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“La revista Medicina de Familia Andalucia edita el presente suplemento,
tras la celebracion del XXIV Congreso de la Sociedad Andaluza de Medicina
Familiar y Comunitaria, donde se incluyen resumenes de ponencias, talleres y
comunicaciones (proyectos de investigacion (orales y poster), resultados de
investigacién (orales y poster) y casos clinicos (orales y poster)), que han sido
aceptadas y defendidas. No estan todos las que son.

Gracias por vuestra colaboracion”.,
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Médico de Familia.
Enlace Comité Cientifico

Y el congreso se acabd. Tras casi un ano de preparativos y tres dias intensos de mesas, talleres,
comunicaciones y algo de ocio (menos del que nos hubiese gustado), el pasado dia 26 de Septiembre, la
presidenta de nuestra sociedad Paloma Porras acompanada de los presidentes de los comités organizador y
cientifico, Jesus Sepulveda y Mercedes Mdrquez, clausuraban el 242 Congreso Andaluz de Medicina Familiar
y Comunitaria.

El balance de estos tres dias ha sido muy positivo. Positivo en cuanto a la calidad cientifico-técnica de los
cuarenta talleres impartidos y las seis mesas presentadas, asi como por las novedades organizativas que se
estrenaban en esta edicidn.

Una de las mds importantes fue el acercar nuestra especialidad y nuestro congreso anual a los estudiantes
de 49, 52 y 62 de medicina. Se trataba de un compromiso que desde ambos comités creemos que tenemos
con los futuros colegas y con la propia especialidad que poco a poco, estamos seguros, que ird haciéndose
el hueco que le corresponde en el plan de estudios del grado universitario en Medicina.

Otra de las novedades por la que apostamos desde el principio, fue la apertura a la poblacidn general de
tres de las mesas, dedicadas a prevencién de accidentes de trafico en personas mayores, violencia de
género y actividades comunitarias, asi como la realizacidn de actividades con la comunidad en el seno del
congreso.

La participaciéon ha sido un éxito con unos 700 médicos de familia de toda Andalucia y algunos de fuera de
nuestra comunidad, actualizdndose en practicamente todas las areas de conocimiento que engloba nuestra
especialidad y defendiendo las también mas de 700 comunicaciones que el comité cientifico aceptd en
esta ocasion.

Pero también ha sido momento de encuentros, de muchos de nuestros grupos de trabajo, de amigos que
nos vemos de afio en afio y de compaieros que nos vemos mds a menudo aunque en circunstancias
diferentes.

Durante la clausura se entregaron los premios a los mejores Proyectos de Investigacidn, Resultados de
Investigacion y Casos Clinicos presentados en nuestro congreso asi como las becas Isabel Fernandez que,
pese al esfuerzo que suponen, seguimos otorgando cada afio. Otra de las novedades en este sentido fueron
tres premios de nueva creacidon para esta edicidn, ala mejor fotografia, el mejor microrrelato y la Gymkana
Twittera. Los tres bajo la temdtica de la medicina de Familia “desde otra perspectiva” en relacién con el
lema elegido para el congreso.

Esa otra perspectiva a la que nos referiamos cuando alld por Noviembre elegimos el lema, no es mas que la
perspectiva que tenemos cada uno de nosotros de nuestra profesién, su puesta en comin nos ayuda a
seguir trabajando juntos y a participar activamente de SAMFyC, nuestra sociedad

Muchas gracias a todos por acompanarnos, el congreso como decia al principio se acabd, pero el del
proximo afo ya esta en marcha. Nos vemos de nuevo en Huelva.
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Mesa

Cronicidad, multimorbilidad y poliprescripcion desde una nueva perspectiva para
medicina de familia

Ponencia

Multimorbilidad en pacientes crénicos: nuevos retos para el médico de familia

Prados Torres A
Meédico especialista en Medicina Preventiva. Coordinadora del Grupo EpiChron de Investigacion en Enfermedades Cronicas del IACS. IS Aragon

La presencia simultdnea de diversas enfermedades crdnicas en una mismapersona, denominada
multimorbilidad, es una realidad que afecta hoy a casi la totalidad de la poblacién anciana, estambién muy
prevalente en poblacion adulta y se inicia en la infancia [1].

La multimorbilidad se asocia a multiples efectos negativos tanto para la salud de las personas como para los
propios sistemas sanitarios. Incremento de la mortalidad, baja calidad de vida, disminucién de la capacidad
funcional, uso inadecuado de los servicios, polimedicacién inapropiada, o incremento de costes
asistencialesson algunos de los efectos sobre los que existe evidencia [2-5]. La realidad es que estos
resultados negativos son en parte atribuibles al modelo de atencidn sanitaria actual, que estd disenado y
organizado para atender a los pacientes como si estos presentaran enfermedades aisladas [6,7].

El problema es ain mdas complejo porque la multimorbilidad no se distribuye al azar, sino que se asocia a
las caracteristicas del individuo y de su entorno. Por ejemplo, es mds frecuente y aparece antes en
categorias socioecondmicas desfavorecidas, en las mujeres, y en las personas con comorbilidad mental. Por
ello, la identificacion de los grupos de especial riesgo y el ofrecer respuestas especificas por parte del
sistema sanitario es esencial.

Se ha observado ademds que existenalgunos patrones de enfermedad como el cardiometabdlico, el
musculo-esquelético, o el depresivo que se van haciendo mas complejos al avanzar la edad y en los que los
propios farmacos pueden estar siendo un factor de riesgo de empeoramiento. Aparecen asi interesantes
vias de prevencion de apariciéon de nuevas enfermedades. Algo parecido ocurre con los farmacos,
existiendo también patrones de polifarmacia en los que la denominada cascada terapéutica es claramente
evidenciable.

Sin embargo, la evidencia sobre la efectividad de los tratamientos en pacientes con multimorbilidad es aun
muy escasa [8]. Como consecuencia, esmuy reducido el nimero de guias de practica clinica (GPC) que
consideran que el paciente para el que se prescribe un tratamiento puede (y suele) presentar diversas
enfermedades concomitantes [9]. La realidad es que cuando se cumplen estrictamente Ilas
recomendaciones de las distintas GPC para laspatologias concurrentes en un mismo paciente, aumenta
considerablemente la probabilidad de polimedicacion, asi como de solapamientos y ausencias en la practica
asistencial.

Los médicos de familia han manifestado repetidamente que esta realidad dificulta de forma importante su
practica clinica diaria [10].Con el fin de paliar esta situacién y en el marco de laEstrategia Nacional para la
Atencidn a la Enfermedad Croénica, diversas sociedades cientificas han elaboradorecientemente una
propuesta metodoldgica para el desarrollo de GPC en pacientes con multimorbilidad [11] que debiera
suponer un impulso al disefio de esta linea de trabajo.
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Uno de los problemas de especial relevancia ligado a la multimorbilidad es la polimedicacién. Esta siempre
presente en los pacientes con multimorbilidad y supone un incremento del riesgo de efectos adversos
evitables, incluida la mortalidad [12].Para avanzar en este campo, a partir de 2016 se pone en marcha el
proyecto FIS Multi-PAP. Se trata de un ensayo clinico multicéntrico que medira la efectividad de una
intervencién dirigida a adecuar la prescripcién en pacientes con multimorbilidad. Se desarrollard en
centros de salud de Andalucia, Madrid y Aragén y consta de dos componentes: uno formativo dirigido a
profesionales de Atencién Primaria, y otro centrado en una entrevista médico-paciente siguiendo los
principios Ariadne para el manejo de pacientes con multimorbilidad en Atencién Primaria [13].

Son muiltiples los desafios en investigacidon para arrojar luz sobre esta realidad que supone un problema
relevante de salud publica. Los estudios poblacionalesde seguimiento y los ensayos clinicos en esta
poblacién, asi como la integracidon de registros asistenciales permitirdn conocer mejor las causas que
favorecen las asociaciones entre enfermedades, o la efectividad de las medidas terapéuticas.

En cualquier caso, la formacién de los profesionales para la realidad a la que han de hacer frente, el
desarrollo de GPC para multimorbilidad, el involucrar al paciente, la integracidon asistencial, la historia
clinica Unica, el énfasis en la atencidn primaria, o que exista un Unico médico como responsable de la salud
global de un paciente, son caminos de efectividadprobada.
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medicina de familia

Ponencia

La adherencia terapéutica y el impacto de la Medicina de Familia. El caso de la EPOC
Barnestein Fonseca P

Doctora en Biologia. Investigadora Senior en la Unidad Docente Multiprofesional de Atencion Familiar y Comunitaria Distrito Sanitario Mdlaga-
Guadalhorce. Instituto IBIMA

La Organizacién Mundial de la Salud® define la ADHERENCIA como el grado en el que la conducta de un
paciente, en relacién con la toma de medicacién, el seguimiento de una dieta o la modificacidon de habitos
de vida, se corresponde con las recomendaciones acordadas con el profesional sanitario. Aun imperfecto, el
término adherencia resalta por encima de todo la participacién activa del paciente en la toma de
decisiones, ganando terreno en el consenso internacional y dejando obsoleto términos como el
cumplimiento.

Nuestro grupo ha consolidado una linea de investigacién en adherencia terapéutica en pacientes con EPOC,
dentro de una linea principal sobre resultados en salud y calidad de vida en pacientes con patologias
cronicas, que lleva dando sus frutos desde hace 18 afios. Esta linea comenzé midiendo cumplimiento
terapéutico a través de test indirectos, test de Batalla y Test de MorisKy-Green. Para ello se recluté una
cohorte de 278 sujetos que fue seguida durante 5 afios. Este seguimiento arrojé resultados muy bajos de
cumplimiento y con mucha variabilidad segln el test utilizado. Se puso de manifiesto la necesidad de
evaluar la validez diagndstica de estas herramientas y se disefid el estudio CEPOC. En este estudio se utilizd
como patréon oro el recuento de dosis y se validaron los test indirectos, apreciandose que de forma
conjunta, el test de Batalla y el de Morisky-Green tenian una buena validez. Ademds se disefid una
estrategia para detectar el incumplimiento en la consulta, consistente en utilizar los test en conjunto
cuando la prevalencia de incumplimiento es muy alta y utilizar el contaje de dosis cuando ésta es baja. Esto
permite, con solo unas cuantas preguntas, valorar el grado de cumplimiento de un paciente®>.

Dado el bajo porcentaje de cumplimento, el siguiente paso fue disefiar una intervencion que pudiera
mejorarlo. Mientras tanto, el término cumplimiento cayé en desuso tornandose en adherencia. Se disefig,
dentro del estudio ICEPOC?, una intervenciéon multifactorial en la que se abordaron aspectos
motivacionales, cognitivos y de desarrollo de habilidades a través de un taller de técnicas de inhalacidn.

Esta intervencion mejoré de manera significativa la adherencia terapéutica con un NNT de 6,8 °.

De este estudio se derivaron otros 3 proyectos. Por un lado el estudio ECEPOC en el que se han explorando
las creencias y percepciones sobre la enfermedad. Se ha observado que no existe un modelo mental
compartido de la EPOC y que los pacientes manifiestan confusion mostrando dificultades para identificar un
modelo mental sobre su enfermedad®.

Por otro lado, el alto indice de incorreccién en la técnica de inhalacion, un 85% ’, nos llevé al desarrollo de
dos ensayos clinicos en los que se ha valorado la eficacia de dos intervenciones educativas para mejorarla.
Uno de ellos es un ensayo clinico aleatorizado con 261 pacientes (TIEPOC?) y el otro es un ensayo clinico
parcialmente aleatorizado o ensayo de preferencias con 465 pacientes (TECEPOC®). Las dos intervenciones
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disefiadas fueron (A) folleto informativo y (B) entrenamiento con monitor ademas del folleto informativo.
En ambos estudios la intervencidn A se comporté similar al control y la intervencién B mejoré de forma
significativa la realizacién de una correcta técnica de inhalacién, NNT=1.74 y 2.44, respectivamente.

Estos resultados nos han llevado a disefiar un ensayo de cluster (PROF-EPOC), que se esta realizando en
estos momentos, para formar a los profesionales sanitarios y que sean ellos los que formen a sus propios
pacientes, ultimo paso para la transferencia de los resultados de investigacién a la practica clinica habitual.
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Mesa

Atencion Comunitaria. Otra perspectiva del Médico de Familia

Ponencia

Presentacion del Programa de Actividades Comunitarias en Atencion Primaria (PACAP) en Andalucia

Sepulveda Mufioz J

Doctor en Medicina. Especialista en Medicina Familiar y Comunitaria. Director UGC Alameda Perchel (Mdlaga). Responsable PACAP Andalucia.
Vicepresidente SAMFyC

El segundo apellido de nuestra especialidad (Comunitaria) suele ser el mas olvidado y cuestionado, no sdlo
por nuestros gestores que no dedican tiempo normalmente en nuestras agendas semanales a estas
actividades, o se dedican, pero por parte de otros profesionales del equipo... En cambio la experiencia nos
dice que la visién del médico de familia es esencial y ha sido parte imprescindible para “desmedicalizar” las
actividades de la vida diaria, descentralizar nuestro trabajo incorporando a la comunidad como
corresponsables de su salud, y haciendo que esos otros profesionales cobren protagonismo dentro del
sistema sanitario.

En una parte motivado por la falta de tiempo en las agendas, pero en otras ocasiones no se pone el
empeno en algunos casos amparandose en la falta de formacién en estos aspectos. Es por ello, que desde
la Sociedad Espafiola de Medicina Familiar y Comunitaria de forma pionera se inicié el Programa de
Actividades Comunitarias en Atenciéon Primaria (PACAP), como marco de referencia para todo lo
relacionado con el trabajo con la comunidad en atencidn primaria.

En SAMFyC, disponemos de un grupo de personas implicadas, y hay una Red de Actividades Comunitarias
donde se comparten experiencias de trabajo con la comunidad. También hay una Red de Actividades
Formativas en Atencién Comunitaria con el objetivo de que el posible déficit formativo(teniendo en cuenta
que al contrario de lo que pasa en algunas patologias en las que la industria estd especialmente interesada
por el motivo evidente de que hay un farmaco detrds y por tanto hay facilidad para formacién, jornadas...)
desde los propios residentes (de ahi el objetivo prioritario que la formacidn en el primer afo de residencia
cumpla los objetivos del programa nacional de la especialidad y se aborde el tema de la atencién e
intervencién comunitaria) hasta los propios tutores, y médicos de familia en general por lo que nos
planteamos desde el grupo de Andalucia que debemos estar presentes ofertando formacién de tipo taller
sobre lo que significa la atencién comunitaria tanto a nivel tedrico como practico realizando simulacros de
proyectos de intervencién comunitaria en todos los congresos de nuestra sociedad.

En Andalucia hay multiples actividades adscritas a la Red de Actividades Comunitarias (RAC) que es uno de
los instrumentos que utilizamos desde el PACAP para incorporar al trabajo habitual de los profesionales de
atencion primaria de salud practicas de calidad realizadas con grupos y comunidades.

La RAC, que se concibe como una red de grupos en accidn, pertenecientes o con algun tipo de conexién
con un centro de salud y que estan llevando a cabo alguna actividad de participacién o intervencion
comunitaria, tiene los siguientes objetivos:

e Facilitar los contactos y el intercambio de informaciéon entre grupos que realizan practicas
comunitarias.
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Difundir experiencias de orientacidn comunitaria que puedan convertirse en “ejemplos de buena
practica profesional”.

Estimular la puesta en marcha de acciones comunitarias mediante la diversidad de iniciativas
generadas por los participantes en la red.

Generar metodologias y materiales Utiles para el trabajo comunitario y con grupos.

Facilitar la constitucidon de equipos multicéntricos para la investigacion.

Aportar a la comunidad cientifica una base de datos utilizable para la investigacion.

Avanzar en el marco tedrico de la orientacién comunitaria, sintetizando la aplicacién practica
conocida mediante la red.
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Mesa

Violencia de género

Ponencia

Entrevista para ayudar

Agliera Urbano C

Meédica especialista en Medicina de Familia y comunitaria. Adjunta a la Unidad de Urgencias de Hospital Costa del Sol de Marbella (Mdlaga)

Deteccion precoz:

Detectar precozmente permite prevenir el maltrato, o por lo menos prevenir sus secuelas mds negativas,
impedir que éste llegue a los limites de poner en grave peligro la salud y la vida de la mujer, hijas e hijos.
Desde las consultas de atencién primaria es el lugar idéneo para hacerlo.

El origen del maltrato:

La Violencia contra las mujeres nace por existir una relaciéon desigual entre hombres y mujeres.

Estructura social que establecia una forma de relacionarse entre hombres y mujeres jerarquica, que
perpetua la superioridad de los hombres sobre las mujeres y asigna diferentes atributos, roles y espacios en
funcién del sexo. La desigualdad entre hombres y mujeres quedaba por tanto legitimada socialmente y
garantiza un lugar de poder a los hombres que le estad vetado a las mujeres quedando éstas en el lugar de

la subordinacion.

En ese contexto era tolerado socialmente que los hombres utilizasen la violencia para afianzar la autoridad,
es la Normalizacién y Naturalizacion de la Violencia.

Micromachismos y Mandatos de género como mantenedores de la desigualdad.

La Pirdmide de la violencia y la linea de visibilizaciéon del maltrato (en la sociedad) o umbral de percepcién
del mismo (incluso para las propias mujeres) se encuentra a la altura del escaléon del maltrato fisico,
guedando una gran parte del maltrato que sufren estas mujeres invisible, tanto para la sociedad como para
ellas mismas.

Las emociones en el maltrato y las consecuencias para la salud:

MIEDO, CULPA, VERGUENZA, HUMILLACION, SOLEDAD.

La entrevista clinica:

Base para la Deteccidn precoz mediante enfoque biopsicosocial para detectar la demanda oculta.
“Sélo se ve lo que se mira, sdlo se mira lo que se tiene en mente” Bertillon.

Escucha Activa, Escucha Reflexiva, Actitud Empatica facilitando la expresion de Emociones, evitando la
confrontacion directa y los juicios de valor. Teniendo en cuenta las Fases del Proceso del Cambio (basado
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en el modelo tedrico de cambio de Prochaska y DiClemente) y las expectativas de la mujer en cada
momento.

1. Fase precontemplativa (pre-intencion). La mujer no reconoce le maltrato como un problema.

2. Fase contemplativa (intencién).La mujer empieza a tomar conciencia de que vive una situacién de
maltrato.

3. Fase de preparacion (decisidén).La mujer va realizando pequefios cambios.

4. Fase de accidén (accidn interna y externa de la mujer). La mujer ya ha realizado alguna accién de
cambio.

5. Fase de mantenimiento. La mujer mantiene las acciones iniciadas.

6. Fase de recaida/ruptura evolutiva.la mujer vuelve con su pareja.

Registro en historia clinica:

En los apartados Motivo de Consulta ¢ Listado de Problemas. Con las siglas CMT 6 ISMT. CMT: Confirmacion
de Maltrato. ISMT: Indicadores de Sospecha de Maltrato.

Valoracion del riesgo:

En cada caso para adoptar las medidas de proteccién adecuadas en cada caso con la colaboracién de
Fuerzas y Cuerpos de Seguridad del Estado.

Situacién Objetiva de Riesgo en los casos de Sospecha.

Situaciéon de Peligro Extremo en los caso de Confirmacion.

Comunicacion con la justicia:

Obligaciones legales segun articulo 262 de la LEC.

Parte judicial:

En los casos de Confirmacion de malos tratos é sospecha, con lesiones fisicas y/o Psicoldgicas.
Comunicacion a fiscalia:

En casos de sospecha no confirmadas y que se encuentran en Situacién Objetiva de Riesgo.

Conocimiento de los recursos existentes:

En cada zona para una atencidn integral de la mujer, hay que proveerse de un listado de ellos y tenerlos a
mano para recurrir en cada caso.

Coordinacion con personal de otras especialidades (pediatria, obstetricia, salud mental) y de trabajo
social.
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Mesa

Violencia de género

Ponencia

Maltrato fisico. Implicaciones legales del parte de lesiones

Villalba Soria M2V

Médico de Familia. Médico Forense. Unidad de Valoracidn Integral de Violencia de Género. Instituto de Medicina Legal de Malaga.

La violencia de género se sitla en el marco de una cultura patriarcal, que se ha mantenido en el tiempo, en
la que se ampara la desigualdad entre hombres y mujeres. Este problema, que afecta a toda la sociedad,
actualmente se ha visibilizado. Presenta una serie de caracteristicas que la diferencian de otros tipos de
violencia: es instrumental, injustificada, mantenida en el tiempo, impredecible y extendida.

La violencia de género presenta dos elementos clave, por una parte el control, el dominio que el hombre
ejerce sobre la mujer, y por el otro que esta situacion se mantiene en el tiempo. No se trata, pues, de un
hecho puntual y aislado sino de un proceso prolongado en el tiempo. La violencia de género puede ser
fisica, psicolégica y sexual. EI maltrato fisico, mas facil de apreciar que otros, no es el mas frecuente,
pudiendo no existir en ocasiones. Las lesiones que encontramos pueden ser de cualquier tipo, si bien en la
inmensa mayoria de los casos son lesiones de escasa entidad (generalmente erosiones y/o hematomas,
aunque pueden aparecer otros tipos como heridas por arma blanca, en cualquiera de sus tipos,
perforaciones timpanicas, quemaduras, fracturas, o lesiones viscerales).

También podemos ver somatizaciones como consecuencia del maltrato. Como Médicos tenemos la
obligacion legal de denunciar los hechos que pudieran ser delito, indicando las lesiones que se presenten.
Esto se hace mediante el parte de lesiones, que es un documento breve que se remite al Juzgado. Su
correcta cumplimentacién tiene especial trascendencia porque con él se inicia un procedimiento judicial, se
toman decisiones que pueden ser especialmente relevantes para los implicados y, en ocasiones, va a ser el
Unico documento del que se disponga para valorar las lesiones de la victima.

El Decreto 3/2011 de 11 de enero recoge el modelo de parte de lesiones que se emplea en todos los
centros sanitarios de Andalucia. Consta de 13 apartados diferentes en los que se recogen tanto datos
médicos como no médicos. De todos ellos sélo algunos son realmente importantes para la finalidad de un
parte de lesiones, debiendo rellenarse correctamente. Estos datos son: identificacion del lesionado, fecha y
hora de la asistencia, fecha en que ocurrieron las lesiones (que, pese a su importancia, no se recoge en el
modelo de parte vigente), lesiones que presenta (que deben ser detalladas y descritas de forma
pormenorizada) y tratamiento recibido, en el que deben recogerse todas las medidas terapéuticas
realizadas, debido a la importancia legal que tiene la existencia o no de tratamiento y a que el concepto
juridico de tratamiento no se corresponde con el concepto médico del mismo.
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Mesa

Violencia de género

Ponencia

Indicadores y coordinaciones sociales en la Violencia de Género

Rodriguez Salido M2E

Trabajadora Social. Instituto de Medicina Legal de Mdlaga (Unidad de Valoracion Integral de Violencia de Género)

La parcela “social” de una persona es de vital importancia en la provision de los cuidados de la salud; una
persona que presente una enfermedad se enfrentard a cambios que afectan directamente a otras
dimensiones de su persona, tales como las relaciones familiares e interpersonales, laborales y econdmicas.

El Trabajo Social Sanitario ayuda a enfrentarse a ello y a encontrar el equilibrio entre los habitos de vida y la
nueva situacion de la persona, intentando con ello garantizar calidad de vida y completar la vision
biopsicosocial, llevada a cabo por los profesionales sanitarios en el abordaje de los problemas de salud del
individuo.

Desde el dmbito judicial, en cambio, nuestra labor como profesionales que se encargan del drea social de la
persona, se centra en realizar periciales sobre determinados hechos denunciados.

Desde las UVIVG (Unidades de Valoracion Integral de Violencia de Género), adscritas al Instituto de
Medicina Legal, se realiza la evaluacién de los diferentes miembros que componen la unidad familiar
objeto de estudio, dando como resultado la emisién de un informe pericial que concluya con la existencia o
no de indicadores compatibles con una situacién de maltrato hacia la mujer.

Como principales factores a tener en cuenta para poder determinar la existencia de indicadores de
maltrato en una relacién de pareja, hay que destacar la habitualidad de los hechos y conductas de control
ejercidas por parte del hombre a la mujer, encontrandose con ello limitada en diferentes dmbitos de su
vida.

Asimismo hay que tener en cuenta la existencia del denominado “ciclo de la violencia” producido en las
relaciones de maltrato, caracterizado el mismo por las fases de acumulacidn de la tensidn, explosién y luna
de miel, favoreciéndose de esta forma la permanencia de la mujer en dicha relacidn.

Igualmente desde la UVIVG se analizan las consecuencias que dicha relacidon ha causado en la victima y la
necesidad del tratamiento para su recuperacidn, la existencia de una dindmica de pareja desigual, factores
de vulnerabilidad en la propia mujer que favorecen la tolerancia a situaciones de abuso y factores de
riesgo, los cuales pueden incitar a que se vuelva a producir un nuevo episodio violento.

Ademas del estudio realizado en las dependencias del Instituto de Medicina Legal, nuestra labor se
complementa con el trabajo coordinado de otros profesionales que atienden a la mujer en otros recursos o
servicios y con visitas domiciliarias en caso de ser precisas.
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Debido a su alta vulnerabilidad y al uso que hacen de los servicios sanitarios, se ha analizado la situacién de
la mujer con discapacidad, intentandose con ello la mejora en la atencién a las mismas. De la misma forma,
y debido al crecimiento de casos atendidos en los ultimos tiempos en la UVIVG, consideramos necesario
estudiar la situacidn en la que se encuentran las chicas adolescentes, percibiéndose una alta tolerancia por
parte de éstas a situaciones de abuso en sus relaciones de pareja.

Ante dicha situacion es necesaria la implicacién de todos los profesionales que atendemos a la mujer,
permanecer alerta a posibles sospechas o indicadores de maltrato y denunciar los hechos.
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Mesa

é¢Estamos los médicos de familia preparados para nuevas patologias de los adolescentes?

Ponencia

TDH, los trastornos de alimentacidén y coordinacidn interniveles

Rodriguez Natal M2l

Psiquiatra. Coordinadora USMI-J Hospital Neurotraumatoldgico (Jaén)

La demanda asistencial por problemas de salud mental en la adolescencia ha aumentado en las consultas
de atencidn primaria y en las unidades especializadas.

Una mayor sensibilidad a los problemas de la salud mental de los adolescentes, mayor conocimiento sobre
la causas y consecuencias de los trastornos de inicio en la infancia con empeoramiento en la etapa
adolescente, y el avance en neurociencias, motiva este aumento de la demanda y la necesidad de mejorar
nuestro conocimiento y practica clinica en aspectos de diagndstico y tratamiento.

Los grandes cambios sociales y los nuevos modelos familiares, son el germen de la aparicion de nuevas
patologias, y de una manera distinta de manifestarse la psicopatologia de la adolescencia.

Este hecho se evidencia sobre todo en dos trastornos que nos interesan por la dificultad en el diagnostico
diferencial y su abordaje, lo que complica la intervencion en el nivel de atencién primaria: los T. De
conducta, incluido el THDA, y los TCA.

Con respecto a los T de conducta y el THDA, interesa revisar el diagnéstico diferencial para evitar el
sobrediagndstico y planificar un tratamiento eficiente y eficaz.

No siempre el tratamiento con psicoestimulantes da el resultado esperado; en estos casos, la causa suele
ser la comorbilidad que condiciona la gravedad, y por supuesto un error diagndstico.

Los T del aprendizaje, T del estado de animo y de ansiedad, otros T del neurodesarrollo (T del desarrollo
mixto, TGD...), factores socio-familiares...deben considerarse dentro del diagnéstico diferencial, porque la
intervencién terapéutica difiere y determina la mejoria y evolucion.

Ademas, los T. De conducta son el ejemplo del cambio de paradigma que se esta produciendo en salud
mental infanto-juvenil.

Los TCA siguen siendo el caballo de batalla de los médicos de familia y psiquiatras y psicélogos.

Las nuevas formas de presentacidn: ortorexia, vigorexia, diabulimia, sadorexia, drunkorexia..., estan
relacionadas con factores sociales y la etiopatogenia del trastorno.
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Los TCANE (T. de conducta alimentario no especificado), formas mixtas, incompletas, y parciales que no
cumplen criterios de AN o BN (Anorexia y Bulimia nerviosa), son la forma de presentacién mas frecuente y
los casos mas graves en la actualidad.

Su gravedad viene determinada no solo por la clinica alimentaria, sino también por diversos factores
psicopatoldgicos, conductuales y relacionales. Son la “punta del iceberg” de lo que aparenta un problema
relacionado con autoimagen y conducta alimentaria anémala.

Los criterios de derivacidon a atencién especializada, y el seguimiento de los jovenes con tratamiento
psicofarmacoldgico, son aspectos a tratar. Es evidente que el uso de nuevos psicofarmacos pautados por
los psiquiatras, preocupa a los pediatras y médicos de familia responsables de la continuidad del
tratamiento.

La prescripcion de farmacos en nifios y adolescentes para “curar trastornos” debe hacerse con indicaciones
concretas y racionales y siempre balanceando la relacién riesgo-beneficio, asi como los efectos a largo
plazo.

La investigacion seria y el conocimiento aplicado a la practica clinica deben ser las bases de nuestras
intervenciones en el futuro.
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Mesa

é¢Estamos los médicos de familia preparados para nuevas patologias de los adolescentes?

Ponencia

Los adolescentes y las tecnologias. Nuevas adicciones

Mesa Gallardo M2|

Meédico de Familia. Responsable de la Unidad de Formacion, Investigacion y Calidad del Distrito Sanitario Condado-Campifia (Huelva)
Miembro de los GAT de SAMFyC de Estudio del Adolescente y Nuevas Tecnologias; y grupo de Adolescentes semFYC

Estamos asistiendo a un cambio de época, los adolescentes de hoy realizan un uso intensivo, extensivo,
creativo e innovador de los nuevos medios. Los Smartphones, aplicaciones como Whatsapp y las redes
sociales son espacios vitales para ellos desde edades cada vez mas tempranas (1).

Las nuevas tecnologias tienen grandes ventajas como la posibilidad de comunicarnos con conocidos y
desconocidos, en cualquier lugar y momento, nos facilitan el acceso a la cultura y el arte, la posibilidad de
crear, facilitan empoderamiento de la sociedad, el activismo y el aprendizaje colaborativo no formal. Pero
también tienen riesgos como la suplantacién de identidad, problemas con la reputacion online, sexting,
bullying, grooming, trastornos de la conducta alimentaria y las adicciones (2).

La conducta adictiva a Internet (CAl) es un patron de comportamiento caracterizado por la pérdida de
control sobre el uso de Internet que conduce potencialmente al aislamiento y al descuido de las relaciones
sociales, de las actividades académicas y recreativas, de la salud y de la higiene personal (3).

Internet en si mismo no crea adiccién, nos permite acceder a actividades potencialmente problematicas.
Personas con determinados factores de riesgo (baja autoestima, soledad, baja estimulacién social,
introversién, consumo de sustancias, depresién o ansiedad, etc.) pueden realizar un uso problematico o
llegar a tener una adiccidn (3). También la falta de comunicacién en la familia, los conflictos sociales y las
relaciones familiares insatisfactorias pueden influir (4).

Ocultar o crear una nueva identidad on-line, puede favorecer el uso problemdatico. La vivencia de la
identidad falsa puede proporcionar al adolescente mas satisfaccién que la su identidad real y puede llevarle
a utilizar estas aplicaciones como escape de la realidad (3).

Del mismo modo existen factores protectores como la cohesidn familiar, compartir actividades en familia,
la calidad del contexto escolar y el sentimiento de vinculacion con su barrio (5).

Los Massively Multiplayer Online Role-Playing Games (MMORPG) son juegos caracterizados por permitir

jugar a la vez un numero ilimitado de participantes, que interactian y forman clanes o gremios para
avanzar (6).

22



Med fam Andal Vol. 16, Num. 2, Suplemento 1, septiembre 2015

En el manual de diagnédstico y estadistica de los trastornos mentales (DSM-5) se han incluido por primera
vez una adiccién a no sustancias, el Trastorno por juego en internet, refiriéndose solo a juegos sin dinero
(Internet Gaming Disorder). La caracteristica esencial de la adiccién a los videojuegos en linea es la
participacién recurrente y persistente durante muchas horas en videojuegos, normalmente grupales, que
conlleva un deterioro o malestar clinicamente significativo (7). También incluyeron el Gambling disorder o
trastorno debido al juego en el capitulo “Trastornos adictivos relacionados con sustancias” dado que las
conductas de juego activan sistemas de recompensa similares a los que activan las drogas y producen
sintomas conductuales comparables a los producidos por sustancias (6).

Los médicos de familia podemos realizar actividades de promocion de la salud, potenciando actividades de
ocio saludable, fomentando la mediacidn activa de las familias, la escucha empatica y el didlogo sobre lo
que les sucede en internet.

Es fundamental favorecer la educacion en positivo, ensefiando a desarrollar una adecuada autoestima y
habilidades sociales que faciliten buenas relaciones interpersonales y les protejan de las adicciones, asi
como potenciar la alfabetizacién digital y la deteccién precoz.
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En nuestra prdctica clinica tenemos que diagnosticar correctamente a nuestros pacientes con las
herramientas que disponemos, la anamnesis y la exploracidn clinica siguen siendo los pilares bdsicos del
diagnéstico pero el electrocardiograma, los analisis clinicos y las pruebas de imagen son nuestras
herramientas para, una vez que tenemos nuestro diagndstico diferencial o de sospecha, aproximarnos lo
mas posible a la verdadera enfermedad. Se define a una exploracion como util “cuando su resultado
modifica el manejo clinico, paraconfirmar o excluir una opcién diagndstica o bien para estratificarel riesgo
de una situacién potencialmente grave”.

Para la cabeza el médico de familia tiene disponible solicitar una tomografia computerizada o TAC de
craneo en los casos de demencia o cefalea con signos de malignidad. En los casos de sinusitis recordar que
no es preciso realizar ninguna prueba de imagen para estudio de la patologia sinusal aguda y los casos de
sinusopatia crénica es el TAC de senos la exploracidn a realizar. En el estudio de las partes blandas de cuello
la prueba realizar es la ecografia reservando el TAC para los casos tumorales.

Con respecto al térax la primera prueba a realizar es la radiografia de tdrax. Para el estudio de la mama la
mamografia y la ecografia a veces de forma conjunta o solo ecografia en pacientes menores de 35 afos.

En urgencias la radiografia de abdomen solo deberia realizarse en los casos de dolor abdominal moderado
o grave inespecifico y ante sospecha clinica de obstruccidn intestinal o perforacidn, ingesta de cuerpo
extrafio, cdlculo ureteral o vesicular, isquemia intestinal. Hasta un 72% de las radiografias de abdomen
normales presentan alteraciones en otra exploracién diagndstica. La obstruccidn, la isquemia mesentérica y
la diverticulitis se benefician de un TAC. La via biliar y el higado se estudian mejor de forma inicial con
ecografia. La patologia del pancreas se puede estudiar con TAC o con resonancia magnética (RM). La via
urinaria se estudia bien por ecografia y TAC ya que el TAC permite diagnosticar practicamente el 100% de
las litiasis y permite el estadiaje de patologia tumoral. La préstata para medir tamafio es suficiente con la
ecografia aunque para diagndstico y valoracidon tumoral la RM proporciona mas informacion. El aparato
genital tanto femenino como masculino se estudia mejor por ecografia reservando la RM para casos
tumorales.

Con respecto a la patologia musculoesquelética el dolor crénico del raquis solo precisa prueba de imagen
cuando su evolucién es superior a 4-6 semanas 0 en pacientes con sintomatologia neuroldgica o
antecedentes de neoplasias. En los casos de accidentes de trafico y segin la American College Radiology
(ACR) no es necesario realizar radiografia cervical en los casos de bajo riesgo: colisién posterior simple del
vehiculo, paciente sentado en la sala de espera de emergencias, anda en todo momento, retraso de
comienzo del dolor (no comienza de forma inmediata), ausencia de hipersensibilidad en la linea media
espina cervical.

En las extremidades podemos utilizar las reglas de Ottawa para valorar si precisa una exploracién urgente o
no en los casos de traumatismo de miembro inferior indicandole al paciente que vuelva para realizar la
radiografia si en siete dias no mejora. Para la rodilla, se debe de pedir una radiografia cuando: Edad >55
afios, dolor palpacidn epifisis proximal de peroné, dolor exclusivo palpacion sobre la rétula, incapacidad
para flexionar 909, incapacidad para dar cuatro pasos apoyando el peso del cuerpo, aunque cojee, en un
tiempo corto tras producirse la lesion.
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Manejo de los sintomas de alarma y marcadores tumorales
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Una cuarta parte de la poblacion de los paises desarrollados fallece de cancer. La mayoria de los afectados
consultan en atencidn primaria, pero sus sintomas pueden también corresponder a enfermedades benignas
y aqui estd la dificultad para el médico de familia, que debe saber cudndo sospechar un proceso maligno. El
médico de familia interviene de una forma u otra en el ochenta por ciento de casos de cdncer. Es el
profesional con mayor capacidad para reconocer la aparicion de nuevos sintomas, la persistencia de los
mismos o cambios en las caracteristicas de un sintoma antiguo. Existen una serie de signos y sintomas que
deben considerarse como sugestivos de un posible cancer. Es importante que los pacientes consulten ante
estos sintomas, por ello la importancia de la educacién para la salud. Destacamos como sintomas de
alarma: tos crdnica, esputos con sangre, ronquera de larga duracién, perdida injustificada de peso, bulto en
la mama, secreciones anémalas por un solo pezdn, sangrado rectal, sangre en la orina, sangrado vaginal
tras la menopausia y lesiones cutaneas que crecen o cambian de color. El médico de familia debe valorar en
su justa importancia la presencia de estos signos y otros datos, decidiendo de forma justificada la necesidad
de proceder a mas estudios con caracter normal, preferente o urgente. El correcto conocimiento de los
sintomas de alarma por los pacientes, la adecuada interpretacién por el médico de familia y el acceso de
este a las pruebas diagndsticas necesarias, evitando las demoras en las consultas con otros especialistas,
permiten disminuir los tiempos de demora diagndstica (tiempo que tarda en diagnosticarse un cancer
desde la primera manifestacion clinica del mismo). El uso de nuevas herramientas como la dermatoscopia
(patron reticular atipico) ayudan notablemente en el diagnostico precoz del melanoma. La correcta
indicacion de las diferentes pruebas complementarias en cada caso segln los sintomas de los pacientes
evitan costos innecesarios y angustia en los pacientes; de aqui la necesidad de racionalizar la utilizacién de
pruebas como la mamografia cuya utilidad si se utiliza de forma indiscriminada sin atender a las
caracteristicas clinicas y los antecedentes personales pueden provocan mas perjuicios que beneficios.
Aumento de incidencia de tumores de piel y pulmon.

Los marcadores tumorales son sustancias producidas por el propio tumor o por los tejidos de 6rganos en
los que asientan y que se presentan en concentraciones mas altas en los pacientes con cancer. En general
presentan una relacién entre los valores del marcador y la extensién de la enfermedad lo que confiere
utilidad variable en diagnostico, estadiaje y prondstico. Su aplicacién fundamental es para seguimiento,
recidiva temprana o efectividad del tratamiento. Son poco especificos y poco sensibles. Pueden elevarse en
muchos tumores y enfermedades benignas y su mal uso implica elevado coste y carga ansiosa para el
paciente. Solo unos pocos marcadores son utiles en el diagndstico de pacientes con sintomas sugerentes y
practicamente ninguno son de utilidad en el despistaje en poblacién general asintomatica. En el momento
actual ni siquiera el PSA se recomienda en el despistaje del cancer de prdstata en pacientes sin sintomas.
En relacion al diagnédstico, se ha valorado la utilidad del CA 125 junto a ecografia en pacientes con alto
riesgo de cancer de ovario, pero sin resultados positivos por el momento. También sigue en discusion la
utilizacion de la a-fetoproteina conjuntamente con la ecografia en el seguimiento de pacientes con alto
riesgo de cancer hepatocelular relacionado con el VHB. Donde la utilidad de los marcadores tumorales esta
mas clara es en el seguimiento oncoldgico: el CEA en el cancer de colon y el PSA para el seguimiento tras
prostatectomia o tratamiento radioterapico.
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Recursos para la ayuda psicolégica: la dinamica del reconocimiento, una herramienta apropiada
para la medicina de familia

Boxo Cifuentes JR

Meédico de Familia. CS Puerta Blanca. Mdlaga

Una de cada 3 consultas en el ambito de la Atencidn Primaria tiene como fondo el sufrimiento psicoldgico.
La mayor parte de este sufrimiento viene derivado de frustraciones en las expectativas relacionales
humanas. El profesional de la salud tiene la posibilidad de utilizar las atribuciones simbdlicas que su
posicién social le confieren para disipar en alguna medida el malestar psicolégico. Como médicos y médicas
de familia necesitamos de herramientas que nos permitan organizar de forma rdpida y clara el material
biografico que recogemos en la anamnesis, proponer significados alternativos a las historias saturadas por
el conflicto, y realizar intervenciones simples pero eficaces orientadas a atenuar el dolor.

El concepto de reconocimiento implica que el sujeto necesita del otro para poder construir una identidad
estable y plena. La finalidad de la vida humana consistiria, desde este punto de vista, en la autorrealizacion
entendida como el establecimiento de un determinado tipo de relacidn consigo mismo, consistente en la
auto-confianza, el auto-respeto y la auto-estima, esferas a las que apuntan las heridas. La identidad,
condicién mas o menos estable del self, depende de forma importante del reconocimiento, acontecimiento
relacional de identificacidn y validacién.

La teoria del reconocimiento dispone de los elementos indispensables para servir de instrumento adecuado
a la herida psicoldgica por la caracteristica de su sencillez que permite su aplicacién intuitiva basada en la
experiencia humana del profesional y en el relato de la victima. Esto la hace muy aplicable al contexto de la
medicina de familia en el cual basicamente ayudamos a personas normales que sufren por las adversidades
de un sistema relacional hostil, pero que a su vez pueden salir adelante mediante los recursos de la
comunidad, el primero de ellos, el sistema sanitario. La teoria del reconocimiento contiene los tres
componentes necesarios que podemos exigir a un planteamiento terapéutico: primero, proporciona un
modelo de organizacidn de los datos biograficos para el analisis; segundo, aporta una forma de
comprension de la experiencia, es decir, una hermenéutica; y tercero, posibilita un acto de reconocimiento
fundado en el valor simbdlico del terapeuta. La aplicacion de la teoria del reconocimiento a la psicoterapia
encuentra antecedentes en planteamientos extraidos de varias fuentes.

Objetivos

1.Generales: dar a conocer a los participantes la dinamica subyacente en el proceso de reconocimiento y
sus implicaciones psicosociales de la que se deriva una clara aplicacién como ayuda psicoldgica no reglada.
2.Especificos:

2.1.Conocer las dimensiones del proceso de auto-realizacidn de la persona

2.2.Conocer las posibles heridas que como desprecio interfieren este proceso

2.3.Desarrollar habilidades para el andlisis e interpretacion del dafio personal

2.4.Desarrollar habilidades profesionales como reconocedor y realizador de derechos

Contenidos

1.Tres esferas de necesidad y conflictividad. Dinamica relacional del self.

2.Los modos del desprecio. El principio de confianza en el mundo, los derechos y el respeto.

3.Las formas del reconocimiento. El valor simbélico del médico/a. La fenomenologia de la persona capaz.
4.E|l contenido de la devolucidn.
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Manejo del dolor en atencién primaria. URM

Alvaro Deblas Sandoval A, Callején Martinez V

Meédicos de Familia, Mdster en Cuidados Paliativos, Fundacion CUDECA. Benalmddena (Mdlaga)

Se trabajaran los siguientes objetivos del taller mediante casos practicos:

e Definicidn de dolor: concepto de dolor total

e Valoracién del dolor, atendiendo a sus caracteristicas (nociceptivo/neuropatico) con el uso de
escalas apropiadas

e Farmacos mds usados en el manejo del dolor oncoldgico en Atencidn Primaria: correcta forma de
uso, mitos, errores mas comunes...

e Titulacion y medicacidn de rescate: dos conceptos fundamentales para el correcto tratamiento del
dolor.

e Dolor irruptivo: definicién y correcto tratamiento

e Manejo de estrategias complejas del control del dolor: rotacidn de opioides
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La ecografia es una técnica diagndstica de gran utilidad en medicina. En los ultimos afos han ido
aumentando el numero de médicos de familia que utilizan esta técnica diagndstica en su practica habitual
como medio diagndstico complementario a los datos clinicos del paciente, lo que aumenta su capacidad de
resolucién tanto en los centros de salud como en los servicios de urgencias; por ello, posiblemente en un
futuro préximo se generalice su uso en estos dmbitos.

El objetivo de este taller es ensefar al médico de familia el manejo del ecégrafo y la interpretacion basica
de las imdgenes con él obtenidas, tanto en el centro de salud como en los servicios de urgencias.

Como documentacién bibliografica disponemos de nuestra “Guia SAMFyC de Ecografia en Atencidn
Primaria”, recientemente publicada, elaborada por el Grupo de Trabajo de Ecografia de la SAMFyC. Se trata
de una guia eminentemente practica en la que se detallan de forma didactica los principios basicos de la
ecografia y la ecografia de las diversas regiones anatdmicas: cuello, térax, corazén, abdomen, escroto,
aparato genital femenino, musculo- esquelética y vascular, asi como la ecografia en urgencias y
emergencias.

La estructura del taller que vamos a llevar a cabo en el 242 Congreso de Medicina Familiar y Comunitaria de
Malaga es la siguiente:

1.- Manejo del ecégrafo: breve repaso de los principios fisicos de la ecografia, tipos de ecdgrafos, tipos de
sondas y aplicaciones de cada una de ellas, artefactos mas comunes, aplicaciones y limitaciones.

2.- Recuerdo anatémico abdominal y pélvico: fundamental para entender las imagenes ecograficas.

3.- Patrones y medidas normales en ecografia abdominal y pélvica.

4.- Ecografia ginecoldgica y dispositivo intrauterino (DIU).

5.- Principales hallazgos patoldgicos en ecografia abdominal y pélvica.

6.- Ecografia en urgencias y emergencias: el protocolo FAST (Focussed Assessment with Sonography in
Trauma) constituye una exploracion basica dentro del ambito de la ecografia de urgencias; su objetivo es
detectar liquido libre intraperitoneal, pleural y pericardico en el contexto de un paciente politraumatizado.
7.- Exposicién de distintas imagenes ecograficas normales y patoldgicas: se expondran distintas imagenes
ecograficas que los asistentes deben resolver dentro de un contexto clinico.

8.- Practicas con ecdgrafos: disponemos de 3 ecégrafos con los que los alumnos podran practicar en
modelos la ecografia abdominal y pélvica. Se prevé que con cada modelo y ecdgrafo haya un docente y
siete alumnos.

Esperamos que aquellos asistentes al taller que ain no han tenido contacto con la ecografia adquieran los
conocimientos basicos para iniciar su practica, y que aquellos que ya han manejado el ecdgrafo en su
practica clinica, puedan ampliar conocimientos. En cualquier caso, que el taller sirva de estimulo al médico
de familia para que utilice, dentro de sus posibilidades, esta técnica diagndstica tan util en el ambito de la
atencion primaria.

28



Med fam Andal Vol. 16, Num. 2, Suplemento 1, septiembre 2015

Taller

éPacientes raros o médicos incomodos? Las Enfermedades Raras (ER) en la consulta de atencidn
primaria

Esteban Bueno G, Isabel Motero Vdzquez g

"Médico de Familia. UGC Garrucha. AGSNA. Almeria. Grupo semFYC Genética Clinica-Enfermedades Raras. Responsable del Grupo Clinico espafiol del
Sindrome de Wolfram, proyecto europeo EUROWABB. Delegada en Andalucia de la federacion espafiola de Enfermedades raras. Presidenta As.
Espariola para la Investigacion y ayuda al Sindrome de Wolfram.

2Responsable Servicio de Atencidn Psicolégica FEDER. Codirectora Mdster Intervencidn Psicoldgica Integral en Enfermedades Raras.

Las enfermedades raras (ER) son un conjunto de entidades muy diversas que se caracterizan por su baja
prevalencia (menos de 5 casos/10000 habitantes) en general son degenerativas, progresivas con elevada
morbilidad y mortalidad precoz, estas peculiaridades determinan unas necesidades especiales comunes. En
conjunto suponen un importante porcentaje de nuestros pacientes dado que afectan al 7% de la poblacién
(3 millones de personas afectadas en Espafia) por sus caracteristicas afectan todo el sistema familiar,
sistema en el que es precisamente experto el médico de Atencion Primaria (AP).

La AP tiene un papel fundamental en el abordaje de las ER al ser generalmente la puerta de entrada en el
sistema sanitario y dado que poseen un caracter crénico degenerativo progresivo precisaran de un
seguimiento continuo por este sistema. Cada profesional de AP tiene en su cupo una media de 15-20
pacientes al afio con una ER, suele ser quién orienta el diagndstico derivando para su confirmacién a la
especialidad adecuada y realizard un acompafiamiento fundamental durante todo el proceso tanto al
afectado como a la familia.

Con el propédsito de que este profesional pudiera prestarles en su consulta una atencion adecuada el
GRUPO semFYC puso en marcha en 2010 un protocolo ON-LINE (http:/dice-aper.semfyc.es). Este protocolo
cuenta con la colaboracién del Instituto de investigacion en ER (lIER), dependiente del Instituto de salud
Carlos lll, la federacién espafiola de enfermedades raras (FEDER) y el centro de referencia estatal de
personas con enfermedades raras y sus familias (CREER). Su objetivo es mejorar el diagnéstico, la
informacién que existe sobre las ER, asi como la coordinacidn entre los diferentes especialistas, facilitar
datos epidemioldgicos y facilitar la investigacidn. También se les pueden ofrecer a las familias recursos
utiles.

Que aporta el protocolo:

1- Diagnéstico;

Posee un buscador de ER, con resimenes actualizados de las enfermedades.

Acceso a una herramienta de diagndstico diferencial introduciendo sintomas y signos del paciente.

Dispone de un sistema de consulta on-line con los profesionales de IIER para orientar el diagnéstico.

2- Informacion: Un listado de recursos de utilidad para profesionales y pacientes relacionados con las ER.

3- Coordinacién de la atencién con el resto de especialistas que siguen al paciente.

4- Epidemiologia: acceso directo al registro de pacientes con ER.

5- Investigacidon: Un enlace al biobanco Nacional de Muestras de Pacientes con ER con informacion sobre
procedimiento a seguir si el paciente esta interesado en donar muestras.

En conclusién el médico de familia es primordial en el seguimiento de las ER ofreciendo una atencién

integral coordinada y protocolizada a estas familias atendiendo los aspectos fisicos pero también sus
peculiaridades psicosociales.
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El cdncer es un problema de salud de primera magnitud. Presenta alta incidencia y mortalidad y una
prevalencia en aumento. Una adecuada estrategia de prevencién primaria puede hacer descender su
incidencia, mientras que la aplicacion de actividades de prevencién secundaria puede contribuir al
descenso de la morbimortalidad.

Sélo existen determinantes de riesgo conocidos para la mitad de los cdnceres. El 35% de las muertes por
cancer son atribuibles a nueve factores de riesgo potencialmente modificables: tabaco, obesidad,
sedentarismo, dieta, exposicion solar, determinados agentes infecciosos (VHB, VHC, VIH, VPH, Epstein-Barr,
Helicobacter pylori), factores reproductivos, factores hormonales y exposicion a toxicos laborales y
ambientales. Entre las medidas de prevencién primaria, ademds de cambios en estilos de vida, hay que
considerar la administracion de vacunas (VHB y VPH). No existe por ahora indicacion para ninguna medida
de quirnioprofilaxis.

La realizacidon de actividades de prevencién secundaria (cribados) a personas sanas implica trabajar con
poblaciones con bajo riesgo de enfermedad. Por tanto, el test ha de tener sensibilidad muy alta (evitar
falsos negativos), y alta especificidad para reducir los falsos positivos. Un test de cribado positivo exige
siempre una confirmacion del diagndstico.

La mayoria de personas a las que se les realiza no recibiran ningun beneficio y por el contrario pueden estar
expuestas a riesgos para su salud: efectos adversos de la prueba en si, pruebas de confirmacion
innecesarias, falsa seguridad, efectos psicolégicos, sobrediagndstico y sobretratamiento.

Al valorar la utilidad de las pruebas de cribado también hay que tener en cuenta aspectos corno los sesgos
de adelanto diagndstico y el de duracién de la enfermedad.

En el momento actual se admite, no sin discusion, la eficacia en la prevencién secundaria del cdncer
mediante cribados en mama, cérvix y colorrectal. El cribado de cdncer de préstata, dado el riesgo de
sobrediagndstico y la falta de impacto significativo en mortalidad global y especifica, no se recomienda su
uso en poblacién de riesgo medio (varén mayor de 50 afios, raza caucasica y sin antecedentes familiares).
De realizarse debe ser tras una informacion exhaustiva de riesgos y beneficios.

Existen menos dudas en la eficacia de estrategias de prevencidon en poblaciones de alto riesgo, pero sin
embargo su implementacién estd mucho menos desarrollada.

Seria deseable que en las consultas de Atencion Primaria se facilitase la difusidn y aplicacion del Cédigo
Europeo contra el cancer (2014):

No fume.

Haga su hogar y su trabajo libre de humos.

Tome medidas para mantener un peso saludable

Realice actividad fisica cotidiana.

Mantenga una dieta saludable:

ik wn e
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e Coma bastantes granos enteros, legumbres, verduras y frutas.

e Limite los alimentos altos en calorias y evite las bebidas azucaradas.

e Evite carnes procesadas; limite la carne roja y alimentos con alto contenido de sal.
Si bebe alcohol, limite su consumo.

Evite el exceso de sol, especialmente para los nifos. Use proteccion solar.

Protéjase contra las sustancias causantes de cancer siguiendo las instrucciones de salud y
seguridad laboral.

Tome medidas para reducir los niveles altos de raddn.

Para las mujeres:

e Lalactancia materna reduce el riesgo de cancer en la madre.

e Limite el uso de la TRH.

Asegurese de que sus hijos participen en los programas de vacunacién para:

e Hepatitis B.

e Virus del papiloma humano (VPH).

Participe en los programas de cribado del cancer para:

e Cancer colorrectal.

e Cancer de mama.

e Cancer de cuello uterino.
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El nuevo papel de la medicina de familia de la via subcutanea. Una terapéutica de
oportunidades. URM

Gomez Thébaut A

Meédico Especialista en Medicina Familiar y Comunitaria, Mdster en Cuidados Paliativos.
Equipo de Soporte de Cuidados Paliativos del Distrito Sanitario de Atencion Primaria Aljarafe (Sevilla)

La via de eleccidn para la administracion de medicamentos es la via oral. En ocasiones, esto no es posible.
Como via alternativa, la via subcutdnea precisa de poco material, es facil de instruir a los cuidadores en su
uso. Las complicaciones son infrecuentes y poco importantes. Hay muchos farmacos disponibles y su
absorcién es rapida. Mantiene la movilidad y autonomia del paciente y permite administrar medicacion
tanto de forma pautada como de rescate, asi como fluidos. Es por tanto la via de eleccién cuando la via oral
no es posible.

Su uso no se limita a la administracién de farmacos a pacientes paliativos, también se puede usar para
administrar farmacos cuando, de forma puntual, la via oral no es posible o para administracién de fluidos en
situaciones especiales.

Para la hidratacién por via subcutdnea se prefiere la zona abdominal, de mayor superficie, y se puede hacer
de forma continua o con bolos.

Para el uso de farmacos por via subcutanea se inserta la palomita en la zona toracica, raiz de los miembros,
zona interescapular y la administracion puede ser de forma intermitente, administrando bolos (de forma
programada o a demanda), o de forma continua, utilizando algin dispositivo (infusor elastomérico,
mecanico o bombas electrdnicas).

Algunas circunstancias pueden dificultar su uso de la via subcutdnea: mala perfusién periférica,
coagulopatias severas, anasarca.

Debemos evitar zonas con heridas quirdrgicas, radiadas, con infecciones locales... hacen que haya que elegir
otra localizacién para la insercidn de la palomita.

Las complicaciones mas frecuentes que se pueden producir son la salida accidental de la aguja, que
aparezca infeccién, eritema, hematoma, induracion o dolor en el sitio de puncién, o que el paciente
presente una reaccion al material.

En la practica hay una gran evidencia cientifica que apoya el uso de esta via. Los farmacos que con mas
frecuencia se utilizan por via subcutdnea y de mayor utilidad para el médico de familia son:

e Tramadol.

e Morfina: para el dolory el tratamiento sintomatico de la tos y la disnea.

e Fentanilo: mas potente que la morfina para el control del dolor. Se utiliza como alternativa cuando

ésta no es eficaz o aparecen efectos secundarios.

¢ Diclofenaco.

e Dexametasona.

e Metoclopramida.

e Haloperidol.
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e Levomepromazina: mas sedante que el haloperidol, es el fdrmaco indicado para el tratamiento del
delirium.

e Midazolam: ansiolitico, sedante, anticonvulsivante y como coadyuvante para el tratamiento
sintomatico de la disnea.

e Buscapina.

e Furosemida: en pacientes con insuficiencia cardiaca refractaria a diuréticos orales.

e Salbutamol.

e Fenobarbital.

e Ondasetroén.

e Octreotide.

e Ceftriaxona y Amikazina: aprobadas en algunos paises para infusidn subcutanea.

El material necesario para la infusidon intermitente, en bolos, es: palomita, jeringas, suero fisioldgico,
apositos transparentes, antiséptico y la medicacion.

El procedimiento consiste en purgar la palomita, limpiar la zona de puncién, colocar la palomita en un
angulo de 459, fijar con apésito transparente, comprobar el funcionamiento y ensefiar al cuidador.

Para infusién continua necesitaremos ademas, el infusor y una jeringa de 60cc con cono luer-lock.

Habremos de tener en cuenta el flujo de salida del infusor y su capacidad mdaxima. Podemos conectar una
llave de tres pasos para facilitar al cuidador la administracién de bolos de rescate.
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Retinografia en Atencion Primaria

Ortega Millan C', Garrido Redondo N?

'Médico de Familia. CS de Pozoblanco (Cérdoba)
’Médico de Familia. CS Virgen de Cavellar. Ubeda (Jaén). Miembro GdT SAMFyC de Diabetes

Sabemos que la retinopatia diabética es una complicaciéon oftalmoldgica de la diabetes, inducida por el
deterioro de los vasos sanguineos de la retina.

Actualmente es la principal causa de déficit visual y ceguera en las personas entre 25 y 75 afos.
Aproximadamente el 25 % de personas con diabetes presenta alguna forma de retinopatia y se cree que un
5 % tienen la forma mds grave: retinopatia diabética proliferativa.

La prevalencia de todos los tipos de retinopatia aumenta con el tiempo de evolucién de la diabetes y la
edad del paciente. Tras 25 afos del diagndstico un 90 % de pacientes tienen algun tipo de retinopatia,
siendo la proliferativa de un 26 % en pacientes con diabetes tras 25-50 afios del diagndstico.

Los factores de riesgo principales para el desarrollo de la retinopatia son la hiperglucemia mantenida,
hipertensidn arterial, la microalbuminuria y el embarazo. Menos demostrados son el ejercicio fisico y el
tabaquismo.

La retinopatia es la manifestacién en la retina de la microangiopatia diabética, como consecuencia de la
progresidon de la enfermedad, el mal control metabdlico y la coexistencia de otros factores de riesgo
cardiovascular presentes y muy prevalentes en el paciente con diabetes.

El taller abordara como desde el Proceso Asistencial Diabetes Mellitus tipo 2 y a través del Plan Integral de
Deteccién Precoz de la Retinopatia Diabética citamos a los pacientes con la periodicidad adecuada a cada
situacidn y evolucidon de la enfermedad para realizarle una serie de fotografias retinianas que nos permitan
visualizar, lo mas nitidamente posible, el color del fondo, las ramas arteriales y venosas asi como ver de
forma ordenada todos los campos: Papila, macula, temporales superior e inferior, nasales superior e
inferior. Generalmente se hacen de cada ojo 3 proyecciones que nos permitan ver bien todos los detalles y
no se escape ninguna lesion patolégica escondida.

Signos clinicos de retinopatia diabética no proliferativa (RDNP):

Microaneurisma y microhemorragias: Es el signo clinico mas precoz de RDNP. Es la dilatacién sacular de los capilares retinianos. Su
rotura da lugar a hemorragias intrarretinianas que tienen la misma significacion clinica. Si las hemorragias son profundas suelen
tener forma redondeada y son indicativas de hipoxia retiniana.

Anomalias microvasculares intrarretinianas (AMIR): Son canales dilatados, tortuosos que se producen en lecho capilar entre
arteriolas y vénulas como respuesta a la isquemia focal. Multiples AMIRs indica estadio severo de enfermedad.

Arrosariamiento venoso: Areas focales de dilatacién venosa con adelgazamiento de la pared préximas a zonas de no perfusidn
retiniana. Es el factor individual mdas importante de progresién a formas proliferativas graves.

Exudados duros: Acimulos de lipoproteinas plasmaticas en la retina. Si afectan a la macula provocan disminucidn de la vision.
Exudados blandos algodonosos: Producidos por infartos en la capa de fibras nerviosas. Indican isquemia localizada.

Conforme aumenta la enfermedad aparecen areas de hipoperfusion e isquemia en retina que suponen el
estimulo para la produccion de factores angiogénicos necesarios para la formacién de neovasos.

Signos de retinopatia diabética proliferativa (RDP):
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Neovasos: Aparecen generalmente en las arcadas vasculares o de la papila. A veces aparecen solos y en otras ocasiones con
componente fibroso sobreafiadido que puede provocar desprendimiento traccional de la retina y hemorragia intravitrea. Son una
sefial inequivoca de isquemia retiniana. Su sangrado provoca hemorragia vitrea, causa principal de la mala vision en este estadio.

En nuestro taller nos centraremos exclusivamente en la valoracidn del estudio de la retinopatia diabética
mediante el cribado en la poblacion diabética, a través de la retinografia mediante cdmara amidriatica
(aunque habitualmente se suele dilatar la pupila para una mejor valoracién de las posibles lesiones
retinianas). También abordaremos el diagndstico de posibles artefactos que pueden confundirnos con
lesiones elementales y otras lesiones relacionadas con patologias concurrentes.
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“Dulces sueios”. Abordaje integral del insomnio en Atencion Primaria. URM

Berna Guisado M2C?, Pérez Eslava M?, Maduefio Caro AJ®

"Médico de familia. CS El Ejido (Almeria)
’Médico de familia. UGC Barbate (Cddiz)
*Médico de familia. CS La Laguna (Cddiz)

El insomnio es un motivo de consulta frecuente en el sistema sanitario y en él los profesionales de Atencién
Primaria (AP) tenemos un papel clave en su deteccién y manejo.

El insomnio se define como una predominante insatisfaccion por la cantidad o la calidad del suefio para
conciliar o mantenerlo, despertar mds temprano de lo esperable y repercusién en la vida diaria. Esto debe
producirse al menos tres noches a la semana, durante un minimo de tres meses, excluyendo otras
patologias.

La prevalencia en Espafia esta ascendiendo progresivamente en los uUltimos afios, aumentando con la edad,
el sexo femenino, estado civil y el trabajo en turnos nocturnos entre otros factores. A su vez la prescripcion
de benzodiacepinas por causa del insomnio también estd aumentando, siendo el médico de familia el que
las prescribe por primera vez por dicha causa en un alto porcentaje de ocasiones y continuando con la
misma durante mds de un afio en casi la mitad de las prescripciones.

El diagndstico es basicamente clinico y la herramienta para realizar un adecuado diagndstico es la
entrevista clinica semiestructurada. Los puntos clave a tener en cuenta son: tipo de insomnio, tiempo de
evolucién, frecuencia, severidad del malestar nocturno, sintomatologia diurna, curso, evolucién, factores
precipitantes asi como tratamiento previos empleados y respuesta a los mismos.

El tratamiento tiene como objetivo principal mejorar el nivel de satisfaccidon del suefio, centrandose en un
abordaje terapéutico integral. El &mbito asistencial que ha de asumir el manejo inicial del insomnio es AP y
para ello la OMS establece 4 pasos:

1. Educacidn para la salud: Realizar una entrevista educacional para hacer entender porqué y como se genera el circulo
entre insomnio y acontecimiento vital estresante, para no cronificar ni estigmatizar el problema de insomnio.

2. Medidas de higiene del suefio: Adquirir mejores habitos que convienen al estilo de vida y cambiar aquellos que
interfieran con el suefo.

3. Intervenciones psicoldgicas: Terapias conductuales y Cognitivo-Conductuales. Como técnicas psicoldgicas de primera
eleccion en AP se recomiendan: técnicas de relajacién, de control de estimulos y de restricciéon de tiempo en cama.

4. Intervenciones farmacoldgicas: Se deben utilizar exclusivamente cuando las medidas no farmacoldgicas sean suficientes,
con el objetivo de mejorar la calidad de suefio/salud en aquellos que tienen un impacto negativo sobre el mismo,
repercuta en la funcién diurna y también en aquellos que tienen patologias asociadas. El periodo de tratamiento inicial es
de 2-4 semanas, reevaluando a posteriori la necesidad de continuar con el mismo, asi como debiendo monitorizar su
eficacia, efectos adversos, tolerancia y abuso/mal uso. El tratamiento farmacoldgico podemos dividirlo en hipnéticos no
benzodiacepinicos, como son los moduladores alostéricos positivos GABA-A, e hipnéticos benzociacepinicos, que como su
propio nombre indica son las benzodiacepinas, relegadas a tratamiento de segunda eleccién y cuya deshabituacion es
importante abordar. Ademas de los hipndticos disponemos de antidepresivos con caracter sedante, que merecen
especial atencién en el abordaje del insomnio en el anciano. Sobre el paciente anciano cabe destacar que su patron del
suefio es distinto al del adulto, por lo que debemos conocerlo e identificarlo para evitar prescribir farmacos innecesarios
a una poblacién que de por si tiene mayor tendencia a la polimedicacién y por ende mayor riesgo de efectos adversos. En
este tipo de pacientes debemos hacer hincapié en tratamientos alternativos al farmacoldgico.
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Ecografia vascular carotidea y abdominal

Ramirez Torres JM, Lépez Téllez A, Villalobos Martin JC

Meédicos de Familia. CS Puerta Blanca. Mdlaga

La ecografia constituye una exploracién cada vez mds accesible en Atencién Primaria. Ademas, las técnicas
ecograficas vasculares son Utiles en la valoracion de la aterosclerosis en estadios iniciales, en los que las
intervenciones terapéuticas son mas efectivas, y en la deteccién precoz de complicaciones vasculares como
los aneurismas abdominales.

La ecografia carotidea permite detectar cambios estructurales tempranos en la pared vascular vy
monitorizar la aterosclerosis en individuos asintomaticos. Se trata una prueba fiable, reproducible y de
coste moderado.

El grosor intima-media (GIM) se define como la distancia existente entre la interfase luz vascular-intima y
media-adventicia. El GIM es un marcador de aterosclerosis sistémica y se correlaciona con el grado de
aterosclerosis adrtica, coronaria y de las extremidades inferiores. La medicion del GIM permite estratificar
el RV mas alld de los FRV convencionales y supone un complemento a las tablas de RV. Un GIM elevado
estd asociado a un mayor riesgo de cardiopatia isquémica y accidente cerebrovascular. Algunos estudios
han demostrado que la progresion del GIM puede atenuarse o revertirse mediante intervencién sobre los
factores de riesgo.

Los valores del GIM dependen de la edad, género y raza. Se considera patolédgico un GIM por encima del
percentil 75 de la poblacién de referencia. Ademads del GIM, la ecografia carotidea permite detectar la
existencia de placas de ateroma, asi como su numero, altura y tamafio.

Las recomendaciones para la determinacion del GIM vienen establecidas por consensos internacionales
(Mannhein CarotidIMT Consensus y ASE Consensus Statemet). En ellos se aconseja su determinacién en
individuos con RV intermedio y en aquellos con alguna de las siguientes circunstancias: 1) historia familiar
de enfermedad cardiovascular prematura en familiares de primer grado, 2) menores de 60 afios con
alteraciones severas de un solo FRV, los cuales no serian candidatos a tratamiento farmacoldgico, 3)
mujeres menores de 60 afios con al menos dos FCV, y 4) en estudios epidemioldgicos y de intervencién
sobre enfermedades vasculares en los que GIM mejore la caracterizacion de la poblacién investigada.
También puede ser Util en aquellos casos en los que la carga de aterosclerosis subclinica es dudosa o para
evaluar el grado de agresividad farmacoldgica que se necesita en un individuo. Un GIM patoldgico o la
presencia de una placa aterosclerosa implican considerar al individuo como de alto riesgo o equivalente a
prevencion secundaria, con la consiguiente intensificacidn del tratamiento.

La ecografia vascular abdominal se considera un buen método de cribado de aneurisma de aorta
abdominal (AAA) en poblacién de riesgo, con una sensibilidad diagnéstica del 95% y una especificidad del
100%.

El AAA, cuya causa fundamental es la aterosclerosis, tiene una prevalencia de un 4-8% en mayores de 60
afios. Su evolucion y desarrollo es silente a lo largo del tiempo y suele detectarse durante una exploracion
de rutina. No obstante, puede presentar tres complicaciones fundamentales: a) Ruptura, con una
mortalidad cercana al 90%. b) Formacion de trombos sanguineos en su interior y ¢) Compresiéon o erosion
de estructuras proximas (vena cava inferior, arteria renal, uréter,..).
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La ecografia es el método de eleccion, tanto para el diagndstico como para el seguimiento de los
aneurismas abdominales, permitiendo realizar tanto mediciones transversales como longitudinales. Ante la
posible existencia de un AAA se realizard una ecografia. Si el didmetro de la aorta es menor de 3 cm se
descarta el aneurisma. La conducta a seguir en un paciente asintomatico dependera del tamafo y del ritmo
de crecimiento del aneurisma.

El cribado sistematico del AAA con ecografia resulta costo-efectivo y estaria indicado en hombres mayores
de 65 ainos, fumadores o exfumadores, asi como en pacientes con antecedentes familiares de AAA.
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Psicofarmacologia aplicada en Atencion Primaria de Salud. URM
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'Médico de Familia. UGC Bollullos Par del Condado (Huelva). Miembro GdT SAMFyC de Salud Mental
’Médico de Familia. UGC Los Vélez (Almeria). Miembro GAT SAMFyC de Salud Mental

a)

Exposicion de motivos:

Al preparar el taller de Psicofarmacologia aplicada en A.P.S. tomamos en cuenta la relevancia de los
trastornos del area de salud mental en atencidn primaria.

b)

d)

-Su alta frecuencia, del 20 al 35 % de las consultas de A.P.

Las repercusiones en morbimortalidad (suicidios, IT, baja productividad) y consumo de recursos
(consultas, tratamientos, ingresos, unidades rehabilitacion, etc.).

Percepcién de dudas e inseguridad en el manejo de psicofarmacos por los médicos de familia.

Objetivos:

Conocer mecanismos de accidn e indicaciones de los principales psicofarmacos.
Conocer y manejar efectos adversos esperables.

Seleccionar psicofarmacos en funcién de perfil del paciente.

Desarrollo:

A lo largo del taller pretendemos conocer los fundamentos de la psicofarmacologia basica; de la
fisiologia y fisiopatologia de la depresidn, los trastornos de ansiedad y los cuadros psicdticos.

Desde estos conocimientos y en base a las hipdtesis de accién de los psicofarmacos, podremos
seleccionar el tratamiento en base a las caracteristicas o perfil de cada paciente.

Previo al inicio del taller realizamos un test pre y al final del mismo se desarrolla un test post, con el
objetivo de evaluar el impacto del taller. Una parte del taller se desarrolla mediante exposicion
tedrica. Se discuten y ponen en comun casos clinicos.

indice de materias:

Psicofarmacologia basica.

Neurobiologia de los trastornos depresivos.

Hipdtesis noradrenérgica y serotorinérgica de la depresion.

Tratamientos Antidepresivos: Triciclicos, IRSS, IRN, Duales.

Neurobiologia de los trastornos ansiosos.

Tratamientos Ansioliticos: serotorinérgicos, adrenérgicos, pregabalina, benzodiacepinas.
Neurobiologia Esquizofrenia.

Antipsicéticos tipicos, antipsicoticos atipicos.
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Manejo y tratamiento farmacoldgico del tabaquismo en nuestra consulta. URM

Barchildn Cohen V', Quesada Carrasco P?, Quesada Jiménez F?, Mora Luque \WEN

"Médico de Familia. UGC Rodriguez Arias. San Fernando (Cddiz). Coordinador GAT SAMFyC de Abordaje al Tabaquismo

’Médico de Familia. Distrito Sanitario Nordeste de Granada. Miembro del Programa de SAMFyC de Comunicacién y Salud

*Médico de Familia. UGC Cartuja. Distrito Sanitario Granada Metropolitano. Miembro GdT SAMFyC de Abordaje al Tabaquismo y Programa de
SAMFyC de Comunicacion y Salud

*Licenciada en Farmacia. Farmacéutica experta en Tabaquismo. Miembro GdT SAMFyC de Abordaje al Tabaguismo

La prevalencia de fumadores diarios en Espaia es del 24% y en Andalucia del 30.90 segun las Ultimas
encuestas de salud.

Dejar de fumar produce importantes beneficios en salud, a cualquier edad, tanto si se han desarrollado
patologias secundarias como si no.

Alrededor del 70% de los fumadores desean dejarlo, y la gran mayoria va a realizar alguna consulta a su
centro de salud (hasta el 90% de poblacién general en un plazo de 5 afios). Somos por tanto los médicos de
familia los que tenemos la oportunidad, con nuestra intervencién, de tener un gran impacto en el abordaje
del tabaquismo.

Debemos preguntar a todos nuestros pacientes por su relacién con el tabaco. La estrategia basica se
conoce como la regla de las 5 Aes: Averiguar, Aconsejar, Apreciar (valoracion del fumador), Ayudar
(elaborar un programa personalizado de tratamiento conductual y farmacolégico) y Acordar (plan de
seguimiento).

El consejo sanitario en tabaquismo es una de las actuaciones mas costo-eficaces en salud publica.

Para un correcto manejo deberemos conocer: motivacidn para dejarlo, consumo acumulado de tabaco y
grado de dependencia.

Distinguimos cinco fases motivacionales: precontemplativo, contemplativo, preparacién para la accién,
accion y mantenimiento. Las ultimas publicaciones lo simplifican en: no quiere dejar de fumar, se lo
plantea, y quiere dejar de fumar.

El consumo acumulado de tabaco se calcula por el indice paquetes-afio. El grado de dependencia se mide
con el test de Fagerstrom.

Otros datos como cooximetria, test motivacionales etc., pueden ayudar pero no son imprescindibles.

El médico de familia dispone de herramientas farmacoldgicas de probada eficacia y costo efectividad para
realizar deshabituacidn tabaquica, y debe proponerlas, salvo en grupos con pocas evidencias (embarazadas,
adolescentes, bajo consumo) o contraindicaciones.

Como tratamiento de primera linea disponemos:
e La Terapia Sustitutiva con Nicotina (TSN): chicles, comprimidos, parches, aerosol bucal.
e Bupropion.
e Vareniclina.
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La Terapia Sustitutiva con Nicotina, consiste en administrar nicotina por una via distinta a la del consumo
de cigarrillos y en cantidad suficiente para disminuir los sintomas del sindrome de abstinencia y no producir
dependencia.

El Bupropion, inhibe de forma selectiva la recaptacién de dopamina y noradrenalina. Actla sobre los
sistemas de recompensa del encéfalo de forma parecida a la nicotina, actia sobre el sindrome de
abstinencia.

La Vareniclina, es un agonista parcial del receptor nicotinico a4p2 cerebrales. Por ser agonista estimula al
receptor nicotinico disminuyendo el craving y sindrome de abstinencia. Por ser antagonista bloquea los
efectos que la nicotina produce sobre el receptor, reduciendo la sensacién placentera.

Hay ocasiones que se pueden emplear los tratamientos combinados. Estos estan indicados en los siguientes
casos: fracaso de la monoterapia, craving intenso, dependencia elevada y multiples fracasos previos.

La eleccidn dependera de diferentes aspectos tales como: contraindicaciones, efectos adversos, adherencia
al tratamiento, preferencias del paciente, experiencias previas.

Recordar que desde nuestra sociedad cientifica, se propone la actividad "Semana Sin Humo" en torno al 31

de Mayo, Dia Mundial Sin Tabaco de la OMS, con la finalidad de empoderar e incentivar el abordaje al
tabaquismo, asi como los riesgos para la salud asociados a su uso.
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Actualizacion del tratamiento farmacoldégico inhalado en pacientes con EPOC. URM
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’Biéloga. Investigadora Senior en la UDMAFyC de Distrito Mdlaga-Guadalhorce. Instituto IBIMA

La administracién de farmacos por via inhalatoria ha revolucionado el tratamiento de los pacientes con
enfermedades respiratorias. Estos farmacos ofrecen ventajas en relacién a la terapia sistémica, incluyendo
una rdpida llegada al 6rgano dianay la reduccion de los efectos adversos.

La efectividad de los farmacos inhalados puede estar influenciada por muchos factores entre ellos la edad,
sexo, nivel educativo, duracidon de la enfermedad, tipo de inhalador usado, una correcta técnica de
inhalacion o la utilizacion de varios dispositivos.

Un inhalador es un dispositivo utilizado para suministrar un medicamento en forma de polvo o liquido al
organismo a través de los pulmones. Se utiliza para el tratamiento de enfermedades obstructivas de la via
aérea como el asma o las enfermedades pulmonares obstructivas.

Habitualmente, los pacientes que padecen de la EPOC deben manejar dispositivos que precisan de un
adecuado adiestramiento, pues son muchos los pasos a tener en cuenta para realizar una técnica correcta.
Sin embargo, diferentes estudios ponen de manifiesto que entre un 60-85% de los pacientes no utilizan de
forma apropiada estos dispositivos, disminuyendo el depdsito pulmonar del medicamento y con ello la
efectividad del tratamiento.

Hay evidencias publicadas que confirman, que cuando los inhaladores son usados de forma correcta, existe
poca diferencia en la eficacia clinica entre los diferentes tipos de dispositivos. El fracaso de la técnica
conlleva a un peor control del asma y de la EPOC, dificultad para el manejo de las exacerbaciones o
reagudizaciones de ambas enfermedades, incrementando con ello el coste de la enfermedad, los efectos
adversos, asi como la disminucidn de las alternativas terapéuticas.

A pesar de haber una mayor concienciacién entre los médicos y el desarrollo de varios tipos de inhaladores
nuevos y mejorados, no ha habido una mejora sostenida en los ultimos 35 afos, en la capacidad del
paciente para usar sus inhaladores.

Con el objetivo de mejorar las habilidades y el manejo de los inhaladores por parte del médico de familia
para que a su vez sepa transmitir dichos conocimientos a los pacientes, en el taller se plantean los
siguientes objetivos para los participantes:

A. Adquirir habilidades para manejar los diferentes tipos de inhaladores del mercado.
B. Recordar las recomendaciones terapéuticas segun las guias vigentes en la EPOC.
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’Médico de Familia. 061 Almeria. Coordinador GAT SAMFyC e-SAMFyC

éDesconectad@s? éConectad@s? ¢ COmo se encuentra el médico de familia en su ambito laboral respecto a las nuevas
tecnologias?

éHay otras formas de gestion de la consulta? ¢Por qué no ser creativos y salir de la rutina? Cuando se habla de
innovacion muchos piensan en inversion en tecnologia pero la innovacion también pasa por crear nuevas formas de
trabajo y comunicacion que mejoren la calidad asistencial y eficiencia en nuestro trabajo. Las redes sociales, internet y
en definitiva todo lo que queramos englobar en el concepto de e-salud, nos ofrecen una oportunidad de difusiéon de la
informacién sin limites.

Ya no vale decir aquello de “toda la vida se ha hecho asi” porque nos encontramos inmersos en una época de cambios
donde la informacidn viaja a velocidad de vértigo. Donde las aplicaciones médicas proliferan y donde los pacientes
buscan soluciones en diferentes medios pero fundamentalmente internet.

Los médicos de familia tenemos la responsabilidad compartida con nuestros pacientes pero, ¢dénde estdn nuestros
pacientes? En la consulta, en la calle, en casa... y ahora también en la red. éPor qué no hacer medicina comunitaria a
través de redes sociales? Existen iniciativas pioneras como la del Doctor Salvador Casado a través de su blog:
http://www.doctorcasado.es/ otras como el twitter de SAMFyC de puesta al dia en conocimientos médicos llamado
@pontealdiaAP muchos grupos en facebook de participacion con pacientes o incluso la iniciativa de Salud con palabras
de realidad virtual donde se dan cita médicos y pacientes para hablar de salud en general.

Es una realidad, los pacientes han traspasado la barrera de las paredes de la consulta médica por lo que los
profesionales tenemos que adaptarnos al cambio, tenemos que conectarnos.

Y, épor donde empezar? Esa es la eterna pregunta del médico de familia en esalud. Por eso hemos disefiado un taller
donde empezar con lo mas habitual y simple:

- Perdiendo el miedo a twitter. Esta red social es asimétrica y ofrece la ventaja de ser rapida, agil y versatil. Si
eliges bien a quien seguir y configuras las alertas tendras la informacién al instante.

- Aplicaciones médicas; buenas, bonitas y baratas. Esta gran revolucidon que suponen los dispositivos moviles
resulta abrumadora por la cantidad de aplicaciones que puedes instalar. Hay que simplificar para tener las que
realmente sean utiles.

- Multimedia en consulta. ¢ Qué mejor manera de transmitir un consejo de salud que desde nuestra propia voz?
Voz y imagen a través de videos de salud como la iniciativa http://www.videosysalud.es/

- Blogs y lectores RSS. Existen también numerosos blogs de salud para pacientes, para profesionales, de
divulgacion... icdmo leer lo mas interesante sin perderse? A través de lectores rss como feedly

Y repito la pregunta, ¢desconectad@s o conectad@s? éCOmo quiere estar el médico de familia a partir de ahora? Te
invitamos a conectarte en esalud y participar de las inicativas de @eSAMFYC porque te ayudaremos en el camino a
recorrer.

eSAMFYC — Grupo de Nuevas Tecnologias de la Sociedad Andaluza de Medicina Familiar y Comunitaria
https://esamfyc.wordpress.com/ - esamfyc@gmail.com - @eSAMFYC - @pontealdiaAP - @parapacientes
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Actualizacion en Soporte Vital Avanzado
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La cardiopatia isquémica es la principal causa de muerte en el mundo. En Europa, las enfermedades
cardiovasculares suponen alrededor del 40% del total de muertes en menores de 75 afios. La parada
cardiaca subita es responsable de mas del 60% de las muertes de adultos por enfermedad coronaria. Los
datos obtenidos en 37 comunidades en Europa indican que la incidencia anual de casos de paro cardiaco
extrahospitalario de cualquier ritmo, tratados por los servicios de emergencias médicas (SEM) es de 38 por
100000 habitantes .Basandonos en estos datos, la incidencia anual de paro por fibrilaciéon ventricular (FV)
tratado por los SEM es de 17 por 100.000 y la supervivencia al alta hospitalaria del 10,7% para las paradas
de todos los ritmos y del 21,2% para aquellas por FV. Existen algunas evidencias de que se estan
incrementando las tasas de supervivencia a largo plazo después de un paro cardiaco. En el andlisis del ritmo
cardiaco inicial, aproximadamente un 25- 30% de las victimas de PCEH presentan FV, porcentaje que ha
disminuido en los ultimos 20 afios. Es probable que muchas mas victimas tengan FV o taquicardia
ventricular rdpida (TV) en el momento del paro cardiaco, pero para cuando es registrado el primer
electrocardiograma (ECG) por el personal de los SEM, el ritmo se ha deteriorado hasta asistolia. Cuando el
ritmo es registrado poco después del paro cardiaco, en particular mediante una DEA in situ, la proporcion
de pacientes en FV puede ser tan elevada como 59% al 65%.

El soporte vital avanzado (SVA) consiste en un conjunto de medidas terapéuticas cuya finalidad es la
resolucién de la parada cardiorrespiratoria (PCR), siendo ésta la interrupcién brusca e inesperada y
potencialmente reversible de la respiracidn y de la circulacidn espontaneas. Como consecuencia de la PCR
cesa el transporte de oxigeno a los tejidos, especialmente al cerebro.

Se asocia a los siguientes trastornos del ritmo:
e Fibrilacidn ventricular.
e Taquicardia ventricular sin pulso
e Asistolia.
e Disociacion electromecanica o actividad eléctrica sin pulso.

Se precisa de un equipo de profesionales cualificados, entrenados y equipados con el material necesario
para realizar una desfibrilaciéon precoz y optimizar el soporte circulatorio y respiratorio.

En las ultimas recomendaciones de 2010 nos destacaban los siguientes puntos:
®* Laimportancia de la realizacion temprana de las compresiones tordcicas.
- No se recomienda la realizacion rutinaria de un periodo previo de RCP antes del analisis del
ritmo y la descarga.
- Minimizar la duracidn de las pausas antes y después de las descargas. Interrupciones de < o
igual a 5 segundos.
- Se disminuye el énfasis del golpe precordial.
- Sino es posible acceso venoso, 22 via eleccidn es la intradsea.
®* Sereduce el énfasis en la intubacion orotraqueal precoz.
® No se recomienda el uso rutinario de atropina en la asistdlia ni en AESP.

La Conferencia de Consenso Internacional de la Ciencia sobre Resucitacién Cardiopulmonar y Atencién de
Emergencia Cardiovascular con recomendaciones de tratamiento 2015 se celebrd en Dallas desde el 31
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enero hasta el 5 de febrero de 2015 y el documento de consenso estd siendo redactado y sera publicado en
las revistas Resuscitation y Circulation el 15 de octubre de 2015.

Podemos esperar en éstas nuevas recomendaciones:
® Un mayor énfasis en la RCP de alta calidad e incluso con incremento del nimero de compresiones
tordcicas.
® Valorar el tiempo maximo de RCP, que podria ser de 45 minutos.
® Sereduce el énfasis de la hipotermia.
® Utilizacién junto con la adrenalina de otros farmacos vasopresores.
®* Modificacion en la estructura de los algoritmos de SVB y SVA, adoptando una estructura circular.

Pero habrd que esperar hasta el 15 de Octubre ya que lo arriba referido son sélo aproximaciones.
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Actuacion ante el Sindrome Coronario Agudo (SCA). URM

Pérez Lopez 1t Dominguez Gallo I, Pousada Belmonte M?

"Médico de Familia. UGC del Dispositivo de Cuidados Criticos y Urgencias Bahia de Cédiz-La Janda. Dispositivo de Apoyo Janda Litoral. Distrito
Sanitario Bahia de Cddiz-La Janda (Cddiz)

’Médico de Familia. UGC del Dispositivo de Cuidados Criticos y Urgencias Bahia de Cédiz-La Janda. Dispositivo de Apoyo San Fernando. Distrito
Sanitario Bahia de Cddiz-La Janda (Cddiz)

’Diplomado Universitario en Enfermeria. Hospital Universitario Puerta del Mar. Cddiz.

Los servicios de Urgencias Extrahospitalarias han experimentado un gran auge en los ultimos tiempos
convirtiéndose en el primer y fundamental eslabdn para detectar patologias potencialmente letales. Entre
ellas el Sindrome Coronario Agudo (SCA) constituye una emergencia médica cuyo diagndstico rapido y
tratamiento mas apropiado en cada caso han demostrado mejorar la supervivencia y calidad de vida de
aquellos que la sufren.

La atencién del paciente que llega a nuestras consultas por dolor toracico representa un desafio con el que
se enfrenta a menudo el médico de familia por lo que resulta imprescindible contar con los conocimientos
mas actualizados que nos aportan las guias clinicas para aumentar asi nuestra capacidad resolutiva .

La actual clasificacion del sindrome coronario agudo en dos grandes grupos en funcién de si tienen elevado
o no el ST permite diferenciar dos entidades que llevan implicita una importante diferencia fisiopatoldgica,
como es el tipo de trombo y el grado de oclusién de la arteria coronaria que los hace diferentes en la
eleccién del tratamiento y también en el prondstico.

Asi en lo que respecta a los Sindromes coronarios agudos sin elevacién del ST (SCASEST) nuestro objetivo
fundamental serd impedir el cierre total de la arteria y lo haremos administrando precozmente tratamiento
antiisquémico, antitrombotico y aplicando terapias de reperfusion mds o menos tempranas en funcién del
riesgo calculado. Segun las guias clinicas vigentes y dada entre otros factores a la incorporacion al arsenal
farmacoldgico de los nuevos antiagregantes es necesario individualizar el tipo de terapia en funcion del
riesgo isquémico y hemorragico calculado en cada caso.

En cuanto a los sindromes coronarios agudos con elevacion del ST (SCACEST) nuestro objetivo sera abrir la
arteria totalmente ocluida para limitar el territorio de necrosis, la disfuncién ventricular y el desarrollo de
arritmias malignas. Esto se conseguira aplicando terapias de reperfusién de manera inmediata de forma
mecanica (angioplastia coronaria transluminal percutdnea —ACTP-primaria) o en su defecto farmacoldgica
(fibrindlisis).

En nuestra comunidad se estan implementando programas locales de angioplastia primaria pero todavia
hay muchos lugares en los que el centro con ACTP disponible estd demasiado lejos para poder ofrecer la
angioplastia primaria dentro de los limites de tiempo recomendados. En estas circunstancias, y sobre todo
cuando los pacientes acuden de manera temprana tras el inicio de los sintomas, se estudiard el papel
potencial de la fibrindlisis extrahospitalaria dentro de las estrategias de reperfusion en el SCACEST.

En definitiva el sindrome coronario agudo es una de las principales causas de mortalidad, morbilidad y
coste sanitario en Espafia. En los ultimos afios se han producido avances a gran escala en cuanto al
diagndstico y tratamiento de esta patologia. En este taller que se incluye dentro del itinerario formativo de
urgencias se abordaran los aspectos mas relevantes y novedosos basandonos en las guias clinicas
recientemente publicadas.
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"Médico de Familia. CS Puerta Blanca. Mdlaga
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*Miembro del GAT SAMFyC de Salud Reproductiva de las Mujeres

En nuestro medio, en la mayoria de los casos, el consejo contraceptivo lo llevan a cabo los médicos de
familia en los centros de salud. Consideramos que la anticoncepcién y la salud sexual pueden abordarse en
la consulta a demanda en los centros de salud, no necesariamente desde una consulta especifica. Esto
quiere decir que desde la consulta a demanda se puede realizar el consejo contraceptivo e indicar un
método anticonceptivo y hacer el seguimiento del mismo, no siendo imprescindible la derivacién
sistematica a una consulta especifica de planificacién familiar, aunque debemos tener una consulta de
referencia en el centro de salud para determinados casos, como para la toma de una citologia, para hacer
una ecografia o para la insercion de un implante subdérmico o un DIU.

En la eleccion de los distintos métodos anticonceptivos combinados (orales, parche cutaneo o anillo vaginal)
debemos valorar aspectos como el riesgo de aparicidon de trombosis venosa profunda, la dosis de estréogeno
mds adecuada, otras indicaciones distintas de la anticoncepcidon como el tratamiento de la dismenorrea, el
acné y la hipermenorrea o las caracteristicas de las mujeres que condicionan su eleccion.

Dentro de la anticoncepcion hormonal, disponemos de los anticonceptivos que solo contienen gestagenos,
con una eficacia similar o mayor la de los combinados y que pueden ser utilizados cuando éstos estan
contraindicados por su contenido estrogénico (lactancia, mujeres fumadoras de mas de 35 afios, diabéticas
con afectacién vascular, etc.), aunque no es necesario que se den estas circunstancias para ser utilizados, ya
gue cualquier mujer puede beneficiarse de ellos.

En mujeres de especial riesgo en las que es muy probable que fallen los métodos mas comuUnmente
utilizados por la dependencia que tienen de un buen uso por parte de la mujer o de su pareja (en muchos
casos con antecedentes de IVEs repetidas), conviene asegurar el cumplimento con métodos que no
dependan de la mujer en su uso correcto, como es el caso de el implante subcutdneo o el dispositivo
intrauterino. Ambos métodos pueden ser indicados, insertados y extraidos por el médico de familia y, por
supuesto, pueden ser utilizados en cualquier mujer en la que no estén contraindicados sin necesidad de que
se den en ellas estas circunstancias.

Dentro de los DIU disponibles encontramos los de cobre y el medicado con levonorgestrel. Este ultimo
presenta una serie de indicaciones y beneficios especificos, como el tratamiento de la menorragia
idiopatica. Recientemente se ha comercializado un DIU de levonorgestrel mas pequefio y con indicacién
especifica anticonceptiva.

La contracepcion de urgencia (postcoital) es solicitada con frecuencia. Aunque actualmente las pautas de
actuacidn estan bien definidas, sigue existiendo controversia y variabilidad en su prescripcion.

En el taller intentaremos aportar la informacién disponible en relacidon con estos u otros aspectos que
puedan surgir.

Por ultimo, decir que como apoyo al taller disponemos de nuestra “Guia de Anticoncepcién y Salud Sexual
en Atencidn Primaria”.
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Abordaje del adolescente en la consulta de Atencion Primaria. Actividades preventivas en la
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La Adolescencia es un grupo poblacional que requiere una atencién especial por parte del médico de
familia debido a sus caracteristicas peculiares. La entrada a la adolescencia estd marcada por un cambio
fisico (la pubertad), mientras que el final de este periodo lo determina un cambio psicosocial (asumir un rol
de adulto). Los cambios que experimenta el adolescente suponen crecimiento y maduracién, de forma
global en todos los aspectos de la vida, y su finalidad es alcanzar su identidad, su integridad y la
independencia psicoldgica y fisica. En la relacidn clinica con el adolescente no sdlo se establece un trabajo
técnico sino que abarca una atencidon comprehensiva, transcendiendo mas allad del modelo profesional para
adaptarse a los cambios que experimenta el menor. El médico debe constatar lo preparado que estd el
adolescente para su autocuidado y cambiar su forma de trabajo conforme a dicha evolucion. Es por ello que
el Programa de la Especialidad de Medicina de Familia y Comunitaria integra la adolescencia dentro de los
grupos poblacionales con factores de riesgo, con un cuerpo de conocimientos y habilidades propio.

La salud del adolescente suele ser buena en general: aunque puede padecer cualquier enfermedad, hay
una serie de patologias tipicas de esta etapa ligadas al crecimiento fisico y psiquico que experimentan, y a
determinadas conductas de riesgo habituales entre los menores. Pese a la baja frecuentacidon de este
colectivo, los cambios corporales y psicosociales del adolescente lo hacen especialmente vulnerable. Esto
provoca ademds numerosos conflictos familiares derivados del cambio de ciclo vital, lo que se traduce en
sintomas que desconciertan al médico que atiende al adolescente y a su familia. Ademas, esta etapa de la
vida precisa de la puesta en practica de las actividades de prevencién y promocion de la salud, teniendo en
cuenta que es el momento donde mas eficiente es su realizacidn. A todo lo anterior se suma el hecho de
que el entorno del adolescente pasa de ser su familia a ser el instituto, lugar donde aprende unas materias
formales y, al tiempo, conforma un curriculo oculto que orienta sus habilidades sociales y sus
comportamientos en salud. La incorporacién en la vida de los adolescentes de las tecnologias de la
informacién como herramientas de interaccidn, socializaciéon, trabajo y diversidn dentro de su contexto
social y educativo no esta exentas de riesgo; el sexting, el grooming y el ciberbulling son algunos de estos
peligros, sin olvidar la influencia que pueden tener las redes sociales en los trastornos de la conducta
alimentaria.

Estas dificultades, que surgen de forma habitual en la consulta de Atencién Primaria, mejoran cuando se da
una respuesta integral a los distintos problemas que surgen en el adolescente y su entorno. El nuevo
enfoque que implementa el clasico modelo biomédico consta de varios puntos muy importantes como son
la Atencién Familiar (como drea de conocimiento especifica), el Estudio Integral de los Casos Clinicos y la
Resolucién de Problemas basada en la realizacidon de Tareas, como técnica terapéutica especifica. Para el
abordaje integral del adolescente debemos tener en cuenta todos estos aspectos asi como las evidencias
disponibles sobre las actividades preventivas y de promocion de la salud, asi como otras actividades de tipo
comunitario, sin olvidar el papel del médico en los equipos multidisciplinares, la valoracion de los aspectos
bioéticos en la atencidn a los menores de edad y las caracteristicas especificas de la comunicacion con los
adolescentes. Todos estos conocimientos y habilidades, de forma conjunta, nos permiten valorar y tratar
mas eficientemente los problemas que los adolescentes y su familia presentan en el dia a dia.
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Radiografia de térax: haciendo facil lo dificil
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Meédico de Familia. EBAP UGC Delicias (Mdlaga). Especialista en Radiodiagndstico

Frecuentemente tenemos que enfrentarnos a la interpretacion de la radiografia de tdrax en nuestra consulta diaria.
Esta tarea nos genera muchas dudas ya que la formacion radioldgica del médico de familia esta bastante limitada.

El taller comienza con un repaso a la lectura sistematica de la radiografia de térax, un repaso anatdémico y una breve
introduccién a los patrones radioldgicos para posteriormente sumergirnos en las patologias mas prevalentes en
atencién primaria y sus signos radioldgicos: asma, EPOC, neumonia, insuficiencia cardiaca, tuberculosis y cancer de
pulmén.

Respecto a los signos radioldgicos del asma, el asma en intercrisis tiene una radiografia de térax normal, solo en las
crisis podemos observar signos de hiperinsuflacidn o atelectasias por tapones de moco. Recordar que no esta indicado
realizar radiografias de térax a pacientes asmaticos en crisis salvo para descartar complicaciones (neumonia,
neumotdrax, neumomediastino). Generalmente son pacientes jovenes donde debemos seguir el criterio ALARA “As
Low As Reasonably Achievable” es decir “tan bajo como sea razonablemente alcanzable” refiriéndose a dar la minima
dosis de radiacion posible.

Respecto al EPOC tenemos dos tipos el tipo enfisema donde predominan los signos de hiperinsuflacion y las bullas y
que pueden presentar signos de hipertension arterial pulmonar en los casos de larga evolucion y el tipo bronquitis
cronica en los que predominan las lineas conformando lo que se denomina un “térax sucio”. En el EPOC segun las
guias de practica clinica se debe realizar una radiografia de térax al diagndstico para el diagndstico deferencial de
otras entidades que pueden cursar con tos y disnea y en las reagudizaciones cuando sospechemos complicaciones
(fundamentalmente neumonias).

Las neumonias pueden clasificarse en tipicas o atipicas, las tipicas son las que presentan un patron alveolar y las
atipicas una afectaciéon predominantemente intersticial. No es necesario, siguiendo el criterio ALARA realizar
radiografias de control para identificar que la neumonia se ha resuelto en los pacientes jévenes con neumonias tipicas
que han curado clinicamente, solo en los casos de persistencia clinica, neumonias atipicas o pacientes mayores de 50
afios para descartar lesiones subyacentes.

Los signos radioldgicos de insuficiencia cardiaca traducen el aumento de presién en la vena cava y el paso de liquido al
pulmédn, de forma que inicialmente observamos un aumento del indice cardiotoracico (cardiomegalia), con aumento
del tamafio de la acigos y signos de redistribucidn, posteriormente un edema perihiliar bilateral y lineas B de Kerley,
qgue puede evolucionar a edema pulmonar que en su forma mas severa forma la imagen en” alas de mariposa”. Puede
presentar también en cualquier estadio un derrame pleural que suele ser derecho aunque puede ser bilateral.

Con respecto a los signos radioldgicos de tuberculosis tenemos que distinguir entre tuberculosis primaria y
postprimaria. La tuberculosis primaria es la primoinfeccion tuberculosa en paciente inmunodeprimidos, ya que con
inmunidad celular normal la tuberculosis cura en forma de cicatriz y calcificacién hasta en el 95% de los pacientes y
solo un 5% de los pacientes presentan reactivaciones en lo que se conoce como tuberculosis postprimaria. Las
lesiones tuberculosas en radiografia de torax tardan en curar de seis meses a dos afios a pesar de que el paciente este
correctamente tratado y curado. La tuberculosis primaria tiene una forma parenquimatosa que puede cursas como
consolidacién o como atelectasia, una forma adenopdtica con aumento tamafio de los ganglios mediastinicos (mas
frecuentes en nifios) y una forma pleural con derrame. La tuberculosis postprimaria puede tener una diseminacién
endobronquial con afectacidon predominante de los I6bulos superiores o una diseminacion hematégena formando un
patrén intersticial nodular conocido como “patrén miliar”.
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La Enfermedad de Alzheimer: habilidades clinicas y de comunicacion utiles en Atencion Primaria

GOmez Salado M2J%, Rosano Duarte L

"Médico de Familia. UGC Loreto-Puntales. Cddiz. Programa Comunicacion y Salud SAMFyC-semFYC. GAdT semFYC de Demencias
’Médico de Familia. UGC Loreto-Puntales. Cddiz. GAT semFYC de Demencias

La Enfermedad de Alzheimer (EA) es el tipo de demencia mas frecuente, representando hasta el 70% de los
casos. Se estima que existen alrededor de 3,5 millones de personas afectadas en Espafia por esta
enfermedad, entre quienes la padecen directamente y sus familiares/cuidadores. Este hecho repercute
directamente en los profesionales de Atencién Primaria (AP), y en especial a los Médicos de Familia (MF),
ya que tenemos que incorporar a nuestra practica habilidades clinicas (diagndsticas y terapéuticas) y
habilidades de comunicacién asistencial utiles en todo el proceso de atencidn a la persona afecta y sus
familiares.

El MF debe mantener una actitud de alerta activa para reconocer los sintomas de sospecha de una posible
EA de inicio ya sea por observacion propia, por ser consultado por la familia, o la persona afecta. La
sospecha debe proseguirse de una evaluacidn que permita su confirmacién a la vez que se realiza el
diagnéstico diferencial con la depresidén y el Deterioro Cognitivo Ligero. La evaluacién debe incluir una
anamnesis al paciente y a un informador fiable, una evaluacién de la repercusién funcional, y una
exploracién psicométrica. Dado que las herramientas psicométricas de uso mas frecuentes en AP, estan
influenciadas por la edad y el nivel cultural, y no poseen una elevada capacidad discriminativa del
deterioro cognitivo en fases iniciales, se hace necesario para mejorar el diagndstico temprano, el
conocimiento y uso por los MF de los test que tienen estos inconvenientes en menor medida. Estas
herramientas, enmarcadas dentro de la evaluacion clinica completa, ayudaran a definir los pacientes que
deben ser remitidos para evaluaciones mas detalladas en Atencién Hospitalaria.

Ante el diagndstico de EA la persona afecta y la familia se encuentran en una situacién de perplejidad,
incertidumbre, miedo, necesitando informacién y apoyo. Los MF participamos, junto a los demas
profesionales implicados, en el proceso de informaciéon y formacion en el manejo de esta enfermedad, pero
conocer cudles son las ideas claves que debemos transmitir y el cdmo hacerlo hara nuestra intervencion
mas eficiente y facilitard a la familia un mejor afrontamiento y habilidades de cuidado. Las medidas de
tratamiento no farmacoldgicas que ayuden a la familia a comprender y manejar los sintomas de la
enfermedad, y facilitar la autonomia del paciente, deben ser conocidas por los MF e incorporadas a la
practica habitual. Igualmente el tratamiento farmacolégico especifico de la EA y el de los sintomas
psicoldgicos y conductuales (SPC) debe ser manejado con la mayor evidencia disponible. Los SPC, son
consultados con frecuencia al MF, siendo situaciones clinicas que requieren de una estrategia en su
abordaje que permita la descripcidon de la situacidn, la investigacion de causas desencadenantes, la
creacion de un plan de tratamiento consensuado, y la evaluacidn del resultado obtenido.

El diagndstico cada vez mas frecuente en las fases tempranas de la enfermedad, cuando el paciente puede
tener capacidad de decisidn, hace que se plantee la comunicacién del diagndstico al paciente, cuestidon
hasta ahora poco planteada, por las propias caracteristicas de la enfermedad y la tendencia de las familias
y de los profesionales al “pacto de silencio”. El comunicar el diagndstico al paciente permite su adaptacién
a través del conocimiento y compresiéon de la enfermedad, el trabajo a favor de su autonomia, vy la
planificaciéon anticipada en la toma de decisiones que atafian a su propia salud presente y futura, vy
decisiones sobre su propia vida (decidir sobre su patrimonio, designar a la persona que tomara las
decisiones en su nombre, cuando a ella no le sea posible, etc.). Pero conocer el cdmo, cuando, y a qué
paciente revelar el diagndstico son cuestiones todavia hoy en algunos aspectos a debate.
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Anticoagulacién oral en Fibrilacion Auricular. URM

Gomez Doblas JJ

Cardidlogo. Jefe de Seccion Cardiologia. Hospital Universitario Virgen de la Victoria. Mdlaga

En este taller se intenta mejorar los conocimientos, habilidades y actitudes en el manejo de la
anticoagulacion oral en Fibrilacidn auricular.
En concreto se perseguiran los siguientes objetivos.

. Adquirir y reforzar los conocimientos existentes en torno a la anticoagulacién.

o Dominar los criterios de manejo ambulatorio del paciente anticoagulado.

o Conocer los avances en el diagndstico de las situaciones especiales.

o Conocer los tipos de farmacos para la anticoagulacién oral.

o Revisar las complicaciones del uso de los anticoagulantes orales.

o Monitorizar al paciente en tratamiento anticoagulante oral.

o Detectar las incidencias clinicas en la visita del paciente no hospitalizado.

o Facilitar las respuestas y cuidados que precisa el paciente pluripatoldgicoy polimedicado
o Reforzar la importancia del estricto control de la coagulacién en la prevencién de las
complicaciones y las alternativas de tratamiento

o Fomentar la actualizacidn continua en el tratamiento anticoagulante oral.

Para ello el taller consta de una parte tedrica y otra practica.

La parte tedrica inicial consiste en una breve exposicion que permita el abordaje bdsico desde el punto de
vista de las bases fisioldgicas, farmacodindmicas y pautas de indicacién y manejo de la anticoagulacién
(antivitamina K y nuevos anticoagulantes orales) y las posibles complicaciones de dicho tratamiento.

Durante la parte practica se presentardn casos clinicos que permitan la participacién individual de todos

los asistentes y la resolucién de problemas, acabando en un debate dirigido que permita el intercambio de
ideas y opiniones.
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Electrocardiografia de Urgencias

Pérez Lopez I*, Perestrello Salas R?, Gilabert Garcia-Pelayo g3

"Médico Especialista en Medicina Familiar y Comunitaria. UGC del Dispositivo de Cuidados Criticos y Urgencias Bahia de Cddiz-La Janda. Dispositivo
de Apoyo Janda Litoral. Distrito Sanitario Bahia de Cddiz-La Janda. Cddiz

’Médico Especialista en Medicina Familiar y Comunitaria. UGC del Dispositivo de Cuidados Criticos y Urgencias Bahia de Cddiz-La Janda. Dispositivo
de Apoyo Cddiz. Distrito Sanitario Bahia de Cddiz-La Janda. Cadiz

*Médico Especialista en Medicina Familiar y Comunitaria. UGC del Dispositivo de Cuidados Criticos y Urgencias Bahia de Cddiz-La Janda. Dispositivo
de Apoyo Puerto Santa Maria. Distrito Sanitario Bahia de Cddiz-La Janda. Cddiz

A pesar de todos los avances tecnoldgicos actuales de la medicina, el electrocardiograma (ECG) continta siendo una de las
herramientas mds eficaces y baratas para el diagndstico de diversas patologias cuya identificacién precisa y precoz es
fundamental. Los médicos de atencidén primaria, como primer eslabdn de la cadena asistencial, deben estar familiarizados
con los principios basicos de su interpretacidén, asi como de los diagndsticos que requieran evaluacion y manejo de
emergencia. Con el objetivo de mantener y mejorar las habilidades y la competencia clinica en esta area, hemos
desarrollado este taller dando prioridad a las alteraciones electrocardiograficas propias de las patologias mas frecuentes o
mas importantes por su potencial letalidad.

Por su incuestionable relevancia y su alta prevalencia, morbilidad, mortalidad y el papel central del ECG en el diagndstico,
tratamiento y prondstico de esta entidad, una parte de esta actividad se lo dedicaremos a la cardiopatia isquémica. El ECG
no solo permite la deteccidon de la gran mayoria de los sindromes coronarios agudos (SCA), sino también su actual
clasificacidn ( SCA con o sin elevacién del ST), con implicaciones terapéuticas inmediatas que pueden modificar el pronédstico
vital.

Las arritmias cardiacas constituyen un problema frecuente en la practica clinica diaria. Su forma de presentacion puede
variar desde un episodio subito y grave, ocasionalmente fatal, hasta una anormalidad electrocardiogréfica descubierta a raiz
de una exploracion de rutina en una persona asintomatica.

Los trastornos del ritmo cardiaco presentan una prevalencia, etiologia, prondstico y tratamientos muy diferentes, y aunque
con un origen y fisiopatologia diversos, tienen afinidad en su manejo y prondstico. Segun las clasificaciones actuales basadas
en las caracteristicas del ECG es importante dividirlas en grupos sindromicos para hacer mas sencilla su interpretacién y
manejo; segun su frecuencia cardiaca (taquiarritmias/bradiarritmias), la regularidad y anchura del QRS ( si QRS estrecho
arritmia de origen auricular —supraventricular-/ si QRS ancho arritmia de origen ventricular o supraventricular si existe
bloqueo de rama o bien la despolarizacién ventricular sigue un circuito distinto del normal ). De nuevo, esta es una extensa
area en la que el ECG es desde hace décadas el eje central insustituible para su reconocimiento, diagndstico y tratamiento.

En lo que respecta a las taquiarritmias supra/ventriculares y a las bradiarritmias ya sean por disfunciéon sinusal o bloqueo
auriculo ventricular haremos referencia a su tratamiento dependiendo de diversos factores como la estabilidad
hemodinamica, existencia de cardiopatia estructural o a la sintomatologia que presente el paciente. En funcion de todos
estos parametros nos decidiremos por tratamiento farmacoldgico o eléctrico. Este es uno de los puntos mas polémicos, pues
hay varias opciones terapéuticas adecuadas, que van a depender de los recursos con los que se cuenten, asi como de los
conocimientos, experiencia y preferencia del profesional.

En el mismo sentido también dedicaremos parte del taller al tratamiento eléctrico de estos trastornos del ritmo. Como
veremos se trata de un procedimiento cuyo objetivo es generar impulsos eléctricos que al actuar sobre el corazén, permitan
en unos casos revertir la existencia de arritmias graves o criticas que pueden poner en peligro la vida del paciente
(desfibrilacion en pacientes con fibrilacion/taquicardia ventricular sin pulso, o cardioversion en pacientes con taquiarritmias
en situacion de inestabilidad hemodinamica) y en otros casos restablecer la ausencia de un ritmo adecuado que también
puede amenazar la vida del paciente (marcapasos en casos de bradicardia extrema).

Si con nuestro taller contribuimos aportando recursos Utiles y eficaces para el diagndstico rapido y tratamiento adecuado de
las alteraciones eletrocardiograficas que mas habitualmente puede encontrar el médico de familia en su practica diaria,
habremos conseguido nuestro objetivo, ya que eso significara también una mejor atencidn de nuestros pacientes, destino
final de nuestros conocimientos.
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Manejo de la patologia mas frecuente del hombro por el Médico de Familia

Morillas Arques P*, Garcia Aparicio JM?

'Médico de Familia. Especialista en Reumatologia. CS de Guadix. Guadix (Granada). Miembro del GdT SAMFyC de Aparato Locomotor
*Médico de Familia. CS de Abla. Abla (Almeria). Miembro de los GdT de SAMFyC de Aparato Locomotor y de Ecografia

Objetivos del Taller: Proporcionar al alumno conocimientos y habilidades para el manejo integral a nivel de
diagndstico y tratamiento de la patologia dolorosa del hombro de origen no traumatica, mas frecuente en
atencion primaria.

Repaso anatémico y funcional de hombro. El hombro es un complejo articular que esta formado por 4
articulaciones. La articulacion glenohumeral, es una articulacién esferoidea, multiaxial, con escasa
superficie de contacto entre la cabeza humeral y la glenoides, circunstancia que le confiere un gran rango
de movilidad pero escasa estabilidad. Para paliar este problema, la articulacién esta provista de diferentes
sistemas de estabilizacién y sujecidn: el labrum glenoideo y la capsula articular con sus diferentes
ligamentos y el manguito de los rotadores con sus diferentes tendones, que ademas de estabilizar se
encargan de mover el hombro en las diferentes direcciones. El manguito de los rotadores estd formado por
los tendones de los musculos subescapular, supraespinoso, infraespinoso y redondo menor.

Evaluacion del hombro doloroso: El primer paso es realizar una buena historia clinica donde se recojan los
antecedentes médicos, laborales y deportivos, caracteristicas del dolor, y desencadenantes, asi como la
existencia de otros sintomas acompaiantes que puedan ser de alarma. Posteriormente la exploracion
debe ser sistematica empezando por la inspeccién (siempre de forma bilateral). Seguimos con palpacién de
puntos dolorosos y finalmente exploraremos movilidad activa (bilateral), pasiva y contrarresistencia, en los
distintos arcos de movimientos del hombro a fin de distinguir el patrdn articular del extraarticular o causas
extrinsecas del dolor.

Cuadros clinicos: las causas intrinsecas mas frecuente de hombro doloroso, que ademas pueden coexistir
hasta en un 77% de los casos, son:

Tendinopatia del manguito de los rotadores: es el diagndstico mas frecuente (85%). El tenddn
generalmente afectado es el del supraespinoso, siendo la causa principal la degenerativa. Existen distintas
fases de afectacion desde la tendinopatia simple hasta la rotura completa. En la exploracién destaca
abduccidon contrarresistencia dolorosa. La ecografia aporta datos importante sobre todo en el diagnostico
de las roturas.

Artrosis acromioclavicular: aparece hasta en 24 % de los casos. Produce dolor en cara anterior del hombro,
con arco doloroso pasivo por encima de 100 2. La palpacion de la articulacién es dolorosa, y es facil ver los
signos degenerativos tanto con radiologia como con ecografia.

Hombro congelado: su causa es desconocida, siendo mads frecuente en mujeres de mas de 60 afios, y
también en pacientes con enfermedades como DM, EPOC, Parkinson, Ictus e hipofuncién tiroidea. La
inmovilizacién prolongada puede actuar como desencadenante. Existe una primera fase de dolor seguida
de limitacién de movilidad, y una tercera de recuperacién antes de los 24 meses.

Pruebas complementarias:
Ecografia de hombro. La ecografia del hombro es la prueba de eleccidn, inicialmente, para el estudio de la
patologia no traumatica del hombro doloroso.
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Radiologia simple de hombro. La realizacion de radiologia simple de hombro no estd indicada inicialmente
en el estudio del hombro doloroso, salvo en aquello casos con antecedente traumatico, signos de alarma,
sospecha de patologia intraarticular o casos resistentes al tratamiento.

Tratamiento del hombro doloroso. Aunque el objetivo principal sea reducir el dolor, el tratamiento tiene
que ir orientado a mejorar el rango de movilidad y funcionalidad. El tratamiento individualizado en funcién
del cuadro clinico y las patologias de base incluye: medidas generales, AINEs orales o analgésicos, junto
con un tratamiento rehabilitador basico precoz. En los casos que no responden al tratamiento
conservador, utilizaremos como segunda eleccién la infiltracién con corticoides, siempre acompafiada de
ejercicios de rehabilitacion. El diagnostico preciso nos ayudard a elegir la mejor via para la infiltracién. En
casos seleccionados deberemos derivar al traumatdlogo para valorar tratamiento quirurgico.

54



Med fam Andal Vol. 16, Num. 2, Suplemento 1, septiembre 2015

Taller

“Googleando en tu nombre”. Taller practico de CV 2.0 e identidad digital para el médico de

familia

Carbajo Martin L', Aragén Aragén T2, Ledn Arévalo |
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"Médico de Familia. Hospital de Alta Resolucion. Utrera (Sevilla)
’Médico de Familia. Hospital de Alta Resolucién. Ecija (Sevilla)
*Médico de Familia. Hospital de Alta Resolucién. Morén (Sevilla)

Aunque pienses que no estds en google, intenta buscar tu nombre... seguro que algo aparece, éeso es lo
gue quieres mostrar de ti? Controla los contenidos y genera una identidad digital acorde con lo que quieras
realmente que google muestre.

No se trata sélo de tener un curriculum vitae actualizado. El curriculum 2.0 va m3ds alla del conjunto de
experiencias de indole laboral o formativa. Se trata de plasmar las capacidades y cualidades y destacarlas.
Antes de empezar a escribir tu curriculum tienes que pensar bien qué y cdmo lo quieres presentar de forma
claray facil de leer.

Ideas claves a la hora de generar tu curriculum.

El curriculum tiene que comprenderse de un vistazo por lo que le puedes poner pequefio resumen
inicial. En pocas palabras, écdmo te describes? Se trata de hacer una buena introduccién, un resumen
gue capte la atencidn para que el lector quiera seguir leyendo tu CV. Eso se llama perfil profesional.

Ejemplo: “Especialista en Medicina Familiar y Comunitaria con amplia experiencia en medicina en
urgencias e instructora de soporte vital avanzado. Capacitacion y experiencia docente acreditada.
Capacidad de gestion y dotes de liderazgo. Adaptabilidad a todo tipo de puestos de trabajo y empatia en
el trato personal. Formando a médicos en salud 2.0 y nuevas tecnologias. Aprendiz eterna en todo tipo
de disciplinas.”

No vale cualquier formato, ahora no, hay que afiadir un poco de disefio o color. Piensa que el curriculum
es tu portfolio, sé creativo en su disefio. Ejemplo: afade un cédigo QR y no uses muchos tipos de letra.

Habilidades: si, en qué eres bueno. Lo importante no son los sitios por los que has pasado trabajando ni
los cursos que hayas hecho sino qué trabajos has desarrollado o capacidades gracias a esa experiencia
vital.

¢Utilizas las redes sociales de forma profesional o personal? Si es personal no se te ocurra ponerlas pero
si es de forma profesional dale un lugar destacado en tu curriculumy, sobre todo, usa linkedin.

Experiencia. En lugar destacado porque las empresas van a valorarlo mucho mas que los cursos o
estudios. Se escribe en orden cronoldgico inverso comenzando desde el mas reciente.

é¢Hay que personalizarlo dependiendo de la busqueda de empleo? No siempre. Tu curriculum es tu
documento de capacidades y actitudes por lo que mds o menos debe ser siempre igual aunque puedas
destacar un aspecto mas que otro.

¢Qué correo electrénico? Ni se te ocurra seguir usando soyelmasguaydelaclase@gmail.com o similar. A
ser posible que incluya tu nombre y apellido con una de las grandes compaiiias.

Sé honesto, una cosa es poner en el curriculum lo que mejor sabes hacer y otra cosa inventarte cargos,
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habilidades y demas... No mentir nunca en el curriculum
10. Usa un lenguaje claro, directo. Sé breve y conciso
11. Aprende otras formas de CV: videocurriculum por ejemplo

é¢No conoces Linkedin? Se trata de una red social dirigida a negocios inicialmente y actualmente se trata de
la mayor red social profesional en internet. Y como estdbamos hablando de curriculum pues con linkedin
podemos tener nuestro curriculum on line y actualizarlo periddicamente. Pero, éirealmente como médicos
de familia necesitamos tener un perfil en linkedin? éRealmente los usuarios encuentran oportunidades de
empleo en esta red social? La respuesta es mucho mas simple. Si quieres adentrarte en el mundo de la
esalud y llegar a ser un médico 2.0, te interesa tener presencia en internet y utilizar ésta y el resto de redes
sociales con caracter profesional, por tanto, te recomendamos también linkedin.

Tener reputacién digital en un escenario 2.0 es tener capacidad de mostrar la imagen que nosotros
gueramos, no la que google interprete.

Con esto no queremos decir que haya que “engafar” en internet, al igual que no hay que hacerlo a la hora
de crear un curriculum ya que en algin momento pueden descubrir que te comportas de forma diferente.
Por ejemplo, si haces promocion de la salud en tu blog no puedes hacer lo contrario en la consulta, no es
coherente, éno? Hay que ser auténtico, tanto en la vida real como en la red y para destacar hay que
diferenciarse siendo honesto, vende bien lo que sabes hacer bien, ¢te parece?

Hay una diferencia entre cdmo te ves tl y cdmo te ven los demas y ide qué depende en la red? De 3 cosas
fundamentales:

e Tu perfil publico
e El contenido que generas
e Con quién compartes el contenido

¢Pensadis que no tenéis identidad digital? Todos la tenemos en realidad. Bancos, DNI electrdnico... existes en
internet. La mayor excusa de los que son reacios a las redes sociales el temor por su privacidad. {Qué es
mejor o qué es peor? iFacebook peor que google plus? éTwitter? ¢DAnde estd el peligro? Estd en el uso que
hagamos de nuestras redes sociales.

Si no quieres que algo esté en internet, no lo subas, aunque lo pongas con privacidad.

Consejos para mejorar tu identidad digital.
1. Lo primero siempre es lo primero; antivirus que te evite problemas
2. Usa las redes sociales de forma responsable.
3. Norealices insultos, cuida la ortografia y no publiques informacién falsa. Esto es obvio, ¢verdad?
4. Configura la seguridad y privacidad y si estds en un ordenador publico cierra sesién al finalizar para que no se
guarden tus claves.
5. Revisa periédicamente en los buscadores que tu identidad digital es adecuada, al menos la que tu quieras que

sea.

eSAMFYC — Grupo de Nuevas Tecnologias de la Sociedad Andaluza de Medicina Familiar y Comunitaria
https://esamfyc.wordpress.com/ - esamfyc@gmail.com - @eSAMFYC - @pontealdiaAP - @parapacientes
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Taller basico de ecografia musculoesquelética (hombro y rodilla)

Gutiérrez Molina D', Garcia Aparicio JM?, Sanchez Duran M

IMédico de Familia. CS de Ubeda (Jaén). Miembro del GAT de SAMFyC de Ecografia
’Médico de Familia. UGC Rio Nacimiento. CS Abla (Almeria). Miembro de los GAT de SAMFyC de Ecografia y Aparato Locomotor
*Médico de Familia. Médico de familia EBAP en La Roda de Andalucia, AGS Osuna (Sevilla). Miembro del GdT de SAMFyC de Ecografia

Objetivos especificos:

- Adquirir los conocimientos y habilidades necesarias para que los médicos de familia puedan realizar
ecografias en el diagnostico y seguimiento de la patologia osteoarticular en las consultas de atencién
primaria.

- Utilidad de la ecografia en el diagnostico de la patologia del Hombro y Rodilla.

La ecografia es una técnica diagndstica de gran utilidad en medicina. En los ultimos afios han ido aumentando el
numero de médicos de familia que utilizan esta técnica diagndstica en su practica habitual como medio diagndstico
complementario a los datos clinicos del paciente, lo que aumenta su capacidad de resolucidn tanto en los centros de
salud como en los servicios de urgencias; por ello, posiblemente en un futuro préximo se generalice su uso en estos
ambitos.

Ademads de contar con los medios técnicos necesarios (cecografos y sondas adecuadas a cada exploracion), es
necesario disefiar un plan de formacidn especifico en esta técnica diagndstica.

Desde SAMFyC hemos detectado la necesidad formativa en este campo de nuestros socios mediante cuestionarios
sobre necesidades formativas aunque no siempre hemos contado con la colaboraciéon del segundo nivel en la
formacién en esta técnica diagndstica. Por ello, desde el grupo de trabajo de ecografia de la SAMFyC queremos
colaborar en esta formacion de distintas formas y en diferentes dmbitos, entre los que se encuentra la realizacion de
este taller.

Todo el disefio del taller esta basado en la ecografia clinica: previa anamnesis, exploracién del paciente realizamos la
ecografia para confirmar o descartar las patologias dentro del contexto del hombro y rodilla dolorosa.

Durante el taller valoramos las indicaciones generales de la ecografia musculoesquelética, sus particularidades:
palpacién, anatomia, simetria, anisotropia, dindmica; la ecogenicidad de las distintas estructuras del aparato
locomotor: grasa, musculo y fascia, tendones, ligamentos, bolsas sinoviales, cartilagos, hueso y nervios periféricos; y
los principales hallazgos patolégicos.

Cortes ecograficos transversales y longitudinales del hombro normal y hallazgos patolégicos: tenddn largo del biceps,
tendoén subescapular, tenddn del supraespinoso, tenddn del infraespinoso y articulacidon acromioclavicular.

Cortes ecograficos de la rodilla normal y hallazgos patoldgicos: suprapatelar longitudinal y transversal en posicidn
neutra y en maxima flexion, infrapatelar longitudinal y transversal, rodilla medial longitudinal, rodilla lateral
longitudinal, rodilla posterior longitudinal centrolateral y rodilla posterior longitudinal medial y transversal.

Breve resefa de las roturas musculares y ecografia intervencionista.

Después de la exposicidn tedrica, los discentes realizaran practicas con los ecégrafos con modelos reales bajo la
supervisidn de los monitores del grupo de trabajo SAMFyC de ecografia.
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Taller

Lactancia materna: papel del Médico de Familia en su promocion y resultados de salud.
Conceptos basicos para resolver problemas sobre lactancia materna

Vega Quirds C

Meédico de Familia. Médico de SCCU Hospital General de Riotinto. (Huelva). Asesora de lactancia. Coordinadora de grupo de apoyo a la lactancia
materna en Castilleja de la Cuesta (Sevilla). Presidenta asociacion espafiola Lactancia en Libertad.

La lactancia artificial supone un riesgo bien documentado en la literatura tanto para la mujer (aumento de
incidencia de cancer de mama, ovario, osteoporosis, diabetes...) como para su hijo. Respecto al nifio, la
alimentacién con lactancia artificial no sélo aumenta la incidencia de enfermedades infecciosas en la
infancia, sino que afecta también a su salud en la edad adulta. La alimentacién con lactancia materna al
menos durante los primeros seis meses de vida, disminuye el riesgo de padecer diabetes, hipertension
arterial, obesidad y colesterol, ademas de otras enfermedades, por lo que deberia ser considerado un
objetivo de salud publica equiparable al consejo antitabaquico, prevencién de obesidad o de factores de
riesgo cardiovascular, siendo por lo tanto uno de los objetivos primordiales de la atencidn primaria.

Sin embargo, las tasas de lactancia materna en nuestro pais son bajas, muy alejadas de las
recomendaciones de la OMS, ya que, aunque el 90% de las mujeres desea dar el pecho, sélo un 50%
continda a los 3 meses y tan solo un 25% a los 6 meses. Es decir, la mayoria de las mujeres desea dar el
pecho, pero pocas lo consiguen. Esto es debido en general a falta de cultura sobre lactancia materna,
desinformacion por parte de los profesionales de la salud, falta de apoyo en el entorno e incorporacion al
trabajo de forma precoz.

Los médicos de Atencidén Primaria tenemos un papel relevante en el apoyo y promocidn de la lactancia
materna, ya que tratamos a la mujer durante muchas etapas de su vida, antes del embarazo, durante el
mismo, en puerperio y durante toda la maternidad. Sin embargo, la literatura apunta a una carencia general
en competencias sobre lactancia materna entre los médicos de familia motivo por el cual se propone este
taller.

En él se hablara de la fisiologia de la lactancia materna, fundamental para entender y solucionar la inmensa
mayoria de abandonos de lactancia por sensacidn de falta de leche o hipogalactia.

Se hablard sobre el dolor en la mama: Obstruccidon, mastitis, grietas, ofreciendo herramientas para
afrontarlas, y por ultimo se dara un repaso sobre lactancia materna y medicamentos, ya que la necesidad de
tomar ciertos medicamentos puede ser (muchas veces sin necesidad real) un motivo de abandono precoz
de la lactancia materna.

En definitiva, se trata de un taller sobre conocimientos basicos sobre lactancia materna que busca alejar a
los médicos familia de recomendaciones erréneas sobre lactancia materna que favorecen un destete
precoz, asi como ofrecer herramientas para asesorar y apoyar a las mujeres en los posibles problemas que
puedan surgir sobre la lactancia materna.
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Programa Docencia Compartida: FARMAMIR

Barreda Velazquez Cl, Herrero Hernandez SZ, Jamart Sanchez LZ, Almoddvar Carretdn MQJZ, Yoon Kim V3, Solis Mufioz AM2*

DANO. Madrid

’Farmacéutica de Atencion Primaria. Direccién Asistencial Noroeste de Madrid
>MIR 42 afio de Medicina Familiar y Comunitaria. CS Valle de Oliva. Madrid;
*MIR 42 afio de Medicina Familiar y Comunitaria. CS Monterrozas. Madrid

Objetivos

Principales: evaluar la efectividad de una intervencidn multidisciplinar basada en la revisién conjunta de
tratamientos entre médico, residente de familia y farmacéutico de atencion primaria para disminuir el
numero de incidencias relacionadas con la medicacién en los pacientes polimedicados.

Secundarios: identificar los farmacos que generan mayor parte de las incidencias, tipos principales de
incidencias (retirada, ajuste de dosis, sustitucién, instauracién o monitorizacidon) motivos que generan las

incidencia (seguridad, eficacia, coste-efectividad o adherencia)

Disefio
Estudio cuasi-experimental.

Emplazamiento
Centro de Salud urbanos.

Material y método

o Se facilitaron listados de pacientes mayores polimedicados.

o El residente y el farmacéutico revisaron los tratamientos consultando material bibliografico.

o Se registraron cambios aceptados por el tutor.

o Se comunicé al paciente y se registraron los cambios aceptados por este ultimo
Resultados
. 98 pacientes se identificaron 204 incidencias.
. El 81,60% de las incidencias fueron de seguridad, 4,90% eficacia, 2,90% coste-efectividad y 10,70%
adherencia.
. Ajuste de dosis: 9,4%, instauracién: 8,9%, monitorizacion 14,3%, retirada 50,8%, sustitucion 21,2%.
o El médico aceptd las 83,30% propuestas y el paciente 61,68%. Motivos de fracaso fueron

dependencia y hospital.
Benzodiazepinas y los inhibidores de la bomba de protones fueron los mas problematicos.
Grado de implantacién del proyecto (incidencias puestas en comun) 51,3%

Conclusiones
Una estrategia compartida entre médico de familia y farmacéutico de revision de tratamiento identificay

soluciona problemas potenciales de medicacion.

Las revisiones de tratamientos con médicos y farmacéuticos son valiosas para la formacion del residente
en uso seguro y racional de los medicamentos.

Palabras clave
Age, Polypharmacy, Drug Information Services.
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Mal enfoque del esfuerzo terapéutico en DM2 en funcidn de la edad

Mesa Rodriguez P!, Winkler G%, Mesa Rodriguez A, Borja Santiago N*

*MIR 3% afio de Medicina Familiar y Comunitaria. CS El Juncal. Sevilla
’MIR 42 afio de Medicina Familiar y Comunitaria. CS El Juncal. Sevilla
Enfermero. Hospital Universitario Virgen del Rocio. Sevilla
*Enfermera. Hospital Universitario Virgen del Rocio. Sevilla

Objetivos
Determinar el grado de control de hemoglobina glicosilada en diabéticos tipo 2 de diferentes grupos de
edad. Analizar como la edad influye en el control de la HbAlc.

Disefio
Estudio descriptivo transversal. Afio 2014.

Emplazamiento
Atencidn primaria.

Material y método

Poblacién de 560. Se excluyen a 101 por muerte, sin datos y datos desactualizados. Poblacidon de 459
(81,96%) pacientes. Usamos como criterio de buen control menos de 7 para menores de 70 y menos de 8
para mayores de 70 afos.

Resultados

Media de 71,77 afios y una DS de 10,51 afos.

7,62% son menores de 55 aios, 30,06% estan entre 56 y 69 afios; 62,31% son mayores de 70 afios.
*Menores de 55 afos: 20 (57,14%) tienen valores por debajo de 7.

eEntre 56-69 afios: 91 (65,94%) tienen valores por debajo de 7.

*Mayores de 70 afios: 267 (93,35%) tienen valores por debajo de 8 y 213 (74,47%) tienen valores por
debajo de 7.

Conclusiones

-En mayores de 70 afios donde deberiamos tener un objetivo de HbAlc mas flexible, por los riesgos
potenciales de un control intensivo de la glucemia. Tenemos un control de HbAlc muy estricto.

-En jévenes donde tenemos la oportunidad de disminuir la probabilidad de desarrollo de comorbilidades,
con un control estricto, tenemos un control mas flexible de HbAlc. Esto supondrd una disminucion de su
cantidad y su calidad de vida.

-Tras realizar nuestro trabajo hemos comprobado que debemos de invertir esta tendencia, de forma que
con los jovenes tengamos controles mas intensos y en ancianos mas flexibles.

Palabras clave
Control HbAlc, edad y diabetes.
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Influencia de la situacién laboral y variables demograficas en el estrés laboral en Urgencias y Cuidado
Criticos (SCCU)

Mufioz Romero El, Fernandez Romero El, Gonzélez Lopez de Gamarra 51, Cano Yuste Al, Salcedo Sanchez MCZ, del Campo Molina
E3

"Médico de Urgencias. Hospital de Montilla (Cérdoba)
2Administrativa Biblioteca. Hospital de Montilla (Cérdoba)
*Médico de UCI. Hospital de Montilla (Cérdoba)

Objetivos
Conocer la relacion del estrés laboral con variables sociodemograficas y de situacién laboral en un SCCU
de un hospital comarcal.

Disefo
Estudio descriptivo transversal.

Emplazamiento
Hospital de Montilla.

Material y método

Se realiz6 una encuesta andnima, autoadministrada que incluye:1-cuestionario Maslach Burnout Inventory
donde se valora: Cansancio emocional (CE), Despersonalizacién (DP), indice Burnout (IB) y realizacion
personal (RP) consideradas variables dependientes y dicotdmicas (nivel alto/ bajo).2-Hoja de variables
sociodemograficas y laborales: Variables independientes: edad, género, estado civil, hijos, categoria
laboral, lugar de trabajo, afos trabajados, tipo de contrato, malas experiencias, distancia domicilio-trabajo.
Se analizan distribucion de frecuencias y medias con X2 y T-Student.

Resultados

Responden 60,7%.

No hay diferencias en relacién a edad, estado civil, hijos, contrato, distancia ni malas experiencias. En RP
existen diferencias (p=0,05) entre hombres (36+/-5,7) y mujeres (32,6+4/-5), trabajo exclusivo en urgencias,
31,6 frente a 35,2 (p=0.04) y entre experiencia de 11-20 afios y el resto, 30% frente a 0% (p=0.03). Los
enfermeros presentan puntuaciones medias mas bajas en CE, DP e IB respecto a médicos y auxiliares y mas
elevadas en RP. Trabajadores eventuales de mas de 10 afios trabajados presentan peores resultados en CE
(p=0.03), DP (p=0,019) e IB (p=0,015).

Conclusiones

Los enfermeros presentan menor CE/DP y mayor RP que el resto. Los eventuales con experiencia de mas de
10 afios tienen mayor nivel de CE/DP y menor de RP. Se encuentra mayor RP en varones, en trabadores de
11 a 20 afos de experiencia y en aquellos que trabajan exclusivamente en urgencias.

Palabras clave
Burnout/Maslach Burnout Inventory
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No vengo por mi

Del Rio Caballero Al, Ruiz Medina AIZ, Canton Cuadrado NZ, Agrela Torres SL3, Almagro Martin Lomefia V3, Flaguer Antinez map*

"Médico de Familia. CHARE Benalmddena (Mdlaga)

’MIR 42 afio de Medicina Familiar y Comunitaria. CS Trinidad. Mdlaga
*Médico de Familia. CS Trinidad. Mdlaga

*MIR 22 afio de Medicina Familiar y Comunitaria. CS Trinidad. Mdlaga

Objetivos
Analizar las caracteristicas demograficas del paciente ausente como del representante y su repercusion
ético legal, asi como la actitud adoptada por el médico.

Disefio
Estudio descriptivo observacional.

Emplazamiento
Atencidn primaria, medio urbano.

Material y método

Estudio observacional, descriptivo y retrospectivo con variables cualitativas y cuantitativas. Poblacién a
estudio: pacientes ausentes representados por otra persona. Muestra obtenida 235 pacientes (N=235) que
se obtuvieron mediante hoja de recogida de datos que se repartié entre los médicos de atencién primaria
de un centro de salud urbano. Hubo dos pérdidas informaticas. El periodo de estudio fue desde Diciembre
de 2012 a Mayo de 2013.

Resultados

La media de edad del paciente representado fue de 64.28 aios. De ellos el 39.1% eran hombres y el 60.5%
mujeres; 6.9% vivian solos, 89.3% en familia, 3% solos con el cuidador y 0.9% en otras situaciones
(institucionalizados). 32.5% de los representantes eran hombres y 67.5% mujeres. En cuanto a la relacién
entre ambos 35.2% eran conyuges, 13.7% de los representantes era padre/madre del representado, 28,8%
era hijo/hija, 9% cuidador externo y 12% otro vinculo. 69.7% de los representantes aportaban
documentacién del paciente representado, frente al 30.3% no lo hacia. Motivos mas frecuentes de
demanda: Incapacidad temporal (14,5%), renovacién receta (38,9%), nueva prescripcion (17,1%), cambio de
tratamiento (6%), consulta (9.4%), informe (2,6%), recogida pruebas (8.1%), solicitud pruebas (2,6%) y otros
(0,9%). Analizamos la actitud del médico (recitar al paciente) dependiendo de la demanda: se recité un 3%
de los pacientes en casos de: nueva prescripcidon, cambio de tratamiento, consulta y recogida de pruebas.

Conclusiones
Importancia del paciente representado. Las mujeres suponen las mas representantes y las mas

representadas. La mayoria aportan documentacion del paciente y la recitacion es escasa.

Palabras clave
Care management patient, needs and demand health services, age.
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Efectividad preventiva cardiovascular de un programa de atencion al diabético

Gambero Pino Ll, Cruz Ramirez EZ, Lépez Luque El, Garcia Garcia C3, Boxd Cifuentes JR4, Hormigo Pozo A

"Médico de Familia. CS Puerta Blanca. Mdlaga

’MIR 42 afio de Medicina Familiar y Comunitaria. CS Puerta Blanca. Mdlaga
*MIR 2¢ afio de Medicina Familiar y Comunitaria. CS Puerta Blanca. Mdlaga
*Médico Adjunto. CS Puerta Blanca. Mdlaga

Objetivos
Estimacidn de la efectividad preventiva cardiovascular (ECV) tras ocho afios de seguimiento de un programa
de atencion al diabético.

Disefio
Estudio analitico cuasiexperimental.

Emplazamiento
Atencidn primaria.

Material y método

118 pacientes diabéticos de la poblacién completa de un cupo. Comparamos los datos del programa con los
resultados del estudio Steno-2. Analizamos variables predictoras de ECV: edad, hemoglobina glicada
(HbA1c%), presion arterial sistélica (PAS), colesterol LDL (c-LDL) y tabaco en el momento del diagndstico y
tras ocho afios y se comparan con los resultados del Steno-2. Comparamos la morbilidad cardiovascular del
programa con la obtenida en el Steno-2. Se realizd un analisis descriptivo y se comparan los intervalos de
confianza con los del Steno-2. Para la comparacion antes/después utilizamos la prueba t-student para datos
pareados.

Resultados

Variaciones desde el inicio hasta el final de la intervencion: HbA1c%: -1.1081 (IC95% -1.4131,-0.8031)
[Steno-2 1C95% -0.3,-0.7]; PAS mmHg: -20.533 (1C95% -24.26,-16.80) [Steno-2: 1C95% -12,-16]; LDL-c mg/dL:
-36.5810 (IC95% -43.76,-29.39) [Steno-2 IC95% -42,-52]. Edad: 65.64+12.17 vs. 62.1+7.2 (Steno); afios de
evolucién: 8.32+4.31 vs. 7.810.4 (Steno); HbA1c%: 7.07£1.25 vs. 7.9+1.2 (Steno); PAS: 132.44+17.53 vs.
131£13 (Steno); LDL-c mg/dL: 98.32+32.31 vs. 83130 (Steno); %Fumadores: 15.24 vs. 31 (Steno). %lctus y
cardiopatia isquémica no fatales: 20.95 vs. 19.4 (Steno). %Microalbuminuria establecida: 23.81 vs. 100
(Steno-2).

Conclusiones

Las intervenciones aplicadas durante estos 8 afios han modificado de forma significativa los factores de
riesgo situandose al nivel de los alcanzados por el Steno-2. La morbilidad cardiovascular también ha sido
similar. Estimamos pues que el programa esta siendo efectivo.

Palabras clave
Program Evaluation, Preventive Health Services, Diabetes Mellitus.
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Adecuacion del tratamiento en una residencia de ancianos

Silva Santos M§J1, Garcia Lozano M§J1, De Santiago Cortés RZ, Martinez Granero MéMl, Fernandez Urrusuno R3, Pascual de la Pisa B*

'Médico de Familia. UGC Camas. Sevilla
’MIR 3% afio de Medicina Familiar y Comunitaria. UGC Camas. Sevilla
3Técnico de Medicamento de DSAP Aljarafe. Sevilla

Objetivos
Adecuacion de medicacidn en ancianos institucionalizados, criterios STOPP/START y MAIm.

Diseino
Estudio descriptivo transversal.

Emplazamiento
Atencidn primaria.

Material y método
Sujetos institucionalizados. Criterios de inclusidn: adscritos a nuestro centro de salud. Criterios de
exclusiéon: Negativa a participar.

Variables: sociodemograficas, tratamiento farmacoldgico (criterios STOPP/START y MAIm).
Andlisis estadistico: univariante y bivariante segun naturaleza de las variables.

Resultados

Se incluyeron 53 pacientes, siendo 84,9% mujeres, con edad mediana de 83,7 afios [RIC=10].Los criterios
STOPP que con mayor frecuencia se incumplen son H (H1-H2), 47,2%. 29 criterios B (34,1%) sobretodo B8
(18,9%). Los 32 criterios Cardiovasculares A, entre ellos A2, con 9,4%, J 15,1% existen duplicidades
innecesarias. Criterios START que mas se incumple: Ay F (17%), dentro de los F destaca F4 (7,5%). Seguido
de E (15,1%: E3: Suplementos de calcio y vitamina D), es el criterio individualizado mas frecuente de los
START. La puntuacién de nuestros Criterios MAIm es 0-9 puntos, siendo la mas frecuente en 0, seguidas de
5-6 puntos. Los farmacos con mayor indice de inadecuacién son benzodiacepinas, diuréticos, neurolépticos,
inhibidores de la bomba de protones y anticolinérgicos.

Conclusiones

Polifarmacia aumenta el riesgo de sufrir reacciones adversas a medicamentos e interacciones
farmacoldgicas. Ello justificaria la valoracién de adecuacion del tratamiento en pacientes institucionalizados
mediante STOPP/START o MAIm. Mayor prevalencia de PIM en criterios STOPP frente a START, y una
relacion entre los criterios STOPP/STAR y los MAI modificados respecto a los farmacos inapropiados, siendo
benzodiacepinas, diuréticos y neurolépticos/antipsicoticos los que se repiten en las dos escalas valoracion.

Palabras clave
Homes for the Aged, Medication Reconciliatin, Appropriateness Review.
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Habilidades comunicacionales en la prescripcidn en consulta

Lépez Pradas Cl, Garcia Ruiz CZ, Montilla Alvaro MZ, Delgado Vidarte Az, Pedregal Gonzélez M3, Pardo Alvarez JE*

"MIR 42 afio de Medicina Familiar y Comunitaria. CS El Torrejon. Huelva

’MIR 3° afio de Medicina Familiar y Comunitaria. CS El Torrejon. Huelva

*Médico de Familia. Técnico Unidad Docente Medicina Familiar y Comunitaria. Huelva
*Médico de Familia. CS El Torrején. Huelva

Objetivos
Conocer la forma de realizar la prescripcidon en el marco de las entrevistas clinicas en atencién primaria.
Valorar las habilidades comunicacionales empleadas.

Disefio
Estudio observacional descriptivo.

Emplazamiento
Centro de salud urbano.

Material y método

Se realizaron encuestas a 150 pacientes a la salida de consultas, utilizando muestreo consecutivo durante
dos semanas. Los profesionales desconocian su realizacion. Utilizamos cuestionario consensuado,
valorando datos de filiacidn, tipo de consulta, utilizacién de prescripcion farmacolégica, indicaciones de
posologia, explicitar el tipo de medicacion, efecto esperado o posibles secundarios, facilitar material por
escrito. Utilizacion de tratamientos no medicamentoso, y si aportaban los mismos con algun documento.
Comprensién del paciente de las indicaciones. Se realizo prueba de jueces para determinar validez; pilotaje
para determinar la comprensibilidad. Los encuestadores fueron entrenados.

Analisis estadistico: utilizamos para variables cuantitativas: media y desviacion tipica, porcentajes para
cualitativas.

Resultados

Edad media 48,92 afios, 68% mujeres, 49,3% consultas crénicas. Prescripcion farmacoldgica 68%. Indicacidn
posologia 91% cantidad, 68% tiempo. Efecto indicado 63%, indeseables en 21%, Facilita papel de
prescripcidon 36%. No utilizan no farmacoldgico 43,3%, dieta 24%, ejercicios 22% y medidas fisicas 10,7%.
Sin aportar documento en 62%. Comprendieron la indicacidn 52%.

Conclusiones
Escasa informacion en cuanto a tiempo de uso de los farmacos, con poca indicacién de los efectos
secundarios. Moderada explicacion del tipo de farmaco. Poco uso del material de apoyo por escrito.
Utilizacién de terapéutica no medicamentosa sin documento de refuerzo. Escaso entendimiento de la
prescripcion.
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Muerte inminente / ingreso inmediato

Doblas Miranda C, Alhama Lucena M2C, Gdmez Garcia M, Recio Ramirez JM, Gonzalez Lopez de Gamarra S, Calero Rojas M2T

Meédico de Urgencias. Hospital de Montilla (Cérdoba)

Objetivos
Conocer las caracteristicas de los pacientes que acuden a urgencias en situacion de muerte inminente y su
mortalidad durante su ingreso.

Diseno
Estudio observacional transversal.

Emplazamiento
Urgencias hospitalarias.

Material y método

Se incluyen 139 pacientes ingresados desde el servicio de urgencias de un Hospital Comarcal en situacion
de muerte inminente, desde 2011 a 2014, tras la implantacion de un procedimiento para facilitar su
ingreso.

Definimos muerte inminente como la situaciéon final de la agonia en la cual se espera el fallecimiento en
breve periodo de tiempo.

Las variables estudiadas son: edad, sexo, tiempo entre ingreso-éxitus, servicio donde ingresan, registro
LET, causas de muerte.

Resultados

No existen diferencias por sexo (varones: 49%; mujeres: 51%). Existe variabilidad en la edad de los
pacientes (48-99 afios), pero un 72% tienen > 80 afios. La mayoria ingresa en la Unidad de Observacion
(73%), falleciendo el 62% en las primeras 24 horas. La causa de muerte mas frecuente es la insuficiencia
respiratoria secundaria a infeccion respiratoria (51%), patologia digestiva (13%) y neuroldgica (10%). Todos
los pacientes tienen prescrito limitacién de esfuerzo terapéutico LET>3.

Conclusiones
Perfil del paciente ingresado: mujer de 82 afios, con patologia respiratoria aguda que ingresa en
Observacidn y fallece en las primeras 24h.

El procedimiento de ingreso rdpido para este tipo de pacientes es fundamental en urgencias hospitalarias,
pues asi garantizamos una muerte digna, preservando el duelo de los familiares, y evitamos posibles

problemas con la familia por el fallecimiento del paciente en una sala de espera.

Palabras clave
Muerte inminente, éxitus, urgencias.
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Diabetes: compromiso para la prevencién

Aguado de Montes M§C1, Sanchez Gonzalez IZ, Bacufiana Garrido Ml, Gonzalez Lopez M§A3, Blanco Rubio C3, De Francisco Montero
mac*

*MIR 42 afio de Medicina Familiar y Comunitaria. CS Las Palmeritas. Sevilla
°MIR 3% afio de Medicina Familiar y Comunitaria. CS Las Palmeritas. Sevilla
’MIR 22 afio de Medicina Familiar y Comunitaria. CS Las Palmeritas. Sevilla
*MIR 1% afio de Medicina Familiar y Comunitaria. CS Las Palmeritas. Sevilla

Objetivos
Evaluar resultados en el control del paciente diabético tras aplicacion de medidas de mejora segin Proceso
Asistencial Integrado Diabetes Mellitus (PAI).

Disefio
Estudio observacional descriptivo.

Emplazamiento
Atencion Primaria.

Material y método

Pacientes incluidos en PAI Diabetes desde 2009-2014 en UGC urbana (18.559 habitantes, 23,68% mayores
de 65 afios). Se evalua anualmente el impacto del plan de mejora analizando los resultados en afios
siguientes.

Valoracidn grado de cumplimiento del PAI, incidiendo en control metabdlico.

Resultados

¢ Numero de personas con diabetes valoradas: 1263 en 2009,1344 en 2010, 1347 en 2011, 1377 en
2012, 1427 en 2013 y 1419 en 2014. Prevalencia en poblacién adscrita a la UGC: 7,65%.

e Se ha incrementado la poblacién con control metabdlico 6ptimo (HB1AC<7%) del 59,25% en 2009
al 66% en 2014.

e El20,1% de pacientes presentaban valores de HBA1C >7 y <8% en 2014.

e Los pacientes con cifras de HBA1C > 8%: 14,97% (2009), 16,35% (2010), 16,53% (2011), 17,27%
(2012), 13,8% (2013) y 13,9% (2014).

e El 50% de los pacientes han realizado retinografia en los dos ultimos afios y al 50% se les ha
explorado los pies de forma programada por enfermeria en 2014.

Conclusiones

Ha aumentado la captacidn y los pacientes incluidos en proceso han mejorado el control metabdlico.

Dada la importancia y prevalencia de esta enfermedad crdnica, consideramos que la revisidon periddica de
indicadores del PAI Diabetes facilita una asistencia adecuada a pacientes diabéticos.

Es necesario plantear continuamente medidas de mejora para la monitorizacidn de estas personas, pues es
una enfermedad que aumenta la morbilidad y coexiste con otras enfermedades crdnicas en la edad

avanzada.

Palabras clave
Diabetes, proceso asistencial, enfermedad crénica.
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RESULTADOS DE INVESTIGACION ORAL

Promocion del autocuidado en personas con tratamiento anticoagulante

Bascufiana Garrido Ml, Aguado de Montes Mé‘Cl, Sanchez Gonzalez IZ, Gonzélez Lépez MQAB, Blanco Rubio CS, De Francisco
Montero M2C*

MIR 42 afio de Medicina Familiar y Comunitaria. CS Las Palmeritas. Sevilla
°MIR 3% afio de Medicina Familiar y Comunitaria. CS Las Palmeritas. Sevilla
’MIR 2¢ afio de Medicina Familiar y Comunitaria. CS Las Palmeritas. Sevilla
*MIR 1% afio de Medicina Familiar y Comunitaria. CS Las Palmeritas. Sevilla

Objetivos
¢ Incrementar conocimiento sobre aspectos basicos de anticoagulacion.
¢ Fomentar autocuidado.
e Promover que los pacientes anticoagulados controlen y eviten complicaciones derivadas del
tratamiento.
e Mejorar en el control de anticoagulacién en pacientes que asistieron a sesiones formativas.

Disefio
Estudio observacional descriptivo.

Emplazamiento
Atencidn primaria.

Material y método

Tras analizar los datos de pacientes con anticoagulacidn, se planteé como una de las medidas de mejora
para el programa TAO, iniciar actividades de participacidén y formacidn con estas personas, para conocer sus
expectativas, conocimientos, y creencias sobre el tratamiento, y evaluar posteriormente el nivel de control.
Se realizaron tres sesiones formativas, tras captacioén aleatoria telefdnica.

En la sesidn, se valoran conocimientos bdsicos iniciales mediante encuesta. Se plantean preguntas y se
resuelven dudas. Se valoran conocimientos aprendidos con una encuesta final.

Resultados

Asistieron 35 pacientes (54% hombres, edad media: 78 afios).

78,28% toman solos la medicacién, 85% cree que la presentacion del medicamento facilita su
administracion.

91% no deja de realizar determinadas actividades por estar anticoagulado.

Tras la sesion formativa:

94% capaces de afrontar problemas que surgen con el tratamiento (71% antes).

Resolucién dudas: finalidad del tratamiento, horarios toma de medicacidn, riesgo de hemorragias y falsos
mitos sobre alimentacion.

El 100% sabe que puede tomar paracetamol y vacunarse, 94,11% conoce que no debe tomar aspirina.
91,17% considera estar bien informado (65,71% previo).

Conclusiones

Implicar al paciente en el autocuidado de su enfermedad y su tratamiento mediante informacion vy
formacidn facilita la aceptacion de la enfermedad, adherencia al tratamiento y mejora la seguridad clinica.
Se observara en 2015 si se avanza en control de anticoagulacion.

Palabras clave
Anticoagulantes orales, promocion, autocuidado.
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RESULTADOS DE INVESTIGACION ORAL

Teledermatologia y Dermatoscopia en el centro de salud

Sanchez Gonzalez Il, Bascufiana Garrido MZ, Aguado de Montes MQCZ, Gonzalez Lopez M9A3, Blanco Rubio C3, De Francisco
Montero M2C*

"MIR 3% afio de Medicina Familiar y Comunitaria. CS Las Palmeritas. Sevilla
°MIR 42 afio de Medicina Familiar y Comunitaria. CS Las Palmeritas. Sevilla
’MIR 22 afio de Medicina Familiar y Comunitaria. CS Las Palmeritas. Sevilla
*MIR 1% afio de Medicina Familiar y Comunitaria. CS Las Palmeritas. Sevilla

Objetivos
e Valorar capacidad resolutiva de la consulta de Teledermatologia (TD) para diagndstico precoz de
lesiones cutaneas potencialmente malignas mediante andlisis de concordancia diagndstica entre
sospecha clinica y diagndstico definitivo.
e Comprobar la efectividad de implementar medidas progresivas de mejora desde 2009, que
comenzé el programa, a diciembre 2014: sesiones clinicas, formaciéon e incorporaciéon de
dermatoscopio.

Diseio
Estudio observacional descriptivo.

Emplazamiento
Atencidn primaria.

Material y método

Se estudian pacientes en consulta TD (abril 2009-diciembre 2014) en UGC Urbana (18559 ciudadanos), con
historia clinica y fotografia digital de lesiones. Se mide la capacidad de resolucién, como porcentaje de
personas que no precisaron acudir a Dermatologia.

Resultados

Pacientes: 1226, fotografia digital: 395.

Concordancia diagndstica: 62,79% (2009), 65% (2010), 67,18% (2011) y 72,30% (2012). Tras incorporacion
del dermatoscopio (enero 2013), aumentd hasta 83,33% (diciembre 2014).

Hasta 2012, diagndsticos mas frecuentes: cancer basocelular (37,8%), queratosis seborreica (19,15%),
nevomelanocitico adquirido (13,08%), melanoma (2,8%).

Desde incorporacién del dermatoscopio (2013): carcinoma basocelular sigue siendo diagndstico mas
frecuente (46,89%), nevus atipicos 14,12%, carcinoma espinocelular y nevus adquiridos 5%, melanoma
3,38%. Disminucién de queratosis seborreica (3,95%), probablemente mejor indicacion de TD por los
médicos de la UGC.

71,9% de pacientes no precisaron acudir a consulta de Dermatologia, quedando establecido diagndstico y
tratamiento en centro de salud.

Conclusiones

TD se constata como util, acelerando diagndstico y tratamiento de lesiones dérmicas, aumentando la
capacidad de resolucién de las consultas de AP.

La formacidn e implicacidon de médicos de la UGC optimiza la consulta de TD.

Continuaremos monitorizando datos para incrementar ain mas la capacidad de la UGC para diagndstico
precoz y certero de lesiones dérmicas potencialmente peligrosas.

Palabras clave
Teledermatologia, capacidad resolutiva, dermatoscopia.
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RESULTADOS DE INVESTIGACION ORAL

Anticoagulacion oral en fibrilacion auricular: caracteristicas clinicas de los pacientes que reciben nuevos
anticoagulantes orales.

Pimentel Quezada Yl, Gamez Lopez AZ, Bonilla Paloma JLZ, Lopez Ibanez C3, Moreno Conde Ms, Villar Raez A3

"MIR 3er afio de Medicina Familiar y Comunitaria. CS Virgen del Gavellar. Ubeda (Jaén)
*Médico Cardidlogo. Hospital San Juan de la Cruz. Ubeda (Jaén)
*Médico Internista. Hospital San Juan de la Cruz. Ubeda (Jaén)

Objetivos

Analizar las caracteristicas de los pacientes con fibrilacion auricular (FA) que reciben tratamiento con
nuevos anticoagulantes orales (NACO) en nuestro entorno clinico y compararlas con las de aquellos
tratados con antagonistas de la vitamina K (AVK).

Diseio
Estudio descriptivo de una serie de casos.

Emplazamiento
Los pacientes proceden de la consulta de cardiologia adonde se les remite de atencidn primaria y urgencias.

Material y método
Se selecciond los pacientes con FA de cualquier tipo con criterios de anticoagulacién oral crénica.

Resultados

Se reclutaron 129 pacientes (edad media 73111 afios, CHA2DS2-VASC y HASBLED medios de 3,4%+1,6 y
1,9+0,8 respectivamente). Recibieron NACO 64 pacientes (49,6%) y 65 AVK (50,4%). No encontramos
diferencias respecto a la edad, el tipo de FA, la funcidn renal o el riesgo de ICTUS estimado por la escala
CHA2DS2-VASC entre los pacientes que recibieron NACO o AVK. Si observamos una mayor prevalencia de
hipertension arterial (88% vs 73% p=0.041) y un mayor riesgo hemorragico evaluado con la escala HASBLED
(2,0£0,8 vs 1,7+0,8 p=0.048) entre los pacientes bajo tratamiento con NACO. En ellos, la prevalencia de
valvulopatias moderadas o severas fue significativamente inferior (9.4% vs 30.2% p=0.006).

Conclusiones

La mitad de pacientes con FA y criterios de anticoagulacidn reciben NACO. Los pacientes tratados con
NACO presentan un perfil clinico diferente a los manejados con AVK, definido por un mayor riesgo
hemorragico y una menor prevalencia de enfermedades valvulares cardiacas significativas.

Palabras clave
Atrial fibrillation, anticoagulants, antivitamins K.
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Factores favorecedores de una buena percepcion del profesional de atencién primaria por parte de sus
pacientes

Jiménez Mejias E', Lozano Lorca M?, Agrela Cardona M?, Martinez Ruiz V*, Olmedo Requena R, Espigares Rodriguez £

*profesor del Departamento de Medlicina Preventiva y Salud Publica. Universidad de Granada
’Estudiante de Enfermeria. CS Huétor Tdjar (Granada)

*Médico de Familia. CS La Chana. Granada

*Investigadora FPU. Departamento de Medicina Preventiva y Salud Pdblica. Universidad de Granada
*Profesora Departamento de Medicina Preventiva y Salud Piblica. Universidad de Granada

Objetivos
Identificar los principales factores favorecedores y a mejorar relacionados con la buena percepcién de un
profesional de Atencidn Primaria por parte de sus pacientes.

Disefo
Estudio cualitativo.

Emplazamiento
Centro de Salud de un darea rural de Granada.

Material y método

Técnica: grupo focal. Para la obtencidn de la muestra se contd con la ayuda de dos informadores clave del
Centro de Salud. Mediante el correspondiente muestreo intencional, se procuré obtener el mayor grado de
heterogeneidad en los perfiles de los pacientes atendiendo a la edad, el nivel de frecuentacidn, las
patologias, el estatus socio-econdmico, etc. El nUmero de pacientes que finalmente aceptaron participar en
el estudio y con los que se alcanzd la saturacidn del discurso fue de 17. La pregunta de arranque fue ¢Qué
es para usted un buen médico/a o enfermero/a de familia? Las diferentes respuestas fueron grabadas
mediante audio. Transcritos los datos, se categorizaron y se realizd un analisis de contenido con la ayuda
del software Nvivo-10. La consistencia y transferibilidad se comprobaron mediante diferentes técnicas de
triangulacién.

Resultados

Se identificaron 4 categorias: factores excelentes, factores a mejorar, factores decadentes y caracteristicas
del profesional de APS percibido como excelente por sus pacientes. Entre éstas destacaron: disponibilidad,
empatia, vocacidn, intimidad, humanizacién, adecuada gestién del tiempo o contacto visual.

Conclusiones
El estudio ha permitido identificar no sélo los factores que definen a un profesional de APS como excelente

por sus pacientes sino también, elementos de mejora en la relacion paciente-profesional.

Palabras clave
Family Physician, Nurse, Patien Relations, Qualitative Research, Primary Health Care, Community Health.
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RESULTADOS DE INVESTIGACION ORAL

Pacientes mayores polimedicados y riesgo de sufrir lesiones por trafico. Potencial papel del profesional
de atencidn primaria de salud en su prevencion

Jiménez Mejias El, Hernandez Garcia MZ, Onieva Garcia MQAB, Salcedo Bellido I4, Moreno Roldan ES, Amezcua Prieto C°

*profesor del Departamento de Medicina Preventiva y Salud Publica. Universidad de Granada

’Estudiante de Enfermeria. CS La Chana. Granada

*MIR de Medicina Preventiva y Salud Publica. Hospital Virgen de las Nieves. Granada

*Profesora Sustituta Interina. Departamento de Medicina Preventiva y Salud Publica. Universidad de Granada
*Becaria FPI Departamento de Medicina Preventiva y Salud Publica. Universidad de Granada

®profesora Ayudante Doctora. Departamento de Medicina Preventiva y Salud Publica. Universidad de Granada

Objetivos

Identificar los principales factores que hacen de los conductores ancianos uno de los usuarios de la via mas
vulnerables para sufrir lesiones por trafico asi como las principales estrategias para su prevencién
evaluando el grado y dmbito de aplicacién por parte de los profesionales sanitarios

Diseno
Revisidn sistematica.

Emplazamiento
Atencidn primaria y especializada en diferentes paises.

Material y método

Se llevé a cabo una revisidn bibliografica basada en la estrategia PRISMA en las siguientes bases de datos y
metabuscadores: Cochrane Plus, PubMed, Scopus, Tripdatabase y SUMSearch. Entre las principales
ecuaciones de busqueda empleadas destacd por su mayor sensibilidad la siguiente: ("accidents, traffic”
[MeSH Terms] OR ("accidents"[All Fields] AND "traffic"[All Fields]) OR "traffic accidents"[All Fields] OR
("traffic"[All Fields] AND "accident"[All Fields]) OR "traffic accident" [All Fields]) AND ("prevention and
control"[Subheading] OR ("prevention"[All Fields] AND "control"[All Fields]) OR "prevention and
control"[All Fields] OR "prevention"[All Fields]) AND older[All Fields] AND driver[All Fields]) AND ("loattrfull
text"[sb] AND "2000/01/01"[PDAT] : "2015/12/31"[PDAT])

Resultados

Los factores de riesgo mds claramente asociados a un incremento en la morbimortalidad por trafico en
conductores ancianos fueron el deterioro cognitivo, los trastornos del suefio, los problemas visuales y
auditivos y conducir bajo los efectos de determinados farmacos. Entre las estrategias preventivas destacan
los programas educacionales y de entrenamiento y las revisiones periddicas.

Conclusiones

Pese a que se conocen los principales determinantes de la mayor morbi-mortalidad por lesiones de trafico
en conductores ancianos, todavia existe una muy escasa implicacién de los profesionales sanitarios, sobre
todo, en Atencion Primaria

Palabras clave
Primary Care, Elderly, Older Car Driver, Traffic Accidents, Traffic Injury Prevention, Polypharmacy, Diseases.
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Prescripcion segura de antiinflamatorios no esteroideos en pacientes hipertensos

Mestre Reoyo Gll, Rosillo Rein MQRZ, Gonzalez Vega MQJZ, Ferre Fernandez CZ, Camara Bravo IM§3, Gil Zarzosa F)?

"Médico de Familia. UGC Rincén de la Victoria. Mdlaga
2UGC Rincén de la Victoria. Mdlaga
*MIR 1% afio de Medicina Familiar y Comunitaria. UGC Rincén de la Victoria. Mélaga

Objetivos

Valorar el cumplimiento de las recomendaciones de la Agencia Espafiola del Medicamento y Productos
Sanitarios sobre prescripcidon segura de antiinflamatorios no esteroideos (AINE) en pacientes con riesgo
cardiovascular: usar el de menor riesgo aterotrombdtico a la menor dosis eficaz durante el menor tiempo
posible.

Diseino
Estudio descriptivo transversal.

Emplazamiento
Centro de salud.

Material y método

Poblacién: Pacientes hipertensos con prescripcion conjunta de AINE y antihipertensivo en receta XXI entre
el 20/05/2015 y el 05/06/2015.Variables: Edad, riesgo cardiovascular, indicacién, duracidn del tratamiento,
AINE, dosis diaria y grado de adecuacion (ésta se midié mediante cumplimiento de 3 criterios: AINE de
menor riesgo aterotrombdético, menor dosis eficaz y menor tiempo posible).

Resultados

Muestra: 67 pacientes. Edad media 67,63 +/- 11,11. (Media muestral +/- desviacidon standard). Riesgo
cardiovascular Score: Alto (25%) 53.73%, Bajo (<5%) 46,26%. Se considerd indicado en 70.14% y no indicado
en 29.85%. La duracidn fue < a 60 dias en 14.92% vy superior en 85.07%. Ibuprofeno y naproxeno fueron
prescritos en 31.34% de los casos. En el 68.66% se prescribieron otros AINEs menos seguros, (23.38%
fueron COX-2 y 2,98% antiinflamatorios lentos). Las dosis de Ibuprofeno fueron adecuadas en 53% vy
superiores a las recomendadas en 46.66%. Las dosis de naproxeno fueron adecuadas en 66.95%

Conclusiones

Aunque la indicacién de AINEs fue correcta mayoritariamente, se aprecia una elevada prescripcién de AINEs
poco seguros y con duracién de tratamiento prolongada y, por tanto no adecuada. Cuando se prescribio
ibuprofeno, las dosis fueron superiores a las recomendadas en muchos casos. Se hace necesario guiar hacia
una correcta prescripcion de AINEs, basada en la presencia de factores de riesgo cardiovascular acorde a la
evidencia disponible.

Palabras clave
Antiinflamatorio no esteroideo, riesgo cardiovascular, hipertension arterial prescripcion segura.
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Concordancia diagndstica en un programa de Teledermatologia

Ubifia Carbonero Al, Rodriguez Ladrén de Guevara SZ, Campos Cuenca AS3, Sanchez Sanchez C4, Crossa Bueno MS, Fernandez
Vargas P

"MIR 42 afio de Medicina Familiar y Comunitaria. CS Victoria. Mdlaga
°MIR 3% afio de Medicina Familiar y Comunitaria. CS Victoria. Mdlaga
*MIR 1% afio de Medicina Familiar y Comunitaria. CS Victoria. Mdlaga
*MIR 22 afio de Medicina Familiar y Comunitaria. CS Victoria. Mdlaga
*Enfermero. CS Victoria. Mdlaga

Objetivos
Evaluar el perfil de lesiones derivadas a Teledermatologia y valorar la concordancia diagndstica entre el
médico de familia (MF) y el dermatdlogo.

Diseio
Estudio descriptivo transversal.

Emplazamiento
UGC de una ciudad.

Material y método

Pacientes derivados a Teledermatologia por lesiones en la piel en el afio 2014. Muestra: 108 pacientes
seleccionados por muestreo aleatorio sistematico. Variables analizadas: edad, sexo, localizacion de la
lesién, motivo de consulta, tiempo de evolucidn de la lesién, sintomatologia acompafnante, antecedentes
familiares de melanoma, tipo de exposicidon solar, diagndstico del MF, diagndstico del dermatdlogo,
confirmacién diagndstica, actitud del dermatdlogo. Estadistica descriptiva. Andlisis de correlacion.

Resultados

El perfil de lesiones derivadas al programa de Teledermatologia son lesiones localizadas en cara, cuello y
tronco (67%) de 18 meses de evolucidn, con cambio de la lesidn previa (66%), en tamafio (23%) y superficie
(18%), asintomaticas (51%) o con prurito (39%) , sin exposicion solar habitual (47%) y sin antecedentes
familiares de melanoma (90,7%). Las patologias mas frecuentes diagnosticadas por el dermatélogo fueron:
Queratosis seborreicas (25.9%), nevusmelanociticos, (11.1%), queratosis actinica (10.2%) y carcinoma
basocelular (10.2%). El dermatdlogo emitié el diagnéstico en el 44.4% de las lesiones. Confirmacién
diagnéstica entre el MF y el dermatdlogo del 54.6%. indice de Kappa 0,369.

Conclusiones
Existe una mediana correlacién diagndstica entre el MF y el dermatdlogo. El programa de Teledermatologia

permite diagnosticar casi la mitad de las lesiones de una forma cdmoda para el paciente.

Palabras clave
Teledermatologia, concordancia diagndstica, atencidn primaria.
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Importancia de la alimentacion en la adolescencia

Lépez Sanchez C

Meédico de Familia. DCCU Andujar (Jaén)

Objetivos
Conocer los habitos y estilos de vida relacionados con la salud de los adolescentes escolarizados en los
cursos de 62 de Primaria de una provincia.

Disefio
Encuesta de salud a una poblacién de 8944 adolescentes de entre 11 y 13 afios escolarizados en sexto de
primaria.

Emplazamiento
Colegios ubicados en una provincia.

Material y método
Estudio observacional descriptivo transversal.

El tamafio muestral se fijé en 954 alumnos de sexto de primaria (p<0.05).

Resultados

Los habitos alimentarios de los adolescentes estudiados se aproximan a un patrén de dieta saludable.
Destaca el consumo diario de leche y derivados pero sin llegar a las cantidades recomendadas. La ingesta
de legumbres, no resulta habitual entre los escolares. El consumo de carne de ave es superior al de carne
roja, mientras que la ingesta de pescado ha igualado a la de carne, datos que nos acercan al patrén tipico
de la dieta mediterranea.

Se debe sefialar la disminucién de consumo de frutas y verduras y el aumento de alimentos considerados
como “calorias vacias”.

Conclusiones

En los tiempos actuales en los que el estrés, la rigidez de horarios y la necesidad de compaginar el horario
laboral y el familiar, en especial en las familias en las que trabajan el padre y la madre se recurre a comidas
faciles y rapidas de preparar que la mayoria de las veces no son las mds adecuadas. Esta situacion es
especialmente contraproducente en los nifios y adolescentes que estan en edad de crecimiento.

Palabras clave
Alimentacion, adolescente, encuesta.
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é¢Hasta cuando el tratamiento farmacoldgico de los pacientes con demencia?

Hachem Salas Nl, Reche Padilla AIZ, Rodriguez Cuadros TB3, Lucas Cafiabate 54, Zapata Martinez MS, Gonzalez Navarro TJ®

*MIR 42 afio de Medicina Familiar y Comunitaria. CS El Palo. Mdlaga

°MIR 42 afio de Medicina Familiar y Comunitaria. UGC Almeria Periferia. Almeria
*Médico de Familia. UGC Bajo Andardx (Almeria)

*Enfermera de Enlace. UGC Almeria Periferia. Almeria

*Médico de Familia. UGC Almeria periferia. Almeria

®MIR 1 afio de Medicina Familiar y Comunitaria. UGC Almeria Periferia. Almeria

Objetivos
1. Describir el perfil del paciente tratado con farmacos antidemenciales en Atencion Primaria (AP).
2. Valorar la adecuacion del tratamiento antidemencial de los pacientes.
3. Conocer los tratamientos de sintomas conductuales y psicolégicos de los pacientes.

Disefio
Descriptivo.

Emplazamiento
Atencidn primaria.

Material y método
Criterios de seleccidn: pacientes que llevan al menos 6 meses en tratamiento con farmacos antidemenciales
(donezepilo, rivastigmina, galantamina, memantina). Julio-Diciembre 2014.

Tamafio muestral: La poblacién de estudio total son 190 pacientes si calculamos el tamafo de muestra ,
con un intervalo de confianza al 95% bilateral, asumiendo una prevalencia del 50% sera necesario incluir
127 sujetos en el estudio, teniendo en cuenta que el porcentaje esperado de pérdidas es de un 10% seria
necesario reclutar 141 .

Realizamos un muestreo simple mediante una tabla de nimeros aleatorios

Mediciones e intervenciones: aplicaremos unos criterios para ver la posibilidad de seguimiento o retirada de
los farmacos:

. La demencia ha alcanzado un estadio muy avanzado: FAST superior a 7c./ GDS7

. Indice Barthel (IB)=0.

Variables: edad, sexo, diagnostico (Enfermedad de Alzheimer (EA), Demencia senil, Demencia vascular,
otras), enfermedades concomitantes (HTA, DM, Hiperlipemia, Insuficiencia renal), farmacos, I1B, FAST/GDS.
Sintomas conductuales/psicoldgicos.

A. Univariable: v.cualitativas: frecuencias. V. cuantitativas: media, DS.

A. Bivariable: v.cualitativas: test chi2/prueba Fisher. V.cuantitativas t'Student. Se rechaza la hipétesis nula
(error de tipo | o error < 0.05).

Limitaciones: infraregistro en la Historia Clinica Digital,

Aspectos ético-legales: los datos de caracter personal se ajusta a lo dispuesto en la Ley Organica 15/1999,
13 diciembre, de proteccidn de datos. Se pide autorizacion a la Direccion del Centro.

Resultados
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El 71% mujer, edad media 80 afios, (no diferencias entre hombres/mujeres) 36% institucionalizados, 45%
sigue revisiones por Neurologia. Un 70% HTA, 45% DM, 42% Hiperlipemia 18% Insuficiencia renal. Un 57%
Incontinencia Urinaria. Un 71% EA. 54% Memantina, 35%Rivastigmina. 33%quetiapina, 24% Trazadona.
12% Lorazepam.

Un 51% tienen una FAST/GDS=7. 19% dependencia total.

Conclusiones

El perfil es de una mujer de 80 afios, con EA, FRCV, 1/3 institucionalizado, el tratamiento mas frecuente
memantina, un tercio tiene tratamiento con quetiapina, mas del 50% seguimiento en AP. Mas de la mitad

podria valorarse retirar el tratamiento, por el gran deterioro cognitivo/funcional que presentan.

Palabras clave
Antidemenciales, Demencia, FAST, Neurologia.
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Relacidn de la funcién familiar en adolescentes con la sospecha de trastorno de conducta alimentaria

Pérez Milena Al, Leal Helmling FJZ, Mesa Gallardo M§I3, Jiménez Pulido I4, Martinez Fernandez MaL’

Médico de Familia. CS El Valle. Jaén

’Médico de familia. CS de Jédar (Jaén)

*Médico de familia. Distrito Condado-Campifia. Huelva
*Médico de familia. CS de Ubeda (Jaén)

*Profesora. IES Jabalcuz. Jaén

Objetivos
Relacionar la percepcién de la funcién familiar en adolescentes con la sospecha de trastorno de conducta
alimentaria (TCA).

Disefio
Estudio descriptivo transversal mediante encuesta.

Emplazamiento
Instituto de educacion secundaria perteneciente a una zona basica de salud urbana.

Material y método

Adolescentes escolarizados en secundaria y bachillerato, con una muestra minima de 452 (sospecha
TCA=10%, alfa=5%, precisién+3%, pérdidas=15%). Se administra un cuestionario autocumplimentado (afio
2013) que recoge test EAT26, edad, sexo, peso/talla, nivel cultural y laboral de los padres, test Apgar
familiar y estructura. Se realiza un estudio descriptivo, bivariable y multivariable. Autorizacién por CEIC y
firma de Cl por los padres.

Resultados

486 encuestas vdlidas, edad media 14,5 afios (+1,8), 51% hombres, IMC 20,4+3,4 (6% sobrepeso)y 85%
familia nuclear. 56% padres con nivel de estudios de secundaria, 17% en paro y 18% con trabajos no
cualificados (25% madres tareas del hogar). 3% de adolescentes perciben disfuncion familiar rave y 13%
moderada. 18% puntuan positivamente al AET26. Hay un 5% mdas de casos de sospecha de TCA en
disfunciones familiares graves y un 13% mds en moderadas (p<0,001 ji2), con una R de Pearson=-3,78
(p<0,001). La regresion logistica muestra asociacidon entre la sospecha de TCA con la disfuncion familiar
(OR=2,56) y un mayor IMC (OR=1,19), y posiblemente con una menor nivel de estudios de la madre
(OR=1,76)

Conclusiones

Conocer la dinamica familiar en los primeros contactos del médico de familia con el adolescente puede ser
atil para realizar, en adolescentes con sobrepeso, un cribado oportunistico de trastornos de conducta
alimentaria.

Palabras clave
Adolescent, family relations, anorexia, bulimia

79



Med fam Andal Vol. 16, Num. 2, Suplemento 1, septiembre 2015

RESULTADOS DE INVESTIGACION ORAL

Comunicar malas noticias por tutores de residentes de Medicina Familiar y Comunitaria

Garcia Sardén Pl, Garcia Martin PZ, Trujillo Diaz NZ, Lépez Gonzélez C3, Moran Rocha T3, Pedregal Gonzalez m*

MIR 22 afio de Medicina Familiar y Comunitaria. Hospital Infanta Elena. Huelva
’MIR 2¢ afio de Medicina Familiar y Comunitaria. Hospital Riotinto. Huelva

*MIR de 3° afio de Medicina Familiar y Comunitaria. Hospital Infanta Elena. Huelva
*Médico de Familia. Unidad Docente. Huelva

Objetivos
Describir el grado de conocimientos y actitudes acerca de la comunicacién de malas noticias por parte de
los tutores.

Determinar la relacién entre si ha recibido o le gustaria recibir formacién, con edad, sexo, afios de ejercicio
y de tutor.

Disefio
Observacional descriptivo.

Emplazamiento
Unidad Docente.

Material y método
Poblacion: 56 tutores.

Variables: edad, afios de ejercicio, afios como tut@r, sexo. Cuestionario de 8 preguntas sobre
conocimientos y actitudes en comunicacidn de malas noticias que fue pilotado previamente.

Andlisis estadistico: media y desviacién tipica para las variables cuantitativas; porcentajes para las
cualitativas.
Para comparar medias, test de Mann-Whitney. Para variables cualitativas, test exacto de Fisher.

Resultados

Respondieron 28 (50%). Edad 56,61 afios (DT 5,69). 60,7% son mujeres. Afios de ejercicio 24,64 (DT6, 39).
Como tutor, 11,04 (DT 9,28). El 60,7 % tiene formacién basica y el 89,3% define correctamente una mala
noticia. El 50% no comunica nunca malas noticias en consulta. El 75% refiere que debe comunicarla el que
mejor esté preparado. La escucha activa y la empatia son las habilidades mas importantes. Hay relacion
entre tener formacion y los afios de tutor (p<0,001). Y entre que le gustaria recibirla y sexo (p=0,022), edad
(p=0,002), afios de ejercicio (p<0,001) y como tut@r (p=0,003).

Conclusiones
La formacién en malas noticias es mejorable y no se comunican malas noticias en consulta.

Hay interés en recibir formacién, sobre todo mujeres, los mds jovenes y los de menos experiencia.

Palabras clave
Comunication, Problem Solving, Family Practice.
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Vacunacion frente al virus de la hepatitis b en gestantes de riesgo
Alcantara Armenteros Sl, Gonzélez Uceda MECZ, Irigoyen Martinez C3, Gonzalez Hevilla A4, Ruiz Granada M§D4, Gallardo Barranco S°

*MIR 42 afio de Medicina Familiar y Comunitaria. CS Alameda-Perchel. Mdlaga
°FEA. CS Alameda-Perchel. Mdlaga

3MIR 3er afio de Medicina Familiar y Comunitaria. CS Alameda-Perchel. Mdlaga
*MIR 2¢ afio de Medicina Familiar y Comunitaria. CS Alameda-Perchel. Mdlaga
°FEA. Hospital Costa del Sol. Mdlaga

Objetivos
Estimar la prevalencia en gestantes de infeccidn por virus de la hepatitis B y valorar la tasa de vacunacién
para dicha infeccién en nuestro centro de salud.

Disefio
Estudio descriptivo transversal.

Emplazamiento
Centro de salud urbano.

Material y método
300 gestantes, nacidas entre 1963 y 1996, de 28 nacionalidades, atendidas en programa de Embarazo entre
junio 2011 y diciembre 2012. Revision de las Historias Clinicas y andlisis de datos mediante SPSS.

Resultados

Del total de embarazos seguidos (264), se detecté una paciente portadora y ningln caso activo. Se
asumieron como pérdidas aquellas pacientes cuyo seguimiento posterior fue en consulta de Alto Riesgo
Obstétrico, privado, etc. Se clasificaron a 51 (19,3%) como pacientes con factores de riesgo para contagio
de las cuales sélo 5 de ellas (1,89%) fueron vacunadas durante la gestacidn. Se registré el nivel
socioecondmico mediante el cddigo de la Tarjeta Sanitaria Individual (TSI) y la nacionalidad. El 65,5% tenian
un TSI 3, 25,8% un TSI 4 y un TSI 1 el 13%. La nacionalidad mas frecuente fue la espafiola, 73,1%, seguida de
la china y la marroqui,11% ambas. La paraguaya presentd un 8% seguida de la boliviana y la ucraniana con
un 5% y 4% respectivamente.

Conclusiones

La vacunacion frente a VHB en todas las gestantes con riesgo de infeccidon por el virus al inicio del embarazo
es una recomendacién presente en las Guias de Practica Clinica. En nuestro caso, aunque se detectaron 51
gestantes con factores de riesgo sélo se vacunaron 5 (9,8%).Ningln caso presenté infeccién activa por el
VHB.

Palabras clave
Primary Health Care, pregnancy complications, Hepatitis B vaccine.
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Concordancia diagndstica de fibromialgia en base a los nuevos criterios del American College
Rheumatologie

Gallo Vallejo FJl, Casas Reyes PZ, Rojas Garcia E3, Turnes Gonzalez AJ4, Aguilar Garcia AS, Ortega Bueno r

'Médico de Familia. CS Zaidin Sur. Granada

’Médico de Familia. Hospital de Guadix. (Granada)

3MIR 42 afio de Medicina Familiar y Comunitaria. CS Zaidin. Granada
*MIR 42 afio de Medicina Familiar y Comunitaria. CS Zaidin Sur. Granada
*MIR 22 afio de Medicina Familiar y Comunitaria. CS Zaidin Sur. Granada

Objetivos
Reevaluar a pacientes diagnosticados de fibromialgia de un centro de salud en base a los nuevos criterios
de Wolfe, para detectar el nivel de concordancia existente.

Disefio

Se trata de un estudio transversal prospectivo.

Se realizara una intervencion a nivel individual con los pacientes que acepten participar en el estudio, una
vez han sido informados de los objetivos del mismo.

Emplazamiento
Unidad de Gestién Clinica de Atencidn Primaria, dmbito urbano.

Material y método

Se incluyen todos aquellos pacientes con diagndstico de Fibromialgia en Historia Clinica Diraya, registrados
hasta Abril de 2014(N=66). Se excluyen aquellos pacientes que no prestan su consentimiento para realizar
la intervencion individual (33 pacientes, 50%).

Se toma como referencia los nuevos criterios de Wolfe, en los que se valoran: indice de dolor generalizado
(Escala WidespreadPainindex — WPI) e indice de Gravedad de Sintomas (SymptomSeverity Score — SS
Score). Estas escalas se pasan individualmente a los pacientes.

El analisis del estudio es descriptivo y univariante y se realiza en una base de datos SPSS 13.0

Resultados

De los 33 pacientes incluidos, un 94% son mujeres, frente a un 6% varones y presentan una media de edad
de 55 afios +/- 10.4.

En el 84.8% de los pacientes del estudio existe concordancia diagndstica con los nuevos criterios de Wolfe.

Conclusiones

1. Aproximadamente un 15% de pacientes ya diagnosticados de fibromialgia con los criterios ACR de 1990
no cumplen los nuevos criterios del ACR de 2010

2. El porcentaje de rechazo de un 50% nos ha sorprendido negativamente.

Palabras clave
Fibromialgia, Diagndstico, Atencidn primaria.
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Diabesidad y enfermedad renal crdnica

Merino De Haro Il, Fernandez Lépez Pl, Cedefio Manzano GZ, Hermoso Sabio A

"Médico de Familia. CS de La Zubia (Granada)
°MIR 22 afio de Medicina Familiar y Comunitaria. CS de La Zubia (Granada)

Objetivos

Conocer la prevalencia de la insuficiencia renal de los pacientes diabéticos segun el morfotipo de IMC en el
ambito de la AP, asi como la prevalencia de otros factores de riesgo cardiovascular y la posible implicacién
de la obesidad en el aumento de prevalencia.

Diseiio
Descriptivo observacional.

Emplazamiento
Atencidn primaria.

Material y método

Se seleccionan a todos los pacientes diagnosticados de DM2 en una zona bdsica de salud, que tengan una
analitica con HbA1c, Colesterol total, Creatinina sérica y Microalbuminuria y tensidn arterial, en los ultimos
6 meses quedando 1785 pacientes. Se clasifican a los pacientes segun el morfotipo de IMC en 5Grupos.

Estimamos el filtrado glomerular (eFG) calculado con la formula CKD-EPI, considerando Insuficiencia renal a
una eFG< 60 ml/min/1.73 m2 segun los criterios de la KDIGO.

Resultados
Grupo |: Representa el 0.4%, y destaca que el 25% tiene hipercolesterolemia (HC).

Grupo Il: El 67% padece HTA, y el 48% Hipercolesterolemia, asi como un 9.1% Insuficiencia Renal (IR), y el
15.1% Microalbuminuria.

Grupo lll: Representa el 36.8%, y destaca que el 75.1% tiene HTA, el 54% Hipecolesterolemia, y el 31.5% (IR)
Grupo IV: del que 46.7% que representa, el 81.6% tiene HTA, y el 57.4% (IR)

Grupo V: Es el 6% y el 85% tiene HTA, y el 55.7% Hipercolesterolemia.

Conclusiones

1.- Los pacientes con DM2 presentan un IMC elevado en el 89.5% de los casos.

2.- La prevalencia de la Hipertensidn arterial, Hipercolesterolemia, Insuficiencia Renal y Microalbuminuria

aumentan conforme aumenta el IMC

Palabras clave
Renal Insufficiency, Diabetes Mellitus, Obesity.
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Estado de control de los factores de riesgo cardiovascular en pacientes con Nefropatia diabética
Merino De Haro Il, Fernandez Lépez Pl, Lépez Ramiro MIZ, Hermoso Sabio A’

"Médico de Familia. CS de La Zubia (Granada)
°MIR 42 afio de Medicina Familiar y Comunitaria. CS de La Zubia (Granada)

Objetivos
Determinar el estado de control de los pacientes diabéticos con ERC y de los factores de riesgo
cardiovascular que mas influyen en la morbimortalidad de estos pacientes.

Disefio
Descriptivo observacional transversal.

Emplazamiento
Atencidn primaria.

Material y método

Se realiza sobre los diabéticos tipo Il incluidos en el programa de Diabetes de una zona bdsica de salud, y
se seleccionan a los pacientes con ERC, considerando ERC segun las Guias KDOQUI un Filtrado glomerular
estimado inferior a 60 ml/min X 1.73m2 de superficie corporal. Se estima el Filtrado glomerular con la
ecuacién CKD-EPI.

Resultados

¢ Laedad media de los pacientes con ERC es de 77.8 + 10 afios.

e Ladistribucion por sexo es de 35% hombres y 65 % mujeres.

e La prevalencia de los factores de riesgo cardiovascular en nuestra muestra es de 288 pts
hipertensos, 183pts con dislipemia, y 173 pts con Diabetes, dislipemia e hipertension.

e La HbAlc > 7% la tenian 199 pts (61,5%), cifras de Tas/Tad superiores a 130/80 198 pacientes
(61%), Colesterol T > 175mgr/dl 141 pts 43,5%, LDL col > 70 mgr /dl 198 Pts 61%, Trigliceridos> 150
mgr/dl 42 pts (13%) cociente albumina creatinina > 30 mg/g 48 pts (15%).

e La distribucién de los pacientes por estadios es: Estadio Illa.- 55%, Estadio lllb.- 34%, Estadio IV.-
8%, Estadio V 3%

Conclusiones
1.- El estado de control de los pacientes diabéticos con ERC es muy deficientes alcanzando solo el 38,5%

cifras de HbA1lc inferiores al 7%.

Palabras clave
Renal Insufficiency, Diabetes Mellitus, Morbidity.
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Pacientes con pluripatologia: un reto en la consulta de AP

Bascufiana Garrido Ml, Aguado de Montes Mé‘Cl, Sanchez Gonzalez IZ, Gonzélez Lépez MEAB, Blanco Rubio C3, De Francisco
Montero M2C*

*MIR 42 afio de Medicina Familiar y Comunitaria. CS Las Palmeritas. Sevilla
°MIR 3% afio de Medicina Familiar y Comunitaria. CS Las Palmeritas. Sevilla
’MIR 22 afio de Medicina Familiar y Comunitaria. CS Las Palmeritas. Sevilla
*MIR 1% afio de Medicina Familiar y Comunitaria. CS Las Palmeritas. Sevilla

Objetivos
e Establecer perfil paciente Pluripatoldgico segin Proceso Asistencial Integrado en UGC Atencidn Primaria
urbana.

¢ Identificar areas de mejora mediante evaluacion de indicadores de calidad en la atencién al paciente
con pluripatologia para avanzar en adecuacién de practica clinica.

Diseio
Estudio observacional descriptivo.

Emplazamiento
Atencion Primaria.

Material y método

Se identifican pacientes incluidos como pluripatolégicos en 2014 en UGC urbana (poblacién de referencia 18.559
ciudadanos, 23,68% mayores de 65 afios), cuidador principal, categorias de inclusidn y evaluacidn conjunta con
Medicina Interna.

Otros parametros: valoracion integral, polimedicacién, medicacion de mayor consumo, interacciones
medicamentosas, derivaciones a otras especialidades e ingresos hospitalarios en ultimo afio.

Resultados

224 personas pluripatologicas: 49,11% varones.

Prevalencia de pacientes pluripatoldgicos: 1.21% de poblacién general; 4,68% de poblacién mayor de 65 afios.
80% de pacientes registrados cumplen criterios de inclusién. Categoria mas frecuente: A.2 (CARDIOPATIA
ISQUEMICA). 60,71% tenia realizada Valoracién integral y en el 79% estaba identificado Cuidador principal.
Polimedicados: 86,61%, con 35,71% de Interacciones medicamentosas. Seguimiento por internista de referencia:
14,29%; derivaciones a otras especialidades (ultimo afio): Cardiologia (15,76%), Oftalmologia (14.52%),
Neurologia (9,54%), Urologia (7,88%).

Ingresos hospitalarios (Ultimo aifo):43,75% uno o mas, causa mas frecuente: Insuficiencia Cardiaca (30,76%).

Conclusiones

Proceso Paciente Pluripatoldgico:

- Prioriza la planificacién del seguimiento clinico a personas con especial fragilidad condicionada por
concurrencia de varias enfermedades crénicas.

- Facilita colaboracion entre Atencidén Primaria/Hospitalaria, compartiendo la  evaluacién periddica y
seguimiento terapéutico, asi como prevencion/tratamiento precoz de crisis de inestabilidad clinica y adecuacion
de ingresos hospitalarios.

- Impulsa: captacion, registro y evaluacién de pacientes y personas cuidadoras, asi como revision periddica de
perfil terapéutico e interacciones medicamentosas para avanzar en seguridad clinica de estos pacientes.

Palabras clave
Pluripatoldgico, Proceso asistencial, Indicadores de calidad.
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Evaluar la efectividad de una intervencion en profesionales sanitarios en la mejora del proceso ansiedad
depresion

Ubifia Carbonero Al, Lépez Rios CMEZ, Vilchez Jaime M3, Sanchez Sanchez C4, Bujalance Zafra MEJS, Fernandez Vargas AMZ®

"MIR 42 afio de Medicina Familiar y Comunitaria. CS Victoria. Mdlaga
’Facultativa Especialista de Area. CHARE Benalmddena (Mdlaga)
3Facultativa Especialista de Area. Hospital Costa del Sol (Mdlaga)
*MIR 22 afio de Medicina Familiar y Comunitaria. CS Victoria. Mdlaga
*Médico de Familia. CS Victoria. Mdlaga

Objetivos
Evaluar una intervencién en profesionales sanitarios en la mejora del proceso de ansiedad depresion (PAI-
ADS).

Disefio
Estudio descriptivo transversal.

Emplazamiento
Centro de salud urbano.

Material y método
Muestra: 75 pacientes (30 pre-intervencion y 45 post-intervencion), del listado de pacientes en tratamiento
con antidepresivos en 2014. Muestreo aleatorio sistematico.

Intervenciones evaluadas: inclusion de objetivos de salud mental (SM) ligados a incentivos, formacion
acreditada a profesionales sanitarios de la guia de SM, formacidn acreditada de folletos de autoayuda para
manejo de trastornos de ansiedad/depresion.

Variables analizadas: sexo, edad, inclusion en PAI-ADS, registro del diagndstico CIE-10, registro de
gravedad, utilizacién de escalas de gravedad, intervenciones de baja intensidad, efectos secundarios,
prescripcidon de antidepresivos de eleccidn, duracion del tratamiento >1 afio, seguimiento en ultimo afio
por Atencion Primaria (AP), derivaciones a SM, tasa de antidepresivos prescritos. Estadistica descriptiva.
Comparacion antes-después con x2.

Resultados

Perfil del paciente: mujer (68.89%), 58 afios (DS 18). Inclusion en PAI-ADS del 10 al 24.44% (p=0,20),
registro de gravedad y utilizacion de escalas de gravedad del 6.7 al 13.33% (p=0,59), intervenciones de baja
intensidad del 3.3 al 15.56% (p=0,19), seguimiento en el ultimo afio por AP del 20 al 35.56% (p=0,23),
derivaciones a SM del 10 al 33% (p=0,04), registro de diagndstico CIE-10 del 56.7 al 55.56%(p=0,92),
prescripcidn de antidepresivos de eleccion del 76.7 al 73.33% (p=0,95), duracion del tratamiento >1 afio del
70 al 66% (p=0,95), tasa de antidepresivos prescritos del 51.59 al 49.5%

Conclusiones
El mejor manejo de la enfermedad ha incrementado de forma significativa las derivaciones a salud mental.

Palabras clave
Antidepresivos, salud mental, atencién primaria.
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PAD. Una herramienta para compartir decisiones al final de la vida

Ceballos Burgos Pl, Medina Salas VZ, Melguizo Jiménez M3, Morcillo Rédenas C

"MIR 42 afio de Medicina Familiar y Comunitaria. CS Almanjdyar. Granada
’MIR 2¢ afio de Medicina Familiar y Comunitaria. CS Almanjdyar. Granada
*Médico de Familia. CS Almanjdyar. Granada

Objetivos
Describir una intervencion de Planificacion Anticipada de Decisiones (PAD) identificando preferencias sobre
actuaciones sanitarias al final de la vida y evaluando su cumplimiento.

Diseino
Descriptivo y narrativo.

Emplazamiento
Dos consultas de medicina de familia. Dos centros de salud.

Material y método
Pacientes en situacidn terminal, fragilidad clinica o prondstico vital reducido a los que se realiza PAD entre
2012y 2015.

38 pacientes (21 mujeres), entre 32 y 95 afios, edad media 74 afios, enfermedad oncoldgica en 21 casos.

Intervencion: proceso de PAD con soporte en historia digital (HCD) longitudinal, dindmico y estructurado
Cuyos componentes son:

o Voluntades vitales anticipadas (VVA).

o Cuidadora.

. Informacidn del paciente y familia.

. Capacidad cognitiva/afectiva.

. Funcionalidad.

o Deseos/preferencias del paciente sobre intervenciones sanitarias.
. Plan de actuacion.

Criterios de evaluacion: grado de registro en HCD de los componentes de la PAD. Describir dimensiones del
PAD y concordancia de actuaciones realizadas con preferencias del paciente. Experiencias del profesional.

Resultados

Un paciente tenia testamento vital. Excepto uno, todos los casos con implicacién activa de cuidadora y
familia. Conocimiento generalizado del prondstico vital. Las preferencias mayoritarias se relacionaban con
pasar los ultimos dias en domicilio y limitar pruebas y tratamientos. Ningln paciente rechazo la PAD. En
pacientes jovenes mas deseo de agotar posibilidades terapéuticas. Concordancia entre preferencias e
intervenciones en los pacientes ya fallecidos (18).

Conclusiones

La PAD facilita expresar preferencias sobre intervenciones sanitarias, la comunicacion sobre la enfermedad
y prondstico, apoya la actuacién del médico de familia e incorpora una dimensidn ética en la relacidn
asistencial al final de la vida.

Palabras clave
PAD, VVA, cuidados paliativos.
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Valoracion de terminalidad y derivacidén urgente de pacientes con demencia avanzada tras experiencia
formativa en emergencias extrahospitalarias

Escudero Sanchez Il, Pareja Guerrero EZ, Gonzalez Bellerin RZ, Torres Tejado M§A3, Bejarano Jacinto FZ, Moralejo Vicente RM2*

"Médico urgencias AP. DCCU Mdvil Distrito AP Condado-Campifia. Huelva
Enfermera. Equipos Mdviles de Emergencias Distrito Condado-Campifia. Huelva
*Médico. Equipos Méviles de Emergencias Distrito Condado-Campifia. Huelva
*Médico. Equipo de Cuidados Paliativos. Navalmoral de la Mata (Cdceres)

Objetivos

Existen dificultades para incorporar el enfoque paliativo durante la atencidén urgente a pacientes terminales
no oncoldgicos. Pretendemos medir la prevalencia de criterios de terminalidad registrados en las historias
de pacientes con demencia avanzada y su tasa de derivacidn, tras distintas intervenciones formativas, en
dos unidades moéviles de emergencias extrahospitalarias. Y averiguar si cambian tras las intervenciones.

Disefio
Estudio prospectivo de intervencion.

Emplazamiento
Emergencias extrahospitalarias; medio rural.

Material y método

Intervenciones formativas: 45 horas tedrico-practicas sobre cuidados paliativos; 3 horas de taller
motivacional 12 meses después; recordatorios peridédicos durante 31 meses. Evaluacion del registro de 7
criterios de terminalidad y del destino del paciente en las historias clinicas, con cortes tras las dos
intervenciones principales y 20 meses después (3 periodos).

Criterios de inclusion: atendido por las unidades moviles, 270 afios, demencia, Barthel<20, Pfeiffer>8.
Hipdtesis nula: grupos no concordantes en los 3 periodos; W de Kendall.

Resultados

104 historias. Sin datos comparativos previos. Aumenta la recogida de criterios de terminalidad (FAST:
9.5%-33.3%-32.7%; Kendall's W=.981;p=.000. Disfagia: 0,0%-24,2%-26,5%;Kendall’s W=1;p=.000) vy
desciende la tasa de derivacidon (42.9%-24.2%-44.9%; Kendall's W=.494;p=.000) tras la intervencion

motivacional, pero sin significacion estadistica. El efecto disminuye en el periodo de sélo recordatorios
periddicos.

Conclusiones

Mejoria relevante pero no significativa en la valoracion de terminalidad y en la tasa de derivacion tras
intervencién formativa motivacional, con disminucion de efecto posteriormente, con sélo recordatorios
periddicos. La formacién motivacional prolongada puede ser til para mejorar la valoracion de terminalidad
y disminuir el traslado urgente de los pacientes con demencia avanzada.

Palabras clave
Dementia, EmergencyCare, Palliative Care.
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Validacidon de la encuesta SCOFF para despistaje de trastornos de la conducta alimentaria en mujeres
embarazadas

(1) Alejandro Javier Carmona Rivas; (2) Lourdes Rodriguez Lopez; (3) Bernardo Rodriguez Garcia.

1Médico de Familia. CS de Iznalloz (Granada)
2Enfermera de Familia. CS de Iznalloz (Granada)
3Enfermero de empresa. Madrid

Objetivos

La prevalencia de los trastornos de la conducta alimentaria ha aumentado en los Ultimos afios, creando la
necesidad de detectar precozmente los casos en poblaciones en riesgo. El objetivo de este estudio es
determinar la consistencia interna, la reproductibilidad y la validez de criterio del cuestionario SCOFF (del
acrénimo en inglés, sick, control, one, fat, food) en mujeres embarazadas para el despistaje de los
trastornos de la conducta alimentaria.

Disefo

Se llevd a cabo un estudio de validacidon con muestreo transversal al azar de 385 mujeres embarazadas de
dos AGS. Se aplicé de manera independiente el cuestionario SCOFF y la entrevista diagndstica internacional
compuesta.

Emplazamiento
idem.

Material y método
idem.

Resultados

149 (38,7%) mujeres embarazadas fueron positivas en la puntuacién del cuestionario SCOFF para los
trastornos de la conducta alimentaria. La sensibilidad fue de 78,4% (1C95%, 64,3%- 88,2%), la especificidad
de 75,8% (IC95%, 68,9%-81,6%), el valor predictivo positivo de 46,5% (1C95%, 35,8%-57,5%) y el valor
predictivo negativo de 92,9% (IC95%, 87,3%-96,2%). El area bajo la curva ROC fue de 0,823 (IC95%, 0,760-
0,887), el alfa de Cronbach de 0,480 y la kappa media de Cohen de 0,433 (IC95%, 0,315-0,552). La
concordancia prueba-reprueba fue de 91,6% (IC95%, 85,5%-95,7%).

Conclusiones

El cuestionario SCOFF parece ser una buena alternativa como instrumento de despistaje para detectar los
trastornos de la conducta alimentaria en mujeres embarazadas, por su sencillez y rapidez de
administracion.

Palabras clave
Trastorno de la conducta alimentaria, cribado, embarazo.
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RESULTADOS DE INVESTIGACION ORAL

Los pacientes y el registro de voluntades vitales anticipadas: élo conocen?, élo utilizan?

Ruiz Pérez de la Blanca Ml, Jiménez Gonzalez EM‘i‘Z, Gutiérrez Pelegrina M§L3, Rubio Dominguez AJ1, Sanchez Martin Ll, Tormo
Molina J*

*MIR 42 afio de Medicina Familiar y Comunitaria. CS Gran Capitdn. Granada
°MIR 42 afio de Medicina Familiar y Comunitaria. CS La Chana. Granada
3MIR 42 afio de Medicina Familiar y Comunitaria. CS Zaidin. Granada
*Médico de Familia. Centro de Salud Gran Capitan. Granada

Objetivos

Determinar el grado de conocimiento y el uso que los usuarios de tres centros de salud poseen acerca del
registro de voluntades vitales anticipadas (VVA) de la Junta de Andalucia, como primera fase de un estudio
de mejora de la calidad.

Diseiio
Estudio descriptivo transversal, multicéntrico, no aleatorizado.

Emplazamiento
Tres centros de salud urbanos.

Material y método
Encuesta autoadministrada, previamente pilotada, de 11 preguntas, 5 de respuesta dicotémica, 4 de
variables demograficas y 2 de respuesta con varias alternativas.

Sujetos: usuarios en sala de espera del médico, encuestados al azar.
Estadistica univariante con medidas de frecuencia y dispersidn habituales, bivariante con ji cuadrado.

Resultados
263 usuarios fueron encuestados, 65% mujeres, edad media 50.7 afios (SD.- 18.5), 35% con estudios
universitarios y 49% con mas de cinco visitas al afio a su médico.

El 42% no conocia el VVA. De los que decian conocerlo, sélo 5% lo tenian realizado, sélo 9% referian que su
médico se lo habia comentado en alguna ocasién y el 95% de estos usuarios no lo habian registrado,
aunque el 54% ha pensado hacerlo. Sélo el 5% lo habia comentado con su médico en alguna ocasion.
Significativamente (p<0,005) era mas probable que conocieran el sistema de registro los pacientes con nivel
cultural mayor.

Conclusiones

La mayoria de los pacientes no conocen el registro de voluntades vitales anticipadas, y aquellos que lo
conocen tampoco lo utilizan. Es un tema muy poco abordado en la consulta tanto por profesionales como
por pacientes. Parece adecuado iniciar acciones de mejora.

Palabras clave
Voluntades vitales, pacientes, registro.
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RESULTADOS DE INVESTIGACION ORAL

Uso de estatinas en personas mayores de 75 afios en atencidn primaria

Pérez Delgado de Torres Mé’Jl, Aguilera Luna AZ, Garcia Lozano MEJZ, Casado Martin MZ, Fernandez Urrusuno RZ, Pascual de la Pisa
BZ

*Estatuario temporal. CS de Camas (Sevilla)
2Estatuario fijo. CS de Camas (Sevilla)

Objetivos

La evidencia del tratamiento farmacoldgico en prevencidn primaria (P1) en ancianos sobre resultados en
salud es limitada; la relacion riesgo beneficio es menos favorable en mayores de 85 afios. Nuestro objetivo
fue conocer el uso de estatinas en mayores de 75 afios en Atencidon Primaria.

Diseio
Descriptivo trasversal.

Emplazamiento
Multicéntrico, periurbano.

Material y método
Poblacion a estudio: mayores de 75 afios con prescripcion de una estatina durante tres meses o mas, en
2014. Universo Muestral.

Mediciones: edad, sexo, enfermedad vascular (EV) (cardiopatia isquémica, ictus, arteriopatia periférica),
hipertension arterial (HTA), dislipemia, diabetes (DM2), tabaquismo, colesterol total (CT) y LDL colesterol
(LDLc).

Fuente de datos: facturacion de Farmacia 2014, historia clinica.
Andlisis estadisticos: descriptivo uni o bivariante segun variables.

Resultados

Se identificaron 867 personas (65,1% mujeres, edad media de 80,65+4,14 afios): 456 en P1 y 411 en
prevencion secundaria (P2), de estos el 14,8 y el 21,7% eran mayores de 85 afios, respectivamente.

- P1: edad media 80,25+3,93, 71,3% mujeres, dislipemia 99,8%, HTA 79,6%, DM2 47,8% y tabaquismo 3,8%,
CT 196,60mg/dl + 46,03, LDLc 114,92mg/dl £40,43.

- P2: edad media 81,08+4,31, 58,2% mujeres, dislipemia 99,8%, HTA 85,9%, DM2 51,6% y y tabaquismo
5,6%, CT 166,87mg/dl = 40,76, LDLc 91,53mg/dl +35,89.

Conclusiones
El porcentaje de ancianos en tratamiento con estatinas en P1 es elevado.

La ausencia de escalas de evaluacidn de riesgo vascular en mayores de 75 afos y la controversia existente
en la indicacidn de hipolipemiantes en este grupo, aconseja la evaluacion individualizada y desprescripcion

€n su caso.

Palabras clave
Hypolipidemic Agents, Aged, Inappropriate Prescribing, Primary Health Care.
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RESULTADOS DE INVESTIGACION ORAL

Estudio de concordancia entre el diagnodstico clinico en atencién primaria y diagndstico en cirugia
maxilofacial de los trastornos temporomandibulares

Bejarano Avila Gl, Sanchez Garcia MQCZ, Reyes Gilabert El, Garcia Palma A3, Salazar Fernandez CI4, Lugue Romero LG®

'0dontdloga de AP. UGC de Salud Bucodental. Distrito Sanitario Aljarafe Sevilla Norte
2 o s .
Médico de Familia. Semesur. Sevilla
0dontélogo y Director en Funciones. UGC de Salud Bucodental. Distrito Sanitario Aljarafe Sevilla Norte
“Cirujana Maxilofacial. Hospital Universitario Virgen Macarena. Sevilla
*Médico de familia. Unidad de Investigacion. Distrito Sanitario Aljarafe Sevilla Norte

Objetivos
Estudiar el grado de concordancia diagndstica de los trastornos temporomandibulares (TTM) entre odontdlogos de
Atencion Primaria (AP) y cirujanos maxilofaciales (CMF)del Hospital.

Diseiio
Estudio descriptivo retrospectivo.

Emplazamiento
AP y Hospital.

Material y método
Periodo: entre 2008 y 2015.

Poblacion: todos los pacientes atendidos por sospecha de TTM en el Distrito y derivados a la Unidad de Patologia de la
Articulacién Temporomandibular del Hospital via telemedicina. Se excluyeron las derivaciones convencionales,
diagndsticos resueltos en AP, ausencia de hoja de interconsulta o radiologia, diagndsticos dudosos o ausentes.

Variables: demograficas (edad, sexo, poblacién), clinicas (diagndstico de presuncién en AP, diagndstico definitivo por
maxilofacial,...)

Andlisis estadistico: descriptivo y se calculé el indice de concordancia (Kappa) en global.

Resultados
Aplicando los criterios de exclusidn se analizaron 537 casos, de ellos, 445 (82,9%) mujeres de edad media 37,13 +
13,51 afios y rango (15 a 65).

Los odontdlogos diagnosticaron 185 (39,1%) Sindromes de Desorden Temporomandibular (SDTM), 173 (36,6%)
Sindromes de Dolor-Disfuncién Miofascial (SDMF), 50 (10,6%) Mixtos. Los diagndsticos realizados por los
maxilofaciales fueron: 240 (48,8%) Mixtos, 136 (27,6%) SDTM, 116 (23,6%) SDMF.

Para el célculo de la concordancia, analizamos sdlo los SDTM y SDMF (196 casos; 36,5% del total). Obtuvimos un indice
de concordancia diagndstica débil (Kappa 0,26) siendo esta asociacion estadisticamente significativa (p= 0,0001).

Conclusiones

La concordancia diagnéstica de los TTM entre odontdlogos y CMF fue pobre en nuestra muestra. La implementacion
de un programa formativo para la homogenizacién de los criterios diagndsticos puede mejorar la calidad diagndstica
de esta patologia.

Palabras clave

Temporomandibular joint dysfunction syndrome, temporomandibular joint myofascial pain dysfunction syndrome,
primary health care.
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RESULTADOS DE INVESTIGACION ORAL

Registro de variables relacionadas con el proceso diabetes en un centro de salud urbano
Mufioz Gonzalez Ll, Pérez Castro Ml, Luna Moreno MEIZ, Ruiz del Moral LZ, Paniagua Gémez F3, Sénchez Pérez M2R®

*MIR 42 afio de Medicina Familiar y Comunitaria. CS Ciudad Jardin. Distrito Sanitario Mdlaga-Guadalhorce
’MIR 22 Afio de Medicina Familiar y Comunitaria. CS Ciudad Jardin. Distrito Sanitario Mdlaga-Guadalhorce
*Médico de Familia. CS Ciudad Jardin. Distrito Sanitario Mdlaga-Guadalhorce

Objetivos
Analizar la cumplimentacion de diversas variables, médicas y enfermeras, relacionadas con el proceso
asistencial integrado (PAl) diabetes en un centro de salud urbano.

Diseino
Estudio descriptivo transversal.

Emplazamiento
Atencidén Primaria.

Material y método

Centro de salud urbano. 38000 habitantes. 20 cupos médicos. Para una adecuada representacion de los
cupos se precisé una muestra de 420 personas. Muestreo aleatorio sistematico. Se excluyeron las personas
incapacitadas y las que no acudieron al CS durante el afio del estudio. Las variables analizadas fueron para
los médicos (antecedentes familiares, tabaco, calculo del riesgo cardiovascular (RCV), tipo de diabetes, afo
de diagndstico, retinografia y Alc) y para los enfermeros (tabaco, ejercicio, alimentacién, presion arterial,
indice de masa corporal (IMC), perimetro abdominal y exploracién de los pies). Medidas de frecuencia y
asociacion. Se establecid un nivel de significacién para una probabilidad <0.05.

Resultados
Habia 2702 personas incluidas en el PAI diabetes. Se seleccionaron 423 personas (51% hombres, edad
media 66+12 afios).

En conjunto, la cumplimentacidn de las variables analizadas fue del 61% (médicos 68 % y enfermeros 57%,
p<0.05).

Los médicos registraron, por orden decreciente, el calculo del RCV 87%, Alc 73%, tipo de diabetes 70%, aio
diagnodstico 63%, retinografia 56% y los antecedentes familiares 47%. Los enfermeros registraron, también
en orden decreciente, el tabaco 83%, ejercicio 72%, alimentacidn 68%, presion arterial 57%, exploracion de
los pies 46%, iMC 45% y perimetro abdominal 26%.

Habia 2702 personas incluidas en el PAI diabetes. Se seleccionaron 423 personas (51% hombres, edad
media 66+12 afios).

En conjunto, la cumplimentacidn de las variables analizadas fue del 61% (médicos 68 % y enfermeros 57%,
p<0.05).

Los médicos registraron, por orden decreciente, el calculo del RCV 87%, Alc 73%, tipo de diabetes 70%, afo
diagndstico 63%, retinografia 56% y los antecedentes familiares 47%. Los enfermeros registraron, también
en orden decreciente, el tabaco 83%, ejercicio 72%, alimentacidn 68%, presion arterial 57%, exploracion de
los pies 46%, iMC 45% y perimetro abdominal 26%.
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Habia 2702 personas incluidas en el PAI diabetes. Se seleccionaron 423 personas (51% hombres, edad
media 66112 afios).

En conjunto, la cumplimentacion de las variables analizadas fue del 61% (médicos 68 % y enfermeros 57%,
p<0.05).

Los médicos registraron, por orden decreciente, el calculo del RCV 87%, Alc 73%, tipo de diabetes 70%, afio
diagndstico 63%, retinografia 56% y los antecedentes familiares 47%. Los enfermeros registraron, también
en orden decreciente, el tabaco 83%, ejercicio 72%, alimentacidn 68%, presion arterial 57%, exploracion de

los pies 46%, iMC 45% y perimetro abdominal 26%.

Conclusiones
Moderada cumplimentacion de los registros de las variables analizadas.

Los médicos registran mds que los enfermeros.

Palabras clave
Diabetes Mellitus, Registros Médicos, Centros de Salud.
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RESULTADOS DE INVESTIGACION ORAL

Una aproximacion a los niveles de autoestima de estudiantes de Primero de ESO

Gonzalez Hevilla Al, Gonzalez Uceda MQCZ, Irigoyen Martinez C3, Alcantara Armenteros 54, Alvarez de Cienfuegos Hernéndez MS,
Castro Planet E?

*MIR 22 afio de Medicina Familiar y Comunitaria. CS Alameda-Perchel. Mdlaga
°FEA. CS Alameda-Perchel. Mdlaga

*MIR 3% afio de Medicina Familiar y Comunitaria. CS Alameda-Perchel. Mdlaga
*MIR 42 afio de Medicina Familiar y Comunitaria. CS Alameda-Perchel. Mdlaga
*Médico de Familia. CS Alameda-Perchel. Mdlaga

Objetivos
Conocer el nivel de autoestima, como componente esencial para la salud mental, de adolescentes de un
centro educativo del barrio para plantear futuras actividades dirigidas.

Diseio
Estudio descriptivo transversal.

Emplazamiento
Atencidén Primaria.

Material y método

89 alumnos/as de 4 grupos de 12 ESO que recibieron un taller de 1 hora sobre autoestima, que incluia
presentacion de conceptos y dindmicas grupales, se pasdé cuestionario (Escala de Autoestima de
Rosemberg, maximo 40 puntos) y enumeraron cualidades propias antes y después del taller.

Revisién de datos obtenidos y calculo de medidas de tendencia central.

Resultados

89 estudiantes, 39 mujeres y 49 varones, edad media 12’62 afos. Obtuvieron una media general de 31’71
puntos en el cuestionario, moda 34 y mediana 32; el menor valor fue 17 puntos y el mayor 40. La media de
cualidades autodestacadas fue de 5’3 antes del taller y de 6’21 después. Por sexo, resultados similares,
mujeres 32’59 puntos de media, moda 31’36 y mediana 33, y varones, media 31’12 puntos, moda 34 y
mediana 32.

Conclusiones

Destacamos la autoestima como activo para la salud de adolescentes y fundamental para mantener
comportamientos saludables, favorecer interacciones sociales, reforzar habilidades para afrontar nuevas
dimensiones enfrentadas por el adolescente y situaciones de la vida cotidiana.

El grado de autoestima de los/las estudiantes del curso analizado (31'71) es similar a la normalidad
aportada por el cuestionario (31’58), elevada, sin grandes diferencias por sexo.

Planteamos para el futuro trabajos analizando las cualidades autodestacadas y una comparacion con otros
cursos y otros centros con distinto nivel socioeconémico.

Palabras clave
Community Medicine, Self Concept, retrospective Studies.
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RESULTADOS DE INVESTIGACION ORAL

Violencia de género en el noviazgo adolescente

Martos Montoya Cl, Duran Lopez JMZ, Caballero Morgado JZ, Dominguez Quintero Bl, Brome Robles EM§3, Pedregal Gonzalez m*

"Médico de Familia. CS de Cartaya (Hueva)

’MIR de Medicina Familiar y Comunitaria. CS de Cartaya (Hueva)
*Trabajadora Social. CS de Cartaya (Hueva)

*Médico de Familia. Unidad docente MFyC. Huelva

Objetivos
Describir actitudes y opiniones respecto a la igualdad y la violencia de género (VG) en estudiantes de 22 de
la ESO.

Disefio
Estudio descriptivo.

Emplazamiento
Dos institutos de una poblacién rural.

Material y método
132 estudiantes (59 chicas y 73 chicos) de 14-15 afios, contestaron la encuesta que el Ministerio de
Igualdad utilizé en su estudio sobre la VG en la adolescencia en 2011.

Andlisis estadistico: variables cuantitativas: media y desviacién tipica. Cualitativas: porcentajes. Chi-
cuadrado. Se verificaron condiciones de aplicacion.

Resultados

e 11.4 % de los chicos ha intentado controlar a su pareja y 8.3% aislarla de sus amistades

e EI 65% piensa que esta bien pegar a quien les ha pegado.

e 29.5 % piensan que la mujer debe evitar llevar la contraria al hombre y en un 28% que el hombre
debe ser superior en edad y en salario.

e 15% cree que la violencia dentro de casa es un asunto familiar y no debe salir de ella y que si una
mujer es agredida por su pareja algo habra hecho.

e Los celos son una expresion del amor para el 80% de chicas y 59% de chicos. (p<0.001)

Conclusiones
e La mayoria de los estudiantes encuestados justifica la violencia como método de resolver
conflictos.
e 10% chicas de 14 afios ha sido victimas de VG .
e Son patentes las creencias sexistas y los celos como mito del amor romdntico en chicos y chicas.

Palabras clave
Domestic Violence, Adolescence, Gender Relations.
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RESULTADOS DE INVESTIGACION ORAL

Analisis del cambio en la prevalencia de citologias patolégicas tras cambio del laboratorio de Anatomia
Patologica

De Juan Roldan JIl, Calderdn Nieto RZ, Flores Montafiés M§M3, Franquelo Hidalgo Bs, Rodriguez EscobarJA, Matas Lépez A

*MIR 22 afio de Medicina Familiar y Comunitaria. CS Palma Palmilla. Mdlaga
’Médico adjunto de Urgencias. Hospital Costa del Sol (Mdlaga)

3MIR 1er afio de Medicina Familiar y Comunitaria. CS Palma Palmilla. Mdlaga
*MIR 3er afio de Medicina Familiar y Comunitaria. CS Palma Palmilla. Mdlaga
*MIR 42 afio de Medicina Familiar y Comunitaria. CS Palma Palmilla. Mdlaga

Objetivos
Analizar los resultados de citologias realizadas en un Centro de Salud en ZNTS. Estudiar si tras cambio de
laboratorio de Anatomia Patolédgica se modifica la prevalencia de citologias patoldgicas.

Disefio
Estudio observacional descriptivo transversal.

Emplazamiento
Atencién Primaria. Centro de salud urbano en ZNTS.

Material y método

Se estudiaron el total de citologias realizadas desde Enero de 2012 a Mayo de 2015. Tamafio muestral de
1462 citologias. Cambio de laboratorio en Abril de 2014. Datos obtenidos del registro de citologias del
Centro de Salud. Variables estudiadas: edad, pais de origen, método anticonceptivo, fecha y resultado de
ultima citologia segun clasificacion de Bethesda y fecha y resultado de citologia actual.

Resultados

Edad media de las mujeres fue 34,2afios. Un 45,7% utilizaba método anticonceptivo. Entre los mas
frecuentes ACHO 19,4%, DIU 8,7%, implante subcutaneo 5,6%, preservativo 3,9%. El 100% de las muestras
fueron satisfactorias. La prevalencia de citologias patoldgicas previa al cambio de laboratorio fue de 2,3%.
Entre las patoldgicas, un 50% fue ASCUS, 36,4% fue L-SIL y 9,1% fue H-SIL. La prevalencia tras cambio de
laboratorio fue 11,9% (24,2% fue ASCUS, 71,2% fue L-SIL y 4,5% fue H-SIL).

Conclusiones

El cambio de laboratorio supuso un aumento del 512% en la prevalencia de citologias patoldgicas realizadas
en nuestro Centro de salud. Con el nuevo laboratorio existe un alto porcentaje (11,9%) de anomalias
epiteliales en nuestra muestra. Una prevalencia dos veces mayor a la andaluza (5-7%). Debido a la
variabilidad interobservador de esta prueba, es importante la unificacién de criterios para evitar la
discordancia diagndstica entre laboratorios.

Palabras clave
Uterine Cervical Neoplasms, Papanicolaou Test, Primary Prevention.
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RESULTADOS DE INVESTIGACION ORAL

Calidad de indicadores del proceso y perfil de nuestros pacientes con insuficiencia cardiaca

Rodriguez Ladrén de Guevara Sl, Fernandez Vargas AMQZ, Ubifia Carbonero A3, Ramos Diaz de la Rocha M3, Crossa Bueno M4,
Soledad Campos Cuenca As*

*MIR 3% afio de Medicina Familiar y Comunitaria. CS Victoria. Mdlaga
’Médico de Familia. Centro de Salud Victoria. Mdlaga

>MIR 42 afio de Medicina Familiar y Comunitaria. CS Victoria. Mdlaga
*MIR 1% afio de Medicina Familiar y Comunitaria. CS Victoria. Mdlaga

Objetivos

Describir el perfil clinico de pacientes diagnosticados de Insuficiencia Cardiaca (IC) y la calidad del Proceso
Asistencial Integrado Insuficiencia Cardiaca (PAI-IC) en nuestro Centro de Salud e identificar dreas de
mejora.

Disefio
Estudio descriptivo transversal.

Emplazamiento
Atencidn primaria.

Material y método

Pacientes diagnosticados de IC (CIE-9- proceso-ambos) de todos los cupos del afo 2014 (N= 322). Seleccién
por muestreo aleatorio sistematico, excluyendo pacientes en pasivo. Muestra n= 155 (nivel confianza 90%,
precision 5%, % pérdidas 5%). Variables analizadas: sexo, edad, registro de constantes (tensién arterial,
peso, indice de masa corporal (IMC)), inclusién en PAI-IC, gravedad de la IC, registro de la fraccion de
eyeccién (FE) del ventriculo izquierdo, perfil de tratamiento farmacolégico IECA o ARAII, betabloqueantes,
furosemida, anticoagulacién y plan de cuidados. Métodos de evaluacion: cumplimiento del criterio en
historia clinica digital. Estadistica descriptiva.

Resultados

Socio demograficos: mujeres 65,1%, hombres 34.8%, edad media: 80 anos.

Indicadores de proceso: Registro de constantes (tensidn arterial 98.7%, peso 73.5% e IMC 60.6%). Inclusién
en PAI-IC y/o diagnédstico CIE- 408: 80.6%, gravedad IC 27.74%, FE 28.3%, tratamiento IECA/ARA 1l 69.6%,
betabloqueante 30.3%, furosemida 50.32%, anticoagulacion 49%. Plan de cuidados 34.8%.

Conclusiones

Mas de la mitad de pacientes diagnosticados de IC son mujeres. La edad media es de 80 afos y la mayoria
estan incluidos en el PAI- IC. Existe insuficiente valoracién de gravedad, registros de FE y de plan de
cuidados. Area de mejora: implicaciéon coordinada del equipo de Atencién Primaria en el cuidado de estos
pacientes.

Palabras clave
Calidad asistencial, insuficiencia cardiaca, atencién primaria.
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RESULTADOS DE INVESTIGACION ORAL

Hiperfibrinogenemia en el nifio obeso: ¢de qué depende?

Reina Prego Cl, Caflaveras Ledn EZ, Rodrigo Moreno E3, Clapera Lazo Ll, Pérez Quintero At

*MIR 3% afio de Medicina Familiar y Comunitaria. CS Pino Montano A. Sevilla
’MIR 42 afio de Medicina Familiar y Comunitaria. CS Pino Montano B. Sevilla
*MIR 1% afio de Medicina Familiar y Comunitaria. CS Pino Montano B. Sevilla
*Médico de Familia. CS Pino Montano B. Sevilla

Objetivos
Identificar algin determinante antropomeétrico selectivo que justifique la hiperfibrinogenemia del nifio
obeso.

Disefio
Disefio no experimental transversal.

Emplazamiento
Atencidn primaria. Centro de salud.

Material y método

Partimos de un grupo de 51 nifios obesos y otro grupo control de 100 nifios sanos, de 6 a 14 afios, que
fueron sometidos a estudio de los niveles de fibrindgeno mediante nefelometria. Ademas, los niflos obesos
fueron sometidos a estudio antropométrico y de composicidon corporal mediante tres metodologias: 1)
Impedanciometriabioeléctrica, 2) analisis de densidad corporal por estudio de pliegues cutaneos y 3)
estudio de los componentes muscular y graso del brazo.

Resultados

Existe una diferencia estadisticamente significativa (p < 0.01) en la media de los niveles de fibrindgeno en el
grupo de nifios obesos (347 mg/dl, n = 51) y el de los nifios sanos (323 mg/dl, n= 100). Sin embargo, dentro
del grupo de nifios obesos no hemos encontrado relacion entre los niveles de fibrindgeno, el peso, la talla,
indice de masa corporal (IMC) o puntuacion Z del IMC para las tablas de Hernandez y cols., los perimetros
de cintura, cadera o muslo, los pliegues cutdneos, ni los valores de compartimentos graso y magro por
impedanciometria, por densidad corporal o del brazo.

Conclusiones

El fibrindgeno, un factor de riesgo cardiovascular descrito asociado con el aumento del indice de masa
corporal, no parece relacionarse con ninguno de los parametros fisicos estudiados, probablemente deben
existir mecanismos de naturaleza quimica subyacente que lo expliquen.

Palabras clave
Fibrinogen, metabolic cardiovascular syndrome, obesity.
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Factores de riesgo cardiovascular en el nifio obeso

Reina Prego Cl, Caflaveras Ledn EZ, Rodrigo Moreno E3, Clapera Lazo Ll, Pérez Quintero At

*MIR 3% afio de Medicina Familiar y Comunitaria. CS Pino Montano A. Sevilla
’MIR 42 afio de Medicina Familiar y Comunitaria. CS Pino Montano B. Sevilla
*MIR 1% afio de Medicina Familiar y Comunitaria. CS Pino Montano B. Sevilla
*Médico de Familia. CS Pino Montano B. Sevilla

Objetivos
Identificacion de variables de riesgo cardiovascular y metabdlico en un grupo de nifios obesos.

Disefo
Disefio no experimental transversal.

Emplazamiento
Atencidn Primaria. Centro de salud.

Material y método

Partimos de un grupo de 51 nifios obesos y un grupo de 100 nifios control, de 6 a 14 afios. Se determinan
niveles de fibrindgeno, apo Al, apo B100, lipoproteina A y PCR mediante nefelometria. Colesterol total,
triglicéridos, HDL-c. LDL-c se cuantifican mediante colorimetria previa, ultracentrifugacién y separacion de
lipoproteinas en gradiente de densidad.

Resultados

Encontramos diferencias estadisticamente significativas en los niveles de glucemia, insulinemia, HDL-c, Tg,
apo Al, cociente CT/HDL, VLDL/Tg y Fibrinégeno. No hemos encontrado diferencias en colesterol total, c-
LDL, VLDL, apo B100, lipoproteina a y homocisteina.

Conclusiones

La obesidad y la insulinorresistencia se han relacionado con el aumento de los niveles de colesterol-LDL y
del numero de particulas de LDL pequefias y densas, de apo B, triglicéridos y lipoproteina A, asi como a una
disminucién de c-HDL y apo A. En relacidn al grupo control, nuestro grupo de nifios obesos tiene mayores
niveles de glucemia, insulinemia, triglicéridos, VLDL y cocientes CT/HDL y VLDL/Tg. También tiene niveles
menores de HDL y apoAl. Estos resultados concuerdan parcialmente con lo esperado. No hemos
encontrado diferencias en los niveles de colesterol total y c-LDL. El aumento de fibrinégeno en el grupo de
nifios obesos concuerda con lo descrito en la literatura por ser un pardmetro relacionado con el indice de
masa corporal (IMC).

Palabras clave
obesity, metabolic cardiovascular sindrome, lipids.
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Hipdtesis sobre la respuesta funcional precoz del arco plantar ante sobrepeso

Reina Prego Cl, Caflaveras Ledn EZ, Rodrigo Moreno E3, Clapera Lazo Ll, Pérez Quintero At

*MIR 3% afio de Medicina Familiar y Comunitaria. CS Pino Montano A. Sevilla
’MIR 42 afio de Medicina Familiar y Comunitaria. CS Pino Montano B. Sevilla
*MIR 1% afio de Medicina Familiar y Comunitaria. CS Pino Montano B. Sevilla
*Médico de Familia. CS Pino Montano B. Sevilla

Objetivos
La obesidad produce sobrecarga mecanica del pie, estando documentada la relaciéon con pie plano por la
claudicacion del arco plantar.

Diseno
Transversal.

Emplazamiento
Atencidn primaria.

Material y método

A un grupo de 86 nifios (47 varones y 39 hembras) de 6-14 afios con sobrepeso realizamos fotopodograma,
midiendo peso, talla y arco plantar (método de Herndndez-Corvo). Se define pie como plano (0-34%),
plano-normal (35-49%), normal (50-54%), normal-cavo (55-59%), cavo (60-74%), cavo fuerte (75-84%) y
cavo extremo (85-100%). Analisis de datos: SPSS-17.

Resultados

La caracterizacion de la poblacién por la puntuacién Z del IMC (tabla M. Hernandez) es: < 2: 7,22y < 2,7:
16y >2,7: 68 nifios. El 79% tiene obesidad grave. En cuanto a la caracterizacidn del pie obtuvimos: plano: 1,
plano-normal: 6, normal: 11, normal-cavo: 15, cavo: 39, cavo fuerte: 7 y cavo extremo: 7. El 79,1% tienen
algin grado de cavo. No encontramos correlacién significativa entre arco plantar y parametros
antropomeétricos.

Conclusiones

Los hallazgos de huella plantar en nifios con exceso de peso resultan desconcertantes. Nos permitimos
elaborar una hipdtesis: la respuesta inicial al sobrepeso marcado en la edad pediatrica seria una
contractura de la musculatura plantar que provocaria tendencia al pie cavo y posteriormente, se seguiria
del aplanamiento descrito por claudicacion de dicha musculatura. La ausencia de relacion con los
parametros antropométricos mostraria que es una reaccién inespecifica. Indudablemente un pie con mas
puente mejoraria la funcionalidad de la marcha y la sujecion al terreno en un cuerpo con exceso de peso.

Palabras clave
Flat feet, foot deformities, pescavus.
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Modelo de atencién multidisciplinar al paciente paliativo desde un centro de alta resolucion |

Carbajo Martin L Aragoén Aragon T!, Nufez Vaquero 2

"Médica Urgencias. HAR Utrera (Sevilla)
’Médico Urgencias. Hospital de Alta Resolucion Utrera (Sevilla)

Objetivos

Analizar los resultados tras la implantacién de un modelo de atenciéon multidsciplinar al paciente paliativo.
Analizar nimero de urgencias y causas.

Describir las caracteristicas mds frecuentes de los pacientes paliativos atendidos.

Diseiio
Estudio descriptivo.

Emplazamiento
Atencidn hospitalaria en coordinacidn con atencién primaria.

Material y método

Durante el afio 2014 se ha consensuado la atencidén del paciente paliativo con los servicios de atencién
primaria y el centro donde damos soporte a cuidados mdas complejos.

Los pacientes son atendidos via consulta de medicina interna o urgencias dando soporte para
hospitalizacién u hospital de dia.

Resultados

Tenemos 35 pacientes con 68 episodios (16 varones-19 mujeres).

Edad media: 81,23afios

Las patologias mas frecuentes:

-Neoplasias77%

-Procesos neurolégicos11.5%

-Procesos cardiolégicos11.5%

La mayoria de episodios han sido a través de hospital de dia, consultas u hospitalizacién ya que sdélo se han
registrado 5 ingresos urgentes lo que supone el 7,4%.

Conclusiones

Los cuidados paliativos requieren una atencidon multidsciplinar y el apoyo conjunto de todos los sectores
sanitarios. Desde nuestro centro se estd dando apoyo y soporte para cuidados complejos en pacientes
paliativos para que la asistencia a urgencias sea minoritaria.

El buen funcionamiento y la coordinacion interniveles es fundamental. Sélo 5 asistencias a urgencias
suponen un porcentaje bajisimo y un aliciente para seguir mejorando.

La mayoria de procesos en cuidados paliativos son neoplasicos pero no debemos dejar de lado que hay
patologias crénicas evolucionadas que pueden requerir seguimiento y actitud paliativa.

Este afo se estan reforzando las lineas de comunicacion para evitar los ingresos desde urgencias de los
pacientes paliativos asi como mejorar la asistencia via telefdnica por parte de enfermeria.

Palabras clave
Palliative care, patient care team, comunicacion interdisciplinaria.
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Lo podemos hacer mejor? Reclamaciones en un servicio de urgencias hospitalario en 7 afios |

Del Campo Molina El, Gonzalez Lopez de Gamarra Sl, Galan Doval CJl, Garcia Merino SZ, Moreno Osuna Fl, Recio Ramirez JM*

"Médico de Urgencias. Hospital de Montilla (Cérdoba)
’Gestoria de usuarios. Hospital de Montilla (Cérdoba)

Objetivos
Valorar las reclamaciones en un servicio de urgencias hospitalario durante 7 afos.

Disefio
Estudio descriptivo retrospectivo (2008-2014).

Emplazamiento
Atencion hospitalaria

Material y método
Poblacidn de cobertura: 65.000 habitantes. Media de urgencias anuales: 43.485 pacientes.

Variables: reclamaciones validas, porcentaje de reclamaciones con respecto al N2 de urgencias atendidas y
total hospitalario, posicion de las reclamaciones de nuestra area de urgencias respecto a otras areas
hospitalarias. Valoracién del tiempo de respuesta al usuario.

Reclamaciones vdlidas: reclamaciones que tras su estudio y anadlisis se pueden considerar verdaderas
reclamaciones donde falla el sistema sanitario.

Resultados

Media de reclamaciones anuales totales: 73,71. Media de reclamaciones anual en urgencias: 23. N2 de
reclamaciones contestadas antes de 15 dias: 100%. Media de reclamaciones reales anuales en urgencias:
6,71. La mayoria por retraso en la atencion.

Conclusiones
1. Solo el 30% se ajustan a la realidad y son susceptibles de mejoras.
2. En nuestro Hospital el Servicio de urgencias lleva 4 afos no siendo la primera darea de
reclamaciones con respecto a las distintas dreas del Hospital.
3. Nuestra area tiene un porcentaje bajo de reclamaciones. Por debajo de 1/1000 pacientes
atendidos, por lo cual hay poco margen de mejoras atendiendo a las reclamaciones existentes.

Palabras clave
Urgencias hospitalarias, reclamaciones, calidad asistencial.
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Benzodiacepinasenelanciano

Rosua Urbano Hl, Castro Serrano M‘i‘Jl, Ruiz Medina AIZ, Cantén Cuadrado N2

"MIR 42 afio Medicina Familiar y Comunitaria. CS Miraflores de los Angeles. Mdlaga
’MIR 42 afio de Medicina Familiar y Comunitaria. CS Trinidad Jesus Cautivo. Mdlaga

Objetivos

Determinar la prevalencia del uso de benzodiacepinas en mayores de 65 afios. Relacionar el consumo de
benzodiacepinas (BZD) con la edad. Establecer diferencias entre el consumo de benzodiacepinas y el sexo.
Observar si el tiempo de uso es prolongado.

Diseiio
Observacional, descriptivo y transversal.

Emplazamiento
Atencion primaria, dos centros de salud urbanos.

Material y método

8916 habitantes a partir de los cuales se obtiene un tamafio muestral de 320. El criterio de inclusién fue ser
mayor de 65 afios y como criterio de exclusion, ausencia de datos en las historias clinicas. Se realizdé una
aleatorizacién simple para la seleccidn de pacientes. Se analizé la edad (afos), sexo (varédn y mujer), tiempo
de uso (dias) y el consumo de benzodiacepinas (Si/No). Se analiz6 cada variable independientemente y
después se relacioné cada una con el consumo de benzodiacepinas.

Resultados

La media de edad fue de 77,05 con una desviacién estandar de 7,235 y el tiempo de consumo medio de
BZD 123 con una desviacidn estandar de 161. Existen 35.6% de varones frente a un 64.4% de mujeres. La
prevalencia del consumo de BZD supuso un 43.8%, del cual un 77,9 % son mujeres y un 22,1 % hombres. El
consumo de BZD se asocio al sexo, mediante la chi cuadrado, p <0,001. Relacionando consumo de BZD y
tiempo obtenemos un (IC) al 95% de 281(263-299).

Conclusiones
Las mujeres consumen mas BZD que los hombres. El tiempo de uso de BZD supera los 180 dias.

Palabras clave
Elderly, benzodiacepines, treatment.
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Frecuentacién de pacientes diabéticos en el servicio de urgencias hospitalarias y factores relacionados

Pérez Milena Al, Simao Aiex Ll, Zafra Ramirez NZ, Extremera Garcia El, Oliva Molina Pl, Jiménez Pulido I?

'Médico de Familia. CS el Valle. Jaén
’MIR 3° afio de Medicina Familiar y Comunitaria. CS el Valle. Jaén
*Médico de Familia. CS de Ubeda (Jaén)

Objetivos
Conocer la frecuentacion de los pacientes con diabetes mellitus tipo 2 (DM2) en urgencias hospitalarias y
su relacién con variables sociodemograficas y clinicas.

Disefio
Estudio de cohorte retrospectiva (afios 2012-2013).

Emplazamiento
Diez zonas basicas de salud (5 rurales/5 urbanas).

Material y método

Auditoria de las historias clinicas digitales. Muestra aleatoria simple (total de diabéticos=4266; a=0,05;
=0,20) excluyendo historias sin registro. Se recoge edad, sexo, glucemia, perfil lipidico, funcién renal,
tensidn arterial, riesgo y complicaciones cardiovasculares, medicacidn crénica, frecuentacién sanitaria e
ingresos hospitalarios. Analisis bivariante y multivariante (SSPSv21). Autorizacién del Comité de Etica.

Resultados

767 diabéticos, 38% mujeres, edad 63,2 (xDS 12,3) ainos; 6,3 (+4,7) afos de evolucion de la DM2. 44%
consultan en urgencias hospitalarias con 3,5 (+4,4) visitas bianuales. En el andlisis bivariante destaca:
menor empleo de sulfonilureas (6%; p=0,001 x2), mayor de insulina (9%; p=0,010 X2), peor control
metabdlico (HbA1c>0,6mg/dl; p=0,062 t-Student); mayor consumo de alcohol (5,3 + 7,1 UBE/semana;
p=0,015 t-Student), dieta hipercaldrica (25%; p=0,070 x2) y sedentarismo (10%; p=0,093 x2). Consultan mas
en atencion primaria (demanda y urgencias, p<0,001 t-Student) con un 20% mas de ingresos hospitalarios
(p<0,001 x2). Las zonas urbanas consultan mas (17%; p<0,01 x2). En la regresion logistica simple, hay
relacion con la frecuentacion en atencién primaria (OR 4,5), ingresos hospitalarios (OR 2,3), uso de insulina
(OR 1,8), sedentarismo (OR 2,1) y cardiopatia (OR 1,1).

Conclusiones

La frecuentacion en urgencias hospitalarias por diabéticos es proporcional al uso de las consultas de
atencion primaria y los ingresos hospitalarios, estando relacionada con estilos de vida, patologia cardiaca y
medicacién crénica. Se deben conocer otras motivaciones psicosociales para mejorar la gestién de la
demanda.

Palabras clave
Diabetes mellitus, health services misuse, emergency service.
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Estudio de prevalencia de HTA en pacientes diabéticos tipo2

Mesa Rodriguez P!, Mesa Rodriguez A%, Winkler G*, Borja Santiago N*

*MIR de 3% afio de Medicina Familiar y Comunitaria. CS El Juncal. Sevilla
Enfermero. Hospital Universitario Virgen del Rocio. Sevilla

*MIR 42 afio de Medicina Familiar y Comunitaria. CS El Juncal. Sevilla
*Enfermera. Hospital Universitario Virgen del Rocio. Sevilla

Objetivos

- Evaluar la prevalencia de HTA en pacientes diabéticos tipo 2 en un centro de salud urbano, comparandolo
con estudios a nivel nacional y regional.

- Analizar cémo influyen la edad y el sexo en la presencia de HTAy DM2.

Disefio
Estudio descriptivo transversal.
Ao 2014.

Emplazamiento
Atencidn primaria.

Material y método
Poblacién de 301 DM2, excluyendo a pacientes por muerte, sin datos... Por lo que nos quedamos con 281
pacientes.

Incluimos a todos los pacientes hipertensos en tratamiento farmacoldgico.

Resultados

Obtenemos 213 pacientes HTA, un 75,8% del total. Media de 70,73 afios, una DS de 10,25 afios. Hombres:
107 (50,23%), Media de 68,01 afios, una DS de 10,79 afios. Mujeres: 106 (49,77%), Media de 73,47 afios,
una DS de 8,91 afios. Hemos comprobado que el 70% de las mujeres DM2 presenta HTA a partir de los 70
afios. No obstante, el 53% de los hombres DM2 presenta HTA asociada antes de los 70 afos.

Conclusiones

La prevalencia de HTA en pacientes DM2 en Espafia estaria en torno al 64%, lo que es bastante inferior al
76%, que tenemos en nuestro centro. No obstante, en estudios mas recientes realizados en otras
comunidades autdbnomas, como Canarias y Pais Vasco, estas cifras estarian en torno al 80% acercandose
mas a nuestros datos. Hemos comprobado que no solo la edad influye en la presencia de HTA, sino que el
sexo puede ser un factor determinante en el desarrollo de esta. De manera que las mujeres desarrollan
hipertension a edades mas tardias que los hombres.

Palabras clave
Prevalencia hipertension y diabetes, sindrome metabdlico.
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Vazquez Gonzalez Nl, Lépez del Castillo Al, Pino Leiva JI%, Lépez Verde F, Cintado Sillero M§C4, Garcia Vertedor CB®

*MIR 42 Afio de Medicina Familiar y Comunitaria. CS San Andrés-Torcal. Mdlaga
’Meédico de Urgencias. Helicopteros Sanitarios S.L.

*Médico de Familia. CS Delicias. Mdlaga

*Médico SCCU. Hospital Alta Resolucién Benalmddena (Mdlaga)

*Médico SCCU. Hospital Costa del Sol. Marbella (Mdlaga)

Objetivos
Determinar la influencia de nuestro programa de tratamiento de la obesidad sobre la disminucidn del peso
inicial y la modificacién de los factores de riesgo cardiovascular.

Disefio
Estudio cuasi experimental pretest-postest de 12 meses de seguimiento.

Emplazamiento
Atencidn primaria.

Material y método

339 pacientes con indice masa corporal >25, seleccionados mediante muestreo no probabilistico tras
demandar ayuda para perder peso. Confianza 95%, precisidon 5%, pérdidas estimadas 60%. Se instaurd dieta
de baja carga glucémica y plan individualizado de actividad fisica con seguimiento mensual durante 12
meses (opcion de grupos educativos y de desarrollo comunitario para incremento de actividad fisica).

Resultados

A los 6 meses el 26.1% de los pacientes habia conseguido una pérdida de peso significativa entre el 5 y el
10% del peso al inicio del programa (6.01 kg de media). Los resultados a los 12 meses mostraron una
pérdida de peso significativa en el 13.1% de los pacientes (3.92 kg de media). La Unica diferencia
estadisticamente significativa que se encontré en relacidon a los factores de riesgo cardiovascular fue la
disminucion 16’78mg/dl del colesterol total a los 12 meses (p=0.010, IC 95%: 4.13-29.43).

Conclusiones

El abordaje multidisciplinar de la obesidad en Atencidon Primaria consigue una pérdida de peso clinica y
estadisticamente significativa en un importante porcentaje de pacientes, pérdida que se mantiene a los 12
meses aunque en menor medida. Se encuentran diferencias favorables en cuanto a los factores de riesgo
cardiovascular que, aunque no alcancen la significacién estadistica en nuestro estudio, si que tienen
relevancia clinica.

Palabras clave
Obesity, cardiovascular risk factors, primary care practice.
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Uso de microalbuminuria como screening en DM2 en deteccion precoz de dafiorenal

Mesa Rodriguez P!, Mesa Rodriguez A%, Winkler G*, Borja Santiago N*

*MIR 3% afio de Medicina Familiar y Comunitaria. CS El Juncal. Sevilla
Enfermero. Hospital Universitario Virgen del Rocio. Sevilla
*MIR 42 afio de Medicina Familiar y Comunitaria. CS El Juncal. Sevilla
*Enfermera. Hospital Universitario Virgen del Rocio. Sevilla

Objetivos
Evaluar la deteccion de microalbuminuria para valorar la presencia de dafio renal incipiente usando el
filtrado glomerular.

Disefio
Estudio descriptivo transversal.
Marco temporal 2014.

Emplazamiento
Atencidn primaria. Centro de salud urbano.

Material y método

De 301 pacientes diabéticos tipo 2. Se excluyen pacientes sin datos de microalbuminuria, muerte, de otros
centros y nos quedamos con una muestra de 188 pacientes. Hemos comparado la microalbuminuria como
método de deteccidn precoz frente al filtrado glomerular calculandolo mediante la férmula CKD-EPI.

Resultados

Obtenemos 36 (19,15%) pacientes con microalbuminuria mayor o igual a 30. Media Aritmética: 69,94 afios
y Desviacidn tipica: 11,78. De estos 12 (33,33%) tienen un valor por encima de 300 de microalbuminuria. 33
(91,66%) son ademas HTA. Segun los criterios de ERC solo se consideraria que tienen un descenso leve-
moderado o moderado-grave, tan solo 11 (30,55%) de estos. Es decir que el 69,45% de los pacientes con
microalbuminuria no tendrian un descenso del FG.

Conclusiones
- La microalbuminuria sirve como marcador precoz de dafio renal, tenemos casi un 70% de pacientes con
microalbuminuria que no presenta manifestacion en el filtrado glomerular.

- Actualmente la microalbuminuria no es un criterio de calidad exigido para nuestra unidad de gestién
clinica; debido a esto, solo el 62% de los pacientes diabéticos tenian solicitada la microalbuminuria. A tenor
de nuestros resultados, deberiamos ser mas exigentes y s plantear como objetivo solicitarselo a todos los
pacientes con DM2.

Palabras clave
Microalbuminuria, creatinina, filtrado glomerular.

108



Med fam Andal Vol. 16, Nim. 2, Suplemento 1, septiembre 2015

RESULTADOS DE INVESTIGACION POSTER
Consumo de analgésicos opioides: nuevas perspectivas

Cabrerizo Dominguez Sl, Navarro Fernandez Nl, Maduefio Madrona S

"Médico de Familia. Ronda Norte. Mdlaga
Enfermera. Ronda Norte. Mdlaga

Objetivos
Analizar el consumo de analgésicos opioides desde 2012 a 2014.

Disefio
Estudio observacional retrospectivo.

Emplazamiento
Atencidn primaria y hospitalaria.

Material y método

A partir de los datos aportados por la Unidad de Farmacia, se obtiene el consumo del farmaco,
perteneciente al grupo farmacéutico NO2A, analgésicos [lopioides expresado en DDD (Dosis Diaria
Definida) y en porcentajes su tendencia de consumo. El analisis se realiza con la fecha de inicio de registro
de nuevos analgésicos opioides (Julio 2012) con el programa Microsoft Excel.

Resultados

El principio activo con mayor tendencia de consumo en el fue la Buprenorfina con un 280,05%, seguido del
Tapentadol, con un 211,74% (con mayor tendencia Hospitalaria con un 204,55%), y del Paracetamol-
Codeina con 146,57%. En Atencidn Primaria destaca el uso de la morfina con una tendencia de 602,22% Se
observa un aumento exponencial del uso de Tapentadol en el primer trimestre de 2014, comparandolo con
el del afio anterior, de 127,92%, siendo el de mayor tendencia de consumo en dicho trimestre, seguido del
Fentanilo con 60,47%, y de la Oxicodona-naloxona con 27,62%.

Conclusiones

Existe un aumento exponencial del uso de nuevos opioides debido a la busqueda, por parte de los
profesionales, de moléculas que proporcionen una correcta analgesia, con acertada via de administracion,
adecuada tolerancia, y menos efectos secundarios, todo ello en la busqueda del opidceo adecuado
evitando la suspensidn de tratamientos que conllevan al mal control del dolor.

Palabras clave
Opioides, analgésicos, consumo.

109



Med fam Andal Vol. 16, Num. 2, Suplemento 1, septiembre 2015

RESULTADOS DE INVESTIGACION POSTER
Diagnostico de cardiopatia hipertensiva e insuficiencia cardiaca en atencién primaria |

Ramos Santos Jl, Garcia Pérez SZ, Garcia Ezpeleta L3, Ramos Diaz F*

*MIR 1% afio de Medicina Familiar y Comunitaria. CS La Chana. Granada
’Médico de Familia. Hospital Universitario San Cecilio. Granada

*MIR 3% afio de Medicina Familiar y Comunitaria. CS La Chana. Granada
*Médico de Familia. CS La Chana. Granada

Objetivos
Conocer los elementos diagndsticos de cardiopatia hipertensiva e Insuficiencia cardiaca en atencién
primaria.

Disefio
Estudio descriptivo transversal.

Emplazamiento
Centro de salud urbano.

Material y método
Pacientes adscritos a un cupo de atencidn primaria diagnosticados de Cardiopatia hipertensiva e
insuficiencia cardiaca, incluidos en los cddigos CIE 9:402.01, 402.11, 402.91, 428.0 y 428.1.

Descripcion de historias clinicas de pacientes: caracteristicas demograficas, registro de factores
precipitantes, de riesgo, sintomas, signos y exploraciones complementarias efectuadas en la deteccién y
seguimiento de procesos sefialados.

Resultados

*Se han diagnosticado 24 pacientes, 9 hombres y 15 mujeres. La edad media era 78.04 afios

eLos antecedentes registrados en la historia y listado de problemas: la HTA en 21, LaDMen 13,laFAen 9,
y la cardiopatia isquémica en 6

eLos sintomas clinicos registrados con mayor frecuencia son: disnea de esfuerzo (19) y ortopnea (5).

eLa exploracién fisica mostraba estertores en bases en 12 pacientes y edemas en 15.

*El ECG fue normal en 8 pacientes y FAen 7.

eLa rx de tdrax mostraba cardiomegalia en 9 y patrén congestivo en 5. Normal en 5.

*Se hizo ecocardiografia en 16 pacientes. La FEVI estaba conservada en 13.

Conclusiones
Los sintomas, signos y datos de las exploraciones complementarias informan en la mayoria de los casos el

diagndstico de Cardiopatia hipertensiva e Insuficiencia cardiaca.

La ecocardiografia informa los casos con dudas diagndsticas, el tipo de disfuncién, y sobre las posibles
etiologias y factores desencadenantes

Palabras clave
Diagnosis (E01), cardiovascular diseases (C14), heart failure (C14.280.434).
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Sanchez Romero G

Meédico de Familia. Hospital Clinico del Pilar. Mdlaga

Objetivos

Determinar la evolucidn de la hemoglobina glicosilada (A1C), del peso y de la tensidn arterial sistélica (TAS)
y diastélica (TAD), en pacientes diabéticos tipo 2 tras tres meses de tratamiento con Dapaglifozina 10 mg
una vez al dia.

Disefio

Se analizaron las historias clinicas de 20 pacientes tratados con Dapaglifozina en consultas externas
hospitalarias de Medicina de Familia recogiéndose las cifras del peso, AIC, TAS y TAD, antes y a los 3 meses.
Se cuantificaron los efectos adversos aparecidos.

Emplazamiento
Consultas externas hospitalarias de medicina de familia.

Material y método

Es un estudio retrospectivo en el que se evaluaron las historias clinicas de 20 pacientes con Dapaglifozina
10 mg una vez al dia. Determindndose los parametros senalados, antes y a los 3 meses de tratamiento, asi
como el sexo, la edad y la posible paratidn de efectos adversos.

Resultados

Un 52,5% eran mujeres y un 48,5% varones, rango de edad (35-72 afios. La reduccion media de A1C tras
tres meses fue de 1,22% con una reduccion media del peso de 2,16 Kg en > del 65% de los pacientes y una
reduccion media de las cifras de TAS de -3,2 y de 1,1 mm de Hg de TAD respecto a la TA basal. Se observd
un solo episodio de hipoglucemia (<60 mg/dl). No aparecieron otros efectos adversos significativos como
infecciones urinarias o fracturas dseas.

Conclusiones

El uso de Dapaglifozina en los pacientes con diabetes tipo 2 se convierte en una excelente alternativa en
Atencidn Primaria de Salud para el buen control de los niveles de A1C, con reduccién del peso, de las cifras
de tension arterial y con escasa aparicidon de efectos adversos. Debiéndose interpretar con precaucién los
resultados por el bajo nimero de pacientes del estudio y por la apariciéon de un episodio de hipoglucemia
en un paciente con otras posibles causas de esta (abuso de alcohol).

Palabras clave
Diabetes, tratamiento, Dapaglifozina.
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Control de calidad del tratamiento anticoagulante oral en atencién primaria

Mampel Diaz JC, Lasterra Sdnchez M2M

Meédico de Familia. CS San Benito. Jerez de la Frontera (Cddiz)

Objetivos

Conocer el grado de control de los pacientes en tratamiento con dicumarinicos (TAO) de nuestro centro de
salud (CS), mediante el cdlculo del tiempo en rango terapéutico (TRT), describir sus caracteristicas y analizar
si el grado de control difiere desde la descentralizacién.

Disefio
Estudio descriptivo.

Emplazamiento
Atencidn primaria (AP), centro salud urbano.

Material y método

Pacientes: todos los incluidos en el programa TAO. Se excluyeron los pacientes con seguimiento < 60 dias y
los de seguimiento discontinuo (>60 dias entre dos determinaciones). Calculo del TRT mediante el método
de Rosendaal (TRT-Ro) y el porcentaje total de INR en rango terapéutico (TRT-PT). Periodo Centralizado
(PC)=afio 2012, hematologia. Periodo descentralizado (PD)=afio 2013, AP-hematologia.

El andlisis estadistico ha sido realizado con el programa GStat®. Se utilizd la prueba Chi-Cuadrado para la
comparacion de proporciones y la t-Student para la comparacion de medias, estableciéndose como limite
de significacion estadistica una p<0,05.

Resultados
Periodo descentralizado: pacientes=308. Edad=74.5 afios. Mujeres=58.12%. TRT-Ro=66.13%. TRT-
PT=55.33%. Media INR=2.61. Controles/paciente/afio=18.42.

Diferencias entre PC y PD en controles/paciente/afio (20.46+7.62 vs 18.42+7.38, p=0.001), INR Medio (2.66
vs 2.61, p=0.002), TRT-PT (52.87% vs 55.33%,p=0.0082) y TRT-Ro (62.14%+16.17 vs 66.13%+18.09,p=0.005).

Conclusiones

Nuestro INR medio fue de 2.61 (indica un elevado grado de control del INR ya que los pacientes requieren
un RT entre 2-3 0 2.5-3.5, estando 2.61 dentro de ambos RT). Si a los pacientes estables se le debe realizar
un control del INR cada 4-6 semanas (9-13 controles/paciente/afio), nuestra media de 18.42
controles/paciente/afio, traduce a priori un “exceso” del nimero de controles realizados a pacientes que
estan “supuestamente” bien controlados. Apreciamos mejoria significativa con la descentralizacién en la
media de controles/paciente/afio, INR medio, TRT-Ro y TRT-PT. Una limitacién del estudio ha sido la no
evaluacién de la presencia de complicaciones (trombosis/hemorragias) en estos pacientes, como indicador
de efectividad del programa TAO.

Palabras clave
Quality control, anticoagulants, primary health care.
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Andlisis de las indicaciones de estudios radioldgicos realizados en un servicio de urgencias |

Pimentel Quezada Yl, Morcillo Jiménez JMl, Duefias Duenas Ll, Huidobro F

*MIR 3 afio de Medicina Familiar y Comunitaria. CS Virgen del Gavellar. Ubeda (Jaén)
’Médico Radidlogo. Hospital San Juan de la Cruz. Ubeda (Jaén)

Objetivos
Analizar las indicaciones de estudios radiolégicos en un servicio de urgencias.

Disefio
Estudio transversal-descriptivo-observacional.

Emplazamiento
Los pacientes que acudieron al servicio de urgencias en 48 horas en el mes de octubre del 2014.

Material y método

Poblacidon de 224 pacientes que acudieron durante las 48 horas escogidos al azar, donde se procede al
calculo de tamano muestral de 142 pacientes los cuales se escogen mediante muestreo sistematico hasta
completar la muestra, para un nivel de confianza del 95%. Asumiendo un error estandar del 5%. Se recogen
datos demograficos, frecuentacion a urgencias, motivo de consultas, diagnéstico de egreso e imdagenes
radioldgicas realizadas mensuales, anuales y total.

Resultados

De los 142 pacientes incluidos (edad media 44422 afios), la media de frecuentaciéon a urgencias en un afio
es de 3.53 Desviacion estandar (S=4.56). La exploracién del térax es el procedimiento radioldgico de uso
mas frecuente segun nuestros resultados 42 casos (24%). De 97 casos (68 %) no presentaba ningun
informe de los hallazgos obtenidos. Se observd un aumento de la inadecuacién de las peticiones
radioldgicas a medida que disminuye la edad (p[J0.001): del 29.5% para los mas jévenes.

Conclusiones

Segln la Organizacion Mundial de la Salud, en todo el mundo se emplea en exceso el radiodiagndstico.
Las exploraciones radioldgicas deben estar medicamente justificadas por las ventajas que proporcionan
frente a los riesgos que implican. La atencién radioldgica mejorard mediante la comunicacién entre el
radidlogo y el clinico ara obtener mejores resultados.

Palabras clave
X-ray, diagnostic imaging indication.
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Fernandez Natera A’, Carrasco Gutierrez V2, Abadias Pérez J%, Lépez de Montes B®, Lucas Fernandez C2, Salado Natera M2/

"Médico de Familia. DCCU Distrito Bahia de Cddiz-La Janda. Cddiz. Miembro del GAT SAMFyCde Urgencias
’Médico de Familia. DCCU Distrito Bahia de Cddiz-La Janda. Cédiz
3Coordinador de Cuidados. DCCU Distrito Bahia de Cddiz-La Janda. Cddiz.

Objetivos
Describir el porcentaje de uso de HCDM en funciéon de la diferenciacidn en equipos moviles (em)
especificos de los em mixtos que desarrollan labores asistenciales en consultas y fuera del centro.

Disefo
Se ha realizado estudio prospectivo.

Emplazamiento
Del 1 al 31 de mayo, en todos los dispositivos de urgencias de una comunidad auténoma.

Material y método

Datos proporcionados a través del modulo centralizado de HCDM de los registros realizados por los
dispositivos de urgencias de toda la comunidad durante el mes de mayo, obteniéndose una muestra de
23118 asistencias de urgencias fuera del centro.

Resultados

Durante el mes de mayo se han realizado 23118 asistencias, de las cuales se han registrado en HCDM
15369, es decir un 66,5%. De dichas asistencias los em especificos han realizado 13811 asistenciales y han
registrados 10482 episodios en HCDM, es decir el 75,9%, mientras que los equipos mixtos han registrado el
50,4%.

Conclusiones

Aun persiste un registro bajo de las asistencias realizadas, pero si es evidente que aquellos equipos méviles
especificos, donde realizan una labor asistencial mds especializada los resultados de los registros son
mejores, lo que apoya que los profesionales con un campo de accién mds concreto mejora el nivel de
cumplimentacidn de los registros, proporcionando un punto mas en la calidad asistencial y por este motivo
se debe ir dirigiendo la organizacidn de la red de urgencias en un modelo basado en la diferenciacion de los
puestos de trabajos.

Palabras clave
HCDM, dispositivos de urgencias.
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Manejo en atencién primaria del higado graso y la obesidad

, 1 . . 2
Gomez Montes C', Gonzalez Fernandez S

"Médico de Familia. CS de Estepona (Mdlaga)
’Médico de Familia. Centro de Salud Albarizas. Mdlaga

Objetivos
Evaluar parametros ecograficos relacionados con la obesidad en pacientes con diagnéstico ecografico de
higado graso.

Diseio
Se realizd un estudio prospectivo observacional de un estudio de cohortes previo, en pacientes a los que se
les habia realizado una ecografia abdominal solicitada en consulta.

Este estudio previo se realizo en dos fases, 2008 las ecografias realizadas en el centro de salud y 2009 en el
servicio de radiologia.

Se estudiaron 97 pacientes con diagndstico de esteatosis de los 478 pacientes de la cohorte anteriormente
descrita. Se les realizd seguimiento de esteatosis hepatica.

Emplazamiento
Centro de salud.

Material y método

El factor de exposicidn fue la severidad del higado graso. Las variables independientes estudiadas: edad;
sexo; antecedentes personales; pardmetros ecograficos relacionados con higado graso; con obesidad
abdominal y pardmetros antropométricos.

Resultados

La edad media en ambos grupos de severidad de higado graso fue 53, la obesidad fue estadisticamente
significativa, IMC > 30 en el sexo femenino hace que se incremente en 1.86 el riesgo de padecer Higado
Graso Severo. El perimetro abdominal patolégico aumenta el riesgo de padecer Higado Graso Severo en
18.76 veces. Tanto las medidas ecograficas de grasa visceral como el indice de grasa de pared abdominal
fueron estadisticamente significativos.

Conclusiones
La obesidad aumenta el riesgo de padecer Higado Graso Severo.

La ecografica de grasa visceral y el indice de grasa en pared abdominal constituyen parametros de facil
obtencidn, relacionados con la obesidad y muestran asociacién con el grado de la esteatosis hepatica en el

higado graso.

Palabras clave
Ecografia, pared abdominal, obesidad, higado graso.
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Calero Rojas M2T, Vega Romero M, Romero de Castilla Gil RJ, Lopez Luque M2C, Recio Ramirez JM, Gonzalez Lopez de Gamarra S

Facultativo Urgencias. Hospital de Montilla (Cérdoba)

Objetivos
Estudiar la motivacién para investigar en nuestro servicio y su relacién con variables demograficas y
actitudes percibidas.

Disefio
Estudio observacional descriptivo transversal.

Emplazamiento
Servicio de urgencias y criticos de hospital comarcal.

Material y método

Se proporciond cuestionario basado en otros validados (CVP 35, Escala de Steers-Braunstein), con cuatro
blogues: gestién del tiempo, conocimientos, recursos, y motivaciones. Se estudié al universo completo (N=
32). Se obtuvieron proporciones de respuesta por item (promediotD.E.) y se agruparon algunos en
variables secundarias para el estudio de su correlaciéon con demograficas.

Resultados
Contestaron 30 facultativos (93,7%). La media de edad fue 44,8 (+6,7), con media de experiencia de 17,8
afios (5,3). 50% habia participado en algun proyecto reglado.

37% (11) piensa que necesitaria dedicar excesivo tiempo, que afectaria su vida personal o que las
obligaciones laborales no son compatibles con la investigacion.

27% (8) considera que tiene conocimientos suficientes para disefiar un proyecto, pero sélo 11% (3) piensa
que tiene recursos disponibles o apoyo suficiente. 21,6% (6) manifiesta motivacién alta para investigar.

Encontramos correlacidn negativa débil entre la variable “interés investigador” y la edad (r=-0,42) y tiempo
de experiencia (r=-0,36). La correlacidn es positiva débil entre el interés y la participacidon en al menos un
proyecto de investigacion reglado.

Conclusiones

La motivacién para la investigacién en nuestro servicio es mejorable; la mayoria piensa que los recursos son
limitantes; Dicha motivacidn es mayor en profesionales de menor edad y menor tiempo de experiencia.
Aunque al menos la mitad han participado en algin proyecto, muchos menos se consideran con
conocimientos para disefiarlo.

Palabras clave
Motivacidn, investigacion.
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Lépez Suarez JMl, Batista Cruzado JZ, Ruiz Ruiz F3, Pereira Diaz E3, Lépez Chozas JM4, Varela AguilarJM5

*MIR 1er afio de Medicina Familiar y Comunitaria. CS Olivar de Quinto. Sevilla

’MIR ler afio de Medicina Familiar y Comunitaria. CS Montequinto. Sevilla

*MIR 3er afio de Medicina Interna. Hospital Virgen del Rocio. Sevilla

*Médico Especialista FEA UCAMI Medicina Interna. Hospital Virgen del Rocio. Sevilla
*Médico Especialista de Medicina Interna. CIBER de epidemiologia y salud publica. Sevilla.

Objetivos
Conocer las caracteristicas clinicas de los pacientes con anemia ferropénica procedentes de atencion
primaria para recibir tratamiento con CMH.

Disefio
Estudio epidemiolégico transversal, descriptivo, retrospectivo.

Emplazamiento
Atencidn hospitalaria.

Material y método

Poblacion remitida desde atencién primaria para ferroterapia intravenosa y validada por el hospital de dia
médico para CMH segun criterios preestablecidos (déficit de hierro > 500 mg, correccion en < de 2
semanas, necesidad de acompafiante o traslado en ambulancia, acceso venoso dificil, fragilidad clinica).
Recogida de informacién clinica de los pacientes a través de la estacion clinica digital del hospital (datos
demograficos, enfermedad de base, comorbilidades, parametro analiticos). La dosis administrada calculada
segun la férmula de Ganzoni. Se analizan los valores analiticos postratamiento, obteniendo datos en calidad
de incremeto hemoglobina y de ferritina, usando la media como

Resultados

44 pacientes: 16 hombres (36.4%), 28 mujeres (63.6%) con edad media de 81.8 (5=11.37 / SE=1.71) sin
diferencia entre géneros. Se administran 55 dosis (1.25 dosis por paciente). Etiologia de anemia: Sangrado
20.5%, Cardiopatia 20.5%, Neoplasia 18.2%, Anemia crénica 13.6%, Otros 27.2 %. Dosis media 1086.36
mg/sesidn, (5=219.50 / SE=33.09). Se alcanzé un incremento de hemoglobina medio de 29.3 gr/L (S=22.29 /
3.48)) y de 168.2 ygr/L de Ferritina (5=124.75 / SE=24.95)). Presentaron las siguientes comorbilidades: HTA
72%, DM 40%, dislipemia 27.27%, cardiopatia isquémica 13%, fibrilacion auricular 29.5%,
anticuagulados/antiagregados 47.72%, neoplasia 27.27%. RAM: 0

Conclusiones
Los pacientes remitidos desde atencién primaria para recibir tratamiento con CMH son de edad avanzada,

con fragilidad clinica, multimorbilidad y elevado riesgo de sangrado.

Palabras clave
Anemia, iron-deficiency [C15.378.071.196.300]¢
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Interrupcién voluntaria del embarazo en una unidad de gestion clinica. Afios 2009-2013

Gutiérrez Pelegrina MéLl, Turnes Gonzalez AJZ, Alcaléd Garcia RMQZ, Aguilar Garcia A3, Amelot Nie M?

MIR 42 afio de Medicina Familiar y Comunitaria. CS Zaidin. Granada
’MIR 42 afio de Medicina Familiar y Comunitaria. CS Zaidin Sur. Granada
3MIR 2¢ afio de Medicina Familiar y Comunitaria. CS Zaidin Sur. Granada

Objetivos
Analizar perfil sociodemografico de las usuarias en edad fértil durante el periodo de 2009 a 2013.

Disefio
Estudio observacional descriptivo.

Emplazamiento
Atencidn primaria.

Material y método

Hemos utilizado las solicitudes de IVES realizadas en el registro de UGCD de una zona de una ciudad y las
tasas proporcionadas por el Ministerio de Sanidad. Calculamos la tasa de IVE por 1000 mujeres en edad
fértil-ano. Otras variables: edad, nacionalidad, embarazos, numero de IVE, uso anticonceptivo y realizacion
de citologia.

Resultados

Durante dicho periodo de tiempo realizan 349 IVES en total. El mayor nimero absoluto fue en 2011, con 83
casos que se corresponde el 23,8% del total. La tasa de IVE por 1000 mujeres fértiles en 2009 es 8,6, en
2010 5,3, 2011 9,8, 2012 7,5 y 2013 9,2. La tasa media fue de 8,08. El 44,4% de las solicitudes se produce
entre los 20 y 30 afos. Del total, el 66% eran de nacionalidad espafiola frente al 34% de otra nacionalidad,
destacando entre estas las usuarias de Ecuador (12%) y marroquies (5%). La media de embarazos es de 2,
el 31% no tenian embarazos previos y el 15% tenian familia numerosa. Sélo el 40 % utilizaban ACHO y el
57% tenia citologia previa.

Conclusiones
En este periodo observamos una tasa de IVE por debajo de la andaluza y de la espafiola por afio y un

incremento en 2011 correspondiendo a la aprobacidn de la ley de plazos de 2010 similar al resto de Espaia.

Palabras clave
Abortion applicants, contraception, family planning.
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Semana sin humo en centros educativos. Consumo de tabaco en adolescentes

Alarcén Pariente El, Faz Garcia Mécz, Méndez Ramos M3, Luis Sorroche JF3, Zarco Majavacas N

*MIR 22 afio de Medicina Familiar y Comunitaria. CS El Palo. Mdlaga
’MIR 3er afio de Medicina Familiar y Comunitaria. CS El Palo. Mdlaga
*MIR 1er afio de Medicina Familiar y Comunitaria. CS El Palo. Mdlaga
*MIR 42 afio de Medicina Familiar y Comunitaria. CS El Palo. Mdlaga

Objetivos
Promover las ventajas de vida libre de humos y evaluar el hdbito tabaquico en los adolescentes.

Disefo
Descriptivo transversal.

Emplazamiento
Cuatro centros educativos de la zona.

Material y método

Poblacién: alumnos de cuatro centros educativos de la zona.

Muestra no aleatoria. Actividades: concurso de dibujos, charlas en aulas, mesas informativas, Gymkhanas
antitabaco. Medicién de CO en aire espirado.

Variables: edad, sexo, centro escolar, consumo de tabaco, nimero cigarros/dia y CO mediante cooximetria
en partes por millén (ppm).

Andlisis estadistico: Chi cuadrado, t student. Nivel de confianza 0’05

Resultados

N= 370 participantes. Rango de edad entre 11-19 afios (Media 15.1). El 55.4% son varones. Un 37.9% se
definen como fumadores (30,7% varones, 46,7% mujeres) siendo significativa la diferencia por sexo (p
0.002), media de cigarrillos/dia de 2’82 (2,5 en varones, 3,7 en mujeres). El 26’1%fuma <5 cigarrillos, 6-15
cigarrillos/dia: 19'9%, >16 cigarrillos: 4’2%.

Los menores de 15 afios presentan una media de cigarrillos/dia de 1’1, frente >15 afios con media de 3’69
cigarrillos/dia (p<0.001).

Valores de la cooximetria: rango entre 0-27, Media 2'88ppm (2’46ppm en varones, 3,4 en mueres). El
12,7% de varones y el 20,6% de mujeres dieron valores mayores a 6 ppm, siendo esta diferencia
estadisticamente significativa (p 0.04).

Conclusiones

Hay un porcentaje importante de fumadores entre los adolescentes de nuestro entorno. El tabaquismo es
mayor en mujeres con un mayor consumo reflejado en mayores niveles de CO en las cooximetrias. El habito
es mayor a mayor edad.

Palabras clave
Tobacco, Adolescent, Behavior Community Medicine.
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Atencion al paciente oncoldgico en cuidados paliativos por equipos de urgencias extrahospitalarias

Garcia Gonzalez Jl, Carbajo Martin LZ, Chavez Sanchez JC*

Médico de Familia. DCCU del AGS Sevilla Sur. Sevilla
’Médico de Familia. Urgencias Hospital Alta Resolucion de Utrera (Sevilla)

Objetivos
Conocer la demanda de asistencia extrahospitalaria de urgencia de los pacientes oncoldgicos que requieren
cuidados paliativos.

Disefio
Estudio observacional descriptivo retrospectivo.

Emplazamiento
Urgencias extrahospitalarias.

Material y método

Estudio basado en el andlisis de historias clinicas de pacientes atendidos por dispositivos de cuidados
criticos y urgencias con criterios de terminalidad para enfermedad oncolégica. Se identifica edad del
paciente, tipo de patologia oncoldgica, si es controlado o no por la unidad de continuidad asistencias (UCA),
motivo de consulta y resolucion de la demanda. Se realizé andlisis descriptivo de las variables del estudio.

Resultados

Se evalud un total de 42 pacientes. La edad media de los pacientes atendidos fue de 73,2 afios, 29 eran
hombres y 13 mujeres. En 12 casos constaba en la historia clinica seguimiento por UCA. Las patologias
oncoldgicas atendidas fueron: pulmén (26,2%, N=11), colon (19%, N=8), mama (14,3%, N=6), SNC (4,7%,
N=2), otros tumores gastrointestinales (12%, N=5), prdstata o vejiga (9,5%, N=4), ginecoldgicos (7,15%,
N=3) y otros (7,15%, N=3). De los 42 casos, 19 (45,23%) se solucionaron en domicilio y 17 (40,47%) se
derivaron al hospital. Los motivos de consulta han sido variados, y llegan a sumarse varios motivos en la
misma consulta (N =49). Los que se han repetido con mas frecuencia han sido: disnea (34.69%, N=17); dolor
(24,49%, N=12), decaimiento-astenia (14,28%, N=7) y fiebre (10,20%, N=5).

Conclusiones
La asistencia a los enfermos oncolégicos paliativos en una demanda importante en los servicios de

urgencias extrahospitalarios. La disnea es el motivo mas frecuente de consulta en estos pacientes.

Palabras clave
Paliative care, cancer patient, home care.
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RESULTADOS DE INVESTIGACION POSTER
Factores que afectan la demanda de nuestras consultas

Castell6 Losada Mﬁjl, Tormo Molina JZ, Martin Ubago A3, Muwaquet Rodriguez Fl, Toro Pacheco Rl, Gémez Lucena M*

"Médico de Familia. UGC de Alfacar (Granada)
’Médico de Familia. UGC Gran Capitdn. Granada
*Administrativa. UGC de Alfacar (Granada)
*Médica de Familia. UGC de Alfacar (Granada)

Objetivos
Cuantificar el peso que tienen las ausencias de los pacientes citados a nuestras consultas v,
simultdneamente, cuantificar los pacientes que acuden, al final de la misma, sin cita, demandando atencién
urgente.

Diseiio
Estudio multicéntrico, descriptivo, transversal.

Emplazamiento
Todas las consultas de dos centros de salud (urbano y rural). 17.139 h.

Material y método

Se analizan todos los pacientes que no acuden a las citas concertadas y todos los pacientes que acuden sin
cita diariamente, para médicos, pediatras y enfermeras, durante los meses de Mayo, Noviembre y Febrero
del 2014-2015. Se estudian variables personales, temporales, del profesional, y de centro. Estadistica:
univariante con medidas de frecuencia y dispersidn habituales, y bivariante con “T”Studen, analisis de la
Varianza. Nivel de significacién p<0,05.

Resultados

El 5 %(0-7) de los pacientes de nuestra demanda clinica diaria no acuden a la cita prevista y un 3% (0-9)
acuden sin cita demandando atencidn urgente. Existen diferencias significativas para estos factores, entre
los dos centros analizados (p<0,02). Analizando por profesional, encontramos importantes diferencias:
tanto las ausencias a las citas como pacientes que acuden sin cita son mucho mas frecuentes para los
médicos de familia, seguidos de pediatras y enfermeras (p<0,05).

No hay diferencias si comparamos por dia de la semana, dias mes, ni periodos epidemioldgicos analizados
(mayo, noviembre y febrero).

Conclusiones

Una proporcién no despreciable de los pacientes de nuestras consultas, faltan a la cita prevista y
atendemos pacientes al final de la misma de modo urgente. Analizar las causas y encontrar soluciones para
evitar estas distorsiones, mejorarian la gestion de nuestras consultas.

Palabras clave
Ausencias a citas, sin cita, atencion primaria.
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¢Qué tipo de paciente se deriva a Salud Mental?

Reche Padilla All, Hachem Salas N2, Rodriguez Cuadros TBB, Expdsito Rodriguez F4, Zapata Martinez MS, Garcia Ramén Mz2)°

MIR 42 afio de Medicina Familiar y Comunitaria. CS de Retamar (Almeria)

°MIR 42 afio de Medicina Familiar y Comunitaria. CS El Palo. Mdlaga

*Médico de Familia. UGC Bajo Andarax (Almeria)

*MIR 2¢ afio de Medicina Familiar y Comunitaria. UGC Almeria Periferia. Almeria
*Médico de Familia. UGC Almeria Periferia. Almeria

Objetivos
Analizar las derivaciones que se realizan a Salud Mental desde una Zona Basica de Salud.

Describir el perfil del paciente, el proceso por el que se envia y el tiempo de respuesta desde Salud Mental.

Disefio
Estudio descriptivo transversal.

Emplazamiento
Atencion primaria, salud mental.

Material y método

Sujetos: pacientes derivados desde una Zona Bdésica de Salud a Salud Mental durante los meses de Julio-
Agosto 2014.

Criterios de inclusion: pacientes derivados a salud mental por primera vez desde una Zona Basica de Salud.

Criterios de exclusion: paciente derivados a salud mental pero que ya tenian historia en este servicio.
Muestreo consecutivo, conforme se recibian a los pacientes.

Variables: edad, sexo, diagnostico de derivacion, caracteristica de la derivacidon (anamnesis, tratamiento,
despistaje orgdnico), tiempo de demora en la primera visita.

Andlisis estadistico: analisis descriptivo de las variables.

Resultados

68 pacientes, un 69% mujeres, el 56% menores de 50 afios, el 40% derivado por trastorno de ansiedad y un
33% episodio depresivo. En el 66% de las derivaciones estaba la anamnesis completa, la gran mayoria no
hacen referencia a despistaje organico, un 54% empieza su tratamiento en Atencién Primaria y el 64%
llevan mas de 4 semanas con él, la derivacién en el 84% se hace con caracter normal y en el 90% de los
casos se ven antes de dos semanas en la consulta.

Conclusiones

El perfil es de una mujer joven con trastorno ansioso/depresivo, donde la mayoria acuden con su
tratamiento desde Atencién Primaria y no se refleja si se ha realizado despistaje organico y la respuesta
desde Salud Mental es rapida menos de dos semanas.

Palabras clave
Salud mental, psiquiatria, derivacidn, atencidn primaria.
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Garcia Sardon Pl, Moran Rocha TZ, Lépez Gonzalez c? Pedregal Gonzalez M?, Molina Sanchez B4, Castillo Barrera J*

MIR 22 afio de Medicina Familiar y Comunitaria. Hospital Infanta Elena. Huelva

’MIR 3er afio de Medicina Familiar y Comunitaria. Hospital Infanta Elena. Huelva

3Especialista en Medicina Familiar y Comunitaria. Unidad Docente. Huelva

*Especialista en Medicina Familiar y Comunitaria. Servicio de Urgencias, Hospital Infanta Elena. Huelva

Objetivos
Principal: determinar la concordancia entre el juicio clinico del triaje de enfermeria y el juicio diagndstico
médico.

Secundario: determinar la relacion con edad, sexo y nivel de gravedad.

Disefio
Observacional descriptivo.

Emplazamiento
Servicio de urgencias de un hospital general basico.

Material y método

Calculo de la n=399 pacientes para una concordancia del 50%, precision del 5% y confianza del 95%, que
acuden y son atendidos por residentes de Medicina Familiar y Comunitaria.

Recogida de datos: a través de la historia clinica en Diraya y de Atencién Especializada (DAE).

Variables: juicio clinico del triaje, juicio diagndstico médico, sexo, edad, patologia crénica y nivel de triaje.

Andlisis estadistico: media y desviacidn tipica para las variables cuantitativas. Porcentaje para las variables
cualitativas.

Inferencial: IC (95%). Test de la t y Chi cuadrado.
Se verificaron las condiciones de aplicacion

Resultados
La concordancia porcentual fue del 86,72% IC (83,12-89,79).

El 43,85% fueron varones. Edad media 41,01 (DT 23,18) afios. Se encontrd una relacion estadisticamente
significativa con la edad (no concordancia 50,04 vs si concordancia 39,56; p=0,002). No se encontrd relacion

con el sexo (p=0,504) ni con el nivel de triaje (p=0,903).

Conclusiones
La concordancia entre el juicio clinico del triaje y el diagndstico médico es buena.

Son mas jovenes los que presentan concordancia. No hay relacién con el sexo ni el nivel de triaje.

Palabras clave
Emergencies, triage, diagnosis.
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Riesgos laborales en el personal sanitario de urgencias extrahospitalarios

Garcia Gonzalez Jl, Carbajo Martin LZ, Chavez Sanchez JC*

IMédico de Familia. DCCU del AGS Sevilla Sur (Sevilla)
’Médico de Familia. Urgencias Hospital Alta Resolucién de Utrera (Sevilla)

Objetivos
Identificar riesgos laborales de los trabajadores de servicios de urgencias extrahospitalarios

Enunciar recomendaciones para evitarlos

Disefio
Revisidn bibliografica.

Emplazamiento
Urgencias extrahospitalarias.

Material y método
Revision de articulos cientificos utilizando como fuentes: bases de datos electrdnicas, Guias Practica Clinica,
Informes de Agencias de Evaluacién, Revisidén manual de publicaciones.

Se limité la busqueda a los articulos publicados desde 2005 para evitar obsolencia de informacion.

Los criterios de inclusién de los articulos fueron: se utilizaron para la busqueda las siguientes palabras clave
de forma sencilla o combinadas: riesgos laborales, emergencias extrahospitalarias, ambulancia, servicio de
urgencias.

Se excluyeron articulos de opinidn, cartas al director y editoriales.

Resultados

Se dispuso de 12 articulos diferentes, se excluyeron 4 porque se trataban de cartas al director o articulos de
opinién o porque no incluian nivel prehospitalaria. En total se revisaron 8 articulos.

Los factores de riesgo y las recomendaciones se han agrupado en 10 grupos: riesgos de caida, de explosién
o incendio, bioldgico, por agentes quimicos, por sobreesfuerzo, carga o fatiga mental, psicosociales, de
violencia en el trabajo, accidente en itinere o en misién, por ropa inadecuada.

Conclusiones
Actualmente existen lagunas en relacién a los conocimientos sobre los riesgos laborales a nivel
extrahospitalario.

Trabajar en el ambito sanitario implica la exposicién a riesgos laborales de naturaleza variada. Algunos de
los riesgos laborales a nivel extrahospitalario son comunes al sector sanitario sin embargo hay algunos

especificos derivados de las caracteristicas de este servicio y de la asistencia que realiza.

Palabras clave
Occupational risks, emergency services, out of hospital emergency.
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Trastorno por déficit de atencion e hiperactividad, ¢una realidad prevalente?

Valencia Alvarado Al, Bolet Galindo RMZ, Aguilar Ofate N3, Tibos F*

"Médico de Familia. UCCU Las Lagunas. Mijas Costa (Mdlaga)
Enfermera. CS Las Lagunas. Mijas Costa (Mdlaga)
Enfermero. CS Las Lagunas. Mijas Costa (Mdlaga)
*Médico de Familia. DCCU. Las Lagunas. Mijas Costa (Mdlaga)

Objetivos
Determinar la prevalencia del trastorno por déficit de atencidn e hiperactividad (TDAH) en poblacién
pediatrica, adscrita a un consultorio rural y analizar las caracteristicas de los pacientes que padecen dicho
trastorno.

Disefio
Descriptivo retrospectivo.

Emplazamiento
Atencidn primaria.

Material y método

Estudio descriptivo retrospectivo de pacientes entre 3 y 14 afios de edad, con diagndstico registrado en
historia clinica de TDAH, segun criterios de CIE 10, adscritos a un cupo pediatrico de dmbito rural. Revision
de historias clinicas en sistema informdtico DIRAYA. Andlisis estadistico mediante SPSS 17.0, de las
variables: edad, sexo, tratamiento prescrito, presencia de comorbilidad y especialidad que realiza
seguimiento periddico.

Resultados

Encontramos una prevalencia del 3%. La edad media se sitda en 10,3 afios (DT 2,28). El 84.6% son varones.
El 76,9% de los pacientes tienen tratamiento con metilfenidato de liberacidn prolongada, el 93%
combinado con metilfenidato de liberacidn inmediata. El porcentaje de pacientes sin tratamiento, o con
otro farmaco en exclusiva (atomoxetina o metilfenidato de accién inmediata) se sitia en 7,7%. No hay
comorbilidad en el 53,8% de los casos. El 30,8% de estos pacientes tienen un seguimiento conjunto de
atencion primaria y neuropediatria.

Conclusiones

El TDAH es considerado el trastorno psiquiatrico-psicoldgico mas comun de la infancia. Nos encontramos
con una prevalencia de TDAH similar a la descrita en la literatura, con mayor incidencia en poblacion
masculina, con una relacién de 4/1 (varones/nifias). Los psicoestimulantes constituyen el grupo de
farmacos de primera eleccidon. Apreciamos un abordaje multidisciplinar en el seguimiento de estos
pacientes.

Palabras clave
Attention Deficit Disorder with Hyperactivity, Prevalence, Child.
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Pérez Milena Al, Martinez Fernandez MELZ, Jiménez Pulido I3, Leal Helmling FJ4, Mesa Gallardo MI?

! Médico de Familia. CS el Valle. Jaén

ZProfesora. IES Jabalcuz. Jaén

*Médico de Familia. CS de Ubeda (Jaén)

“Médico de Familia. CS de Jédar (Jaén)

*Médico de Familia. Distrito Condado-Campifia. Huelva

Objetivos
Conocer los cambios en el consumo cuantitativo y cualitativo de drogas en adolescentes andaluces
escolarizados en la ultima década.

Disefio
Estudio descriptivo transversal mediante encuesta.

Emplazamiento
Instituto de educaciéon secundario perteneciente a una zona bdasica de salud urbana.

Material y método

Todos los adolescentes escolarizados en secundaria y bachillerato mediante cuestionario (afios 2004, 2007,
2010, 2013), recogiendo patréon de consumo (ocasional, ligado al ocio, diario), cantidad (alcohol: unidades
de bebida estandar/semana; tabaco: cigarrillos/dia), tipo de bebidas y drogas ilegales. Analisis descriptivo y
bivariable por edad/sexo (SPSS 21). Autorizacion por CEIC.

Resultados

1158 adolescentes (4% pérdidas), edad media 14,2 afios (+0,9), 52% mujeres. Disminuyen todos los
consumos: 10% alcohol, 19% tabaco y 9% drogas ilegales (p<0,01 ji2). El consumo alcohdlico (29% en 2013)
incrementa en momentos de ocio (hasta la mitad de los que beben) prefiriendo bebidas de alta graduacion
y con patron binge-drinking (38% en 2013). El tabaquismo es mas frecuentemente consumido de forma
diaria, aunque en mayor cantidad durante el ocio (p<0,01 ji2). El cannabis se mantiene como principal
droga (>90%) con un patrén de consumo ocasional, incrementando el consumo en fin de semana. Aumenta
el numero de adolescentes que no consumen nada (sobre todo los mas jovenes) y se incrementa en los que
consumen varias sustancias (sobre todo en mayores). No hay diferencias por sexo.

Conclusiones

Pese a la disminucidn global del consumo de drogas en adolescentes, el consumo es mds peligroso
actualmente por asociarse a momentos de ocio y al policonsumo, por lo que se precisa planificar
activamente su prevencion.

Palabras clave
Adolescent, smoking, alcohol, street drug.
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A propésito de la vida y el derecho a decidir, hablemos de las voluntades vitales |

Guijo Roldan Cl, Delgado Rodriguez MEAZ, Cruz Romero T3, Giraldo Abadin FM4, Benitez Gutiérrez FJ°

"MIR 42 Medicina Familiar y Comunitaria. UGC Dr. Joaquin Pece. San Fernando (Cddiz)

’MIR 22 afio de Medicina Familiar y Comunitaria. CS Joaquin Pece. San Fernando. Cddiz
*Médico de Familia. UGC Dr. Joaquin Pece. San Fernando (Cddiz)

*MIR 3% afio de Medicina Familiar y Comunitaria. UGC Dr. Joaquin Pece. San Fernando (Cddiz)
*MIR 42 afio de Medicina Familiar y Comunitaria. UGC Rodriguez Arias. San Fernando (Cddiz)

Objetivos
Cuantificar nivel de informacién de los usuarios sobre Voluntades Vitales (VV).

Valorar si los usuarios desean realizar sus VV y la ofertarian a sus familiares.

Disefio
Estudio descriptivo transversal.

Emplazamiento
Area basica de salud (3 centros de salud).

Material y método

Se realizaron un total de 204 encuestas de 14 preguntas con respuesta cerrada ofrecida a usuarios que
acuden a los 3 centros de salud, un dia elegido al azar entre marzo-abril 2015. Los datos se recogen en tabla
Excel con analisis estadistico posterior.

Resultados

EL 49.50% de los entrevistados conocian la existencia de las VV y el 50.49% del total declaraban intencién
de realizarlas. Esta intencion aumenta hasta el 62.37%si consideramos el grupo que ya tenia conocimiento
previo de las VV.

Entre los que no tenian conocimiento previo se alcanza hasta un 38.83% de intencién de realizarlas.
No evidenciamos mayor sensibilidad en el subgrupo de cuidadores que solo la realizarian en un 42.85% de
los casos pero por lo contrario la ofertarian a sus familiares en el 85.71% de las veces.

Conclusiones

Es necesario aumentar el nivel de conocimiento de los usuarios de Salud para asegurar su derecho a
realizarlas, posiblemente la iniciativas desde Atencidn Primaria sean las mds adecuadas por la cercania a los
usuarios.
La alta proporcidon de cuidadores que ofertarian la realizacién de las VV a sus familiares se podria
interpretar como indicador de la sobrecarga a la que estdan sometidos y nos deberia llevar a paliar esta
situacion.

¢Coémo hay que ver las voluntades vitales?

Palabras clave
Voluntades Vitales, derecho, decidir.
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iConocemos a nuestros pacientes con demencia>

Sanchez Talavera Sl, Pérez Benitez MéRl, Martin Esteban 51, Aguacil Anton Sl, Valenzuela Lopez 12

*MIR 42 afio de Medicina Familiar y Comunitaria. CS Salvador Caballero. Granada
’Médico de Familia. Centro de Salud Salvador Caballero. Granada

Objetivos

1. Analizar el perfil de pacientes incluidos en el proceso asistencial (PAl) Demencias y grado de
cumplimiento.

2. Estimar prevalencia de factores de riesgo vasculares (FRCV) y tratamiento con benzodiacepinas.

Diseiio
Estudio descriptivo transversal.

Emplazamiento
Centro de salud urbano (12000 habitantes).

Material y método
Analizamos todos los pacientes incluidos en el PAl Demencias (N=58).

Resultados

Encontramos una prevalencia <1%. El 79% son mujeres. El 89% diagnosticado con mds de 65 afios. La
mayoria tiene una demencia entre 5-10 afios de evolucion siendo la mas frecuente la enfermedad de
Alzheimer (45%). Los test psicométricos se realizaron al 90%, solo un 24% tenia registrado el GDS. Ningun
profesional realizé test al cuidador aunque estdn identificados en el 66%. Mds de la mitad eran totalmente
dependientes. En cuanto a FRCV: 7% son fumadores, 33% diabéticos, 78% hipertensos, 40% dislipemia y un
59% indice de masa corporal>25. El 31% asocia depresion y 26% tuvieron algun evento cardiovascular. Al
diagnostico se registré exploracidn neurolégica al 30%; se solicité analitica de demencias a mas del 50%.
Solo al 32% se le realizo electrocardiograma. El 86% fueron derivados a neurologia con posterior registro de
informe clinico en 64%. El 53% de los pacientes toman benzodiacepinas, la mitad estan en tratamiento con
inhibidores de la acetilcolinesterasa y un 40% antiagregados.

Conclusiones

Existe una bajisima prevalencia de demencias en nuestra zona posiblemente por un
infradiagnostico/infrarresgistro del proceso. En el grado de cumplimiento del PAlI encontramos importantes
aéreas de mejora. Se observa un alto porcentaje de FRCV y un alto consumo de benzodiacepinas

Palabras clave
Dementia, benzodiazepines, Alzheimer disease.
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Utilizacién de farmacos hipoglucemiantes en XXX en el afio 2014

Mufioz Gonzalez Ll, Pérez Castro Ml, Luna Moreno MQIZ, Ruiz del Moral LZ, Hormigo Pozo A3, Mancera Romero J*

"MIR 42 afio de Medicina Familiar y Comunitaria. CS Ciudad Jardin. Mdlaga
’MIR 2¢ afio de Medicina Familiar y Comunitaria. CS Ciudad Jardin. Mdlaga
*Médico de Familia. CS Puerta Blanca. Mdlaga
*Médico de Familia. CS Ciudad Jardin. Mdlaga

Objetivos
Analizar la utilizacién de fdrmacos hipoglucemiantes en el Distrito Sanitario (DS) XXX durante el afio 2014.

Disefo
Estudio descriptivo transversal.

Emplazamiento
Atencidn primaria.

Material y método

42.060 personas incluidas en el proceso diabetes. Subgrupo terapéutico "A10 (Farmacos usados en
diabetes)". Los datos se presentan como dosis diaria definida (DDD)/1000 habitantes y dia siguiendo la
descripcién de la OMS. Ao 2013. Medidas de frecuencia.

Resultados
Durante el afo 2014 se utilizaron 14 537 896 DDD de farmacos hipoglucemiantes.

4 023 607 DDD fueron insulinas (28%). Las insulinas mas utilizadas fueron las prolongadas (40%) y dentro
de ellas la glargina (73%); seguidas de las mezclas (32%), entre las que asparta/asparta protamina
representé el 52%; las rapidas (17%), con predominio de la asparta (54%); y las menos usadas fueron las
intermedias (12%) con una mayoria de isofanica humana (87%).

Los antidiabéticos orales (ADO) supusieron el 71% de las DDD de los farmacos hipoglucemiantes. De mayor
a menor a utilizacién se situaron metformina (65%), sulfonilureas (25%), inhibidores de la dipeptidil
peptidasa - 4 (iDPP4) (19%), y, muy lejos, glinidas (1%), glitazonas (0.5%) y los inhibidores de Ila
alfaglucosilasa (0.3%). La metformina se utilizd asociada a otro ADO en el 20% de las ocasiones.

Los andlogos del glucagon-like peptide-1 (GLP 1) representaron el 0.9%, con predominio de liraglutida
(78%).

Conclusiones
Menos de 1/3 de las personas con diabetes en Malaga utilizan insulina.

Metformina, sulfonilureas e iDPP4 son los ADOS mayoritariamente utilizados.
1/3 de las personas con diabetes no toman metformina.

Palabras clave
Hipoglucemiantes, atencién primaria de salud, diabetes mellitus.
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Cuandoeltiempoesoro

Lora Coronado MéPl, Yaguez Mateos LZ, Romero Rodriguez AVER

"Médico de Familia. Hospital Costa del Sol. Marbella (Mdlaga)
’MIR 22 afio de Medicina Familiar y comunitaria. Unidad de Cuidados Intensivos de Cérdoba
3MIR 3er afio de Medicina Familiar y Comunitaria. CS Occidente. Cérdoba

Objetivos

Analizar las caracteristicas de aquellos pacientes diagnosticados de ictus isquémico en nuestro hospital
durante el 2014, tipo de tratamiento de revascularizacion aplicado y las secuelas neurolégicas tras el
tratamiento.

Disefio
Estudio observacional descriptivo.

Emplazamiento
Urgencias hospitalarias y UCI.

Material y método

Muestra de 97 pacientes ingresados con ictus isquémico durante el 2014 que reciben tratamiento
revascularizador. Se recogen variables epidemioldgicas, tratamiento recibido (fibrinolisis intravenosa,
tratamiento endovascular o ambos), déficit neurolégico al ingreso y al alta (NIHSS) mortalidad vy
complicaciones. Se utilizd el programa estadistico SPSS.

Resultados

97 pacientes (63% hombres), edad media de 64 afios (DS13), déficit inicial moderado ( el 42% NIHSS entre
6-15). A 25 se realizo fibrindlisis sistémica, a 26 intrarterial y a 43 ambas. Al alta un 38% quedaron sin
déficit, déficit minimo o leve (NIHSS 0-5), un 36% presento déficit moderado (NIHSS 6-15) y un 16% con
déficit importante o grave (NIHSS mayor 15-20). El 13% presentd transformacion hemorragica e infarto
maligno un 9%. Mortalidad global del 9%. No hemos encontrado relacidn significativa entre el tratamiento
realizado y el resultado neuroldgico, ni el tratamiento y la transformacién hemorragica y ni entre arteria
responsable y mortalidad o resultado neuroldgico.

Conclusiones

Emergencia médica, en la que la precocidad en el tratamiento sigue siendo uno de los retos asi como el
abordaje de los déficit neuroldgicos de forma multidisciplinar tras el alta hospitalaria, con un objetivo
comun: alcanzar el mayor grado de recuperacién funcional del paciente

Palabras clave
Treatment, ICTUS, mortality.
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Rendimiento del diagnéstico precoz de complicaciones en un programa de atencion al diabético

Cruz Ramirez E*, Bellido Salvatier Al', Rojo Iniesta M", Ruiz Ruiz A%, Jiménez Lépez RJ?, Polo Ruiz M2V?

*MIR 42 afio de Medicina Familiar y Comunitaria. CS Puerta Blanca. Mdlaga
’MIR 3er afio de Medicina Familiar y Comunitaria. CS Puerta Blanca. Mdlaga
*MIR 2¢ afio de Medicina Familiar y Comunitaria. CS Puerta Blanca. Mdlaga

Objetivos
Evaluacién del rendimiento de las actividades de diagndstico precoz de complicaciones en un programa de
atencidn al diabético.

Diseino
Estudio descriptivo transversal.

Emplazamiento
Atencidén Primaria. Ano 2014.

Material y método

118 pacientes diabéticos poblacién total de un cupo. Analizamos la cobertura de aplicacion de las
actividades y su rendimiento en el diagndstico precoz de nefropatia, neuropatia, arteriopatia periférica y
retinopatia diabéticas mediante: razén albimina-creatinina (RAC), test de monofilamento (MF), indice
tobillo-brazo (ITB) y retinografia (RT).

Resultados

De los 118 pacientes, hombres 52,38% y mujeres 47,62%, se realizé RAC al 93.33%, ITB al 67.62%, MF al
80% y RT al 66,67%. Presentaron RAC alterado 23,81%; ITB alterado 4,76%; MF alterado 6,67%, RT alterada
7,62%.

Conclusiones

Se ha alcanzado una elevada cobertura en dos de las actividades diagndsticas si bien es mejorable en Ia
deteccion de arteriopatia y retinopatia. Estos hallazgos nos permiten acentuar los controles en los factores
de riesgo en los pacientes portadores de alteraciones precoces en los 6rganos diana.

Palabras clave
Diabetes Mellitus, secondary prevention, diabetes complications.
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Estudio de calidad del control y seguimiento de la Diabetes Mellitus tipo 2 en un centro de salud urbano |

Mata Aparicio Rl, Sanchez Mena RZ, Pefia Ruiz AN®

"Médico de Familia. CS Ronda Norte (Mdlaga)
’Médico de Urgencias. Hospital Serrania de Ronda (Mdlaga)
3pediatra. CS Olvera. Cddiz

Objetivos
Conocer el control y el seguimiento realizados a los pacientes con DM tipo 2 de nuestro de centro de salud
urbano.

Diseio
Estudio descriptivo trasversal.

Emplazamiento
Atencidn primaria.

Material y método

Poblacién. Pacientes diagnosticados de DM tipo 2 los 6 meses previos al inicio del estudio, incluidos en el
Proceso Asistencial Integrado (P.A.l.) Diabetes Mellitus del centro de salud y seleccionados mediante
aleatorizacién por bloques. Periodo de tiempo. 1 afio (en el caso de la retinografia, 2 afios).

Resultados

Se evaluaron 141 pacientes. La hemoglobina glicosilada (HbA1c) fue solicitada a 89 pacientes (63,1%) pero
solo fue registrada en 31 (22%). La solicitud de LDL-c fue realizada a 100 de los 141 diabéticos estudiados
(70,9%), de los cuales solo 37 presentaban un valor inferior a 100 mg/dl (37%). De los 112 pacientes con
criterio de antigregacién (descartando las excepciones) estaban antiagregados 48 (47,1%). La valoracion del
pie diabético fue realizada a 22 pacientes (15,6%) y la retinografia solicitada a 21 (17,1%).

Conclusiones

Este estudio permitié descubrir deficiencias importantes en el seguimiento y control de los pacientes
diabéticos de nuestro centro por lo que se realizaron varias sesiones de informacién de los datos obtenidos
y de formacion. Esto, unido a la inclusidon de algunas de las variables estudiadas en los objetivos de la
unidad, ha supuesto una mejora progresiva en el registro y control de nuestros pacientes diabéticos.

Palabras clave
Diabetes Mellitus tipo 2, proceso asistencial integrado, factores de riesgo.
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Calderdn Ortega A', Guerrero Gonzalez M*, Lépez Montes A2

Enfermera EBAP. CS La Cala de Mijas (Mdlaga)
’Meédico EBAP. CS La Cala de Mijas (Mdlaga)

Objetivos
Evaluar la prevalencia de factores de riesgo cardiovascular resultantes del estudio primario EDINE, donde se
incluyen pacientes diagnosticados de diabetes mellitus tipo 2 en tratamiento con insulina basal.

Disefio
Estudio epidemiolégico, multicéntrico, descriptivo transversal en una muestra de 214 personas.

Emplazamiento
Centros de salud urbanos de la provincia de Malaga.

Material y método

Estudio descriptivo transversal, se incluye una muestra de 214 personas diagnosticadas de diabetes
mellitus tipo 2 en tratamiento con insulina. Criterios de inclusidn: mayores 18 afos diagndstico diabetes
mellitus tipo 2 en tratamiento con insulina basal. Criterios de exclusién: Pacientes en tratamiento con
corticoides, enfermedades intercurrentes graves, diabetes gestacional y gestantes. El andlisis estadistico se
realizd mediante SPSS. Se realizé estratificacion del riesgo vascular, la t de student se utilizd para variables
con distribuciéon normal y la chi cuadrado para variables cualitativas.

Resultados

De las 214 personas: 83,3% es hipertensa y 70% dislipémicas. En cuanto al habito tabaquico el 52.8% no
fuman, hay un 18.7% de fumadores y el 28,5% son exfumadores. El peso medio: 81,8 Kg con una talla
media de 161,9 cm y un IMC de 31,3. El perimetro medio abdominal es de 105 cm. La PAS media es de
131,2 mmHG y la diastélica de 76,4 mmHg.

Conclusiones

Las enfermedades cardiovasculares constituyen la primera causa de muerte en el mundo. Observamos en
nuestro estudio la elevada prevalencia de varios factores de riesgo vascular asociados por lo que es
fundamental la prevencion primaria para evitar eventos vasculares mayores.

Palabras clave
Diabetes mellitus, insulina, FRCV.
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Predictores de riesgo cardiovascular entre poblacion geridtrica diabética de etnia no gitana |

Manzanares Rodriguez LMl, Matas Lopez AZ, Calderdn Nieto R3, Giménez Cid D4, de Juan Roldan JIS, Moral Moya MmaT®

*MIR 42 afio en Medicina Familiar y Comunitaria. CS Palma-Palmilla. Mdlaga
’MIR 3° afio en Medicina Familiar y Comunitaria. CS Palma-Palmilla. Mdlaga
*Médico adjunto de Urgencias. Hospital Costa del Sol (Mdlaga)

*Médico adjunto de Urgencias. Hospital Comarcal Axarquia (Mdlaga)

*MIR 2¢ afio de Medicina Familiar y Comunitaria. CS Palma-Palmilla. Mdlaga
®Médico adjunto de atencion primaria. Almeria

Objetivos
Determinar la prevalencia de predictores de enfermedad cardiovascular en poblacidon geriadtrica diabética de
etnia gitana y no gitana y evaluar si muestran desigualdades entre grupos.

Diseio
Descriptivo observacional retrospectivo.

Emplazamiento
Centro de salud urbano de zona de transformacioén social.

Material y método

Se tomd como muestra a la poblacidn geridtrica diabética gitana que identificé cada profesional del listado de
diabéticos de su cupo y se realizé un muestreo aleatorio simple sistemdtico de los no gitanos. Se recogieron
datos de sexo, edad, etnia, afios de diagnostico, tabaquismo, hipertensidon, complicaciones vasculares,
tratamiento, indice de masa corporal, HbAlc, colesterol, HDLc, triglicéridos, creatinina. Los datos fueron
analizados estadisticamente mediante el programa SPSS v15.0.

Resultados
De 109 pacientes diabéticos geriatricos, 48 son gitanos (60,4% mujeres Vs 39,5% varones) y 61 no gitanos (64%
mujeres Vs 36% varones).

La edad media de diagnéstico de diabetes en gitanos es menor (60afios Vs 66afios).

Los diabéticos gitanos presentaban mayores cifras de triglicéridos (64,6% Vs 55,7%), colesterol (18,7% Vs 11,4%),
mayor tabaquismo (27% Vs 26%), hipertensién (85% Vs 81%), indice de masa corporal (34 Vs 32) y mayor
obesidad grado Il (10% Vs 7%). Las complicaciones cardiovasculares eran mayores en gitanos (63% Vs 58%).

Si atendemos al tratamiento: 6% gitanos y 5% no gitanos no tienen tratamiento, 56% de gitanos frente a 69%
antidiabéticos (ADO), 14,5% de gitanos y 8% no gitanos insulina y 23% de gitanos y 18% de no gitanos insulina +
ADO.

53% mal control, con HbAlc igual o superior a 7(54% Vs 52%).

Conclusiones

Los diabéticos tienen un mal control (>50%), aunque gitanos son mas vulnerables con mayor prevalencia de
tabaquismo, hipertension, obesidad y peores cifras de colesterol y triglicéridos.

Seria necesario incrementar los habitos de vida saludable en nuestras consultas de atencidén primaria para
disminuir el porcentaje de obesidad ademds de revisar los criterios de insulinizacién en pacientes mal
controlados en tratamiento Unico con ADO.

Palabras clave
Diabetes mellitus, etnia, ancianos.

135



Med fam Andal Vol. 16, Nim. 2, Suplemento 1, septiembre 2015

RESULTADOS DE INVESTIGACION POSTER

Garcia Carrascal Ll, Ramirez Canca MéTl, de la Cruz Lopez F?, Sanchez Ramirez C?, Garcia del Caz I*

"Médico Familia. UGC Los Boliches. Fuengirola (Mdlaga)
2Enfermero. UGC Los Boliches. Fuengirola (Mdlaga)
’Estudiante Medicina. UMA Mdlaga

*Estudiante Enfermeria. UMA Mdlaga

Objetivos
Determinar la influencia de la formacidn de los profesionales sanitarios sobre los indicadores del PAI de
diabetes.

Disefio

Realizacion de sesiones formativas periddicas sobre actualizacidon en diabetes para el personal sanitario de
nuestro Centro de Salud y posterior seguimiento trimestral de los indicadores establecidos por el PAl y
comparacion de los resultados a los 3 y 5 afios del inicio de las sesiones para determinar la existencia de
una mejora en dichos indicadores.

Emplazamiento
Atencidn primaria.

Material y método
Diabéticos incluidos en registro DIABACO durante 2008, 2011 y 2013 en nuestro centro.

Resultados
Total diabéticos: afio 2008: 1421; 2011: 2137 y 2013: 2277

Determinacion HA1c al menos anual: afo 2008: 63.54%; 2011: 70.47%; 2013: 75.66%
HbAlc < 7%,; afio 2008=56.47%; 2011= 64.27%; 2013=62.33%

Revisiones oftalmologia: afio 2008: 27.09%; 2011: 60.17%; 2013: 51.73%
Valoracion del pie: afio 2008: 21.74%; 2011: 66.58%; 2013: 43.43%

Conclusiones

En virtud de estos resultados concluimos que la formacién periddica y su actualizacidon en el personal
sanitario puede contribuir en la mejora en la calidad asistencial de nuestros diabéticos, observando una
mejoria en todos los indicadores al tercer afio, si bien, al quinto afio observamos un descenso en las
revisiones oftalmoldgicas, con un importante descenso en la valoracidn del pie, quizas en parte motivado
por las restricciones en el capitulo de personal acontecidas en los ultimos afos.

Palabras clave
PAI Diabetes, calidad asistencial.
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Matas Lopez A', Manzanares Rodriguez LM?, Moral Moya MaT?, Giménez Cid D, Veredas Panadero R?, Franquelo Hidalgo B*

*MIR 3 afio en Medicina Familiar y Comunitaria. CS Palma-Palmilla. Mdlaga
’MIR 42 afio en Medicina Familiar y Comunitaria. CS Palma-Palmilla. Mdlaga
*Meédico Adjunto. Clinica CHIP. Mdlaga

*MIR 1° afio de Medicina Familiar y Comunitaria. CS Palma-Palmilla. Mdlaga

Objetivos
Analizar pacientes con FA no valvular en tratamiento con Sintrom en el dltimo afio en nuestro centro de salud.

Valorar INR en ultimo afio, considerando mal control si fuera de rango en el 60% de los casos, siendo candidatos
a anticoagulacion con nuevos ACOs.

Describir caracteristicas como edad, sexo, polimedicacion, afio de debut y raza.

Disefio
Estudio descriptivo retrospectivo.

Emplazamiento
Centro de salud urbano en zona de trasformacion social.

Material y método
Se recogieron datos de edad, sexo, afio de debut, polimedicacién, raza en pacientes en tratamiento con
acenocumarol con FA no valvular desde Mayo2014 a Mayo2015.Muestra total 138, vélidos 79.

Datos analizados con SPSS 17.0

Resultados

Edad media 75 afios. 62% mujeres. Sélo 15% no estaban polimedicados. > 50% diagndstico reciente (ultimos 5
anos).

Dato mas relevante: 65% de los casos estudiados presentan buen control de INR (>60% de los controles en rango
en ultimo afio), sin diferencias significativas con respecto a sexo o polimedicacion.

Importante: mayor nimero de pacientes bien controlados en los pacientes con mayor tiempo de progresién de
la enfermedad.

Sélo dos casos de INR no registrados siendo ambos varones.

Conclusiones
Existe un buen control en la mayor parte de los pacientes con FA no valvular tratados con sintrom en el Ultimo
afio en nuestro centro.

No diferencias significativas en cuanto a sexo o polimedicacidn entre pacientes bien controlados y los de mal
control.

Peor control de INR en pacientes con diagndstico mas reciente (ultimos 5 afios).

Dato mas importante: pocos pacientes candidatos a tratamiento con nuevos anticoagulantes orales en nuestro
centro de salud.

Palabras clave
INR, fibrilacién auricular, Acenocumarol.
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¢Qué motiva la recaida de un fumador?

Ramos Diaz de la Rocha Ml, Ubifia Carbonero AZ, Rodriguez Ladrén de Guevara Sl, Campos Cuenca ASS, Crossa Bueno MS, Sanchez
Sanchez C*

"MIR 3er afio de Medicina Familiar y Comunitaria. CS Victoria. Mdlaga
2MIR 42 afio de Medicina Familiar y Comunitaria. CS Victoria. Mdlaga
*MIR 1% afio de Medicina Familiar y Comunitaria. CS Victoria. Mdlaga
*MIR 22 afio de Medicina Familiar y Comunitaria. CS Victoria. Mdlaga

Objetivos

Este estudio pretende conocer las causas de las recaidas de los fumadores que acuden a nuestros talleres
de deshabituacién tabaquica. Al conocerlos podremos trabajar sobre estos factores que inducen a la
reincidencia para prevenirlos. Actualmente, utilizamos la terapia cognitivo conductual para ayudar a dejar
de fumar, ya que suponemos que los motivos de recaida mas frecuentes son el entorno y los eventos
sociales.

Disefio
Estudio descriptivo transversal.

Emplazamiento
Atencidn primaria.

Material y método

Se recogieron los datos de los fumadores que acudieron al taller de deshabituaciéon tabdquica con el
correspondiente consentimiento informado. Se analizaron los motivos por los cuales los pacientes recaian
tras un tiempo sin fumar, la duracién de dicho el tiempo y el método utilizado para el abandono.

Resultados

Cuestionarios: 156. Periodo: 2010 a 2015. Centro de salud urbano. Hombres: 46,2%. Mujeres: 53,8%. Edad
media: 52 afios. Tiempo medio fumando: 32,74 anos. Tiempo medio sin fumar: 14,36 meses. El 62%
informaron de los motivos de su recaida; de éstos, la mayoria (39) relacionan la recaida con eventos
sociales y la excesiva confianza de que controlan el hdbito. También hay una gran proporcién de fumadores
gue recaen por estrés o bajo animo (26).

Conclusiones

Como suponiamos, los factores psicosociales como eventos sociales o un ambiente de fumadores,
predisponen a la reincidencia del habito tabaquico. Pensamos que en las intervenciones hay que reforzar
las estrategias que inciden sobre estos factores para que a los fumadores se mantengan mas tiempo sin
fumar.

Palabras clave
Tabaquismo, recaida, motivos.
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Embarazo adolescente en un hospital

Maadi Ahmed Sl, Santamaria Godoy AZ, Sandoval Codoni JL3, Rivera Moya A4, Garcia Acosta PS, Garzén Lépez Fe

"MIR 3% afio de Medicina Familiar y Comunitaria. CS la Mojonera (Almeria)
°MIR 42 afio de Medicina Familiar y Comunitaria. UGC Ejido Sur (Almeria)
’MIR 42 afio de Medicina Familiar y Comunitaria. CS la Mojonera (Almeria)
*FEA Distrito Poniente. UGC Puebla de Vicar (Almeria)

*MIR 1% afio de Medicina Familiar y Comunitaria. CS la Mojonera (Almeria)
®FEA Distrito Poniente. CS la Mojonera (Almeria)

Objetivos
Analizar la frecuencia y caracteristicas de los embarazos en adolescentes en nuestro medio.

Diseio
Estudio descriptivo retrospectivo de los casos de embarazos en adolescentes atendidos en nuestro hospital
comarcal en el periodo 01/01/2014-28/02/2015.

Emplazamiento
Hospital comarcal.

Material y método
Historia clinica digital puérperas.

Resultados

En este periodo se atendieron en nuestro centro 2985 partos, de los cuales 46 fueron de adolescentes
(1.54%). La media de edad de las madres fue de 17.04+0.98 afios. El 77.6% eran espafiolas, y de éstas, el
100% de etnia gitana y su embarazo era deseado. El 86% tenian Unicamente estudios bdsicos y el 8%
carecia de ellos. El 79.6% de los partos fueron eutécicos. El 73.5% de las puérperas presentaron anemia al
alta. El 27% de los recién nacidos tenian una edad gestacional de <37 semanas y el 14.3% pesaron <2500
gramos. Un 6% de recién nacidos precisé ingreso hospitalario, y uno fue trasladado al hospital de referencia
por prematuridad extrema. Se realizaron 4 interconsultas a la Unidad de Trabajo Social, para la evaluacion y
seguimiento de las necesidades de las familias.

Conclusiones

- En nuestro medio el embarazo adolescente es poco frecuente, y en su mayoria deseado.

- Las puérperas adolescentes presentan con frecuencia anemia.

- El porcentaje de partos antes de la semana 38 y de recién nacidos de bajo peso es elevado en esta
poblacion.

- Debemos estar alerta para detectar situaciones de riesgo social para favorecer el desarrollo éptimo tanto
de la menor como de su hijo.

Palabras clave
Embarazo, adolescencia.
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Manuel Molino Peinado JMl, Corrales Soto JLl, Mercedes Atienza Lopez sm?

"Médico de Familia. CS San Felipe. Jaén
2Médico de Familia. CS de Mancha Real (Jaén)

Objetivos
Principal: describir la afectacion de la calidad de vida relacionada con la salud (CVRS) en pacientes con
fibromialgia (FM).

Secundarios: identificar factores asociados con mayor impacto en la CVRS.

Diseino
Estudio transversal.

Emplazamiento
Atencion primaria (AP).

Material y método
Poblacion: pacientes del Centro con diagndstico de FM registrado en Diraya.

Criterios de inclusion: pacientes de ambos sexos mayores de 18 afios.

Criterios de exclusion: limitacion fisica/psiquica para responder al cuestionario, problema de salud en semana
previa a entrevista, aparte de FM, que dificultase realizar actividades de la vida diaria.

Tamafo muestral: 83 pacientes.

Variables:
= Dependientes: CVRS medida con el cuestionario de Impacto de Fibromialgia (CIF) (puntuacién mejor-
peor resultado: 0-100), dimensiones del CIF.
= |ndependientes: caracteristicas sociodemograficas, clinicosanitarias y psicosociales.

Métodos de medicion: cuestionario para entrevista personal incluyendo el CIF. Andlisis estadistico: descriptivo,
bivariado y multivariado.

Resultados

Edad media 55,9 afios (DE 9,8), mujeres (97,6%). En el CIF, la puntuacion media fue 65,04 (DE 15,61), con
impacto grave (259 puntos) en CVRS en el 73,5% de casos. La dimensidon menos afectada fue funcién fisica. El
analisis multivariado mostré que la salud autopercibida como mala/muy mala es el factor asociado a mayor
impacto en la CVRS (p = 0,000), y las dimensiones sintomaticas del CIF con una mayor contribucién son dolor,
ansiedad y depresion.

Conclusiones

La salud autopercibida como mala o muy mala es lo que mejor predice en nuestros pacientes un mayor impacto
en su CVRS, y los sintomas mas relevantes que explicarian dicho impacto son dolor, ansiedad y depresion.
Palabras clave

Fibromialgia, calidad de vida, cuestionario de impacto de fibromialgia.
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Cutifio Ruiz D', Garcia Lozano M2J%, Martinez Sarmiento A?, Pascual de la Pisa B2, Hermosin Bono TZ, Lebrero Ferreiro R

IMIR. CS de Camas (Sevilla)
2Médico. CS de Camas (Sevilla)

Objetivos
Evaluacién de la cumplimentacion y adecuacion de las solicitudes de pruebas complementarias (PPCC)
solicitadas en Atencion Primaria.

Disefio
Descriptivo trasversal.

Emplazamiento
Multicéntrico, periurbano.

Material y método
Poblacion de estudio: solicitudes de ecografia abdominal, estudio imagen de mama, endoscopias y
colonoscopias, indicadas por médicos durante dos meses de 2015.

Tamafo muestral: universo muestral (n=221). Muestreo consecutivo.

Procedimiento: auditoria PPCC por un profesional y cumplimentacion de check-list ad hoc. Evaluacion de
incidencias con aceptacion o rechazo de la solicitud segun el caso.

Mediciones:

1) Evaluacion administrativa: Usuario (nombre completo, fecha de nacimiento, DNI, NUSS o NUHSA, domicilio y
teléfono), Médico (nombre completo, clave y firma), centro y fecha.

2) Evaluacién consentimiento informado (Cl): Fecha, datos personales y firma del usuario y médico.

2) Adecuacidn: guias de practica clinica o consenso de sociedades cientificas preestablecidos en procedimiento.

Andlisis estadisticos: descriptivo uni o bivariante segln las variables.

Resultados

El 98,4% de PPCC fueron solicitadas por médicos de familia.

La PPCC mas solicitada fue el estudio de imagen de mama (46,2%) seguida de la ecografia abdominal (30,0%),
colonoscopia (14,8%) y endoscopia (9%).

La evaluacién administrativa mostré buen cumplimiento: 87,9-95,5%.

La evaluacidn de Cl para endoscopia y colonoscopia mostré buen cumplimiento 95-100%, respectivamente.

La buena adecuacion de las solicitudes de PPCC oscilé entre 89,3-100%.

Conclusiones

Es elevada la correcta cumplimentacién administrativa, Cl y adecuacion de las solicitudes de PPCC.

El procedimiento disefiado de auditoria periddica de PPCC es una herramienta de mejora continua para
profesionales y proteccién de la seguridad del paciente.

Palabras clave
Diagnostic Techniques and Procedures, Primary Healh Care, Quality Assurance, Health Care.
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Evaluacin del programa de cirugiamenor

Giménez Cid Dl, Rodriguez Escobar JZ, Ignacio de Juan Roldan JI3, Manzanares Rodriguez LM4, Calderdn Nieto RS, Flores Montafiés
Mam®

"Médico de Familia. CS Palma Palmilla. Mdlaga

°MIR 3% afio de Medicina Familiar y Comunitaria. CS Palma Palmilla. Mdlaga
*MIR 2¢ afio de Medicina Familiar y Comunitaria. CS Palma Palmilla. Mdlaga
*MIR 42 afio en Medicina Familiar y Comunitaria. CS Palma Palmilla. Mdlaga
*Médico de Familia. Hospital Costa del Sol. Mdlaga

®MIR 1° afio de Medicina Familiar y Comunitaria. CS Palma Palmilla. Mdlaga

Objetivos
Describir las caracteristicas de los pacientes incluidos en el programa de Cirugia Menor y sus
procedimientos.

Diseio
Estudio descriptivo retrospectivo.

Emplazamiento
Centro de salud urbano.

Material y método

Se ha realizado una bulsqueda de pacientes incluidos en el programa de Cirugia Menor en el afio 2014 y se
han recogido las siguientes variables: sexo, edad, diagndstico clinico de la lesidn, técnica quirdrgica, envio
de pieza quirurgica a Anatomia Patoldgica, diagndstico anatomo-patoldgico y actitud.

Resultados

Se incluyeron un total de 333 pacientes desde Enero 2014 hasta Enero 2015, de los que se excluyeron a 87
(no acudir a cita, no tener indicacidn quirurgica: ganglion, callosidad,... o negacion del paciente) por lo que
la muestra final fue de 246 pacientes, de los cuales un 50.8% eran varones de entre 35-51 afos(36.6%).El
principal motivo clinico fue fibromas(25.2%)seguido de quiste sebaceo(16.7%),queratosis seborreica(11%) y
nevus melanocitico (8.5%).Las principales técnicas quirdrgicas fueron exéresis con bisturi eléctrico(41.9%) y
exéresis con corte frio previa administracion de anestesia local(39.4%).Se enviaron un total de 31 piezas a
Anatomia Patoldgica cuyos diagndsticos fueron Nevus Melanocitico (8/31), Quiste Epidermoide
(4/31),Carcinoma Basocelular (4/31), Dermatofibroma (3/31), Verruga viral (3/31), Carcinoma Espinocelular
(2/31), Pilomatrixoma (2/31), Granuloma Piégeno, Queratoacantoma, Hidradenoma Nodular y Proliferacion
fibrosa reactiva(1/31 respectivamente).Se derivaron a Atencion Especializada a 9 pacientes (en su mayoria
a Dermatologia).

Conclusiones

Tal y como revelan otros estudios, la cirugia menor supone en primaria una disminucidon en el gasto
sanitario y el tiempo de espera asi como disminuyen las derivaciones al especialista ayudando al recorte de
la lista de espera. Es importante analizar cuestiones fundamentales como: la efectividad, satisfaccién de los
pacientes y profesionales y los costes para la mejora del mismo

Palabras clave
Cirugia menor, atencion primaria, revision.
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Registro de Voluntades Vitales Anticipadas: élo conocen los médicos de familia? Lo utilizan?

Ruiz Pérez de la Blanca Ml, Sanchez Martin Ll, Rubio Dominguez AJl, Gutiérrez Pelegrina MQLZ, Jiménez Gonzélez EM§3, Tormo
Molina J*

*MIR 42 afio de Medicina Familiar y Comunitaria. CS Gran Capitdn. Granada
°MIR 42 afio de Medicina Familiar y Comunitaria. CS Zaidin. Granada

*MIR 42 afio de Medicina Familiar y Comunitaria. CS La Chana. Granada
*Médico de Familia. CS Gran Capitan. Granada

Objetivos

Determinar el grado de conocimiento que los médicos de atencién primaria tienen sobre el sistema de
registro de voluntades vitales anticipadas (VVA) de la Junta de Andalucia, como primera fase de un estudio
de mejora de la calidad.

Disefio
Estudio descriptivo transversal multicéntrico no aleatorizado.

Emplazamiento
Tres centros de salud de un area urbana.

Material y método

Encuesta heteroadministrada a médicos y MIR de medicina de familia, previamente pilotada, con 7
preguntas de respuesta dicotdmica, 2 de varias alternativas, 1 de respuesta abierta y 2 sobre caracteristicas
demograficas. Analisis estadistico univariante con medidas de frecuencia y dispersién habituales.

Resultados

61 médicos respondieron la encuesta, 59% varones, 24 afos de media de ejercicio profesional (SD.- 12,2)
16% MIR. El 92% decian conocer el sistema de registro de VVA, pero el 59% nunca se habia leido el
documento de VVA y el 36% nunca se lo ha recomendado realizar a ningln paciente: el 15% se acordaban
en situaciones terminales y reconocian no ser el momento apropiado. El 59% no sabia cdmo consultar las
VVA de sus pacientes y el 79% no sabian si se podia hacer total o parcialmente por internet o si se podia
consultar fuera de Andalucia.

Conclusiones

Entre los médicos encuestados existe un importante grado de desconocimiento del registro de VVA, lo cual
implica no aconsejarlo a sus pacientes y no determinar si sus pacientes lo tienen realizado. Parece
necesario iniciar acciones de mejora.

Palabras clave
Voluntades vitales, médicos, registro.
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Moral Moya MaT", Veredas Panadero R?, Franquelo Hidalgo B®, Matas Lépez A%, Flores Montafiés M2M?, Calderén Nieto R*

"Médico de Atencion Primaria. CS Palma Palmilla. Mdlaga
’MIR 3% afio de Medicina Familiar y Comunitaria. CS Palma Palmilla. Mdlaga
*MIR 1% afio de Medicina Familiar y Comunitaria. CS Palma Palmilla. Mdlaga

Objetivos

Conocer el habito tabaquico y actitud de los padres para poder realizar un mejor abordaje desde Atencion
Primaria. Analizar la incongruencia de la gravedad percibida por los padres ante el humo del tabaco con
respecto a sus acciones delante de sus hijos.

Disefo
Estudio observacional descriptivo transversal.

Emplazamiento
Atencidn primaria. Centro de salud en ZNTS.

Material y método

Poblacion estudiada: padres y madres de alumnos de 12 y 22 de primaria de tres colegios de la zona. Para
poder conocer su actitud frente al tabaco cumplimentaron una encuesta que pasamos a la trabajadora
social para que esta las distribuyera.

Resultados

De las 300 encuestas repartidas, solo 71 familias la completaron.

Observamos que el 79 % de los progenitores son fumadores frente al 21 % no fumador. Entre fumadores,
el 46,6% son madres y 53,4% padres.
