas en el
proceso Ca. Cérvix y se cumple una secuen-
cia de citologias correcta en la misma propor-
cion.

Palabras Clave: cervical cancer, cytology,
human papilloma viru.

107




Med fam Andal Vol. 11, Num. 2, Suplemento 1, octubre 2010

COMUNICACION ORAL

Prevencion de caidas en personas mayores mediante la practica

del Tai-Chi

Vallejo Cariete V!, Pérez Vidal L, Ramirez Aliaga M, Xia Ye S', Mufioz Cobos F?, Cuenca del

Moral R?

" Residente Medicina Familiar y Comunitaria. CS El Palo. Malaga

2Médica de Familia. CS El Palo. Malaga

Titulo: Prevencién de caidas en personas mayo-
res mediante la practica del Tai-Chi.

Objetivos: Comprobar el efecto de una interven-
cién multifactorial que incluye la practica del
Tai Chi, en la reduccién de caidas y mejora del
equilibrio en personas mayores.

Disefio: Estudio longitudinal pre-post interven-
cién con grupo control.

Emplazamiento: centro de salud.

Material y Método: Incluimos personas mayo-
res de 65 afios que han sufrido al menos una cai-
da. Se realiza intervencién: valoracion sensorial,
revision de tratamiento, eliminacién de barre-
ras, ayudas técnicas y derivacién a Tai-Chi. Gru-
po estudio: pacientes que asisten a Tai-Chi. Gru-
po control: no acuden.

Mediciones: Edad, sexo. Mediciones basal y a

los 6 meses de: Barthel, Test estacién unipodal
bilateral y niimero de caidas en 6 meses.
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Comparacién de grupos estudio y control: test
de Mann-Whitney. Comparacién pre-post inter-
vencioén: test de Wilcoxon para muestras apa-
readas. Nivel de significacién 0.05.

Resultados: Se incluyen 44 pacientes: 27 grupo es-
tudio, 17 grupo control. Edad media: 75.14 +/-0.92
afios, 86.4% mujeres. Déficit sensorial: 68.2 %; far-
macos de riesgo: 50 %, hipotensién ortoestatica: 7%,
barreras arquitecténicas: 27.3 %. Media de caidas
basal: 0.98+0.18. Barthel: 93.86 +/- 1.25, estaciéon
unipodal: 9.82 +/- 1.1 segundos (derecho) y 9.59
+/- 1.44 (izquierdo). No existen diferencias signi-
ficativas en ninguna variable entre ambos grupos.
Se produce un descenso significativo del ntime-
ro de caidas en ambos grupos: 0.35+0,15 (p 0.011
grupo estudio, p 0.003 grupo control) sin modi-
ficacién de Barthel ni estacién unipodal.

Conclusiones: Se encuentra descenso significa-
tivo en ntimero de caidas, sin diferencias por la

practica del Tai-Chi.

Palabras Clave: Aged, Tai Ji, Accidental Falls.
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;Sabemos interpretar los criterios que definen la aceptabilidad de
una espirometria?: estudio de concordancia inter e intraobservador

Tormo Molina /, Sevilla Martin FJ!, Calzas Urrutia AM®, Ruiz Morales A', Puertas Tamayo A',

Huertas Jiménez JA!

" Médico de Familia. Centro de Salud Gran Capitan. Granada

2 Enfermera. Centro de Salud Gran Capitan. Granada

Titulo: ;Sabemos interpretar los criterios que
definen la aceptabilidad de una espirometria?:
estudio de concordancia inter e intraobservador.

Objetivos: Conocer la concordancia inter e
intraobservador de los criterios de aceptabilidad
de la espirometria, segtin el Documento de Con-
senso Espirometria en Andalucia (2009).

Disefio: Estudio de concordancia inter e intraob-
servador.

Emplazamiento: Centro de Salud Urbano.

Material y Método: Sujetos.- 5 médicos de fami-
lia y una enfermera; criterios de aceptabilidad: (1)
ascenso neto y brusco de la curva; (2) no finaliza-
cién demasiado perpendicular de la curva flujo-
volumen; (3) meseta final sin variacién en el volu-
men de aire espirado; (4) espiracion igual o supe-
rior a 6 segundos; (5) morfologia de ambas curvas
libres de artefactos. Se estudi6 la concordancia para
cada uno de los criterios por separado y la de la
aceptabilidad global de la espirometria (no acep-
table: no cumplimiento de al menos un criterio).
Los seis evaluadores de atencion primaria fueron
preparados utilizando los mismos documentos.

Las espirometrias fueron seleccionadas me-
diante muestreo no probabilistico consecuti-
vo.

Estadistica: Indice Kappa para seis observado-
res con dos categorfas (Epidat 3.1).

Resultados: 156 espirometrias seleccionadas.

Los indices Kappa para cada criterio, con seis
observadores, fueron: (1) 0.46, (2) 0.32, (3) 0.29,
(4) 0.44, (5) 0.37. El indice Kappa para la evalua-
cién global de aceptabilidad de las espirometrias
fue de 0.35 (0.28-0.42). El indice Kappa para la
concordancia intraobservadores fue de: 0.18,
0.67, 0.74, 0.71, 0.38, 0.57.

Conclusiones: La concordancia interobservador
de atencién primaria para la evaluacién de la
aceptabilidad de las espirometrias, segtn crite-
rios de Consenso, creemos que es de moderada
a baja, dada la importancia y utilidad del tema.
La intraobservador tiene amplia variabilidad en
funcién del observador.

Palabras Clave: Spirometry, Respiratory func-
tion test, Statistics as Topic.
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COMUNICACION ORAL

Evaluacion longitudinal de la calidad de la atencion prestada a
pacientes de RCV en una consulta de Atencion Primaria

Xia Ye S!, Ruiz Alvarez C% Garcia Paine JP?, Paz Galiana J?, Infante Ramos R!, Vallejo Cariete V!

! Residente 3er afio. CS El Palo. Malaga
2 Residente 1er afio. CS El Palo. Malaga
3 Residente 2° afio. CS El Palo. Malaga

Titulo: Evaluacién longitudinal de la calidad de
la atencién prestada a pacientes de RCV en una
consulta de Atencién Primaria.

Objetivos: Evaluar la evolucién de la medicién
del riesgo cardiovascular (RCV) en una consul-
ta de atencién primaria.

Disefio: descriptivo longitudinal.

Emplazamiento: cupo de medicina de familia
de un centro de salud urbano.

Material y Método: Sujetos: Pacientes incluidos
en el programa de RCV en los afios 2005, 2006,
2007, 2008 y 2009. Criterios de inclusién: tener
al menos uno de los factores de RCV: tabaquis-
mo, hipertensién arterial (HTA), dislipemia (DL)
y/o con enfermedad cardiovascular (ECV). Cri-
terios de exclusion: diabetes mellitus (evaluacion
especifica) y pacientes incapacitados en domici-
lio. En 2005 y 2006 se incluyeron el total de pa-
cientes (n1=316, n2=353); desde 2007 se realiza
muestreo aleatorio sistematico (alfa 0.05, preci-
sién 0.10) (n3=89, n4=90, n5=.106).

Método: Criterios evaluados: medicion del RCV
mediante la tabla de SCORE en al menos una
ocasion en cada uno de los afios estudiados en
pacientes sin ECV (RCV alto establecido) y toma
de AAS en presencia de ECV (excepcion aler-
gia/contraindicacién) (criterio evaluado en 2008
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y 2009). Se presenta el porcentaje de cumplimien-
to y su intervalo de confianza (IC) al 95%, consi-
derdndose estadisticamente significativa la me-
jora mediante la comparacién de IC.

Resultados: En el afio 2005 se midi6 la tabla de
SCORE al 31,1% (25,9-36,1) de pacientes, en 2006
al 34,3% (29,3-39,2), en el 2007 al 67.42% (57.68-
77.15) siendo estadisticamente significativa la di-
ferencia respecto a los afios anteriores; en el 2008
se valora al 759 % (6778-837) no siendo signifi-
cativa esta mejora. La toma de AAS en pacientes
con ECV se cumple en el 33,3% (2.53-64.1). En
2009 la edad media es 61.83+ 0°865. Son muje-
res un 52.8% y hombres un 47.2%. Un 12.4% pa-
decen ECV. Los factores de riesgo més frecuen-
tes son: HTA (65.1%), DL (58.5%) y Tabaquismo
(20.8%). En el 62.3% (53.1-71.5) se midi6 el
SCORE, siendo 22.7% >0,5y 77.3% <0.5%. La
toma de AAS se da en el 69.2% (44.1-94.3) de pa-
cientes con ECV, no siendo significativo el cam-
bio en estos criterios respecto a la medicién pre-
via.

Conclusiones: La calidad prestada a los pacien-
tes con RCV ha mejorado en la medicion del RCV
por la tabla de SCORE, estabilizandose en valo-
res en torno al 60-70%. Es necesario mejorar la
prevencién secundaria mediante toma de AAS.

Palabras Clave: Riesgo cardiovascular (car-
diovascular risk), Score (score).
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COMUNICACION ORAL

Clopidogrel y omeprazol: ;podemos dejar de asociarlos?

Sevilla Martin FJ, Puertas Tamayo A, Ruiz Morales A, Diaz redondo A, Tormo Molina ], Guerrero

Garcia FJ

MFyC. UGC Gran Capitan. Granada

Titulo: Clopidogrel y omeprazol: ;podemos de-
jar de asociarlos?

Objetivos: Describir las modificaciones en los
tratamientos de los pacientes que tienen prescri-
to un inhibidor de la bomba de protones (IBP)
junto a clopidogrel tras la nota informativa de
AEMPS sobre la interaccién entre ambos y la co-
municacion a los facultativos.

Disefio: Estudio Pre-post.
Emplazamiento: Centro de Salud Urbano.

Material y Método: Sujetos: todos los tratados
con IBP y clopidogrel antes de la intervencién y,
de ellos, todos los que acudieron a la consulta
en los seis meses posteriores. Auditoria de his-
torias clinicas.

Principales variables: médico, motivo de pres-
cripcién, modificaciones del tratamiento, tipo de
modificacién y justificacion.

Estadistica: medidas de frecuencia y dispersion.
Chi cuadrado.

Resultados: 204 pacientes presentaban la asocia-
cién. El motivo de prescripcién de clopidogrel era
cardiol6gico en el 45%, 30% neurolégico. El mo-
tivo de prescripcion de IBP era desconocido en el
73%. Acudieron tras la intervencién 90% de los
pacientes. Al 63% se les realiz6 cambio de la me-
dicacién; la modificacion maés frecuente fue la
supresién/cambio de IBP (52%), normalmente la
supresion del IBP; en un 37% se realizé modifica-
cién/supresion del clopidogrel. Existian diferen-
cias significativas entre los 25 médicos estudia-
dos (p<0.05), y no existian diferencias por el he-
cho de que el clopidogrel hubiera estado indica-
do por motivos cardiolégicos o neurolégicos.

Conclusiones: Se han realizado modificaciones
del tratamiento en mas de la mitad de los pa-
cientes. El cambio de medicacién es muy varia-
ble segtin el profesional. No es determinante para
el cambio la causa que origino la prescripcién
del clopidogrel. Parecen necesarias nuevas eva-
luaciones con los profesionales

Palabras Clave: Informe técnico (Technical report),

Interaccién farmacoldgica (Drug interaction), Te-
rapia farmacolégica (Drug therapy).
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COMUNICACION ORAL

(Qué opinan tutores y residentes del cuarto afio de residencia?

Cortés Valverde AI', Barahona Del Moral M*A!, Serrano Leén M?T?, Garcia Tirado M*C?, Rivas Del

Valle P?

"MIR 4° afio MFyC. CS Gran Capitan. Granada
2MIR 4° ano MFyC. CS Salvador Caballero. Granada
3 Médico De Familia. Unidad Docente de MFyC. Granada

Titulo: ;Qué opinan tutores y residentes del cuar-
to afio de residencia?

Objetivos: Explorar experiencia de tutores y re-
sidentes sobre cuarto afio. Analizar discursos
compartidos/contrarios.

Disefio: Investigacion Cualitativa. Grupos fo-
cales (GF).

Emplazamiento: Unidad docente de medicina
familiar.

Material y Método: Tutores y residentes de cuar-
to afio de Medicina familiar. Se segmenté por
Tutor/MIT, se articularon 4 GF (2 MIR y 2 Tuto-
res) con entrevistas audio-grabadas y trascritas.
El guién fue de “general a particular” con dind-
mica grupal abierta, finalizando tras saturacién,
con un moderador y un observador. Anélisis con
triangulacién y fragmentacién de textos, catego-
rizacién y asignacién de contenidos.

Resultados: Los residentes: ... hemos visto to-
dos los “palillos”... no hay diferencia entre tu
tutor y ta... jse ha hecho demasiado largo!...
estar atrapado en algtn sitio... el tiempo en el

112

centro de salud se convierte en un negocio... la
relacién con nuestros comparfieros se rompe...
Los tutores:... ;Y ahora que hago yo?... no tie-
nen mas tiempo que antes... un afio de perdi-
da, saben igual... la experiencia basica: casi
negativa... no hemos sabido darle contenido...
pagamos la novatada... si se supieran utilizar
serfan muy rentables... comportamiento liga-
do a expectativas laborales... las opciones de la
Unidad no han llegado... sentir esa rutina para
hacerlo bien...

Conclusiones: Residente-tutor comparte un dis-
curso negativo sobre el cuarto afio por falta de
creatividad, propuestas de cambio y de comu-
nicacién. Para el residente la intencién no ha sido
formativa sino asistencial con demora laboral.
Expresa “atrapamiento, repeticién y espera del
fin”, pérdida de oportunidades por la exclusiva
gestion de la consulta, el aislamiento y la falta
de tiempo de tutores. Para el tutor hay un retra-
so de maduracién profesional del residente y uti-
lizacién del cuarto afio como lanzadera laboral.
Su vivencia es “improvisacion”.

Palabras Clave: sistema MIR, estudio cualitati-
vo, centro de salud, grupo focal.



Med fam Andal Vol. 11, Nam. 2, Suplemento 1, octubre 2010

COMUNICACION ORAL

Estudio de prevalencia de patologia tiroidea en Atenciéon Primaria

Mas Ruiz L!, Almendros Vilchez N', L6pez Montes A?, Rincén Rodriguez F°, Aragén Guillén Lt

"MFyC. CS Arroyo de la Miel. Benalmadena (Malaga)
2MFyC. CS Las Lagunas. Mijas (Malaga)
3MFyC. CS Las Albarizas. Marbella (Malaga)

Titulo: Estudio de prevalencia de patologia tiroi-
dea en Atencién Primaria.

Objetivos: La patologia tiroidea es un motivo fre-
cuente de consulta en Atencién Primaria. El co-
nocimiento de su prevalencia, su diagnéstico,
tratamiento y seguimiento facilita su manejo.

Objetivo: Conocer la prevalencia y tipo de pato-
logia funcional tiroidea.

Disefio: Estudio descriptivo transversal y multi-
céntrico.

Emplazamiento: Tres unidades bésicas asisten-
ciales de salud urbanas.

Material y Método: Poblacién perteneciente a
tres Unidades Basicas de Salud.

Muestra de 149 pacientes, analizandose edad,
sexo, perimetro abdominal, IMC, antecedentes
familiares, dieta rica en yodo, niveles hormona-
les, patologia funcional tiroidea previa y/o diag-
nosticada en el momento, necesidad de pruebas
complementarias y tratamiento.

Resultados: Han participado en el estudio 149
personas, donde se han obtenido los siguientes

resultados: edad media 46,23 + 14,21 anos; don-
de el 72,5% son mujeres (N: 108) frente a 41
(27,5%) varones. 21 pacientes (14,1%) presen-
taban patologia tiroidea previa, tras el estudio
se diagnosticaron 20 nuevos pacientes, lo que
supone un 48,8% de nuevo diagnéstico. La pa-
tologia funcional tiroidea activa fue del 27,5%;
correspondiendo, hipotiroidismo clinico 8 pa-
cientes (5,4%), hipotiroidismo subclinico 7
(4,7%), hipertiroidismo 5 pacientes (3,4%) y ti-
roiditis 17 (11,4%), siendo esta ultima la mas
prevalente.

En cuanto a la comorbilidad asociada a los pa-
cientes con patologia tiroidea: 9,09 % eran dia-
béticos, 31,8% son dislipémicos y 17,07% eran
hipertensos. 24,16% tienen un IMC> 25 y 33,3%
presentaban algin tipo de enfermedad men-
tal.

Conclusiones: Observamos la prevalencia glo-
bal de patologia funcional tiroidea, asi como su
control y seguimiento. Los nuevos diagndsticos
en el momento del estudio, obligan a reflexio-
nar sobre la necesidad de aumentar la sospecha
clinica de patologfa funcional tiroidea

Palabras Clave: Patologfa tiroidea. Atencién Pri-
maria. Prevalencia.
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COMUNICACION ORAL

Inercia terapéutica e individualizaciéon farmacoldgica al paciente

con enfermedad cardiovascular

Cortés Valverde AI', Barahona Del Moral M*A!, Ferndandez Gonzalez R!, Garcia Tirado M?C?,

Rivas Del Valle P?, Ocete Alcalde MI®

"MIR 4° Afio MFyC. UGC Gran Capitan. Granada
2Medico de Familia. Unidad Docente. Granada
3 Medico de Familia. UGC Gran Capitan. Granada

Titulo: Inercia terapéutica e individualizacién
farmacolégica al paciente con enfermedad car-
diovascular.

Objetivos: Conocer accesibilidad interna, iner-
cia terapéutica e individualizacién farmacolégica
orientada a enfermedad cardiovascular (ECV) en
hipertensos de un centro de salud, asi como gra-
do de control tensional.

Diseiio: Observacional retrospectiva 2009.
Emplazamiento: Atencién Primaria.

Material y Método: 110 hipertensos con mues-
treo sistematico (confianza: 95%; precisién: 10%.
control 6ptimo: 30%).

Se identificé por historia (1) Visitas médicas y
de enfermeria (2) Medicion tensional (3) Tera-
péutica (tipo, niimero, pauta, individualizacién
y cambios farmacolégicos entre 2008 y 2009) (4)
Control tensional.

Anélisis Uni y multivariante.

Resultados: La edad media 67,7 afios, 56% muje-
res, 56% presentan ECV. El porcentaje de control
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tensional éptimo fue del 58% (EE: 5.9). La accesi-
bilidad a medicién tensional y visitas de enfer-
meria no consté en 37% y 50%. Se prescribi6 far-
macos al 85% de HT. En 2008 y 2009 no se modi-
ficé terapéutica en 83% y 64% de HT; afectando el
no cambio terapéutico al 61% de mal controlados.
Afiadir un nuevo farmaco fue el cambio maés fre-
cuente (principalmente el betabloqueante).

En HT con cardiopatia, nefropatia o diabetes, el
50%, 77% y 43% tenian IECAs (betabloqueantes,
el 38% de cardidpatas). La modificacién terapéu-
tica se asocio significativamente en analisis mul-
tivariante con ser mujer (OR 3.8), nefropatia (OR
2.2) y cifras TAS (OR 1.05); sin relacién con nu-
mero de visitas médicas y escasa magnitud con
cifras TAD.

Conclusiones: Este trabajo plantea cuestiones
estratégicas sobre HTA: ;como romper inercia
terapéutica y seguimiento ante mal control? ;C6-
mo orientar la prescripcion a proteccién cardio-
vascular y renal? ;Quién esta soportando la inac-
cesibilidad a enfermeria y el déficit de monito-
rizacion tensional?

Palabras Clave: Hypertension, inertia, thera-
peutics.
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COMUNICACION ORAL

(Qué aporta el calculo del riesgo cardiovascular en hipertensos?

Toro Nieto P, Serrano Leén MT!, Lépez Cintas R!, Gonzalez Martinez E!, Garcia Tirado M*C?

"MIR 4° afio MFyC. CS Salvador Caballero. Granada
2Meédico de Familia. Unidad docente MFyC. Granada

Titulo: ;Qué aporta el célculo del riesgo cardio-
vascular en hipertensos?

Objetivos: Determinar prevalencia de riesgo car-
diovascular (RCV) moderado-alto en hipertensos
(HT), uso de antiagregacion primaria y perfil
terapéutico.

Disefio: Observacional, Longitudinal y retros-
pectivo (2009).

Emplazamiento: Centro de Salud urbano.

Material y Método: 200 HT seleccionados con
muestreo sistematico (confianza 95%, precisién
10% y porcentaje control 30%). Célculo de RCV
global mediante indice de Framinghan y Score;
se identificé de la historia clinica: registro de
RCV, control 6ptimo de tensién, lipidos y glice-
mias, indicacién de antiagregacion, diagnéstico
de enfermedad cardiovascular y factores de
RCV, seguimiento anual.Andlisis descriptivo y
multivariante.

Resultados: El RCV no estaba identificado en el
77%(EE: 0.03) de HT. Tras su calculo mediante

tablas Fragminghan y Score se comprobé que el
53% presentan un riesgo moderado-alto. El uso
de antiagregacion primaria se indic6 en 20%(EE:
0.03) de HT aunque el RCV sefiala potencial be-
neficio para el 51% de éstos. No se observaron
diferencias respecto al control tensional en fun-
cién del RCV aunque si en dislipémicos con RCV
elevado (p<0.001), ademas de infrauso del indice
cintura y masa corporal. Mediante analisis mul-
tivariante se observé que los HT con RCV mode-
rado-alto respecto a los de bajo eran con mayor
frecuencia varones(OR 2.76), de mayor edad(OR
1.05), diabéticos(OR 4.3), sin antecedentes de car-
diopatia isquémica(OR 3.9), con mayores cifras
de tensién sist6lica, con mayor prescripciéon de
betabloqueantes y estatinas y menor de IECAs.

Conclusiones: Existe un bajo célculo del RCV
en HT, con infradiagndstico y alta prevalencia
de RCV moderado-alto. Insuficiente antiagrega-
cién en pacientes con potencial beneficio segiin
el RCV.El resto de perfil terapéutico parece mos-
trar adecuacién.

Palabras Clave: hypertension, cardiovascular
risk, cardiovascular disease.
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COMUNICACION ORAL

Cuidados paliativos a los pacientes de nuestra zona

Martin Ruiz MC?, Salido Martin RL? Alarcén Hidalgo M*A?, Salas Samper F?, Sampedro

Fernandez J*, Frias Rando JG®

! Enfermera de enlace. CS Carihuela. Torremolinos (Mélaga)

2 Médico de Familia. CS Carihuela. Torremolinos (Mélaga)
3 Enfermero Adjunto. CS Carihuela. Torremolinos (Médlaga)

4 Médico de Familia — Directora. CS Carihuela. Torremolinos (Méalaga)

5 Enfermero. CS Carihuela. Torremolinos (Médlaga)

Titulo: Cuidados paliativos a los pacientes de
nuestra zona.

Objetivos: Valoramos el grado de aplicacién de
los cuidados de calidad incluidos en el contrato
programa del SAS en cuidados paliativos.
Disefio: Estudio descriptivo.

Emplazamiento: Centro de Salud urbano.
Material y Método: Se estudian 36 pacientes in-
cluidos en el PAICP (Proceso Asistencial Inte-
gral de Cuidados Paliativos), desde ene-2008
hasta jun-2010.

Resultados:

-De 36 pacientes incluidos en el proceso, 12 hom-
bres y 24 mujeres. <50 afios: 2; de 51-65: 7; de
66-79: 10 y >80: 17.

-Son pacientes oncoldgicos 25 de ellos.

-El paciente conoce el diagnostico en 65 % de los
casos y su familia en 98% mientras que el pro-
nostico lo conoce el paciente en un 11 % de los

casos y su familia en el 89%.

-Reciben tratamiento con opidides el 50% de ellos.
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-En este periodo han fallecido la mitad de ellos,
haciéndolo en el domicilio el 72%.

-Han recibido sedacién en un 33% de ellos.
-La familia realiza un duelo normal en el 95%.
Conclusiones:

-Cada paciente del PAICP esta correctamente
identificado, valorado y censado en nuestro
centro.

-Reciben visitas domiciliarfas y contactos telef6-
nicos segun las necesidades de cada caso.

-Apoyamos la decisién de permanecer en su do-
micilio los dltimos dias, falleciendo en el mismo
un porcentaje bastante alto de ellos.

-Apoyamos un normal desarrollo del duelo, sien-
do positivo en casi todas las familias.

-Los pacientes no oncolégicos no se benefician
de la Unidad de Cuidados Paliativos de nuestro
hospital, al estar esta adscrita al servicio de On-
cologia.

Palabras Clave: cuidados paliativos, oncolé-
gicos, cancer, opidides.
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COMUNICACION ORAL

(Qué ofertamos en las altimas semanas de vida a los pacientes

oncologicos terminales?

Quel Collado M°T?, Cortés Valverde AI', Garcia Tirado M*C? Castellano Peragén A% Rivas del

Valle P?

"MIR 42 afio MFyC. CS Zaidin Sur. Granada

2 Medicina Familiar y Comunitaria. Unidad Docente de MFyC de Granada
3 Medicina Familiar y Comunitaria. Coordinador del 061 de Granada

Titulo: ;Qué ofertamos en las tiltimas semanas
de vida a los pacientes oncoldgicos terminales?

Obijetivos: Describir en pacientes oncoldgicos
durante el dltimo mes de vida indicadores de
calidad asistencial: lugar de fallecimiento, ingre-
sos hospitalarios, uso de servicios de urgencias
y visitas domiciliarias.

Disefio: Observacional, longitudinal, retros-
pectivo.

Emplazamiento: comunitario.
Material y Método:

POBLACION: fallecidos por cancer en 2009. 140
personas (confianza: 95%; precision: 10%. Por-
centaje esperado 30%).

MEDICIONES E INSTRUMENTOS DE MEDI-
DA: registros de Paliativos, Distrito, Urgencias.
En dltimo mes: Lugar de fallecimiento, niimero
de visitas a urgencias hospitalarias. Ingresos.
Intensidad, densidad y horario de llamadas a
urgencias. Demanda familiar. Visitas domicilia-
rias programadas. Tiempo de captacién en pa-
liativos.

ANALISIS: descriptivo.

Resultados: La edad media 71 (EE: 0,99) afios;
el 57% varones. Los tumores mas frecuentes: Pul-
mon (17%). Colorectal (15%), mama (7%) y pros-
tata (7%). El 85% de cuidadores fueron cényu-
ge/hijos. La captacién en paliativos tuvo el pri-
mer cuartil en 18 dias; mediana en 54. Fallecie-
ron hospital el 25%; el 50% ingreso hospitalario,
el 60% visitas a urgencias hospitalarias. En el 55%
no consta visitas domiciliaras programadas. El
promedio de visitas de paliativos fue 2 (EE: 2.25).
El 64% llamaron a urgencias extrahospitalarias,
con un promedio de 3 llamadas (20% dos en un
dia y el 40 % entre 21 y 8 horas). Las demandas
expresadas destacables agonia (18%) y con do-
lor (10%).

Conclusiones: Los datos preliminares de este tra-
bajo, son preocupantes. Aunque el paciente
oncoldgico fallece en domicilio, éste y su familia
viven las tltimas semanas de vida entre ingre-
sos hospitalarios, traslados y llamadas a servi-
cios de urgencias. El dolor y la agonia son de-
mandas frecuentes, con respuesta deficiente.

Palabras Clave: palliative care, oncology patient,
care quality.
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Prevalencia del virus del papiloma humano (HPV) en las citologias

de un centro de salud

Alarcén Hidalgo M®A!, Salido Martin RL!, Salas Samper F?, Mena Tirado M?, Garcia Viola G,

Martin Varela AR*

" Médico Familia. CS Carihuela. Torremolinos (Mélaga)

2 Enfermero. CS Carihuela. Torremolinos (Mélaga)

3 Auxiliar enfermeria. CS Carihuela. Torremolinos (Malaga)
4 Enfermera. CS Carihuela. Torremolinos (Mélaga)

Titulo: Prevalencia del virus del papiloma hu-
mano (HPV) en las citologias de un centro de
salud.

Objetivos: Principal: Determinar el ntimero de
citologfas sospechosas de HPV y su confirma-
cion.

Determinar otras lesiones: Atipias, lesion intra-
epitelial, carcinoma.

Disefio: Estudio descriptivo.
Emplazamiento: Centro Salud Urbano.

Material y Método: Se estudiaron las 175 pa-
cientes que acudieron al programa de diagnds-
tico precoz de cancer de cuello uterino desde
Enero a Marzo de 2010, a las que se les realiza
citologia cérvicovaginal.

La informacién se obtuvo a través de las hojas
de registro de citologias

La confirmacién de HPV se obtuvo por PCR, to-
mando una muestra de exocervix con torunda
seca y manteniéndola en frio hasta su recogida
para ser analizada.
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Se analiza el resultado del frotis clasificandolo
como: Normal, Inflamatorio, Infeccioso, atipias de
significado incierto de células escamosas (ASCUS)
o células glandulares (AGUS), lesién intraepitelial
(SIL), Carcinoma y sospecha infeccion HPV.

Resultados:

- Media de edad: 40.8 afios. 43 pacientes son
menopdusicas. Fumadoras 36.3%.

- Frotis: Normal en 94 citologfas/ Inflamatorio
en 35 /Infeccioso en 26/ Sospecha infeccion HPV
en 15/ ASCUs en 3/ L-SIL 3.

Conclusiones:

- La oferta del programa en los tltimos afios ha
producido un aumento de la demanda de citolo-
gias y como consecuencia un aumento en la de-
teccion de este tipo de lesiones.

- Se observa que el grupo de edad en el que se rea-
lizaron el mayor n° de citologias (mayor respues-
ta al programa) es el de mujeres entre 30 a 44 arfios.

Palabras Clave: Diagnostico precoz, Citologia:
Smear test, Virus papiloma humano.
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Uso de opioides en un servicio de urgencias extrahospitalarias

Megias Cana M?', L6pez Ramoén I?, Ubeda Ortega P?, Guerrero Briz M*T", Martinez-Zaldivar M',

Reyes Requena M?

"MFyC. Dispositivo Apoyo Distrito Sanitario Granada
2Meédico. Dispositivo Apoyo Distrito Sanitario Granada
3 DUE. Dispositivo Apoyo Distrito Sanitario Granada

Titulo: Uso de opioides en un servicio de urgen-
cias extrahospitalarias.

Objetivos: Conocer el perfil de uso de opioides
en el servicio de urgencias de AP de distrito sani-
tario.

Disefio: Descriptivo, Transversal, multicéntrico.

Emplazamiento: Dispositivos de apoyo de un
distrito sanitario urbano, tres centros.

Material y Método: Poblacién: todos pacientes
atendidos por dichos dispositivos durante los
afios 2007-9 que requieran opioides.

Tamafio muestral: toda la poblacién asignada
entra en el estudio.

Variables: Dispositivos: CP1, CP2; CP3; CP4. In-
dicacion: Politraumatismos, cancer, dolor to-
racico, otros. Tipo de opioide utilizado. Sexo.
Afo.

Anadlisis estadistico: Analisis descriptivo de las
variables, frecuencias absolutas y relativas. Re-
laciones entre uso de mérfico y resto de varia-
bles cualitativas se utilizé la Chi-cuadrado de

Pearson. Significativo para una p<0.05 progra-
ma SPSS.

Resultados: Se analizaron 237 prescripciones en
el periodo de estudio de 2007-8, de las cuales un
51% correspondi6 al 2007 y un 48% al 2008. Las
patologias donde mas se utiliz6 un mérfico fue-
ron los dolores toracicos (32%) y el cancer (30%).
Se utiliz6 mas en pacientes de sexo masculino
(59%) y el opioide mds usado fue el cloruro moér-
fico parenteral (92.3%). No hay significacién en-
tre uso del mérfico (p=0.247) en los diferentes
Dispositivos. Tampoco entre tipo de mérfico y
diferentes patologias (p=0.854) ni en relacién con
el afio. No hay significacién en el tipo de mérfico
usado en los diferentes afios (p=0.545).

Conclusiones: No existen diferencias en el ni-
mero de prescripciones de mérficos a pesar de
la implantacién del proceso de cuidados paliati-
vos y de la formacién recibida. Tampoco hay
diferencias entre las indicaciones atin cuando
uno de los centros estd en una estacion de esqui
y esperabamos mayor utilizaciéon en traumati-
zados.

Palabras Clave: opioid, Pain, Prehospitalary
Emergency.
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(Qué saben los pacientes anticoagulados sobre su medicacion?

Leén Arévalo I!, Pardo Alvarez J!, Zavala SJ, Pedregal Gonzélez M? Ballesteros Cano JA?, Llanes

Cerrejon MC?

"MFyC. CS EI Torrejon. Huelva
2MFyC. Unidad Docente MFyC de Huelva
3DUE. CS El Torregjon. Huelva

Titulo: ;Qué saben los pacientes anticoagulados
sobre su medicacién?

Objetivos: Valorar el conocimiento sobre carac-
teristicas de uso e higiénico-dietéticas que mo-
difican el control del INR.

Describir el control, desajuste de dosis, y patologia.
Disefio: Observacional descriptivo.
Emplazamiento: Centro de Salud Urbano.

Material y Método: 73 pacientes seleccionados de
manera consecutiva. Se confeccioné un cuestiona-
rio pilotdndolo y realizando una prueba de jueces.

Variables: sexo, edad, rango, INR fuera de ran-
go, patologia, y 27 preguntas sobre conocimien-
to de complicaciones, hora de la toma, actitud
ante el dentista, abuso de ciertos alimentos, pre-
cauciones el dia del control, analgesia.

Media y DT para las variables cuantitativas; por-
centajes para cualitativas. Para la relacion entre
variables cuantitativas: coeficiente de correlacién
de Pearson.

Resultados: Edad 69 afios (DT 13,60) .Un 58,4%
son mujeres.

Un 24,6% tuvo en 5 o mas ocasiones el INR alto,
y un 30,1% lo tuvo por debajo del rango. La pato-
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logia mas frecuente fue la Fibrilacién Auricular
(FA) (63,9%).

El 100% conoce que debe tomarse la medicacién
a la misma hora.

Un 70,7% no suprimiria la anticoagulacién an-
tes de ir al dentista.

La mitad piensa que no hay problemas con las
inyecciones subcutaneas.

Sobre analgesia, sélo el 59,7% contestd parace-
tamol.

No existe correlacién entre la edad e INR fuera
de rango (R=0,156 p=0,189).

Conclusiones:

- Existe escaso conocimiento sobre ciertas cues-
tiones como la analgesia o visitas al dentista.

- La patologia mas frecuente es la FA, y no se
ha demostrado correlacién entre edad y descon-
trol.

- A partir de estos resultados se realizaran in-
tervenciones para mejorar el conocimiento y el
control.

Palabras Clave: Anticoagulantes, Educacién sa-
nitaria, Autocontrol.
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:Se puede mejorar la adecuacion del tratamiento hipolipemiante?

Fernandez De La Hoz L', De Los Reyes-Garcia Bermtidez E', Tormo Molina J* Ocete Alcalde M"?,

Cortés Valverde AT'

"MIR de Medicina de Familia. CS Gran Capitan. Granada
2Meédico de Familia. CS Gran Capitan. Granada

Titulo: ;Se puede mejorar la adecuacién del tra-
tamiento hipolipemiante?

Objetivos: Valorar la adecuacion del tratamien-
to hipolipemiante en prevencién primaria cuan-
do se inicia tratamiento farmacolégico de pacien-
tes con dislipemia, después de una intervencién
para mejorarla.

Disefio: Estudio descriptivo postintervencién.
Emplazamiento: Centro de salud urbano.

Material y Método: Sujetos: pacientes a los que
se les inici6 prescripcion de tratamiento farma-
colégico hipolipemiante en los meses posterio-
res a una intervencién con los profesionales,
buscando mejorar el grado de adecuacién.

Principales variables: edad, sexo, presencia de ta-
baquismo, diabetes, hipertension arterial, anota-
cién en historia de riesgo cardiovascular (RCV),
valoracién RCV segtin tabla del programa Diraya,
valoracion adecuacion del tratamiento hipolipe-
miante segtin indicaciones del proceso RCV.

Muestra: Muestreo aleatorio sistematico por mé-
dico mediante audit de historias clinicas, bus-

cando precisiéon del 6% (N=200, alfa: 5%, beta:
20%, P: 75%).

Estadistica: medidas de frecuencia y dispersion.
Chi cuadrado.

Resultados: 208 pacientes seleccionados, 67 afios
de edad media (SD.- 11), 49% varones. E1 RCV
estaba recogido en el 47% (1% en estudio pre-
vio). Con la tabla Diraya, el 74% presentaba un
RCV inferior al 20%. El tratamiento segin pro-
ceso era adecuado en el 21% de los pacientes
(25% en estudio previo). No habia diferencias
segln sexo del paciente en la adecuacién o no
del tratamiento. Significativamente, era mas pro-
bable que los pacientes que tenian realizada una
valoracion del RCV o eran tratados con sim-
vastatina tuvieran una prescripcién mas adecua-
da.

Conclusiones: La adecuacién de los nuevos tra-
tamientos farmacolégicos hipolipemiantes sigue
siendo escasa. Es posible que la intervencién con
los profesionales haya mejorado el porcentaje de
anotacién del RCV en la historia clinica.

Palabras Clave: Hyperlipemia, Cardiovascular
drugs, Anticholesteremic agents.
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Sexo seguro en adolescentes: una aproximaciéon multidimensional

G6émez Ferndandez M?C, Vicente Gonzélez E, Garcia Tirado M?C, Rivas del Valle P, Pérez Garcia E

Medicina de familia. Unidad docente MFyC de Granada

Titulo: Sexo seguro en adolescentes: una aproxi-
macién multidimensional.

Objetivos: Conocer en adolescentes escolariza-
dos préctica segura de sexo y modelo cognitivo
explorando contemplacién, actitudes y respues-
ta anticipatoria a situacién sin condén.

Disefio: Transversal.
Emplazamiento: Comunitario. Rural.

Material y Método: 108 adolescentes escolari-
zados (14-17 afios). Encuesta de préctica sexual
y 12 items sobre contemplacién sexo seguro
(comprar/llevar condén), actitudes en condén
y ETS y conducta anticipada en encuentro ca-
sual sin condén. Alfa Cronbach 72,3% y factorial
con 3 componentes (64% varianza). Analisis Des-
criptivo. Multivariante.

Resultados: Mujeres el 56%, con 15 afios el 50%.
Declara sexo con penetracion el 24% (72% sin
preservativo). Ante encuentro sin condén estan
en desacuerdo con: “no perder la oportunidad”,
“por una vez no pasa nada” y “lo haria marcha
atras” el 51%, 65% y 53%. Contemplar conduc-
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tas de comprar y/o llevar condén fue elevada
en 56% y 46%. El desacuerdo con “condén dis-
minuye el placer” y “portador de ETS tienen mal
aspecto” ocurri6 en, 34% y 53%. En andlisis mul-
tivariante (R2 0,65) ser varén es mas frecuente
cuando respondieron A FAVOR de: no perder
encuentro por no condén (OR:3) reconocer por
fisico a portador de ETS (OR:16), condén dismi-
nuye placer (OR:5); capacitado para comparar
condones (OR:5); y EN CONTRA de: decidido a
sexo seguro con pareja (OR:9,5), perder encuen-
tro por no condén (OR:21) y tener sexo seguro
en encuentro casual (OR:11).

Conclusiones: El sexo sin condén es frecuente
entre 15 y 16 afios (1:5). El entendimiento de con-
ducta sexual difiere por sexo y se observa inter-
vencién de factores de recompensa inmediata
(placer y oportunidad), percepcién de invulne-
rabilidad (por una vez no pasa nada, se recono-
ce a portador por fisico) y barreras sociofamilia-
res (comprar y llevar preservativos). El cuestio-
nario requiere aumentar muestra y edad de la
poblacién.

Palabras Clave: adolescentes, sexo seguro, cues-
tionario.
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Razonamiento clinico y variabilidad diagnéstica en infeccién de
orina. Un estudio de escenarios clinicos

Girén Prieto M®S!, Garcia Tirado M*C?, Rivas del Valle P?, De los Rios Alvarez AM®, Cabrerizo

Aguilera E*, Lopez Marquez MT*

"MIR de MFyC. CS Cartuja. Granada

2Médico de Familia. Unidad docente de MFyC de Granada
3 Médico de Familia. CS Cartuja. Granada

“MIR de MFyC. CS Almanjayar. Granada

Titulo: Razonamiento clinico y variabilidad
diagndstica en infeccién de orina. Un estudio de
escenarios clinicos.

Objetivos: Identificar ante un mismo escenario
de Infeccién de orina no complicada (ITU) la
variabilidad de decisiones diagndsticas-terapéu-
ticas y los componentes de razonamiento impli-
cados.

Diseifio: descriptivo.

Emplazamiento: Atenciéon Primaria. Unidad
Docente de MFyC.

Material y Método: POBLACION: 200 Tutores
y residentes de MF (confianza: 95%. Precision:
6%. Variabilidad: 50%). Datos prelimares: 110.
MEDICIONES: Escenario de ITU validado
(JAMA) y cuestionario que mide: (1) Asignacién
de probabilidades (Pb) por historia clinica (HC)
y pruebas. (2) Estrategias diagnosticas (por HC
y pruebas). (3) Umbral y ganancia diagnéstica
(4) Terapéutica.

ANALISIS: Descriptivo y multivariante.
Resultados: 37% varones, 43% tutores, edad

media 36,8 (EE: 1,2). El 85% de médicos asigno
Pb de ITU por HC superior al 80%, aunque la

mitad requiri6 test rdpidos (TR) y/o cultivo. Las
decisiones mostraron alta variabilidad: indicar
antibiético segiin HC (26%), dar antibidtico y
solicitar cultivo (13%), solicitar tira reactiva e
indicar antibidtico si positiva y no antibiético si
negativa (46%) y demorar Antibiético hasta cul-
tivo si tira negativa (35%). Ante TR positiva la
Pb deITU asignada fue del 68% a 87% (leucocitos
sin/con nitritos); ante TR negativa fue del 30%
(rango: 0%-90%). La fosfomicina (66%) y pauta
corta (62%) fue el tratamiento maés frecuente. No
usar pruebas (12 40,5%) se relacioné en multiva-
riante con mayor asignacién de probabilidad
preprueba y postprueba cuando cultivo negati-
vo. la estrategia por tira reactiva (12 20%) se re-
lacion6 en multivariante con ser tutor, menor
asignacion de probabilidad preprueba y post-
prueba en cultivo y mayor probabilidad post-
prueba si tira positiva.

Conclusiones: Ante igual escenario clinico las
decisiones médicas son variables y muestran re-
lacién con la probabilidad de ITU asignada tanto
por historia como por pruebas complementarias.
Aunque la certeza de ITU era muy alta para el
médico por la historia solicit6 con frecuencia prue-
bas afiadidas con escasa ganancia diagndstica.

Palabras Clave: Razonamiento clinico. Infeccion
de orina. Escenarios clinicos. Uso de pruebas.
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Comunicacién centrada en paciente. Importancia para el especia-
lista interno residente y observancia en entorno formativo-laboral

Garcia Tirado M*C!, Rivas del Valle P!, El Azahari A2, De los Rios Alvarez AM®, Concha Lopez P,

Valenzuela Lépez I*

" Médico de familia. Unidad docente de MFyC de Granada
2MIR de MFyC. CS Huétor Téjar. Granada

3 Médico de familia. CS Cartuja. Granada

4 Médico de familia. CS Salvador Caballero. Granada

Titulo: Comunicacién centrada en paciente. Im-
portancia para el especialista interno residente
y observancia en entorno formativo-laboral.

Objetivos: Conocer importancia de la comuni-
cacion centrada en paciente (CCP) para especia-
listas residentes (EIR) y modelo comunicacional
que observan en su entorno formativo-laboral.

Disefio: Descriptivo transversal.
Emplazamiento: Provincial. Docencia postgrado.

Material y Método: POBLACION: Total provin-
cial de EIR de primer afio (110). Nc: 95% preci-
sién 9%, porcentaje esperado 30%. MEDICIO-
NES E INSTRUMENTOS MEDIDA: Cuestiona-
rio que explora (escala 1-5) importancia de CCP
(13 items) y observancia en entorno (13 items).
Escala: alfa de cronbach: 89% y 4 factores que
explican el 65% de la varianza. Utilidad (1 {tem).
ANALISIS: univariado y multivariante

Resultados: Dos tercios son mujeres. Edad me-
dia 27 afios (rango: 24 a 46) y 36% son de medi-
cina familiar (MF). La importancia de la CCP es
superior a su observancia en entorno (media 52,8
vs 40,7; p<0,001) El analisis multivariante mues-
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tra que la importancia en CCP se asocia con ser
mujer (Beta 5,2 p= 0,00), residente de familia
(beta: 1,98 P=0,15) y utilidad de comunicaciéon
(beta: 7,4 p=0,01); pero no con observancia en
entorno (p=0,48). Explorar acuerdo diagndstico
y terapéutico es importante para 67% de EIR pero
observado por menos del 30%. Explorar dudas,
dificultades y temores terapéuticos lo observan
el 35% aunque lo cree importante el 80%. Un ter-
cio observa que se facilite a paciente verbalizar
opiniones y dudas considerdndolo importantes
casi el 80%.

Conclusiones: La funcién modélica del entorno
formativo-laboral es contraria al modelo comu-
nicacional al que el EIR otorga valor al inicio de
residencia; subyaciendo cierto enjuiciamiento e
independencia de influencia. El que MF difiera
de otras especialidades en importancia de CCP
es plausible por su contacto con dos entornos for-
mativos quizd con diferente comunicacién (pri-
maria y hospital); hipétesis a contrastar pero con-
sistente por mayor importancia declarada por fa-
milia respecto a explorar biopsicosocial (aspecto
definitorio de la Medicina familiar).

Palabras Clave: Formaciéon. Comunicacién cen-
trada en paciente. Opinién profesional.
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Evaluacion centrada en formante impacto de un proceso formativo

en comunicacion

Garcia Tirado M*C!, De los Rios Alvarez AM®, Rivas del Valle P!, Concha Lopez P?, Valenzuela

Lopez I?, Moreno Garcia M*

" Médico de Familia. Unidad docente de MFyC de Granada
2 Médico de Familia. CS Cartuja. Granada

3 Médico de Familia. CS Salvador Caballero. Granada

4 Médico de Familia. CS Gran capitan. Granada

Titulo: Evaluacion centrada en formante impac-
to de un proceso formativo en comunicacion.

Objetivos: Evaluar un taller de comunicacién pa-
ra especialistas interno residentes (EIR) de pri-
mer afio analizando: (1) Expectativas y curricu-
lo oculto, (2) Logros en comunicacién y de valor
anadido, (3) proceso formativo.

Disefio: Cuasiexperimental.

Emplazamiento: Provincial. Unidades docentes
postgrado

Material y Método: POBLACION: 185 residen-
tes de primer afio (2008 y 2009). Nc: 95% preci-
sién 9%, porcentaje esperado 50%.

MEDICIONES E INSTRUMENTOS MEDIDA:

(1) INTERVENCION: 3 sesiones/grupo (7 gru-
pos/ano). Se trabajé herramientas cognitivas-
emocionales y recursos de comunicacién me-
diante dinamica de reflexién-discusién con igua-
les basada en incidentes criticos propios, videos,
rol-play, juegos.

(2) MEDICIONES: Pre-Taller: Expectativas (es-
calal-5). Incidentes criticos Post-Taller: Logros
instrumentales y de valor afadido. Calidad for-
mativa.

ANALISIS: Cualitativo y cuantitativo

Resultados: Mujeres (70%), edad media 26 afios,
medicina familiar 40%. Los EIR, antes del taller,
tenian curriculo oculto de “malas noticias, con-
trol emocional, negociacién, empatia, asertivi-
dad”; y alta prioridad y utilidad esperada con
taller (puntuacién promedio: 4. EE: 0,09. Tras
taller la valoracion global fue 7.46 puntos (esca-
la: 1-10) y el 66% consider¢ alta/muy alta la uti-
lidad de lo aprendido. Se evidencié logros del
aprendizaje de adultos: “auto-conocimiento,
auto-confianza, reflexién y autocritica”; logros
del aprendizaje grupal: “Contacto y compartir
experiencias y miedos con compafieros; y logros
instrumentales: mejorar control emocional, em-
patia, malas noticias y un poco de paciente difi-
cil”. Del proceso formativo subrayaron: dindmi-
co, interactivo, grupos reducidos, divertido,
practico, adaptado a demandas.

Conclusiones: La evaluacion del taller es muy
satisfactoria atin cuando era esperable alto en-
juiciamiento del EIR acorde a expectativas y
objetivacion de necesidades emocionalmente
impactantes (incidentes) antes del taller (viven-
ciadas en guardias del primer semestre). Los lo-
gros de aprendizaje observados son consisten-
tes con modelos de aprendizaje de adultos cola-
borativos, experienciales y orientados a resolu-
cién grupal de problemas; subrayando calidad
del proceso formativo.

Palabras Clave: Evaluacién. Formacion. Comu-
nicacion.
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Competencia en comunicacion. Prioridad y potencial de cambio

del especialista interno residente

Rivas del Valle P!, Saavedra Ruiz AM?®, El Hamindi Martin D3, Garcia Tirado M?C!, De los Rios

Alvarez AM™, Concha Lépez P°

" Médico de familia. Unidad docente de MFyC de Granada
2Médico de familia. CS Chana. Granada

3MIR de MFyC. CS Huétor Tédjar (Granada)

4 Médico de familia. CS Cartuja. Granada

5Médico de familia. CS Salvador Caballero. Granada

Titulo: Competencia en comunicacién. Prioridad
y potencial de cambio del especialista interno re-
sidente.

Objetivos: Conocer en los especialistas internos
residentes (EIR) su prioridad sobre aprendizaje
en comunicacién y preparacién para el cambio
comunicacional (autoeficacia, percepcién de ha-
bilidades, utilidad en practica diaria)

Disefio: Descriptivo (2008-2009).
Emplazamiento: Provincial.

Material y Método: POBLACION: 185 EIR de
primer afio. Nc: 95% precisién 9%, porcentaje
esperado 30%. MEDICIONES E INSTRUMEN-
TOS MEDIDA: Escala con 6 items (puntuacién
1-5) y tres dimensiones: (1) Prioridad aprendi-
zaje (2) Preparacién para cambio comunicacional
(Utilidad Personal, Autoeficacia, y autovalora-
cion de habilidades). Escala con alfa de cronbach
70% y dos factores en andlisis componentes prin-
cipales (62% de varianza). ANALISIS: univaria-
da y multivariante

Resultados: Mujeres 66%. Edad media: 27 afios
(EE: 0,23). 37% especialidad en medicina fami-
liar (EMF). El 60% de EIR declara alta prioridad
del aprendizaje en comunicacién; siendo mas
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frecuente en mujeres/varones (66%/40%;
p=0,002); mayores de 30 afios/menores (83%/
56%; p=0,01) y MF/otras (71% /55%;p=0,03). La
autovaloracién de habilidades, confianza en
cambiar y utilidad del cambio fue alta para 31%,
79% y 86% de EIR.

La prioridad de aprendizaje se asoci6 indepen-
diente con mujer (OR: 3;p=0,002), confiar en cam-
biar (OR: 2,5;p=0,04), dotar utilidad personal
(OR: 5;p=0,006) y valorar habilidades iniciales
(OR: 2,2;p=0,04). La confianza en cambiar se
asoci6é a MF (OR: 2,5;p=0,06), autovalorar habi-
lidades iniciales (OR: 2,6; p=0,02), creer en utili-
dad del cambio (OR: 4,2; p=0,005) y declarar alta
prioridad (OR 2,6; p=0,03)

Conclusiones: La prioridad del EIR en comuni-
cacién es mayor que su confianza en el cambio
comunicacional (sdlo un tercio de residentes) su-
brayando un contenido esencial de tutorizacién,
por cuanto la confianza en el cambio es indispen-
sable para la motivacién-conducta. Que familia
de forma independiente muestre mayor confian-
za en el logro comunicacional quiza subraye un
logro de la tutorizacion en comunicacion duran-
te primer semestre en centro de salud.

Palabras Clave: Formacion. Comunicacion. Mo-
tivacion.
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Inercia terapéutica e individualizacion farmacolégica en hipertension

arterial

Cortés Valverde AI', Barahona del Moral M?A!, Fernandez Gonzalez R!, Garcia Tirado M?C?, Rivas

del Valle P?, Ocete Alcalde M?I?

"MIR 4¢ afio de MFyC. CS Gran Capitan. Granada

2Medicina Familiar y Comunitaria. Unidad Docente MFyC de Granada

3 Medicina Familiar y Comunitaria. CS Gran Capitan. Granada

Titulo: Inercia terapéutica e individualizacién
farmacolégica en hipertension arterial.

Objetivos: Conocer la inercia terapéutica e indi-
vidualizacién farmacolégica orientada a enferme-
dad cardiovascular (ECV) en hipertensos de un
Centro de salud; asi como grado de control ten-
sional y accesibilidad interna a monitorizacién.

Disefio: Observacional Retrospectivo 2009.
Emplazamiento: Atencién Primaria.

Material y Método: 110 hipertensos muestreo
sistematico (confianza: 95%; precisién: 10%. con-
trol 6ptimo: 30%).

Se identificé: (1) Visitas (médicas, enfermeria) ,
(2) Medida tensional, (3) Terapéutica (tipo, nu-
mero, pauta, individualizacién y cambios entre
2008 y 2009), (4) Control tensional.

Analisis: Uni y multivariante.
Resultados: La edad media 67,7 afios, 56% mu-

jeres, 56% presentan ECV. El control tensional
optimo fue del 58% (EE: 5.9). La accesibilidad a

medicién tensional y visitas de enfermeria no
consté en 37% y 50%. Tenia farmacos el 85% de
HT. En 2008 y 2009 no se modificé terapéutica
en 83% y 64% de HT; afectando el no cambio
terapéutico al 61% de HT mal controlados. Afia-
dir farmacos fue el cambio mas frecuente (prin-
cipalmente betabloqueantes). En HT con cardio-
patia, nefropatia o diabetes, el 50%, 77% y 43%
tenian IECAs (betabloqueantes, el 38% de cardié-
patas). La modificacion terapéutica se asocio sig-
nificativamente en andlisis multivariante con ser
mujer (OR 3.8), nefropatia (OR 2.2), incremento
de cifras tensionales sistdlicas (OR 1.05); sin mos-
trar relacién con niimero de visitas médicas y en
escasa magnitud con cifras TAD.

Conclusiones: La inercia terapéutica y la indi-
vidualizacién farmacoldgica al perfil vascular es
deficitaria y preocupante, al igual que la accesi-
bilidad interna a monitorizacién; cuestiones no
relacionadas con visitas en CS. El trabajo subra-
ya cuestiones claves en HTA: ;cémo romper iner-
cia terapéutica? y ;cémo orientar la prescripcion
a proteccién cardiovascular y renal?

Palabras Clave: Hypertension. Intertia. Thera-
peutics.
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Doctor, ;tendré que usar gafas después del embarazo?

Romero Ruiz B, Pedregal Gonzalez M, Gil Pifia R, Pagola De Las Heras C, Santana Gallego M?],

Lozano Cano M7

Unidad Docente MFyC de Huelva

Titulo: Doctor, ;jtendré que usar gafas después
del embarazo?

Objetivos: Conocer si existen alteraciones de re-
fraccién durante la gestacion.

Disefio: Estudio observacional descriptivo.

Emplazamiento: Cinco centros de salud y clini-
ca oftalmolégica.

Material y Método: 76 gestantes seleccionadas
de manera consecutiva. Variable principal: alte-
raciéon de refracciéon medida mediante equiva-
lente esférico.

Criterios de inclusién: gestaciéon < 20 semana
en primera visita. Criterios de exclusién: abor-
tos, partos prematuros durante el estudio.

Tres visitas de seguimiento, una a la 20° sema-
na; otra entre la 32-36° y otra a la 12° semana
posparto. Cada una de ellas, subdividida en dos:
centro de salud y clinica oftalmoldgica.

Material: pesos, tensiémetros, optotipos valida-
dos, refractometro.

Anadlisis estadistico. Descriptivo: variables cuan-
titativas (media y desviacion tipica) y cualitati-
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vas (porcentajes). Inferencial: comparacién de
medias (test de la t para muestras independien-
tes, test de la U de Mann Withney) de variables
cuantitativas (coeficiente de correlacion de Pear-
son).

Resultados: Existen alteraciones de refraccién
durante el embarazo (p<0.001). Para el ojo de-
recho (OD) relacionamos estos cambios con: par-
to con ventosa (p=0,04); cirugia ocular previa
(p=0,027); alteraciones visuales subjetivas
(p=0,044). Para el ojo izquierdo (OI) serian: an-
tecedentes alérgicos (p= 0,001); peso del bebé
(p=0,001); tratamiento con yodo (p=0,037) y aci-
do félico (p=0,029) en segunda visita; tratamiento
con yodo (p=0,028), acido félico (p=0,028) y hie-
rro en tercera visita (p=0,028). La regresion de
estas alteraciones posparto serian 10.5% (OD) y
18,4% (OI).

Conclusiones: Existen alteraciones de refraccion
durante el embarazo aunque desconocemos si
los factores expuestos ayudan a la mejora o no
de la visién. Serfa aconsejable no recomendar
cambiar las lentes hasta pasados, al menos, tres
meses posparto.

Palabras Clave: embarazo (prenancy), alteracio-
nes de refraccion (refractive errors), dioptria
(diopter, dioptre).
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Evaluacion de conocimientos del personal sanitario de Atencién

Primaria sobre lactancia materna

Ferndndez Martinez O!, L6épez Cintas R? Gallardo Garcia I', Gonzalez Martinez E?, Amezcua

Ferndndez A!, Ferre Curtido P!

" Medicina de Familia. CS Salvador Caballero. Granada
2 MIR Medicina de Familia. CS Salvador Caballero. Granada

Titulo: Evaluaciéon de conocimientos del perso-
nal sanitario de Atencién Primaria sobre lactan-
cia materna.

Objetivos: Valorar los conocimientos y las opi-
niones sobre lactancia materna (LM) existentes
en el personal sanitario.

Disefio: Estudio descriptivo transversal.

Emplazamiento: Distrito sanitario de Atencién
Primaria (AP).

Material y Método: Se disefia un cuestionario
anénimo auto administrado con 22 {tems para
valorar conocimientos de LM. Sujetos: 180 Pro-
fesionales sanitarios de AP (médicos, enferme-
ras y pediatras).

Resultados: Tasa respuesta 87.2%.El 98.2% pien-
san que la LM es el mejor alimento para un re-
cién nacido. E1 89.9% cree que el calostro es sufi-
ciente como alimento para un recién nacido a
término, pero el 26.8% opina que no lo es para
un prematuro. Adn el 14% de los profesionales
sanitarios cree que la LM tiene horarios, y el

67.5% cree que se debe limitar la duracién de las
tomas. El 55.5% cree que se debe suspender la
lactancia sila madre sufre una mastitis y el 33.1%
si la madre estd tomando amoxicilina-acido
clavuldmico. El 22% opina que existe la leche
materna de mala calidad. Sélo el 10.8% de los
profesionales conoce las recomendaciones de la
OMS de continuar la lactancia minimo hasta los
24 meses, y solo el 61.1% sabe que la LM debe
ser exclusiva hasta los 6 meses. El 22.9% consi-
dera que el chupete no interfiere en la LM. El
54.2% considera que debe ofrecerse agua o in-
fusiones entre las tomas a los lactantes. El 81.5%
cree que los grupos de apoyo a la LM son titiles.
El 56.1% considera que sus conocimientos sobre
Lactancia Materna son adecuados (100% de pe-
diatras).

Conclusiones: Seria necesario organizar cursos
de lactancia materna entre todo el personal sa-
nitario de los Centros de Salud y crear un proto-
colo bésico, para corregir conocimientos erréneos
ampliamente extendidos.

Palabras Clave: Breast feeding; questionnaire;
Knowledge.
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Uso del indice tobillo-brazo en Atencion Primaria para la deteccion
de enfermedad arterial periférica en pacientes dislipémicos

Espejo Lépez BM?, Piedra Rodrigo C, Marin Salido EJ, Navarrete Casas JM?, Arrés Ortiz AB,

Valenzuela Lépez M°1

MFyC. CS Salvador Caballero. Granada

Titulo: Uso del indice tobillo-brazo en Atencién
Primaria para la deteccién de enfermedad arte-
rial periférica en pacientes dislipémicos.

Objetivos: Determinar prevalencia de Enferme-
dad Arterial Periférica (EAP) en pacientes disli-
pémicos sin enfermedad cardiovascular (ECV)
conocida a través del indice brazo-tobillo (ITB)
y factores de riesgo cardiovasculares (FRCV) aso-
ciados.

Disefio: Estudio descriptivo transversal en pacien-
tes con hipolipemiantes en prevencién primaria.

Emplazamiento: Muestra obtenida de las nue-
ve consultas de atencién primaria del Centro de
Salud Urbano.

Material y Método: Muestra estratificada por
edad-sexo. Se consider6é EAP: ITB<0,9. Variables
estudiadas: edad, sexo, tabaco, hipertensién, in-
dice masa corporal (IMC), diabetes, perfil lipidico,
adherencia tratamiento, familiares primer gra-
do con ECV. Analisis estadistico: SPSS 15.0.

Resultados: Obtuvimos una muestra 59 pacien-
tes. Edad media: 65,17 afios. Entre los FRCV en-
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contramos: 22% fumadores, 80% hipertensos,
68% IMC elevado, 34% diabéticos, 44% antece-
dentes de ECV familiar, 86% buena adherencia
al tratamiento.

Encontramos un 15% de prevalencia de EAP en
la muestra analizada. El 25% de los varones y el
6,5% mujeres tenian un I'TB patolégico. El 18,5%
de los pacientes mayores de 70 afios y el 22%
entre 60-69 afios tenia EAP. Por FRCV el 17% de
hipertensos tenian EAP frente al 8% de no hiper-
tensos, el 21% de obesos respecto al 6% de nor-
mopeso, el 25% de diabéticos frente al 10% de
no diabéticos. No aparecen diferencias respecto
al tabaco y antecedentes familiares.

Conclusiones: El ITB es titil para reclasificar pa-
cientes dislipémicos en un nuevo estadio de ries-
go cardiovascular.

Segun los resultados de nuestro estudio existe
una prevalencia mayor de EAP en pacientes dis-
lipémicos de 60-69 afios que en poblacién gene-
ral, y similar en mayores de 70 afios.

Palabras Clave: Indice Brazo-Tobillo, Enferme-
dad Arterial Periférica, Dislipemia.
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Tratamiento de las infecciones del tracto urinario (ITU) en Atencion

Primaria

Bernal Bernal R!, Espejo Aller C!, Gallardo Diaz JC?, Jaén Olasolo J?

' CS Chipiona. Cadiz
2 Hospital Puerta del Mar. Cadiz

Titulo: Tratamiento de las infecciones del tracto
urinario (ITU) en atencién primaria.

Objetivos: Analizar los gérmenes que producen
ITU.

Estudiar la practica de los médicos de Atencién
Primaria frente las ITU.

Diseifio: Estudio Prospectivo.
Emplazamiento: Centro de Salud Urbano.

Material y Método: Recoger y analizar los Uro-
cultivos positivos durante un afio.

Elaborar y pasar una encuesta anénima sobre
pautas de actuacién a los médicos.

Resultados: E1 90% de los médicos inician trata-
miento empirico. El 50% utilizan ciprofloxacino
y el 50% fosfomicina. E1 50% tratan durante dos
dias, 20% siete, 10% diez, 10% cinco y 10% tres
dias. En recaidas el 50% ponen tratamiento de
una a dos semanas, el 30% una semana, el 10%
actdan como primera vez y el 10% de dos a seis
semanas. Si la infeccién recurre tres veces el 60%

las tratan individualmente y el 40% las deriva al
urdlogo. Cultivo postratamiento: El 30% lo pide
siempre, 20% nunca y 50% si sintomas. En varo-
nes: 90% utiliza ciprofloxacino; 90% de cinco a
siete dias y el 10% dos semanas. Analizamos 123
antibiogramas, 80% solicitados por médico y 20%
por matrona. Ciprofloxacino: ante E. Coli (71%
de los gérmenes) solo el 58% fueron sensibles,
3.4% resistentes y 38.6% intermedio, ante Ente-
rococo faecalis (11.5%) sensible en el 85% y no
resistencias. E199% de E. coli sensibles a fosfomi-
cina. El 50% de E. Coli sensibles a ciprofloxacino
cuando el medico pide el cultivo frente al 93%
cuando lo pide la matrona rutinariamente p<0.05.

Conclusiones: No utilizan el urocultivo como
primera opcion.

La fosfomicina no ha desplazado al ciprofloxacino.
Los tratamientos no siguen un consenso.

Los cultivos de rutina presentaron mayor sensi-
bilidad.

Palabras Clave: Infection, Urinary Tract, Anti-
biogram.
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Uso del indice tobillo brazo en pacientes de alto riesgo. Frecuencia

de alteracién y factores asociados

Cuenca Del Moral R, Acero Guasch N, Gertrudis Diez M*A, Carrasco Rodriguez R, Alcaine Soria F,

Toro Sainz M

CS El Palo. Malaga

Titulo: Uso del indice tobillo brazo en pacientes
de alto riesgo. Frecuencia de alteracién y facto-
res asociados.

Objetivos: Determinar la frecuencia de Indice
tobillo brazo (ITB) alterado (<0.9) en pacientes
de riesgo, y sus factores asociados.

Disefio: Descriptivo transversal.
Emplazamiento: Centro de salud urbano.

Material y Método: Sujetos: Pacientes con ries-
go de arteriopatia de miembros inferiores: en-
fermedad cardiovascular (ECV), diabetes me-
llitus (DM), alto riesgo cardiovascular (RCV)
(SCORE>5%) y/o clinica vascular, atendidos en
una consulta de atencién primaria.

Muestreo consecutivo, N=93. Nivel de confian-
za del 95%, precisién 0,08.

Variables: Variable dependiente: ITB. Variables
independientes: Edad, sexo, ECV, DM, Hiperten-
sién arterial (HTA), Hiperlipemia (HLP), taba-
quismo, Hemoglobina glicosilada (HbA1C), LDL,
indice de masa corporal (IMC), tratamiento.

Anélisis bivariante T-Student/U-Mann Whitney
(variables cualitativas), correlacion Pearson (va-
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riables cuantitativas). Analisis multivariante re-
gresion lineal.

Resultados: De los 93 pacientes, 61 son hombres,
32 mujeres. Edad media 66,25+10,88 afios. Pre-
sentan DM el 76,3%, HTA 54,8%, HLP 46,2%,
fuman 22,6%, ECV 30,01% Palpacién de pulsos
patologica 22,6% IC (14,08-31,08). Valores me-
dios de HbA1c7,29+1,22, LDL 112,57+34,35, IMC
30,77+4,84, ITB 1,13+0,24. ITB normal 76,4% IC
(67,71-84,98), ITB <0,9: 11,8% IC (5,26-18,39).
Realizan tratamiento antiagregante el 60,2% IC
(50,27-70,16) de pacientes: acido acetil salicilico,
90,9% IC (83,31-98,51).

En analisis bivariante existe relacién significati-
va entre ITB y palpacién alterada de pulsos
(p<0,001). El modelo multivariante explica el
97% de la varianza. Relaciona con ITB disminui-
do la presencia de DM (p<0,001) y alteracién en
palpacion de pulsos (p<0,05) a igualdad del res-
to de variables.

Conclusiones: El 11,8% de los pacientes presen-
tan ITB <0,9. Los factores asociados a ITB pato-
légico son presencia de DM y alteracién en pal-
pacion de pulsos.

Palabras Clave: Riesgo cardiovascular, Indice
Tobillo Brazo, Atencién Primaria.
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Concordancia entre indice tobillo brazo y palpacion de pulsos

Acero Guasch N, Cuenca Del Moral R, Alcaine Soria F, Gdmez Ruiz F, Manteca Gonzélez A,

Canalejo Echeverria A

CS El Palo. Malaga

Resumen: Concordancia entre indice tobillo bra-
zo y palpacién de pulsos.

Objetivos: Comparar la concordancia entre in-
dice tobillo brazo (ITB) alterado (<0,9) y ausen-
cia de pulsos pedios/ tibiales posteriores a la ex-
ploracion.

Disefio: Disefio descriptivo transversal.
Emplazamiento: Centro de salud urbano.

Material y Método: Sujetos: Pacientes con ries-
go elevado de arteriopatia de miembros inferio-
res (enfermedd cardiovascular (ECV), diabetes
mellitus (DM), alto riesgo cardiovascular (RCV)
(SCORE>5%) y/o clinica sugestiva de isquemia
de miembros inferiores) atendidos en una con-
sulta de atencién primaria.

Muestreo consecutivo no aleatorio. Tamafio
muestral de 93 sujetos para nivel de confianza
del 95% y precisién 0,08.

Variables: Variable dependiente ITB. Variable
independiente: palpacién de pulsos distales (pe-
dios y tibiales posteriores). Variable cualitativa.

Normal: pulsos pedios y tibiales posteriores pal-
pables, alterado: pulsos pedios y/o tibiales pos-
teriores no palpables.

Analisis de la concordancia entre ITB y ausencia
de pulsos palpables mediante indice de Kappa.

Resultados: 93 pacientes: 61 hombres, 32 muje-
res, edad media 66,25+10,88 afios. Tienen DM el
76,3% intervalo de confianza (IC) (67,71-84,98),
HTA 54,8% IC (44,72-64,95), HLP 46,2% IC (36,1-
56,37), habito tabaquico 22,6% IC (14,08-31,08),
ECV 30,01% IC (20,78-39,43). ITB normal 76,4%
IC (67,71-84,98), el 11,8% IC (5,26-18,39) tienen
ITB <0,9. ElI 65% IC (44,1-85,9) de los pacientes
con alteracién en la palpacion de pulsos presen-
ta ITB normal, y el 6,5% tienen pulsos palpables
e ITB<0.9. El coeficiente Kappa es 0,337 (p 0,001).

Conclusiones: Existe una baja concordancia en-
tre palpacién de pulsos e ITB, lo que parece in-
dicar la necesidad de utilizar esta prueba para
la deteccién de enfermedad arterial periférica en
pacientes de alto riesgo.

Palabras Clave: Concordancia, Atencion Prima-
ria, Pulsos pedios.
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"Y comunitaria", participacion de los residentes de familia en las
actividades comunitarias de un centro de salud

Acero Guasch N, Conesa Pareja M, Valverde Vallejo P, Burgos Varo M°L, Ramirez Aliaga M,

Bueno Fonseca ]

CS El Palo. Malaga

Titulo: "Y comunitaria”, participacién de los re-
sidentes de familia en las actividades comunita-
rias de un centro de salud.

Objetivos: Fomento de las actividades comuni-
tarias de un centro de salud mediante la partici-
pacién de los residentes de medicina. Comparar
las actividades realizadas en el curso 2009-2010
respecto al 2008-2009.

Disefio: Descriptivo transversal.

Emplazamiento: Centro de salud urbano con dos
consultorios rurales.

Material y Método: N° de residentes que parti-
cipan en actividades comunitarias. Intervencio-
nes comunitarias realizadas.

Resultados: Actividades realizadas 2009-2010:
con participacion de 14 residentes de 1° (2 resi-
dentes), 2° (4) 3° (4) y 4° (4) afio.

(1) Forma Joven: actividades formativas en ins-
titutos de ensenanza secundaria de la zona so-
bre “Trastornos de alimentacién” y “Nutricién
Saludable”.

(2) Escuela de Envejecimiento Activo: sesiones

sobre promocién de envejecimiento saludable en
el centro de mayores municipal de la zona: resi-
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dentes en el grupo coordinador (programacion,
evaluacion, recopilacién y formato sesiones) y
sesiones a su cargo: “seguridad vial”, “suefio”,
“alcohol”, “diferencia hombres mujeres en enve-
jecimiento”.

(3) Practica del Tai Chi en personas mayores que
se han caido: seguimiento del equilibrio y la mar-
cha en los mayores que participan.

(4) Semana sin Humo: concurso de dibujo en co-
legios e institutos de la zona; mesa divulgativa
el dia mundial sin tabaco con realizacién de co-
oximetrias a alumnos de secundaria y bachille-
rato.

Actividades realizadas 2008-2009: Forma joven:
sin participacion de médicos residentes. No se
realizaron actividades comunitarias con perso-
nas mayores ni en la Semana sin Humo.

Conclusiones: La participacion de los residen-
tes aumenta la realizacion de actividades comu-
nitarias del centro de salud.

Los residentes de medicina familiar pueden ser
un elemento clave en el impulso de actividades
comunitarias en el centro de salud.

Palabras Clave: Atencion a la comunidad, Mé-
dicos internos residentes, Atencion Primaria.
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Rotacidn rural en Andalucia, ;obligatoria u optativa?

Garcia Lépez A

MF. Consultorio de Arroyomolinos de Ledn. Huelva

Titulo: Rotacién rural en Andalucia, ;obligato-
ria u optativa?

Objetivos: Valorar el cumplimiento de la Rotacién
Rural obligatoria dentro del programa docente de
los MIR de familia por parte de las UUDD y com-
pararlo con el resto de las UUDD de Espana.

Diseifio: A través de un cuestionario con pregun-
tas fijas y con varias respuestas posibles, se ob-
tiene informacion de los Jefes de estudios de las
diferentes UUDD.

Emplazamiento: Son las UUDD de Andalucia
seguido de las UUDD de toda Espana.

Material y Método: Estudio descriptivo, trans-
versal, realizado por encuesta via internet a las
95 UUDD de Esparia y analisis de resultados con
el sistema informatico SPSS 18.

Resultados: La Rotacién Rural Obligatoria en
Andalucia se realiza en un 62.5% de las UUDD

estando por debajo del 80% de la media espario-
la. Ademaés se encuentra lejos de comunidades
como Valencia y Galicia que cumplen con el
100% en su implantacion.

En las UUDD donde es obligatoria la rotacién
la duracién de la misma varia entre el mes de
provincias como Jaén, Cérdoba y Granada a
3 meses en Mélaga pasando a 2 en Cadiz. A
su vez se realiza fundamentalmente entre el
tercer y cuarto afio de residencia, donde solo
en Cadiz y Cérdoba se ofertan en segundo
ano.

Conclusiones: No se cumple con la normativa
del programa docente de Medicina de Familia
donde se obliga a un periodo de rotacion de tres
meses durante el segundo afio preferentemente,
por lo que habra que seguir luchando por su
cumplimiento por y para la formacién de futu-
ros médicos de Familia.

Palabras Clave: Rotaciéon, Rural, Andalucia.
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Infiltracion en Atencion Primaria: indicaciones, seguridad y eficacia

Pérez Olivares C, Carrasco Almagro AV, De Mario Recio P, Navarro Gallego M‘], De La Rubia

Loriguillo AM?, Medina Garcia C

CS Palma-Palmilla. Malaga

Titulo: Infiltracion en Atencién Primaria: indi-
caciones, seguridad y eficacia.

Objetivos: Conocer el perfil clinico de los pacientes
infiltrados en atencién primaria, la localizacién de
la infiltracién, la seguridad y el grado de eficacia.

Diseiio: Estudio descriptivo transversal. Encues-
ta de eficacia analgésica.

Emplazamiento: Centro de Salud urbano. Poblacién
multiétnica y deprimida socio-econémicamente.

Material y Método: 142 pacientes con afeccio-
nes articulares y peri articulares fueron infiltra-
dos con acetato de betametasona y fosfato sédico
de betametasona o aceténido de triamcinolona
mas mepivacaina, tras fracasar el tratamiento con
antiinflamatorios no esteroideos (AINEs) via oral
en el periodo de tiempo comprendido entre ene-
ro 2007 y diciembre 2009.

Resultados: 142 pacientes. 70% mujeres y 30%
hombres. Edad: 42% entre 30-50 afios y 58% mas
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de 50 afios. Tendinitis del manguito de los rota-
dores: 56 pacientes (39,44%), fascitis plantar: 31
pacientes (21,83%), epicondilitis: 26 pacientes
(18,3%), gonartrosis: 16 pacientes (11,2%) y
bursitis trocantérea: 7 pacientes (4,9%). EI n° de
infiltraciones: Una-> 17 pacientes (11,9%), Dos->
44 pacientes (30,9%) y Tres-> 81 pacientes
(57,2%). Patologias previas: Hipertension arte-
rial (HTA)->11 pacientes (7,75% ), Diabetes Me-
llitus (DM)-> 40 pacientes (28,17%) HTA + DM
-> 32 pacientes (22,53%) y OTRAS-> 59 pacien-
tes (41,55%). Efectos secundarios: 14 pacientes
(9,8%). Mejoria clinica 67,61% y no mejoria
22,53%.

Conclusiones: La terapia con infiltracién de
corticoides es efectiva y segura en la mayoria de
los pacientes que no responden al tratamiento
con AINEs via oral. Supone mas comodidad para
el paciente, menos demora y menos derivacio-
nes a la atencién especializada.

Palabras Clave: Atencién Primaria de Salud, in-
yeccién intraarticular, eficacia.
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Personas mayores atendidas en un centro de salud. Necesidades
y realizacion de actividades preventivas

Cortés Salazar C, Vegas Sanchez M, Garcia Garzén M, Bueno Fonseca ], Mufioz Cobos F

CS El Palo. Malaga

Titulo: Personas mayores atendidas en un cen-
tro de salud. Necesidades y realizacién de acti-
vidades preventivas.

Objetivos: Describir la presencia de sindromes
geriatricos en personas mayores de 65 afios, aten-
didas en atencién primaria y las actividades pre-
ventivas realizadas.

Disefio: Descriptivo retrospectivo.
Emplazamiento: Centro de salud urbano.

Material y Método: Muestra aleatoria de 123
pacientes mayores de 65 afios incluidos, regis-
trados en Diraya en el afio 2010. Recogida de
datos de sindromes geriatricos (inmovilidad,
caidas, deterioro cognitivo, incontinencia, poli-
farmacia, desnutricién, tlceras por presién y an-
siedad), habitos téxicos (tabaco y alcohol), acti-
vidades preventivas (vacunas, consejo interven-
cién de habitos toxicos, prevencién de caidas,
prevencion de escaras, recomendaciones alimen-
tacion, recomendacion de memoria, tratamien-
to y apoyo psicolégico) y valoracién funcional
(Barthel, pfeiffer, Lawton, MEC, otros).

Resultados: La media de edad de nuestros pa-
cientes es de 77.32 (+£7.36) afios, de los cuales

38.2% son hombres y 61.8% son mujeres. Entre
los sindromes geriatricos presentan inmovilidad
12.2%, caidas 16.3%, deterioro cognitivo 11.4%,
incontinencia 17.9%, polifarmacia 73.2%, desnu-
tricién 1.6%, ulceras por presiéon 1.6% y ansie-
dad/depresion 40.7%. Habitos toxicos: los habi-
tos tabaquicos no estan registrados un 85.4%, los
alcohdlicos no estan registrados un 91.9%.Las ac-
tividades preventivas: vacunaciones 47.2%, con-
sejo de habitos téxicos 13%, prevencion de cai-
das 25.2%, prevencion de escaras 4.1%, recomen-
daciones alimentarias 28.5%, recomendaciones
de memoria 4.9%, recomendaciones de trata-
miento 48.8% y apoyo psicolégico 22.8%. Con
respecto a la funcionalidad Barthel medio de 82.9
puntos (total 31/123).

Conclusiones: Entre nuestros pacientes mayo-
res de 65 afios hemos detectado que hay poco
registro de datos en el grado de funcionalidad y
habitos t6xicos.

A pesar que la mayoria de nuestros pacientes no
presentan sindromes geriatricos, hemos encon-
trado mas de la mitad de los pacientes polimedi-
cados.

Palabras Clave: Geriatric syndromes, preventive
activities.
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Hospital de dia, médico en el servicio de urgencias y polivalentes

de un hospital de alta resolucion

Mellado Vergel FJ, Mena Parra D, Diaz Ricoma N

Medicina de Familia. HAR El Toyo. Almeria

Titulo: Hospital de dia, médico en el servicio de
urgencias y polivalentes de un hospital de alta
resolucion.

Objetivos: Describir los pacientes ingresados en
hospital de dia médico.

Disefio: Tipo de estudio: descriptivo retrospec-
tivo. Periodo: 4 afios.

Emplazamiento: Dentro de la actividad del ser-
vicio de urgencias y polivalentes estan los Hos-
pitales de dia Médicos que requieren la realiza-
cién de determinadas técnicas (sedacién y car-
dioversién) y su control evolutivo, por parte de
los médicos de familia.

Material y Método: Sujetos: pacientes ingresa-
dos en hospital de dia en el 4rea polivalente para
realizacion de estudio del suefio, sedaciones para
endoscopias y cardioversiones eléctricas, trata-
mientos hematoldgicos, biopsias hepaticas. Va-
riables: sexo, edad, tipo de procedimiento, com-
plicaciones, tiempo de estancia, destino al alta.
Andlisis de datos: estadistica descriptiva.

Resultados: El total de pacientes atendidos fue
705:
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La edad media fue 57 afos, 351 (58%) fueron
hombres.

Se realizaron 256 estudios del suefio (36.31%), 269
sedaciones profundas para la realizacién de gas-
troscopia o colonoscopia (38.15%), 16 cardiover-
siones (2.26%), 160 tratamientos hematolégicos
(22.69%), 4 biopsias hepaticas (0.56%).

Las complicaciones fueron hipotensién (3%) y
bradicardias (1.1%) en las sedaciones, quemadu-
ras de primer grado en térax (12.5%) en las car-
dioversiones. En el 30% de las cardioversiones
no se consiguid revertir a ritmo sinusal. Pruebas
como el estudio de suefio, tratamientos hemato-
l6gicos o las biopsias hepaticas no tuvieron com-
plicaciones.

E1 100% de los paciente fue dado de alta a su do-
micilio con una estancia media de 120 min. No
hubo complicaciones fatales en ninguna caso.

Conclusiones: Los hospitales de dia médicos reali-
zados por médicos de familia, son seguros, sin com-
plicaciones graves, y con alta domiciliaria precoz.

Palabras Clave: Medicina de familia, hospital
de dia, complicaciones.
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Estrategia de mejora de la calidad de la prescripcién en receta
electronica en grupos terapéuticos de alto crecimiento

Llamas Del Castillo M"D?, Bar6 Rodriguez b, Pintor Marmol A% Ayala Marin A*, Paez Valle R?,

Ortega Tudela G°

" Farmacéutica de Atencion Primaria. Distrito Costa Del Sol. Malaga
2 Farmacéutico de Atencion Primaria. Distrito Costa Del Sol. Mijas Costa (Malaga)
3 Técnico de Uso Racional. Distrito Costa Del Sol. Mijas Costa (Médlaga)

4 Enfermero. CS Albarizas. Marbella (Malaga)

% Director de Salud. Distrito Costa Del Sol. Mijas Costa (Mélaga)

Titulo: Estrategia de mejora de la calidad de la
prescripcion en receta electrénica en grupos te-
rapéuticos de alto crecimiento.

Objetivos: 1. Estudiar la adecuacién de la pres-
cripcién en receta electrénica de: Inhibidores de
la Bomba Protones (IBP), Antiinflamatorios no
esteroideos (AINESs) sistémicos, Antihistaminicos
sistémicos, Bifosfonatos y AINEs tépicos. 2.Rea-
lizar una intervencién para mejorar de su uso.

Disefio: Estudio descriptivo longitudinal.
Emplazamiento: Centro de Salud urbano.

Material y Método: La poblacién del estudio fue-
ron los pacientes del centro con receta electréni-
ca activa de los grupos terapéuticos a estudio en
el periodo: junio-agosto 09 para IBP, bifosfona-
tos, AINEs sistémicos y tépicos y julio-agosto 09
para antihistaminicos sistémicos. Los datos se
extrajeron del programa MICROESTRATEGY.
La intervencion se inici6 el 06/11/10 y consistio
en: la elaboracién del decalogo de buen uso de
receta electrénica y su entrega a cada profesio-

nal junto con los listados de pacientes que cum-
plian los criterios de uso inadecuado. El plazo
para la revision fue el 02/03/10. Los indicadores
de evaluacion fueron: numero de recetas, niime-
ro de pacientes distintos y porcentaje de pacien-
tes con prescripcién inadecuada segtin los crite-
rios del decalogo.

Resultados: El1 17,51% de los pacientes cumplian
criterios de posible prescripcién inadecuada para
IBP, el 17,48% para AINEs sistémicos, el 41,49%
en topicos, el 53,87% en antihistaminicos y el
9,92% en bifosfonatos. Tras la revision, el porcen-
taje de pacientes con posible prescripcién inade-
cuada disminuy6 un 3.61% en IBP, 2.40% en
AINE:s sistémicos, 21.80% AINEs tépicos, 9.52%
Antihistaminicos sistémicos y 6.73% bifosfonatos.

Conclusiones: Se hace necesario implantar pro-
gramas de revision de la prescripcién electréni-
ca dado el alto porcentaje de posible uso inade-
cuado encontrado.

Palabras Clave: Receta electrénica, uso adecua-
do del medicamento.
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Consejo sanitario, parte fundamental en la intervencidén sobre el

tabaquismo

Lopez Torres G, Hernandez Carmona A? Rodriguez Garcia AM™, Osorio Martos C*, Hernandez

Pérez De La Blanca M?, Novo Martin JJ°

" Médico de Familia y Comunitaria. CS Cartuja. Granada
2Meédico de Familia y Comunitaria. ZBS Villacarrillo. Jaén

3 Diplomada En Enfermeria. DCCU Granada

4 Médico de Familia y Comunitaria. CS La Chana. Granada

° Residente Medicina Familia y Comunitaria. CS Almanjayar. Granada

6 Médico De Familia y Comunitaria. ZBS Alcald La Real. Jaén

Titulo: Consejo sanitario, parte fundamental en
la intervencién sobre el tabaquismo.

Objetivos: Evaluar el impacto de la realizacion
de una intervencién antitabaco en Atencién Pri-
maria. Se hizo propuesta de retirada del héabito
tras consejo asistido, realizando un control pa-
sado un mes mediante llamada telefénica al pa-
ciente.

Disefio: Estudio descriptivo longitudinal, serie
de casos.

Emplazamiento: Atenciéon Primaria.

Material y Método: Durante una semana se les
pregunto a todos pacientes que consultaron por
cualquier motivo en el Centro de salud (dos con-
sultas médicas y una consulta de enfermeria) si
eran o no fumadores. Tamafio muestral: 62 fu-
madores.

Se les realiz6 historial de fumador, recogemos:
edad, sexo, tiempo de consumo, intentos previos
para dejar de fumar y motivacion. A todos los
pacientes se les propone ayuda para dejar de
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fumar, entregamos material ilustrativo con in-
formacién sobre los motivos mas importantes
para abandonar el habito. Se planted la interven-
cién quedando con el paciente en realizar con-
sulta de evaluacion telefénica al mes. Test chi-
cuadrado, y exacto de Fisher.

Resultados: Recogemos 62 fumadores. Edad me-
dia 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, fundamentalmente en el manejo
inicial del tabaquismo. Resultando una actividad
sumamente satisfactoria y rentable en términos
de tiempo y mejora de la situacién de los pa-
cientes fumadores en nuestra consulta de Aten-
cién Primaria.

Palabras Clave: smoking, health advice, primary
care.
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Grado de conocimiento que tienen los usuarios de un centro de
salud rural acerca del documento de voluntades anticipadas (DVA)

Goémez Ayala E!, Mesa Gallardo MI?

" Enfermera. CS de Bollullos Par del Condado. Huelva
2 Médico de familia. CS de Bollullos Par del Condado. Huelva

Titulo: Grado de conocimiento que tienen los
usuarios de un centro de salud rural acerca
del documento de voluntades anticipadas
(DVA).

Objetivos: Averiguar si los usuarios de un Cen-
tro de Salud rural estin realmente informados
sobre el DVA.

Disefio: Descriptivo trasversal.
Emplazamiento: Centro de Salud rural.

Material y Método: 129 pacientes seleccionados
de forma aleatoria simple (excluidos menores de
18 afios) que acudieron esos dias a un Centro de
Salud rural y que contestaron la encuesta de for-
ma anénima y voluntaria. Se recogieron datos
demogréficos y sobre conocimiento del Testa-
mento Vital (TV). Se analizaron los datos con el
programa SPSS 14. Se consider significativo un
valor p<0,05.

Resultados: El 64.3% son mujeres y el 35.7% hom-
bres, el 52,7% poseen Estudios Primarios y el 65,1%
viven con su pareja o cényuge y otros familiares. El
70,5% no conoce el TV. De los que conocen el TV,
un 64,8% creen que es posible que lo realice alguna
vez. De los que han hecho o conocen a alguien que
haya hecho TV un 76,5% estan seguros que lo reali-
zaran. A la hora de tratar el tema del TV, tanto los
que conocen el TV como los que no lo conocen, pre-
fieren hacerlo con sus familiares, en un 70,3% y un
56,8% respectivamente. El 94,6% de los que cono-
cen el TV 'y el 79,1% de los que no lo conocen creen
que tener un familiar 0 amigo en situacién terminal
invita a reflexionar sobre la necesidad de hacer TV.

Conclusiones: Medicina y enfermeria deben dar
a conocer en su ambito de trabajo el Testamento
Vital. Seria necesario realizar formacion reglada
para tal fin.

Palabras Clave: Testamento vital, Voluntades
Vitales Anticipadas, Enfermo Terminal.
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Prevalencia de la obesidad abdominal en medio rural

Azogil Lépez L', Garcia Lépez A% Avila Pecci P

"MIR 4° afo MFyC. Consultorio de Arroyomolinos de Ledn (Huelva)

2MFyC. Consultorio de Arroyomolinos de Ledn (Huelva)

Titulo: Prevalencia de la obesidad abdominal en
medio rural.

Objetivos: Valorar la prevalencia de obesidad
abdominal en una poblacién rural y relacionar-
la con los factores de riesgo cardiovasculares
(FRVC).

Disefio: Estudio descriptivo transversal.
Emplazamiento: Consultorio rural.

Material y Método: Se incluyen todos los pa-
cientes entre 18 y 80 afios de edad que entran
en la consulta médica durante diez dias. Se in-
cluyen 159 pacientes, suficientes para el error
(5%) e intervalo de confianza (95%) asimilados,
dentro de una poblacién finita de 788 habitan-
tes.

Variables:

-perimetro abdominal (PA) (metodologia estan-
dar, de pie, tomando un punto medio entre
dltima costilla y cresta iliaca)

-edad

-sexo

-tabaquismo

-antecedentes personales de enfermedad cardio-
vascular (ECV)

-antecedentes familiares de ECV

-indice de masa corporal (IMC) (tomados con
ropa en un mismo peso y metro)
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-dislipemia
-diabetes mellitus
-hipertension arterial (HTA)

Las tres tltimas segtn registro en Diraya.

Para analizar los datos usamos SPSS version 18
calculando los descriptivos de cada variable y
distintas medidas de asociacion en funcién de
las variables.

Resultados: La prevalencia de obesidad abdo-
minal en nuestra poblacién es del 60% respecto
al 13% de la poblacién espafiola, siendo del 75%
en mayores de 60 afios.

Existe asociacién estadisticamente significativa
entre PA y dislipemia, HTA, IMC y edad sin ser-
lo con la diabetes, y antecedentes familiares y
personales de ECV.

Comparando el riesgo relativo del PA e IMC con
el resto de FRCV vemos que es igual con la HTA
y destino con Diabetes y dislipemia.

Conclusiones: Existe mayor prevalencia de obe-
sidad abdominal en nuestra poblacién rural que
en Espafia y asociacién de ésta con la HTA y Dis-
lipemia, considerandose necesario, una interven-
cién exhaustiva en reducir el PA para reducir el
riesgo cardiovascular.

Palabras Clave: Obesidad, Abdominal, Rural.
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Estudio de funcidn tiroidea en gestantes sanas suplementadas con

yodo

Santiago Fernandez P*, Urefia Fernandez T?, Olmedo Carrillo P?, Gutierrez Repiso C?, Moreno

Carazo A!, Sorigue Escofet F*

" Endocrinologia. CH Jaén
2Medicina De Familia. Distrito Sanitario de Jaén (Jaén)

% Bioquimica. Laboratorio de Especialidades. Endocrinologia. CH Jaén

4 Endocrinologia. Hospital Civil de Malaga

Titulo: Estudio de funcién tiroidea en gestantes
sanas suplementadas con yodo.

Objetivos: Un nivel suficiente de hormonas
tiroideas en gestacién es imprescindible para
asegurar un adecuado desarrollo neurolégico
fetal. Se ha publicado que la deficiencia de yodo
va asociada a hipotiroxinemia materna.

OBJETIVOS: determinar si la suplementacion yo6-
dica produce una modificacién en los niveles de hor-
monas tiroideas paralela al incremento de yoduria.

Disefio: Estudio de cohorte descriptivo.

Emplazamiento: Centros de salud AP de Jaén.

Material y Método: Gestante sanas sometidas a
tratamiento con 300, 200 6 100 mcg/d de yoduro
potésico 6 sal yodada. Estudiamos las hormo-
nas tiroideas en los tres trimestres de gestacion
eliminando del analisis estadistico a las que pre-
sentan TPO (+) y/6 con valores de TSH> 5.

Resultados: 227 gestantes con media de edad de
30 afios. Los valores de hormonas tiroideas que-
dan recogidos en la tabla.

Conclusiones: Administrar IK no modifica los
valores de T4-1 pero si un incremento significa-

tivo de T3-L en las mujeres con dosis mas altas.

Palabras Clave: Yoduria, Gestacion, Tiroides.

Tabla. Valores de hormonas toroideas

Analitica Semana 100 mcg; 200 mcg; 300 mcg; Sal yodada;
gestacional gestacion n=46 n=79 n=41 n=32
TSH (uUI/ml) <10s. 1,76 1,56 1,73 1,47
24-26 s. 1,79 1,77 1,91 1,59
36s 234 205 2 63 204
T4-L (ng/dl) <10s. 0,81 0,78 0,81 0,80
24-26 s. 0,58 0,59 0,63 0,60
36s 0,55 0,58 0,59 0,59
T3-L (pg/ml) <10s. 3,01 3,01 3,32 3,10
24-26 s. 2,66 2,68 2,87 2,63
36.s 255 259 401* 274
YODURIA <10s. 120,96 102,84 129,8* 150,9
(mcg/d) 24-26 s. 144,60 173,46 208,92 128,86
36 s. 144,68 177,67 21042 143,32
*p<0.05
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Interrupcidon voluntaria del embarazo en un area sanitaria

Ferndndez Pérez S', Gémez Garcia S?

' Residente de Medicina de Familia. CS Cuevas de Almanzora (Almeria)

2Meédico de Familia. CS Cuevas de Almanzora (Almeria)

Titulo: Interrupcién voluntaria del embarazo en
un drea sanitaria.

Objetivos: Analizar las caracteristicas de las
mujeres que solicitan interrupcion voluntaria del
embarazo (IVE) en un éarea sanitaria.

Disefio: Estudio descriptivo transversal.

Emplazamiento: Atencién Primaria.

Material y Método: Periodo de estudio: afio
2009.

Poblacién: Mujeres que solicitaron IVE durante
el afio 2009.

Variables: Autdctona / no autdctona, nacionali-
dad, edad, estacion del afio.

Recogida de datos: se obtienen los datos de un
registro informatizado.

Andlisis estadistico: andlisis descriptivo de la
muestra con porcentajes.

Resultados: En el afio 2009 se solicitaron 287 IVEs
de los cuales 77 (26.8%) fueron mujeres autdc-
tonas y el resto, 211 (73.5%) correspondian a mu-
jeres no autdctonas. La mayor cantidad de soli-
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citudes de IVEs registradas segtin paises de ori-
gen de mujeres no autdéctonas son Ecuador 33%,
Rumania 13,2% y Bolivia 12%.

La mayor frecuencia de edad de IVE fue entre
25-29 afios (25.7%), seguida de 30-34 afios (20.5%)
y 20-24 afios (19.1%).

Del total de IVEs 268 (93.3%) se realizaron en la
provincia y sélo 19 (6.7%) se derivaron a Sevilla.
El 29% se solicitaron en invierno.

Las localidades mas demandantes de IVE fue-
ron de la zona costera del area en un 44% y del
nticleo principal un 16.7.

Conclusiones: El perfil de la mujer que solicita
IVE es el de una mujer entre 25-29 afios no autdc-
tona, sudamericana procedentes de la zona cos-
tera de nuestra area. La mayoria se resuelve en
la provincia y en invierno es la época estival mas
frecuente.

Por lo que deberemos plantear medidas especi-
ficas de planificacion familiar adaptadas a sus
recursos econémicos y culturales para disminuir
el nimero de IVEs.

Palabras Clave: Interrupcion voluntaria del em-
barazo (IVEs), Autéctonas; Atencién Primaria.
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Alimentacion en el trabajo del personal sanitario de tres dispositivos
de cuidados criticos y urgencias de Huelva

Diaz Mingorance A!, Ramblado Minero M?, Morales Pérez D?, Petrova T*, Romero Tirado M,

Soteras Limén M?D°

" Médico Familia. Médico del Trabajo. UPRL Distrito Granada. Granada
2Meédico de Familia. Médico de Empresa. UPRL Distrito Huelva Costa. Huelva

3 Médico de Familia. DCCU Huelva
“4Licenciado Medicina y Cirugia. DCCU Huelva
5Médico de Familia .CS de Cartaya. Huelva

6 Médico de Familia. CS Adoratrices. Huelva

Titulo: Alimentacion en el trabajo del personal
sanitario de tres dispositivos de cuidados criti-
cos y urgencias de Huelva.

Objetivos: Conocer las caracteristicas de consu-
mo de alimentos entre el personal de los Dispo-
sitivos de Cuidados Criticos y Urgencias (DCCU)
del Distrito Huelva Costa.

Diseiio: Estudio descriptivo transversal a partir
de un Registro Dietético de 24 horas.

Emplazamiento: Un DCCU urbano y dos rurales.

Material y Método: El registro dietético se les paso
a 60 trabajadores y se recogi6 en lajornada laboral
el menti global con los distintos grupos de alimen-
tos, y los momentos del dia del consumo.

Resultados: Encontramos que 59 (98,33%) tra-
bajadores consumen antes de levantarse: lacteos

45 (75%), bebidas carbonatadas 17 (28,33%) y bo-
lleria 12 (20%). Desayuno completo realizan 42
(70%): 48 de ellos (80%) lacteo, pan blanco y acei-
te, 7 cereales (11,6%) y 5 (8,33%) bollerfa. A me-
dia mafiana destacan frutas 45 trabajadores (75%)
y snack 15 (25%). En almuerzo y cena el consu-
mo era de distribucién equilibrada en principios
inmediatos en 50 de nuestros trabajadores (83,3%).
El consumo fuera de horas lo realizaban 57 (95%),
destacando snack 56 (93,3 %) y bebidas carbona-
tadas 47 (78,3%).

Conclusiones: Destacan el consumo entre horas
de snack, bolleria y bebidas carbonatadas, y an-
tes de levantarse a base de lacteos y dulces. Se
hace necesario incidir en un cambio en los hora-
rios de los alimentos, asi como en las caracteris-
ticas de los mismos con el fin de conseguir unos
habitos alimenticios saludables.

Palabras Clave: Habitos, alimentos, patrones.
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¢Es dificil controlar el almacén?

Mampel Diaz C, Lasterra Sdnchez M

Meédico de Familia. UGC San Benito. Jerez de la Frontera (Cadiz)

Titulo: ;Es dificil controlar el almacén?

Objetivos: Realizar un Programa Informatico, de
facil manejo, para controlar las existencias y ca-
ducidades de Medicamentos y Productos Sani-
tarios (MyPS) en una UGC. Debe sustituir a los
tradicionales registros manuales en papel, per-
mitir a tiempo real conocer las existencias y sus
fechas de caducidad y avisar cuando los articu-
los estén préximos a agotarse o caducar.

Disefio: Programa Informatico.
Emplazamiento: Atenciéon Primaria.

Material y Método: Se ha creado una Tabla Excel
con tres pestafias (Farmacia, Fungibles y Labo-
ratorio). Cada pestafia muestra los campos Arti-
culo, Fecha actual, Existencias iniciales, Fecha de
Caducidad, Minimo de seguridad, Existencias
Actuales, entradas y salidas mensuales, AVISOS
DE CADUCIDAD (anual-mensual) y AVISOS
DE EXISTENCIAS MINIMAS o NULAS.

Resultados:
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1. Mejora en la Gestion Econémica y de Recur-
sos Humanos de la UGC. Ahorro en MyPS, con
uso eficiente, al darles salida antes de la fecha
de caducidad (envio a otros centros con mayor
salida).

2. Aumento de la Seguridad en el uso de MyPS.
Beneficios para usuarios y profesionales.

Conclusiones:

- Hemos creado un sencillo programa informatico
que es manejado por Auxiliares de Clinica en
nuestra UGC. Les ha facilitado el control del al-
macén y con menos recursos humanos.

- La confeccién del programa es sencilla y no se
precisan grandes recursos materiales, bastando
con un PC sin conexién a la Red Diraya.

- Se ha mejorado la Gestién de Recursos Huma-
nos y Econémicos dela UGC y fundamentalmente

se ha aumentado la Seguridad en el uso de MyPS.

Palabras Clave: Seguridad, gestién, farmacos.
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Anadlisis del programa de deteccidon precoz de retinopatia diabética

en Atencion Primaria

Martos Orpez M?C, Caballero Mateos AM?, Ramirez Campos M, Diaz Aguilar CM?, Linares

Ramirez M*C, Ruiz Moruno FJ

CS Fuensanta. Cérdoba

Titulo: Analisis del programa de deteccién pre-
coz de retinopatia diabética en Atencién Primaria.

Objetivos: Valoracion de las retinografias solici-
tadas dentro del programa de deteccién precoz
de retinopatia diabética (RD).

Conocer su utilidad y concordancia diagndstica.
Disefio: Estudio descriptivo transversal.

Emplazamiento: Ambito de estudio: Dos Centros
de Salud urbanos.

Material y Método: Tamafio muestral: 550 reti-
nografias pertenecientes a pacientes de 21 cupos
y registrados en el programa de deteccién precoz
de la RD.

Periodo de estudio: 1 de Enero de 2009 a 31 de
Diciembre de 2009.

Participantes: Valoracién de 550 retinografias rea-
lizadas durante un afio a pacientes diabéticos in-
cluidos en el programa de deteccién precoz de RD.

Mediciones: se recogieron las variables edad, sexo,
anos de evolucion de diabetes (DM), Médico de
Familia (MF) que realiza la primera lectura, diag-
nostico del MF, y diagnéstico del oftalmélogo.

Analisis estadistico descriptivo e indice de correla-
cién simple. Los datos se procesaron en SPSS 15.0.

Resultados: De las 550 retinografias estudiadas,
286(52%) fueron hombres. La edad media fue 66
(+/-12) afos. Los MF solicitaron una media de
20(+/-6) retinografias y diagnosticaron 135 posi-
bles RD (23,7%) que fueron enviadas al oftalmélo-

go, 7 pacientes presentaron RD ya conocida y tra-
tada (1,2%), 21 fueron no valorables (3,7%), 1 pen-
diente de estudio (0,2%) y 406 retinografias fueron
etiquetadas como normales (73%). Tras el estudio
por el oftalmélogo de las 135 posibles RD, fueron
finalmente catalogadas como tal 51 retinografias;
47 (92%) fueron definidas como retinopatia proli-
ferativa leve-moderada y 4 (8%) como proliferati-
vas graves, siendo la concordancia simple del es-
tudio del 37.7%. La edad media de los pacientes
con retinopatia fue 66.75 (+/-11,8) afios, con me-
dia de 9 (+/-7) afios de evolucién de su DM.

Conclusiones: El uso de la retinografia fue irre-
gular entre los profesionales.

La cuarta parte de las pruebas realizadas fue de-
rivada al Oftalmélogo con sospecha de RD, con-
firmandose como patolégicas la mitad de éstas.

El indice de concordancia entre el MF y Oftalmo-
logo fue bajo, esto indica la necesidad de perio-
dos de formacién en dicha técnica para disminu-
cién de derivaciones a Atencion Especializada y
aumento de la precisién en el diagnéstico inicial.

Creemos necesario el seguimiento de los
indicadores y mantener la formacién periédica
de los profesionales.

Con respecto a las mismas variables analizadas en
el afio anterior (2008), se observa: mayor volumen
de pruebas solicitadas, persiste la variabilidad in-
terprofesional en la solicitud de retinografias, me-
nor porcentaje de retinografias derivadas, y por-
centaje total de diagnésticos confirmados por Of-
talmoélogo sin variacion importante.

Palabras Clave: Diabetic, Retinophaty, Diagnosis.
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Modificacion de la calidad de vida de los pacientes diabéticos tipo
2 (DM2) mal controlados tratados con insulinas premezcladas tras
terapia intensiva con glargina hasta alcanzar objetivos terapéuticos

Lépez Aguilar FJ', Sanchez Gualberto A?, Vézquez Merino AM?, Galloso Santana D', Ceballos Saez E*

" Médico de Familia. UGC Isla Chica. Huelva
2Médico de Familia. UGC Los Rosales. Huelva
3 Enfermera de Familia. UGC Isla Chica. Huelva
4Médico de Familia. UGC de Lepe (Huelva)

Titulo: Modificacién de la calidad de vida de los
pacientes diabéticos tipo 2 (DM2) mal controla-
dos tratados con insulinas premezcladas tras te-
rapia intensiva con glargina hasta alcanzar obje-
tivos terapéuticos.

Objetivos: Evaluar la modificacién de la calidad
de vida de los pacientes DM2 no controlados con
insulinas premezcladas tras la instauracién de
una terapia intensiva con glargina hasta alcan-
zar objetivos terapéuticos.

Diseifio: Estudio antes-después (intervencién so-
bre cohorte tnica).

Emplazamiento: Multicéntrico.

Material y Método: Sujetos/Criterios de inclusién:
DM2 adultos con mas de 6 meses de tratamiento
con insulinas premezcladas y criterios de mal con-
trol (HbA1lc>7 o >4 hipoglucemias en tltimo mes).

Muestra: N=24.

Recogida de datos: Captacién en consulta de
pacientes con criterios. Realizacién del “Cues-
tionario de Calidad de Vida especifico para DM
(EsDQoL)” antes del inicio de la terapia y des-
pués de conseguirse los objetivos. Glucemias ba-
sales y perfiles completos programados para a-
justar tratamiento cada 2 semanas.

EsDQoL consta de 43 preguntas, divididas en
4dimensiones: Satisfaccién, Impacto, Preocupa-
cién social/vocacional y Preocupacién relativa
a diabetes. Cada respuesta se cuantifica usando
escala de 5 respuestas ordinales (1=maxima sa-
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tisfaccién/minima preocupacién; 5=minima sa-
tisfaccién/maxima preocupacién).

Tratamiento estadistico: SPSSv 17. Analisis des-
criptivo: variables cuantitativas: media (+DT);
cualitativas: %.

Resultados: (%Antes -> %Después).

SATISFACCION: Bastante satisfecho (50%->71.4%),
algo satisfecho (50% -> 28.6%); p<0.05.

IMPACTO: Nunca (25% -> 14.3%), casi nunca
(62.5% -> 87.5%), a veces (12.5% -> 0%).

PREOCUPACION SOCIAL/VOCACIONAL:
Nunca (62.5% ->71.4%), casi nunca (37.5% -> 28.6%).

PREOCUPACION RELATIVA A LA DIABETES:
Nunca (12.5% -> 28.6%), casi nunca (25% -> 71.4%),
a veces (50% -> 0%), casi siempre (12.5% -> 0%).

Conclusiones: Los pacientes DM2 insulinizados con
mezclas y con mal control metabélico experimen-
tan una mejora global enla calidad de vida percibida
en las 4 dimensiones tomadas en cuenta en el test al
cambiar el tratamiento a una insulina de accién pro-
longada y mejorar el grado de control, siendo esta
diferencia estadisticamente significativa (p<0.05) en
lo que a grado de satisfaccién se refiere.

Pensamos que estas diferencias son debidas no sélo
al evidente mejor control de la enfermedad, sino
también al menor nimero de pinchazos diarios que
precisa, tanto para administrarse la insulina como
para realizar los controles de glucemia capilar.

Palabras Clave: Insulin Glargine, Dosing, Quali-
ty Of Live.
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Adecuacion de la prescripcion de Omeprazol en un centro de

salud

Jiménez Muriel M?], Medrano Sanchez M°1

Medicina de Familia. CS Montequinto. Dos Hermanas (Sevilla)

Titulo: Adecuacion de la prescripciéon de Ome-
prazol en un centro de salud.

Objetivos: Analizar la adecuacion de la prescrip-
cién de omeprazol por los Médicos de Familia de
un Centro de Salud, segtin las indicaciones del
Ministerio de Sanidad y Politica Social (MSPS).
Ademas, observar el porcentaje real de prescrip-
ciones de omeprazol respecto del resto de los Inhi-
bidores de la Bomba de Protones (IBP), y deter-
minar el impacto econémico de dicha prescrip-
cién para nuestro Distrito Sanitario.

Disefio: Estudio Observacional Descriptivo.
Emplazamiento: Centro de Salud urbano.

Material y Método: Poblacién y criterios de se-
leccién: adultos adscritos a dos de las consultas
del Centro de Salud, que recibieron tratamiento
con omeprazol en Marzo y/u Octubre de 2008.
Variables: la variable dependiente, adecuacion
de la prescripcion de omeprazol. Como varia-
bles independientes, edad, sexo, motivo de pres-
cripcién, posologia, duracion del tratamiento y

coste individual del tratamiento. Métodos de
medicion: medidas de frecuencia para las varia-
bles cualitativas (valores absolutos y porcenta-
jes) y para las cuantitativas, media, desviacion
tipica y rango. Andlisis estadistico mediante SPSS
15.0.

Resultados: De los 394 pacientes a los que se
les prescribié alg{m IBP el 92,6% de los casos
fue omeprazol. Unicamente un 15% de las pres-
cripciones se hicieron conforme a las indicacio-
nes del MSPS. El hecho de que el 85% de las
prescripciones se realizaran inadecuadamente
supuso un gasto extra para el Distrito de 1601,48
euros.

Conclusiones: El uso indiscriminado de ome-
prazol supone un gasto nada despreciable para
nuestro Distrito Sanitario y los datos de diver-
sos estudios observacionales sobre la ingesta cré-
nica de omeprazol nos muestran que ésta no es
inocua.

Palabras Clave: Omeprazol, Adecuacion, Pres-
cripcion.
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Diversidad étnica en Atencion Primaria

Ruiz Rodriguez C', De La Torre Mora F?, Lépez Diaz J?, Ruedas Larrubia RP?, Rey Martin AE?, De

Los Riscos Mateos EM*

! Psicéloga Clinica. Unidad atencion a usuario. UGC Trinidad-Jesus Cautivo. DS Malaga
2 Unidad atencion a usuario. UGC Trinidad-Jesus Cautivo. DS Malaga

3 Médico de Familia. UGC Trinidad-Jesus Cautivo. DS Malaga

Titulo: Diversidad étnica en Atencion Primaria.

Objetivos: Estudiar el perfil socio-demografico
del usuario extranjero.

Analizar aseguramiento laboral, reclamaciones
y permanencia en el sistema sanitario.

Disefo: Descriptivo, observacional, retrospec-
tivo.

Emplazamiento: Centro de Salud urbano.

Material y Método: Periodo: Afio 2009. Pobla-
cién: 650 extranjeros con médico asignado. Mues-
treo sistematico aleatorio: 100 extranjeros. Fuen-
te: Base Datos Usuarios (BDU) del Sistema Sani-
tario Pablico Andaluz (SSPA). Datos laborales:
Ministerio de Trabajo y Censo poblacional. Va-
riables: Edad, sexo, Pais y Continente de proce-
dencia, Aseguramiento laboral, Reclamaciones
y Tiempo de permanencia en SSPA. Anélisis es-
tadistico SPSS.

Resultados: 654 extranjeros en BDU (2,5% del

total). Edad media: 35 afios con IC al 95% (33,21
- 37,43) (Desviacion tipica SD 10). 63 % son mu-
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jeres. Proceden de 27 paises (Bolivia 18, Para-
guay 14, Marruecos 11). 54% sudamericanos, 24
africanos, 15 europeos no comunitarios y 5 co-
munitarios; 1 asiatico. 86 reclamaciones: 8 por
extranjeros (7 mujeres). Aseguramiento laboral:
Pasivo publico andaluz 64, Desplazado ptblico
andaluz 23, Pasivo Convenio internacional 3,
Desplazado Convenio Internacional 3 y Titular
activo 7. No diferencias de aseguramiento segtin
continentes. Permanencia media en SSPA 77
semanas, IC al 95% (64,67 - 89,57); SD 62,74. Me-
diana: 52 semanas.

Conclusiones: Perfil predominante: Mujer de 35
afios sudamericana de Bolivia o Paraguay. Baja
prevalencia de asiaticos. Usuarios comunitarios
s6lo 5% frente a no comunitarios (15%), posible
relacién con ubicacién del CS en Zona de Trans-
formacioén Social. Ratio de reclamaciones por ex-
tranjeros es 7% mayor a lo esperado. Asegura-
miento sanitario mayoritario: Desplazado Publi-
ca Andaluza, sin diferencias segtin procedencia.
S6lo 9% esta cotizando. Permanencia media en
SSPA: 1,6 anos.

Palabras Clave: Foreing user, Demographics,
Social insurance.
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Correlacion clinico-patolégica en cirugia menor

Luque Rodriguez M?C, Rincén Rodriguez F, Herndndez Alonso A, Padilla Arellano E,

Prokopenkova A

Medicina Familiar y Comunitaria. CS Las Albarizas. Marbella (Malaga)

Titulo: Correlacién clinico-patolégica en cirugia
menor.

Objetivos: Conocer la evolucién de la correlacion
clinico-patolégica de lesiones tratadas en el pro-
grama de cirugia menor tras 10 afios de desarrollo.
Analizar la implicacién diagnéstica de médicos de
familia (MF) y en consulta de programa (CP).

Disefio: Descriptivo, retrospectivo.
Emplazamiento: Centro de Salud urbano.

Material y Método: Incluidos todos los pacientes
del programa con lesién tratada y analizada en
1999, 2001, 2009. Valoracién diagndstica pretrata-
miento en historias clinicas de quistes, lipomas, ve-
rrugas vulgares, polipos fibroepiteliales, nevus,
queratosis seborreicas y dermatofibromas y corre-
lacién con informes anatomopatoldgicos.

Analisis estadistico: Z de proporciones, epiinfo 2000.

Resultados: 883 pacientes (1999-158; 2001-474;
2009-251).

MF sin diagnéstico 24,05%-1999 (p<0,01), 1,9%-
2001 (p<0,001), 59,36%-2009.

MF diagnéstico incierto 20,9%-1999 (p<0,01),
8,7%-2001 (p<0,01), 3,18%-2009.

CP sin diagndstico 1,26%-1999 no significativa
(ns), 5,4%-2001 (p<0,001) y 0% en 2009.

CP diagnéstico incierto 3,2%-1999 (ns), 1,2%-2001
(ns), 0,79%-2009.

Correlacion diagnéstica adecuada:

- Pélipo fibroepitelial:
CP 33,3%-1999 (p<0,01), 91,7%-2001 (ns), 97,56%-
2009.

- Nevus:
CP correlacién 59,5%-1999 (p<0,001), 73,8%-2001
(p<0.05), 86,89%-2009.

- Quiste epidérmico:
CP 80%-1999 (p<0,05), 86,2%-2001 (p<0.05),
98,08%-2009.

- Quiste triquilemal:
CP 66,7%-1999 (ns), 89,3%-2001 (ns) y 100%-2009.

- Queratosis seborreica:
CP 57,9%-1999 (p<0,05), 43,3%-2001 (p<0.01),
80,77%-2009.

- Verruga vulgar:
CP 100% -1999 (p<0,05), 92,1%-2001 (p<0.05), 65%-
2009.

- Dermatofibroma, lipoma: no valorable por es-
caso numero.

Conclusiones: La correlacion clinico-patolégica en
CP ha mejorado notablemente

La implicacién diagndstica en CP ha aumentado,
ha empeorado significativamente en el MF (pro-
bable infrarregistro).

La formacién continuada en dermatologia es im-
prescindible y debe realizarse con mayor frecuen-
cia para mejorar ambos aspectos.

Palabras Clave: Minor Surgery, Primary Health-

care, General practitioners.
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(Manejamos bien las crisis hipertensivas en las urgencias de Atencion

Primaria?

Tibos F', Bolet Galindo RM?, Aguilar Ofate N3, Valencia Alvarado A*, Pérez Marquez N?,

Antofiano Fernandez De Quincoces A!

" Médico de Familia. DCCU Las Lagunas. Mijas-Costa (Malaga)

2 Enfermera. DCCU Las Lagunas. Mijas-Costa (Malaga)
3 Enfermero. DCCU Las Lagunas. Mijas-Costa (Mdlaga)
“Meédico de Familia. CS Las Lagunas. Mijas-Costa (Malaga)

Titulo: ;Manejamos bien las crisis hipertensivas
en las urgencias de Atencién Primaria?

Objetivos: Analizar el manejo de las urgencias
hipertensivas (UH) en los dispositivos de urgen-
cias de Atencién Primaria, su registro, y compa-
rar los resultados con la evidencia.

Disefio: Estudio descriptivo retrospectivo.

Emplazamiento: Dispositivo de cuidados criti-
cos y urgencias (DCCU) de Atencion Primaria.

Material y Método: Revision de historias clini-
cas de una muestra aleatoria de 110 pacientes,
que acudieron al DCCU con cifras tensionales
altas. Se midieron las variables edad, sexo, ten-
sién arterial, sintomas, formacos utilizados y de-
rivaciéon hospitalaria. Estudio estadistico me-
diante el programa SPSS 17.0.

Resultados: La media de edad de los pacientes

analizados fue de 58.9 anos, 52.7% eran hombres
y 47.3% mujeres, sin variabilidad de edad en fun-
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cién del sexo. El 47.3% acudieron por primer
episodio de UH, de los cuales el 50% tenian ante-
cedentes de hipertension arterial (HTA). De los
pacientes que acudieron con antecedentes previos
de UH, la mayoria tenfan antecedentes de HTA.
E1 50% de los pacientes refirieron sintomas (cefa-
lea, mareos, dolor toracico o disnea). El 70.9% re-
quirieron tratamiento, la mayoria oral, salvo el
8.2% medicacién parenteral. Los formacos mas
utilizados fueron captopril y diazepan. El 5.5%
necesitaron derivacién hospitalaria. En el 20% de
los casos no aparece registrada la existencia de
UH previas, y en el 1.7% no aparecen reflejados
los antecedentes personales de HTA.

Conclusiones: La mayoria de los pacientes fue-
ron tratados segun las guias clinicas, siendo el
farmaco mas utilizado el captopril. Existe una
falta de registro importante en las historias, que
puede ser debido al escaso tiempo del que dis-
ponemos, etc. que podemos mejorar.

Palabras Clave: Hypertension, Primary Health
Care, Therapeutics.



Med fam Andal Vol. 11, Nam. 2, Suplemento 1, octubre 2010

COMUNICACION TIPO POSTER

(Realizamos el tratamiento correcto en las crisis de asma?

Maldonado Y?, Guerrero Ruiz J!, Ofiate Aguilar N?, Arrillaga Ocampo I'

" Médico de Familia. CS Las Lagunas. Mijas (Malaga)
2DUE. CS Las Lagunas. Mijas (Malaga)

Titulo: ;Realizamos el tratamiento correcto en
las crisis de asma?

Objetivos: Conocer silos pacientes asméaticos que
sufren crisis son tratados en nuestro Centro de
Salud de acuerdo a las recomendaciones de la
GINA (Global Initiative for Asthma).

Disefio: Estudio Descriptivo.

Emplazamiento: Centro de Salud urbano, con
servicio de urgencias 24 horas.

Material y Método: Pacientes diagnosticados de
asma que acudieron a urgencias de nuestro cen-
tro de salud por crisis de su enfermedad entre el
15 de enero y el 15 de febrero del 2010 (34 en to-
tal). Los datos se extrajeron de la historia clinica.

Resultados: De los 34 pacientes, el 52,9% (18)
recibieron tratamiento en la crisis acorde a las
directrices de la GINA; respecto al tratamien-
to prescrito al alta, sélo en 7 pacientes (20,5%)
fue compatible con las recomendaciones inter-
nacionales mientras que a 9 pacientes (26,4%)
no se les modificé el tratamiento de base. Sélo
el 17,6% (6 pacientes) fueron remitidos al alta
para revisién por su médico o por otro espe-
cialista.

Conclusiones: La atencion al paciente asmatico
en crisis en nuestro dentro de salud no se ajusta
a las recomendaciones internacionales y debe ser
mejorado.

Palabras Clave: asthma, status asthmaticus,
treatment.
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Relacidén entre el valor del PEF y la calidad de vida en asmaticos

Coronel Toro C?!, Garcia Lopez A?, Colomo Gil C!

"MIR 4° ano MFyC. Rotacion Rural Consultorio Arroyomolinos de Leén (Huelva)
2 Medicina De Familia. Consultorio Arroyomolinos de Leén (Huelva)

Titulo: Relacion entre el valor del PEF y la cali-
dad de vida en asmaticos.

Objetivos: Determinar si existe relacion entre un
valor objetivo para control del asma, el PEF, y
uno subjetivo, la calidad de vida.

Disefio: Estudio descriptivo transversal.
Emplazamiento: Consultorio Rural.

Material y Método: Se incluyen pacientes entre
18 y 80 afios con diagnostico de asma.

Se determind la severidad del asma y el control
del mismo basandonos en la GEMA 2009. Se
valoro: talla, sexo, tabaquismo, afio de diagnds-
tico y corticoterapia. Realizamos la medicién del
PEF1y se les paso 2 cuestionarios validados para
el control y la calidad de vida de los pacientes
asmaticos, ACQ y AQLQ. Para el andlisis de
datos usamos el programa SPSS versién 18, cal-
culando los descriptivos de cada variable y aso-
ciaciones entre ellas con chi-cuadrado y t-
student.
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Resultados: La muestra consta de 44 pacientes,
22 mujeres y 22 hombres, con una media edad
de 33 afios y de 15 afios de media diagnostica.
La moda en su clasificacién se sittia en asma in-
termitente estando en su mayoria bien controla-
das y con buena calidad de vida en los 2 cuestio-
narios utilizados.

Apreciamos ausencia de significacién esta-
disticamente significativa entre PEF1-ACQ Y
PEF1-AQLQ siendo algo maés intensa en la pri-
mera. Si hemos apreciado significacion estadis-
ticamente significativa entre PEF1-fumador y
calidad de vida (ACQ-AOLQ) y clasificaciéon
del asma.

Conclusiones: No podemos relacionar un pa-
rametro objetivo como el PEF], con la calidad de
vida del paciente asmatico. Si podriamos utilizarlo
con mayor asiduidad en pacientes fumadores-
asmaticos. Seria aconsejable utilizar cuestionarios
validados de calidad de vida para valorar la evo-
lucién de la gravedad del paciente asmatico.

Palabras Clave: PEF1, control, asma.
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Evolucidén de la accesibilidad al programa de Cirugia Menor en

un centro de salud

Luque Rodriguez M*C, Rincén Rodriguez F, Hernandez Alonso A, Prokopenkova A, Padilla

Arellano E

Medicina de Familia. CS Las Albarizas. Marbella (Malaga)

Titulo: Evolucién de la accesibilidad al progra-
ma de Cirugia Menor en un centro de salud.

Objetivos: Analizar la evolucién de la demora
del acceso al programa de Cirugia Menor (CM)
y sus causas tras la aplicacién de medidas co-
rrectoras propuestas en estudios previos.

Diseiio: Descriptivo, retrospectivo.
Emplazamiento: Centro de Salud urbano.
Material y Método: Poblacién: pacientes deri-
vados al programa de CM en el primer trimes-
tre de los afios 2001, 2002 y 2009.

Parametros analizados:

Tiempo de demora entrada programa.

Dependientes del paciente: rechazo de interven-
cion, no asistencia.

Dependientes del profesional: lesiéon no inclui-
da en programa, contraindicacién por localiza-
cién de riesgo, contraindicacién clinica, lesion
susceptible de tratamiento médico.

Medidas correctoras aplicadas: sesiones clinicas,
documentos informativos internos, cursos for-
mativos en CM.

Anédlisis estadistico: Z proporciones, programa
Epinfo 2000.

Resultados: 194-2001, 146-2002, 229-2009.
Demora: 90 dias-2002, 40 dias-2009.

No asistencia: 2001-26,29% (ns), 2002-26,71%
(ns), 2009-25,33%.

Rechazo de intervencion: 2001-7,47% (p< 0,05),
2002-13,64% (p<0,001), 2009-2,92%.

Derivaciones erréneas: 2001-25,17% (ns), 2002-
16,1% (ns), 2009-13,54%:

Localizacién de riesgo: 2001-13,89%, (ns), 2002-
41,18% (p<0,05), 2009-9,56%.

Tratamiento médico: 2001-50% (p<0.01), 2002-
17,65% (ns), 2009-16%

Conclusiones: Hemos mejorado en el tiempo de
demora de entrada al programa de cirugia me-
nor reduciéndolo aproximadamente a la mitad
desde el 2002. Aunque hemos reducido el nui-
mero de derivaciones incorrectas (sobretodo por
localizaciéon de riesgo con respecto al 2002), en
aspectos como en el tipo de lesién obtenemos
resultados menos satisfactorios que en afios pre-
cedentes. Como medidas complementarias pro-
ponemos continuar con las sesiones formativas,
detectar profesionales problema y aportar do-
cumentos informativos a los médicos sustitutos.

Palabras Clave: Minor Surgery, Primary Health-
care, General practitioners.
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COMUNICACION TIPO POSTER

:Son "buenas” las espirometrias que realizamos en Atencion Primaria?

Navarro Gallego M°T', De los Riscos Mateos EM™, Rey Martin AE!, Pajarifio Gallego B?, Almagro

Martin-Lomena V', Agrela Torres S!

" Médico de Familia. CS Trinidad-Jesus Cautivo. Mdlaga
2 Enfermera de Familia. CS Trinidad-Jesus Cautivo. Mdlaga

Titulo: ;Son “buenas” las espirometrias que rea-
lizamos en atencién primaria?

Objetivos: La Espirometria constituye una téc-
nica imprescindible para el diagnéstico ante la
sospecha de enfermedades del aparato respira-
torio y su seguimiento, por lo que conviene inte-
grarla en nuestro quehacer diario. El objetivo del
estudio es hacer una valoracién del cumplimien-
to de los requisitos que garanticen la validez de
las espirometrias en Atencién Primaria (AP), y
estudiar la interpretacién de nuestro espiréme-
tro.

Disefio: Estudio descriptivo, observacional, re-
trospectivo.

Emplazamiento: Centro de Salud urbano.

Material y Método: Revision de las espirome-
trias realizadas, de febrero a mayo 2010, valo-
rando aceptabilidad (inicio de la curva, morfo-
logia, duracién y finalizacién) y reproducti-
bilidad de la técnica; asi como la interpretacion
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que hace el espirémetro, segtin los valores de la
prueba.

Resultados: Total espirometrias estudiadas: 47;
51% validas. Destaca un 48.9% de espirometrias
no validas: 25.5% por maniobra no aceptable
(volumen extrapolado alto, inicio tardio, esfuer-
zo insuficiente o variable, tos, duracién insufi-
ciente y final no asintético), y 23.4% no repro-
ducibles. Este 48.9% no validas implica mala in-
terpretacion, pues la mayoria se interpretan como
“espirometria normal”, y sumando 17% con in-
terpretacion errénea de los valores: 65.9% total
de malas interpretaciones por el espirémetro.

Conclusiones: Sigue siendo importante ver paso
a paso las espirometrias que recibimos en nues-
tras consultas para diagnosticar en funcién de
validez, reproductibilidad y valores medidos, no
dejando el diagndstico a la interpretacion espi-
rémetro.

Palabras Clave: Spirometry, Interpretation,
Validity.
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Gestion clinica en Atencion Primaria

Cancio Gonzélez, F.

Médico de Familia. CS Mentidero. Cadiz

Titulo: Gestion clinica en Atencién Primaria.
Objetivos: Descripcién, Cuantificaciéon y Anali-
sis de la Actividad generada en un cupo médico
de UGC.

Disefio: Estudio Descriptivo Observacional.

Emplazamiento: CS Mentidero. Zona Urbana.
Poblacion adscrita: 16.837 habitantes.

Material y Método:

-Poblacién/Muestra: 1387 habitantes, (8,3%) eva-
luados en el periodo de Enero-Junio 2009.

-Variables Estudiadas: sociodemogréficas (sexo y
edad); demanda solicitada; pruebas diagndsticas
solicitadas; interconsultas a especialistas (AE) y Ur-
gencias de Hospital; problemas de salud atendidos.
-Aplicabilidad: estudios de prevalencia concretos:
para identificar posibles requerimientos y valo-
rar posibles diferencias con respecto a otras UGC.
Resultados:

-Acuden el 93% de los pacientes citados.

-La Presién Asistencial (consulta/dia), es 43,3 pa-
cientes.

-Mas del 35% de pacientes demandan mas de
un Motivo de consulta.

-De toda la atencion, el 68% lo hace a demanda.

-De toda la atencion, el 0,6% est4 en edad pedia-
trica.

-Grado de resolucién de problemas: 94%.

-El 34,6% de los motivos de Consultas realiza-
das se deben a Procesos Administrativos.

-La mujer utiliza con més frecuencia que el va-
rén los servicios sanitarios, tanto desde el punto
de vista absoluto como relativo.

-En términos absolutos, las personas mayores
de 65 anos hacen un menor uso de los servicios
sanitarios, pero en términos relativos, la intensi-
dad de uso de los mismos es mayor.

-Las pruebas diagndsticas maés solicitadas son
la Pruebas de Laboratorio, seguidas por Radio-
grafias (6seas y torax).

-Los motivos de consultas mas frecuentes aten-
didos son: procesos administrativos, patologia
del aparato respiratorio, patologia del aparato
osteomuscular.

-Las Interconsultas a AE mas solicitadas son:
oftalmologia, traumatologia, dermatologia.

Conclusiones:-La media diaria de consulta, es
una cifra lejana a la considerada 6ptima para una
buena calidad asistencial.

-La mayor longevidad del sexo femenino pue-
de ser una variable importante que contribuya a
que haga un mayor uso de los servicios sanita-
rios.

-La pluripatologia, la mayoria de carécter créni-
co, que sufren las personas mayores de 65 afios,
facilita que tengan una mayor Necesidad Expre-
sada.
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-La implantacién de Cirugia Menor en AP faci-
lita la resolucién de problemas en AP, disminu-
ye las Interconsultas a AE y favorece una mayor
accesibilidad y calidad en la atencién prestada
desde primer nivel de atencién.

-La Gestién por Procesos facilita el uso de Prue-
bas Diagnésticas hasta ahora del &mbito de AE,
optimizando y/o disminuyendo las Interconsul-
tas a AE.

-Constatacion de la efectividad de la Consulta
Programada tanto en el cumplimiento en cuan-
to al Horario que se le oferta al paciente como al
Rendimiento de la visita en si.

-La presién asistencial y el que > 1/3 de los usua-
rios demanden > 1 motivo de consulta, hacen
dificil mantener Agendas con citas cada 5 minu-
tos, restando tiempo para otras actividades. As{
mismo, el no “acabar” por falta de tiempo, ge-
nera Hiperfrecuentacién y, consiguientemente,
disminucién de la calidad de la atencién presta-
da.

-La implantacién de una agenda de gestion Ad-
ministrativa diaria podria estimular la prescrip-
cién por Receta Electrénica, gestionar mejor el
Uso Racional de Medicamentos y acotar el «by
the way».

-Gestionar las consultas de Procesos Asis-

tenciales y Programas de Salud en “acto tinico”,
acotando un tramo horario al efecto, minimiza-
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ria tanto las duplicaciones de datos como el no
registro de los mismos, contribuyendo a una
mejor consecucién de los objetivos de la UGC.

-Con la implantacién y gestién de Procesos Asis-
tenciales y Programas de Salud, que nos permi-
ten la posibilidad de uso de terapias reservadas
hasta hace poco a AE, se constata: Disminucién
de Interconsultas a AE, resolver la Demanda en
nuestro nivel de atencion, redundando en una
mayor accesibilidad y calidad de la gestién cli-
nica.

-Mejorar el rendimiento en la solicitud de Prue-
bas diagndsticas, fruto a veces de la suma de fal-
ta de tiempo y presion asistencial.

-Mejorar la Coordinacién entre AP y AE, fruto a
veces de una deficiente informacién y/o comu-
nicacién de las citas de revisiones ya que se cons-
tata que, en situaciones concretas, la prevalen—
cia de Problemas de Salud no se correlaciona con
el niimero de interconsultas.

-Impulsar la Formacién Continuada en aquellas
materias que necesitemos actualizar conocimien-
tos, en problemas de salud mas prevalentes, e-
mergentes o linea especificas de interés para la
UGC asi como posibilitar estudios de investiga-
cién (Rendimiento de Pruebas Diagnésticas, Es-
tudios de Prevalencia, etc.).

Palabras Clave: Gestién Clinica, Atencién Pri-
maria.
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Prevalencia de algunos errores en el conocimiento de su enfer-
medad por los pacientes con Diabetes Mellitus tipo 2

Gonzalez Roa G!, Ruiz Toledo C?

" Médico de Familia. CS Vélez-Malaga Norte. Malaga
2 Enfermera Comunitaria. CS Vélez-Malaga Norte. Malaga

Titulo: Prevalencia de algunos errores en el co-
nocimiento de su enfermedad por los pacientes
con Diabetes Mellitus tipo 2.

Objetivos: Estimar la prevalencia de cinco erro-
res frecuentes en el conocimiento de su enfer-
medad por los pacientes con diabetes tipo 2 de
un cupo de Atencién Primaria.

Disefio: Estudio descriptivo observacional

Emplazamiento: Centro de salud semiurbano
con una poblacién asignada de 18500 personas.

Material y Método: Poblacién de estudio: Pa-
cientes de un cupo de medicina de familia in-
cluidos en el Proceso Asistencial Integrado de

Diabetes con diagnéstico de diabetes tipo 2.
(N=196).

Muestra: Todas las personas de la poblacion de
estudio que consultan por cualquier motivo a lo
largo de un periodo de cinco dias consecutivos
(n=46).

Mediciones: Cuestionario cerrado de cinco pre-
guntas con tres opciones (Verdadero/Falso/No
sabe):

1-Los diabéticos deben llevar consigo caramelos
sin azucar.

2-Las subidas de aztcar son mas peligrosas que
las bajadas.

3-El ejercicio intenso puede provocar una subi-
da de aztcar.

4-La insulina perjudica a la vista.

5-Las emociones intensas pueden causar bajadas
de aztcar.

Resultados: Los errores de mayor prevalencia
son:

N°4: (La insulina perjudica a la vista), con un
65.2% para la opcién "Verdadero" (IC 95%:
51.5-78.9, p<0.005), un 32.6% para la opcién
"Falso" (IC 95%:19.1-46.1, p<0.005) y un 2.17%
para la opcién "No sabe" (IC 95%:-6.87-11.21,
p<0.005).

NP°5: (Las emociones intensas pueden causar ba-
jadas de azticar),con 67.4% para la opcién "Ver-
dadero” (IC 95%: 53.9-80.9, p<0.005), un 30.4%
para la opcién «Falso” ( IC 95%: 17.2-47.6,
p<0.005) y un 2.17% para la opcién «No sabe»
(IC 95% -2.03-6.37, p<0.005).

Conclusiones: Los resultados del estudio per-
miten al equipo identificar aquellos elementos
de autoconocimiento de su enfermedad suscep-
tibles de mejora mediante la intensificacién de
los esfuerzos educativos en los pacientes con dia-
betes tipo 2 de nuestro cupo.

Palabras Clave: Atencion Primaria, Diebetes
Mellitus tipo 2, Educacién para la salud.
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Frecuentacion y receta XXI. Cohorte retrospectiva

Ruiz Rodriguez C', De La Torre Mora F?, Lépez Diaz J?, De Los Riscos Mateos EM™, Rey Martin AE?,

Navarro Gallego MT?

! Psicdloga Clinica. Unidad Atencion Usuario. UGC Trinidad-Jesus Cautivo. DS Malaga
2 Unidad Atencion Usuario. UGC Trinidad-Jesus Cautivo. DS Malaga

3 Médico de Familia. UGC Trinidad-Jesus Cautivo. DS Malaga

Titulo: Frecuentacion y receta XXI. Cohorte re-
trospectiva.

Objetivos: Analizar y comparar la frecuentacion
de una cohorte retrospectiva segiin tengan o no
prescripcién de receta electrénica (RXXI).

Disefio: Descriptivo, comparativo, de cohorte
retrospectivo.

Emplazamiento: Centro de Salud Urbano.

Material y Método: Periodos: Agosto-Noviem-
bre 2006 y Agosto-Noviembre 2009. Poblacién:
1.700 usuarios con diabetes mellitus 2 y RXXI
en 2009. Muestreo sistematico aleatorio y es-
tratificado por cupos: Cohorte 190. Fuente: Base
Datos Usuarios (BDU) e Historia de Salud
Digital (Diraya). Variables: Frecuentacién (nu-
mero de visitas médicas) de la cohorte en am-
bos periodos (2006 sin RXXI y 2009 con RXXI),
sexo, edad, cupos médicos. Andlisis: Epi-Info-
6.0.
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Resultados: Cohorte de 190 usuarios: 88 muje-
res y 102 hombres con edad media de 70 y 68
afios respectivamente. 14 cupos médicos. La dis-
minucién de frecuentacién de la cohorte con
RXXI es del 6% (3.5 en 2006 y 3.3 en 2009). Ana-
lizando por sexos, la disminucién de frecuenta-
cién en hombres es del 19% (3.6 en 2006 y 2.9 en
2009); mientras en mujeres no sélo no disminu-
ye, sino que se incrementa en un 7% (3.56 en 2006
y 3.82 en 2009). No diferencias significativas de
frecuentacién segiin cupos.

Conclusiones: La bibliografia sefiala una dismi-
nucién de frecuentacion del 20% tras introduccién
de RXX]I, siendo concordante, en nuestro estudio,
con nuestros datos encontrados en hombres. Des-
taca que tras la aplicacion de RXXI a las mujeres
diabéticas en nuestra cohorte, la frecuentacion se
haya incrementado, lo que nos anima a profundi-
zar en las causas de dicha disparidad por sexos.

Palabras Clave: Medical care, Electronic pres-
cription, Cohort Studies.
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Bajas laborales en un centro de salud

Pérez Durillo FT?, Manzano Guzmaén Al', Ribes Bautista AI', Valverde Bolivar FJ?, Pérez Milena A3

" Medicina Familiar y Comunitaria. CS San Felipe. Jaén

2 Medicina Familiar y Comunitaria. Unidad Docente de Medicina Familiar y Comunitaria. Jaén

3 Medicina Familiar y Comunitaria. CS El Valle. Jaén

Titulo: Bajas laborales en un centro de salud.

Objetivos: Analizar los procesos de incapacidad
temporal (IT).

Disefio: Estudio descriptivo y transversal.
Emplazamiento: Centro de Salud urbano.

Material y Método: Se han incluido todos los
pacientes que se encontraban en IT a final de
Enero de 2010. Los datos se han obtenido de la
aplicacién informatica Diraya. Variables estudia-
das: Edad, sexo, cupo y causa de la baja.

Resultados: Se encontraban en IT 152 pacientes,
el 1.62 % de la poblacién activa adscrita al cen-
tro (9401) con un valor minimo de 1.08 y maxi-
mo de 2.06 segtn el cupo, sin observarse dife-
rencias significativas. El 52.6% eran mujeres.

Edad media hombres 46.54+11.9 afios y en mu-
jeres 44.59+12.5 afos. Las causas maés frecuentes
fueron trastorno de ansiedad 9.2%, lumbalgias
8.6% y depresién 6.6%. Los principales grupos
de enfermedades: osteomusculares 40% (algias
21.7%, fracturas/luxaciones 9.2%, tendinitis 5.3%
y artropatias 3.3%), mentales 17.1%, intervencio-
nes quirdrgicas 7.9%, neoplasias 5.9%, ORL 4.6%
y digestivas 1.3%. Gripe 1.3%.

Conclusiones: El 1.62% de la poblacién activa
estaba de baja laboral. No se observaron dife-
rencias entre cupos. Los trastornos de ansiedad,
las lumbalgias y la depresién eran las causas mas
frecuentes. Solo el 1.3% de los procesos de IT
fueron por gripe.

Palabras Clave: Bajas laborales. Incapacidad

temporal. Atencién Primaria. Procesos diagnés-
ticos.
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Prevalencia de tabaquismo pasivo en la poblacion escolar de nuestra

zona basica

Murioz Escalante MA!, Palacios Simén A?, Gonzalez Rodriguez MP?

" Medicina de Familia y Comunitaria. UGC Palma-Palmilla. Malaga

2MIR 4° afio MFyC. UGC Palma-Palmilla. Malaga

Titulo: Prevalencia de tabaquismo pasivo en la
poblacién escolar de nuestra zona bésica.

Objetivos: Prevalencia y perfil de los padres fu-
madores con hijos en edad escolar.

Diseifio: Estudio descriptivo mediante recogida
y analisis de datos a través de autocuestionarios
reglados con el Test de Fragestrom.

Emplazamiento: Centro de Salud Urbano.

Material y Método: Estudio realizado en los tres
colegios de la Zona Bésica mediante autocuestio-
narios que se les hizo llegar a los padres mediante
los alumnos, recogidos en una semana. La pobla-
cién seleccionada son alumnos de 1° a 6° de Pri-
maria. Se entregaron un total de 249 cuestionarios,
recogidos y analizados mediante el programa SPSS.

Resultados: Sélo respondieron 65 (26,1%) de
ellos, el 64,1% son madres quienes contes-
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tan. El 40,6% son solteras y el 7,8% separa-
das.

El 31,8% se definen como no fumadores, de los
fumadores el 50,8% poco dependientes, 30,6%
altamente dependientes y el 18,6% moderada-
mente dependiente a la nicotina.

Un 20,4% admiten fumar en la zona de estar de
la casa en presencia de sus hijos y un 31,5% en
otros lugares en presencia de su hijo.

Conclusiones: A pesar de toda la informacién
proporcionada y de los programas de interven-
cién para el abandono del habito tabaquico to-
davia existe una gran proporcién de padres
que fuman en presencia de su hijo, por lo que
se debe crear nuevas estrategias de interven-
cion.

Palabras Clave: Tobacco Smoke Pollution,
Prevalence, Child.
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Perfil de la demanda de activacién del equipo mdvil de urgencias
de una zona basica de salud rural

Gonzélez Pérez A', Reina Gonzélez M?, Sanchez Garcia de Veas JC? Gallego Montiel A', Medinilla

Pérez JM2, Barros Rubio C?

" Médico de Familia. Centro de Salud de Ubrique. Cadiz
2DUE. Centro de Salud de Ubrique. Cadiz

3 Médico de Familia. Unidad Docente Medicina de Familia de Cadiz

Titulo: Perfil de la demanda de activacién del
equipo movil de urgencias de una zona basica
de salud rural.

Objetivos: Estimar la prevalencia de la deman-
da del equipo mévil de urgencias extrahospita-
laria rural. Descripcién de la demanda por sexo
y edad. Identificar las principales causas de la
demanda. Determinar los destinos al final de la
demanda.

Diseifio: Estudio descriptivo transversal.
Emplazamiento: Centro de Salud Rural.

Material y Método: Los datos se obtienen a partir
dela hoja propia de registro de urgencias, las 1479
activaciones del equipo mévil de urgencias que se
han producido en una poblacién que tiene 16979
habitantes (8 %) Los criterios de inclusién son de-
mandas de la poblacién que requieren una acti-
vacién urgente del dispositivo mévil. Las princi-
pales variables son: edad, sexo, CIE de la deman-

da y destino del paciente tras la atencién por el
dispositivo. Analisis estadistico SPSS version 17.

Resultados: Perfil: media de edad 67,5+ 19,8 (0-
101), sexo femenino (52% IC95% 51,3-56,4). Pre-
valencia de activacion 8% (1C95%7,6-8,4). Los
principales CIE 9 son disnea (786.0) en el hom-
bre con 14,6% (IC95%11,9-17,2) y la ansiedad
(300) en la mujer con 7,5% (IC95% 5,5-9,4). Del
total de activaciones (las producidas en domici-
lio, centro de salud y otros lugares) son resuel-
tas por el equipo en un 74,78% (1C95% 72,5-77 ,0).
Sélo en un 25,22% (IC95%) de las activaciones
requieren traslado al hospital.

Conclusiones: Activan algo mas la mujeres cuyo
principal demanda es la ansiedad, el hombre la
disnea. Alta capacidad resolutiva del equipo mé-
vil, s6lo una cuarta parte de las activaciones re-
quieren traslado hospitalario.

Palabras Clave: Extrahospitalary emergencias,
Referrals.
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Conocimientos sobre sexualidad y anticoncepcion en adolescentes

de nuestro entorno

Guidi EC, Gomez Priego JJ, Mancilla Mariscal I, Luciani Huacac LA

Medicina de Familia. CS Ubeda Centro. Ubeda (Jaén)

Titulo: Conocimientos sobre sexualidad y an-
ticoncepcion en adolescentes de nuestro entor-
no.

Objetivos: Averiguar conocimientos sobre
sexualidad y anticoncepcién en adolescentes.

Disefio: Estudio descriptivo transversal.
Emplazamiento: Instituto Educacion Secundaria.

Material y Método: Encuesta no validada, es-
tructurada y anénima a una muestra de 93 alum-
nos de ultimo afio de secundaria.

Anélisis de media de edad, y de porcentajes de
conocimiento de anticonceptivos; actitudes, ra-
zones, aceptacién y necesidades sobre el uso de
la PP (pildora poscoital).

Resultados: Participan 93 adolescentes (edad
16,5+0,1, 54% mujeres). El preservativo es el
método anticonceptivo de eleccion del 85% (82%
mujeres, 91% hombres). El 94% desestima la
marcha atras, el 91% reconoce que la toma de
ACHO debe ser supervisada por su médico de
AP. El 6% opina que las relaciones durante la
menstruacién impiden el embarazo. El 99% re-
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conoce el preservativo como protecciéon para ETS
y el 93% afirma que los ACHO no protegen.

El 62% reconocen la PP como método anticon-
ceptivo de urgencia, el 17% abortiva, el 15% des-
conocen su uso y el 6% la utilizarian como méto-
do anticonceptivo habitual.

La informacién acerca de la PP procede de: el
instituto (43%), la TV (23%), amigos (19%), fa-
milia (8%).

El 12% afirman haber tomado la PP, el 50% en
maés de una ocasion, obteniéndola de centros de
salud (67%), farmacia (33%), sin problemas para
obtenerla.

Conclusiones: Los adolescentes encuestados co-
nocen adecuadamente los métodos de anticon-
cepcidn, haciendo un buen uso, recibiendo la in-
formacién su instituto.

La utilizacién de la PP es escasa y donde la con-
siguen es en el centro de salud, seguido de las
farmacias.

Palabras Clave: Adolescent, sexuality, contra-
ception.
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Vivir inmovilizado en una zona necesitada de transformacion

social (ZNTS)

Sanchez Garcia JI', Rangel Pacheco A', Fuentes Verdera M!, Cala Varela A?, Gémez Blanco M?,

Urbina Faraldo IP

" Medicina de Familia. CS Sanldcar Barrio Bajo. Sanlucar de Barrameda (Cadiz)
2 Trabajadora social. CS Sanlucar Barrio Bajo. Sanltcar de Barrameda (Cadiz)
3 Enfermera. CS Sanlucar Barrio Bajo. Sanltcar de Barrameda (Cddiz)

Titulo: Vivir inmovilizado en una zona necesi-
tada de transformacion social (ZNTS).

Objetivos: Conocer el estado sociosanitario de
una poblacién de pacientes inmovilizados resi-
dentes en una zona necesitada de transforma-
cién social (ZNTS) y las actividades llevadas a
cabo sobre ellos, por profesionales médicos, de
enfermeria y por la trabajadora social.

Disefio: Disefio: Estudio observacional descrip-
tivo.

Emplazamiento: Centro de Salud urbano.

Material y Método: A los pacientes inmovi-
lizados, con un grado de incapacidad igual a
superior a 3 en la escala de incapacidad fisica de
la Cruz Roja, en sus domicilios se les realizé una
valoraciéon sociosanitaria, recogiéndose en una
hoja de datos disefiada tal fin, datos demografi-
cos, sanitarios, sociales y medidas para resolver
problemas detectados.

Resultados: Alta proporcion de inmovilizados
en la ZNTS (20,87%), mayoritariamente mujeres

(68,21%), con alto grado de dependencia (40,9%),
polimedicadas (61,36%) e incontinentes (65,9%)
que habitan viviendas inadecuadas (70,68%) y
consumen gran cantidad de recursos sobre todo
de enfermeria (3240 visitas).

Conclusiones: Nuestros inmovilizados residen-
tes en la ZNTS son mayoritariamente mujeres,
diabéticas, hipertensas, polimedicadas, de edad
avanzada, algunas con secuelas por haber pade-
cido un ACVA, con alto grado de dependencia,
donde la demencia tiene alta prevalencia al igual
que la incontinencia urinaria y fecal. Viviendas
inadecuadas y viejas, bajos ingresos econémicos,
sobrecarga de cuidadores, carencia de familia-
res proximos, soledad y claudicacién de fami-
lias para cuidar a sus mayores, asi como barre-
ras arquitecténicas y atrapamiento domiciliario,
motivaron un importante consumo de recursos
sanitarios y sociales. Es obvio que si se quiere
cambiar la realidad de las ZNTS se necesitan mds
recursos sociosanitarios y mas ayudas interins-
titucionales formales e informales.

Palabras Clave: Home care, social transforma-
tion, immobilized patient.
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(Podemos evaluar y mejorar la asistencia a los diabéticos tipo 2?

Loépez Robles F, Ortega Urbano F, Fons Cafiizares S, Rull Martinez MP, Buendia Corré M

Medicina de Familia. CS Ronda Norte. Ronda (Malaga)

Titulo: ;Podemos evaluar y mejorar la asisten-
cia a los diabéticos tipo 2?

Objetivos: Valorar la atencién al paciente dia-
bético tipo 2 (DM tipo2). Comparar estos resul-
tados con los recogidos el afio anterior. Descri-
bir caracteristicas de estos pacientes.

Disefio: Estudio descriptivo transversal. Calidad.
Emplazamiento: Centro de Salud urbano.

Material y Método: Poblacién de 17.273 perso-
nas, con 13 cupos médicos y 1.267 DM tipo2.
Muestra de 112 diabéticos (intervalo de confian-
za (IC) 95%, nivel de riesgo alfa 0,05). Muestreo
aleatorio sistematico. Variables: edad, sexo, taba-
co, HTA, obesidad, dislipemia, cardiopatia isqué-
mica, enfermedad cerebrovascular, arteriopatia
periférica, retinopatia y nefropatia diabéticas. In-
dicadores: 9 del Proceso Asistencial Integrado DM
tipo2. Datos en Diraya. Analisis estadistico con
SPSS 15.0. Exposicién de los resultados y debate
en sesiones clinicas con todo el equipo con poste-
rior abordaje de lineas de mejora.
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Resultados: Un 55% son mujeres, media 66.2
anos, comorbilidad elevada (HTA 76%, disli-
pemia 64,3%, tabaco 20%, cardiopatia isquémica
18% y, retinopatia y nefropatia diabéticas un 19%
y 20%). Indicadores mejorados respecto al afio
anterior: solicitud de hemoglobina glicosilada de
63.1% a 83% (IC 77.23-88.77), registro de hemo-
globina glicosilada de 22.0% a 49.5% (IC 42.60-
55.39), registro del pie diabético del 15.6% a
41.1% (IC 33.9-48.3), mientras que hay malos
indicadores en hemoglobina glicosilada<7.5 (IC
46.81-50.21) y colesterol-LDL<100 (IC 29.40-
43.85).

Conclusiones: Tienen elevada comorbilidad y
complicaciones, evidencidandose mejoras en los
indicadores respecto al afio anterior salvo en el
control de los niveles de hemoglobina glicosi-
lada<7.5 y de LDL-colesterol<100. Los trabajos
de Calidad son una herramienta que apoya
nuestra practica asistencial y con ellos espera-
mos elevar la salud de nuestros pacientes.

Palabras Clave: Diabetes Mellitus Type 2, Qua-
lity, Primary Health Care.
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Evaluacion del programa de seguimiento de retinopatia diabética

en un centro de salud

Cid Sanchez AB, Montero Lépez R, Vigo Celorrio F, Martin Bueno P, Castro Gémez JA, Cabrerizo

Aguilera E

Medicina Familiar. CS Almanjayar. Granada

Titulo: Evaluacion del programa de seguimien-
to de retinopatia diabética en un centro de sa-
lud.

Objetivos: Evaluar el programa de cribado re-
gular de la retinopatia diabética en la poblacién
asistida en un centro de salud.

Disefio: Estudio descriptivo transversal.
Emplazamiento: Un centro de salud urbano.

Material y Método: Del total de los 579 diabéti-
cos incluidos en el programa, se seleccioné una
muestra aleatoria simple de 230 pacientes. Las
variables de estudio fueron: sexo del paciente,
retinografia realizada, retinografia patoldgica
segtin médico de familia y segtin oftalmélogo,
nimero de lesiones observadas segtin médico de
familia y oftalmélogo, retinopatia previa y prue-
bas anuladas.

Resultados: De la muestra se eliminaron los pa-
cientes que se encontraban incapacitados (18) y
aquellos ya diagnosticados de retinopatia (5), en

total 206. 114 mujeres, 92 varones. 156 se reali-
zaron retinografia (76%). 50(24%) no se realiza-
ron. De las 156 pruebas, 30 (19,23 %) fueron da-
das como positivas por parte del médico de fa-
milia, el oftalmélogo considero que si eran posi-
tivas 28 (17,94%). Coincidencia del 94 %.70 %
con retinopatfa no proliferativa leve y 2 % de
retinopatia proliferativa. De entre las considera-
das positivas el ndmero de lesiones apreciadas
por los médicos fue de 172 y por los oftalmélogos
115. Se encontraron diferencias estadisticamente
significativas (p<0,001). La media de retinogra-
fias realizadas por paciente es de 1,9. Generaron
32 pruebas anuladas, el 96 % debido a que no a-
cudieron a la cita.

Conclusiones: Consideramos necesario un au-
mento de la cobertura del programa. No habia
diferencias significativas entre las pruebas da-
das como positivas entre el médico de familia y
oftalmélogo. Si se encontraron diferencias en el
numero de lesiones observadas.

Palabras Clave: Retinopatia diabética, retino-
grafia, atencion primaria.
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En pacientes de alto riesgo, con ACVA previo y para evitar nuevos
episodios, ;es mejor la antiagregacion simple con AAS o Clopidogrel

o la doble antiagregacion?

Téllez Joya FI', Molina Caceres M*C?, Garcia Panal J*

"MIR 2° afio. UGC Algeciras Norte-Rinconcillo. Algeciras (Céddiz)

2MFyC. UGC Algeciras Norte-Rinconcillo. Algeciras (Cddiz)

SMIR 2° afio. UGC La Velada. La Linea de la Concepcion (Cadiz)

Titulo: En pacientes de alto riesgo, con ACVA
previo y para evitar nuevos episodios, ;es mejor
la antiagregacién simple con AAS o Clopidogrel
o la doble antiagregacién?

Objetivos: En pacientes de alto riesgo, con ACVA
previo, y para evitar nuevos episodios, jes me-
jor la antiagregacién simple con AAS o clopido-
grel o la doble antiagregacion?

Disefio: Busqueda: MEDLINE. Posteriormente
en la Biblioteca Virtual del SAS. Busqueda con
limites (2005-2010, sélo ensayos clinicos).

Emplazamiento: CS urbano.

Material y Método: Dos articulos: “Effects of
Clopidogrel and Aspirin in combination versus
aspirin alone on platelet activation and major re-
ceptor expression in patients after recent ische-
mic stroke: For the Plavix use for treatment of
stroke (PLUTO-Stroke) trial? (2005)” y “Aspirin
and Clopidogrel compared with clopidogrel
alone after recent ischaemic stroke or transient
ischaemic attack in high-risk patients (MATCH):
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randomised, double-blind, placebo-controlled
trial. (2004)”.

Resultados: La asociacién de clopidogrel con
aspirina parece tener mayor poder antiagregante
que la aspirina sola, pero tiene un mayor riesgo
de sangrado, con peligro vital (hemorragias
gastrointestinales o intracraneales), comparado
con el clopidogrel en monoterapia.

Conclusiones: En vista de los resultados obteni-
dos, en los pacientes de alto riesgo con ACVA
previo, se comienza utilizando AAS, ano ser que
los pacientes tengan problemas gastrointestinales
o bien intolerancia a la aspirina. Pero en el caso
de pacientes diabéticos o con arteriopatia perifé-
rica es mejor utilizar el clopidogrel como pre-
vencién secundaria.

No se demuestra que sea mejor la doble antiagre-
gacion por el riesgo de hemorragia con riesgo
vital (gastrointestinales o intracraneales).

Palabras Clave: clopidogrel, platelet aggre-
gation, stroke.
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Conocimiento y actitud de la poblacion a la exposicion al humo

de tabaco

Gallego Montiel A!, Reina Gonzalez M?, Gonzélez Pérez A', Sanchez Garcia de Veas JC?, Barros

Rubio C3, Robles Viafia M*M*

" Medicina de Familia. CS de Ubrique. Ubrique (Cadiz)
2DUE. CS de Ubrique. Ubrique (Cadiz)
% Unidad Docente MFyC de Cadiz

4 Técnico de Apoyo Tabaquismo Distrito Sierra de Cédiz. Villamartin (Cadiz)

Titulo: Conocimiento y actitud de la poblacién
a la exposicién al humo de tabaco.

Objetivos: 1. Identificar exposicion al humo del ta-
baco ambiente (HTA) en domicilio, coche y trabajo.

2. Conocer la opinién sobre riesgos de dicha ex-
posicién y sobre la reforma de la Ley antitabaco
del 2005.

3. Identificar ntimero de locales libres de humo
conocidos.

Disefio: Estudio descriptivo transversal.
Emplazamiento: Atencién Primaria Rural.

Material y Método: Poblacion estudiada 346
personas que acudieron y completaron un cues-
tionario auto administrado en stand informativo
del Dia Mundial Sin Tabaco. Este recogia varia-
bles sobre habito tabaquico, exposicién al HTA
(en domicilio, trabajo y locales de ocio), conoci-
miento sobre tabaquismo pasivo, opiniones so-
bre laley antitabaco. Analisis estadistico SPSS 17.0

Resultados: Edad media 44,39 + 15,23, mujeres
54,6% (IC95%49,2-60,0); fuman 35,7% (IC95% 30,4-

40,9) [41,8% (IC95%33,6-49,9) hombres, 30,6%
(IC95%23,6-37,7) mujeres]; familias con al menos
1 fumador: 57% (IC95%51,6-62,4). Prohiben fumar
en casa 54,9% (1C95%49,5-60,3), en coche 79%
(IC95%74,3-83,7)). No respetan esas normas 23,6%
(IC95%18,9-28,3). Expuestos en trabajo al HTA
15,2% (1C95%11,0-19,4). Desconocen locales de
ocio libres de humo: 75,1% (IC95% 69,9-80,3).
Apoyan endurecimiento de la Ley antitabaco:
82,17% (1C95%77,9-86,4) del total y 63,8% (IC95%
54,8-72,9) de fumadores encuestados.

Encontramos diferencias significativas: mujeres/
hombres mas de acuerdo en que exposicién a
HTA provoca cancer y que perjudica a las em-
barazadas. No fumadores/ fumadores estan més
a favor de la prohibicién total de fumar en espa-
cios publicos y que la ley ayuda a dejar de fu-
mar.

Conclusiones: La exposicién al HTA es frecu