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m! ENTREVISTA

“A pesar de la crisis, en la Atencion Primaria no se puede
realizar ningun recorte econémico”

medicinageneralydefamilia

- Cada Congreso de la SEMG
supone un nuevo reto. ¢Con el de
este 2010 qué objetivos se cumplen?

Los Congresos de la SEMG pre-
tenden ser el punto de encuentro
anual de los médicos generales y de
familia sea cual sea su edad, forma-
cién o lugar de trabajo. Este ano, el
principal reto deriva de la actual cri-
sis, por lo que dos objetivos funda-
mentales son seguir manteniendo un
Congreso de calidad y con un alto
indice de asistencia. Tengo que decir
con especial satisfaccién que ambos
se han cumplido, la demanda para
asistir ha sido tan importante que diez
dias antes del inicio del Congreso no
se admitian mds inscripciones, preci-
samente en aras de mantener la cali-
dad. También destacaria que el
Congreso, de por si, es una estupen-
da caja de resonancia para trasladar
a las autoridades sanitarias las peti-
ciones de mejora que la Atencién
Primaria (AP) precisa.

m PN iunio 2010

/(W Granada

Dr. Benjamin Abarca Bujan
Presidente de la SEMG

- Recientemente se ha forjado
una nueva propuesta de ley antita-
baco y se ha incluido una mesa
sobre la misma en el encuentro.
éPor lo que respecta a la SEMG qué
opinién le merece esta propuesta?

Es una propuesta por la que
desde el Comité Nacional para la
Prevencion del Tabaquismo, al que
pertenecemos, veniamos demandan-
do y de la que hemos tenido la opor-
tunidad de que la Ministra nos infor-
mase personalmente. Nos parece
que la propuesta es importante, aun-
que hay aspectos que no podemos
asumir, como permitir fumar en luga-
res como clubs de fumadores que son
espacios publicos, amén de ofras
medidas que sin tener evidencia cien-
tifica de afectacion a la salud de los
no fumadores, como la de fumar en
las puertas de los centros sanitarios y
colegios, si deberian prohibirse en
aras a la pedagogia y a la ejemplari-
dad que como profesionales se nos

exige. Esperemos que en el tramite

parlamentario se vayan corrigiendo.

- La actual época de crisis eco-
némica también tiene repercusio-
nes directas sobre el sector de la
Sanidad, y en AP, inevitablemente
el Congreso también se hard eco
de esta realidad...

Tanto es asi, que hemos incluido
esta temdtica en una de las mesas,
que ftratard sobre nuestro Sistema
Sanitario y su sostenibilidad. En ella
contamos con fres excelentes profesio-
nales que abordardn desde cudles
son los principales problemas de
nuestro modelo hasta por dénde
deben caminar las posibles solucio-
nes. A pesar de la crisis, en la Atencién
Primaria no se puede realizar ningdn
recorte econémico, pues ademds de
que histéricamente ha sufrido la falta
de inversiones, es el pilar fundamental
de la sostenibilidad del
Sanitario, opinién compartida por la

Sistema

Organizacién Mundial de la Salud y



también  por nuestro Consejo
Interterritorial hace algunos meses.

- Una afectacién econémica que
también repercute directamente en
los salarios de los médicos del SNS...
Efectivamente, la crisis econémica a
la que nos enfrentamos ha acaba-
do teniendo una repercusién sobre

nuestro sala-

“como profesionales hemos dado a lo
largo de los ainos muestras mas que
suficientes de nuestro compromiso”

rio. Evidente-
mente no po-
demos estar

de acuerdo con esta medida, pero
como Sociedad nos preocupa ade-
mds su repercusion sobre el sistema
y, aunque como profesionales
hemos dado a lo largo de los afos
muestras mds que suficientes de
nuestro compromiso, no cabe la
menor duda de que estas medidas
no son precisamente incentivadoras
y pueden favorecer el éxodo de
unos profesionales ya de por si
€scasos.

- Este afo se dedica por primera
vez una jornada completa a los MIR
y recientemente se ha firmado la
cuarta Cdtedra de Familia SEMG,
ello es una muestra inequivoca de la
promocién que la SEMG redliza de
la Medicina de Familia.

Para la SEMG un objetivo impor-
tante era llegar a la universidad y dar
a conocer la especialidad de Medicina
de Familia (MF) para que los estu-
diantes pudieran escoger con libertad
pero con informacién, y lo hemos
conseguido. Hemos apostado decidi-
damente por la asignatura de MF
pero ademés del pregrado también
por la formacién posgrado, fomen-
tando la docencia, la investigacién y la
difusién de los conocimientos, que era

nuestro ofro gran obijetivo. La reciente
firma de la Cétedra Universidad
Pompeu Fabra-SEMG-Grinenthal de
Medicina de Familia y Economia de la
Salud es una apuesta en ese sentido,
pero ademds con un especial signifi-
cado, por abordar un fema de tanta
transcendencia como es la economia
de la salud y
desde una uni-
versidad  de
tanto prestigio
y con un patrocinio tan decidido.

- Uno de los grandes avances en
materia de AP ha sido la creacién
del Foro, écree que esta alianza ya
estd dando resultados?

El Foro de AP es la unién de las
voluntades de organizaciones que tie-
nen algo que decir sobre la AP En
este tipo de alianzas tenemos alguna
experiencia anterior como la creacién
de la Plataforma 10 Minutos, que
aunque no consiguié todos sus obje-
tivos, si sirvié para poner encima de
lo mesa que la AP tenia que ser una
prioridad para nuestros politicos.
Hasta el
momento exis-
te una apuesta
decidida y
firme de todos los participantes por
defender y mejorar la AP incluso
teniendo en cuenta la dificultad afa-
dida actual por el estado de crisis,
pero es demasiado pronto para con-
seguir resultados, aunque el foro se
ha fijado objetivos a corto y medio
plazo.

- No podemos dejar pasar la
oportunidad de hablar de la
Fundacién SEMG-Solidaria, 2qué
nuevos proyectos se plantean?

“Para la SEMG un objetivo importante
era llegar a la universidad y dar a
conocer la especialidad de MF”

ENTREVISTA

La rama solidaria de la Sociedad,
SEMG-
Solidaria, cuenta con pleno apoyo de

que se materializa en
la Sociedad en todas las acciones que
lleva a cabo. La Fundaciéon esté
haciendo realidad los proyectos que
se habian disefiado y gracias a la
colaboracién de instituciones y parti-
culares continda dia a dia la expan-
sion de su estructura clinico-docente
en Nicaragua y abriendo nuevos pro-
yectos de cooperacién con otros pai-
ses de lberoamérica y también del
continente africano.

- A estas alturas del afio, en
2009, le preguntdbamos por la opi-
nién que le merecia la eleccién de la
nueva ministra pero era demasiado
pronto para valorar su actuacién.
Ahora, tras un afo, 2¢qué nos dice?

Considero que es destacable la
capacidad de consenso y la predispo-
sicién al didlogo que tiene la ministra
de Sanidad y Politica Social, Trinidad
Jiménez, como ha dejado ver ante
una problemética de gran enverga-
dura como ha sido la gripe A y
haciendo posi-
ble creer que
la  colabora-
cién conjunta
en el Consejo Inferterritorial es facti-
ble. En el lado negativo destacar que
nos hubiese gustado contar con su
presencia en la inauguracién de
nuestro Congreso, aunque sabemos
que su estancia fuera de Esparia en
esas fechas lo hace imposible.

-Definanos con tres adjetivos este
Congreso.

Calidad, innovacién y calidez
son tres palabras que definen muy
bien este Congreso.
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ENTREVISTA

“€stoy seguro de que los congresistas se veran obligados
a volver y a asociar Granada con €l Congreso de la SEMG”

medicinageneralydefamilia

- Granada ha sido la ciudad
escogida como sede del Congreso
2010 de la SEMG, 2qué atributos
cree que la han hecho albergar el
encuentro de este afo?

Nuestra ciudad es un lugar de
encuentro cultural, histérico, literario,
cientffico... Granada se ha converti-
do en una ciudad multidisciplinar y
con una gran relevancia en el dmbi-
fo sanitario como muestra nuestra
Facultad de Medicina de casi cinco
siglos o la construcciéon del Parque
Tecnolégico Campus de la Salud.

- ¢Qué actividades recomenda-
ria para todos aquellos asistentes al
congreso que son nuevos?¢ &Y para
los que ya son asiduos al congreso
anual?

Para los asistentes que por prime-
ra vez estardn con nosotros en el
Congreso anual, les recomiendo cada

una de las actividades del programa,
todas acreditadas por SEAFORMEC y

1PAH junio 2010

pis 0l Granada

Dr. José Caballero Vega
Presidente del Comité Organizador

en las cuales hemos sido exquisitos al
escoger a los ponentes: la conferencia
inaugural a cargo del Dr. José Antonio
Lorente, la mesa de controversia sobre
la identificacién del menor maduro,
que contard con la infervencién del
lImo. Sr. Magistrado-Juez de Menores
D. Emilio Calatayud, cualquiera de los
talleres... por poner algun ejemplo. En
el caso de los companeros que acu-
den cada afo al congreso les reco-
miendo que participen en aquellas

actividades que

En estos momentos, al igual que

en el resto de Espania, estd acaparan-
do la atencién el decreto ley que
recientemente lanzé el gobierno
sobre el recorte de los sueldos a los
empleados publicos, algo que atafie
directamente a los médicos que tra-
bajomos en el Sistema Nacional de
Salud. Ahora todavia tenemos una
sensacidon de incertidumbre, se nos
plantean dudas que no se dilucidardn
hasta que no conozcamos realmente

cémo afectardn

les van a permitir
actualizar o sol-
ventar los déficits
que fodos pode-

“Granada se ha convertido en

una ciudad multidisciplinar y

con una gran relevancia en €l
ambito sanitario”

todos estos re-
cortes a nuestra
situacién econé-
mica y los efec-

mos tener, bus-
cando siempre la méxima utilidad de
los sesiones.

- Dado que este afio Granada es
la protagonista, cuéntenos la situaciéon
que viven los médicos de Afencién

Primaria (AP) en la Comunidad.

tos que la crisis

en general pudiera producir. Proba-

blemente en el Congreso habrd oca-

sién de compartir estas inquietudes
entre los compafieros.

- La SEMG siempre permanece

pendiente de los avances tecnolégicos



y médicos que puedan mejorar la
calidad asistencial de los usuarios
del Sistema Nacional de Salud
(SNS), 2qué cabida tienen estas
temdticas en el encuentro?

Los instrumentos de diagnéstico
y los tratamientos de Gltima tecno-
|6gica tendrén distintos espacios en
el Congreso, tendremos actividades
en las que se va contar con herra-
mientas que todavia no han llegado
a las consultas con las que los asis-
tentes podrdn practicar con este
tipo de aparatos.

- Un Congreso de esta enverga-
dura supone una méxima dedica-
cién de los miembros de los dife-
rentes comités, 2cémo les recom-
pensa el trabajo realizado?

La recompensa es el sabor de
boca que nos dejard este Congreso
a través de la sensacién global que
obtengamos durante los dias de
celebracién. Yo estoy completamen-
te seguro de que va a valer la pena
el esfuerzo que hemos hecho,
teniendo en cuenta la situacién eco-
némica actual, y espero ser igual de
optimista una vez que finalice el
encuentro. Creo firmemente que
este Congreso va a reforzar ain
mds la imagen de la SEMG como
foro de encuentro formativo para
los médicos de AP

- 2Qué dmbito médico se verd
mas reforzado este afio teniendo en
cuenta las actividades formativas
del programa?

No podemos hablar de un
dmbito en concreto, para los profe-
sionales el principal beneficio seré
que aprenderdn a manejar nuevas

tecnologias y actualizardn sus cono-
cimientos, a partir de actividades
dirigidas tanto a médicos rurales,
como de ciudad, residentes, etcéte-
ra. La contrapartida de este encuen-
tro es que indirectamente quién sale
beneficiado no es solo la profesién
médica sino también el ciudadano.

- Diganos cudl es el principal
atractivo de este Congreso, &por
qué los médicos de AP no se lo pue-
den perder?

Yo creo que un congreso como
éste es una oportunidad Unica.
Desde la SEMG aportamos una gran
experiencia en la organizacién de
congresos, disponemos de una
secretaria técnica propia y mejora-
mos dia a dia. El
hecho de que
muchos congre-
sistas repitan afo
tras afo en el
Congreso de la SEMG es de por si
una gran propaganda. Algo que
también dice mucho de nuestro
Congreso es que siempre cerramos
los inscripciones con semanas de
antelacién al encuentro; tenemos una
gran demanda pero debemos poner
un limite mdximo de asistentes para
asegurar que todos los participantes
realmente puedan disfrutar al méxi-
mo este encuentro.

- El Congreso se convierte duran-
te la tarde del viernes en un foro a
nivel internacional en el que tratar
distintas cuestiones, el afio pasado
fue la gripe A, este afio versard sobre
el impacto sanitario de catéstrofes en
paises en vias de desarrollo. 2Con
qué experiencias vamos a contar?

“Creo firmemente que este
Congreso va a reforzar aun mas
la imagen de la SEMG como foro

de encuentro formativo”

ENTREVISTA

El doctor José Manuel Sollq,
amplio conocedor de la situacién
sanitaria en paises en vias de des-
arrollo estard presente en este foro,
nuestro companero aportard su
experiencia personal en la catéstrofe
de Haiti; también contaremos con
doctores del hospital de Ciudad
Sandino; en general, con la expe-
riencia de SEMG-Solidaria. Ademéds,
gracias a la excelente y fluida rela-
cién con las Sociedades iberoameri-
canas, también estardn presentes
ofros compaferos de paises latinoa-
mericanos donde el panorama sani-
tario es poco esperanzador.

- Definanos con tres adijetivos
este Congreso.

llusionante,
por lo que res-
pecta a las ganas
y la ilusion que
hemos  puesto
desde la organizacién; motivador,
porque hemos intentado que todas las
actividades despierten interés en los
médicos asistentes; y grato para todos
los congresistas, queremos que estas
jornadas nos permitan disfrutar a
todos, organizadores y participantes.

-'Y diganos qué no podemos dejar
de ver antes de imos de Granada...

Los asistentes tienen la oportuni-
dad de hacer alguna visita cultural a
la gran cantidad de monumentos
histéricos y espacios embleméticos
de Granada, o conocerdn la esencia
de esta ciudad simplemente pasean-
do por sus calles. Estoy seguro de
que los congresistas se verdn obliga-
dos a volver y a asociar Granada
con el XVIlI Congreso de la SEMG.
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ENTREVISTA

“Nuestra intencion e€s llevar las ultimas y mejores
evidencias cientificas a la cabecera del paciente”

Dr. Diego Agustin Vargas Ortega

medicinageneralydefamilia

- La temdética escogida este afio
para la conferencia inaugural trata
sobre el ADN, é¢qué relacién guar-
da ésta con las materias incluidas
en el Congreso?

Todas las investigaciones en
materia de ADN tienen una influen-
cia importantisima en muchas de
las patologias que abordamos en
Atencién Primaria (AP), los avances
en los estudios genéticos han evi-
denciado que existe una estrecha
relacién en la aparicién de estas
enfermedades con el perfil genético
de las personas y esto es de mdxi-
mo interés para nosotros. Contar
con el doctor José Antonio Lorente,
director del Centro de Gendmica e
Investigacién  Oncolégica  de
Andalucia, en nuestra conferencia
inaugural es un lujo para Granada
y para nosofros como sociedad
cienfifica ya que es el referente
mundial en esta materia.

P8 junio 2010

iV Granada

Presidente del Comité Cientifico

- Como norma general, la
mayor parte de las comunicaciones
que se presentan al Congreso son
en formato péster, 2qué nos puede
decir de la temdtica y del formato
de este afo?

En el Comité Cientifico este afo
estamos muy satisfechos por la
gran cantidad y la calidad de las
comunicaciones recibidas, mds de
seiscientas. De
entre el gran
volumen de
comunicaciones
recibidas deberemos escoger las
30-40 mejores y éstas son las que
se van a defender en comunicacién
oral, el resto de ellas se expondrén
en una sala especificamente desti-
nada a ello con el fin de que todos
los congresistas puedan verlas. En
cuanto a la femdtica, tenemos comu-
nicaciones que exponen casos Muy
poco frecuentes por la patologia que

“estamos muy satisfechos por
la gran cantidad y la calidad
de las comunicaciones recibidas”

se presenta o por las complicacio-

nes que comporta la enfermedad y
comunicaciones que tratan sobre
patologias prevalentes.

- Las sesiones prdcticas y teéri-
cas siempre deben ir de la mano
para conseguir una éptima forma-
cién, éel Congreso de Granada lo
recordaremos por ser un congreso
eminentemente prdctico o teérico?

Lo vamos a
recordar por ser
tedrico-prdctico.
Nuestra infencion
es llevar las mejores evidencias cienti-
ficas a la cabecera del paciente, lo
Ultimo en investigacién al plano més
préctico posible. Por lo que cada acti-
vidad cuenta con un importante peso
teérico y su equivalente prdctico.
Creemos que la teoria es la base de
conocimiento necesaria para poder
ejercer pero si ello no se complemen-
ta de actividades précticas que



muestren como llevarlo a cabo no
resultaria tan Ufil.

- El programa cientifico de este
afio cuenta con mds de un centenar
actividades, a0n asi, éconsidera
que hay algin tema que deberd
esperar al préximo Congreso?

Pienso que vamos a tratar los
grandes femas que a nivel médico tie-
nen mds importancia en Espana, por
ser patologias frecuentes y de alta inci-
dencia y prevalencia. Ademds tam-
bién estardn presentes otros temas
que por el interés médico que des-
piertan o por su innovacién han
sido incluidos en el programa. No
creo que hayamos olvidado ningu-
na de las patologias més relevantes
en el pais, aunque en todo caso la
actividad formativa que la SEMG
desarrolla durante el resto el afo
también ofrece formacién sobre
otras patologias y técnicas que se
ofertan igualmente y que comple-
mentan la formacién.

- El gran nimero de congresis-
tas es positivo puesto que muestra
el gran interés que despierta el con-
greso de la SEMG, pero para con-
seguir que los asistentes saquen el
maximo provecho es necesario divi-
dir en grupos a los participantes, de
ahi que necesiten un gran edificio
para que tenga lugar el Congreso,
2este afio lo han conseguido?

Este afo tenemos un espacio
fisico impresionante, el Palacio de
Exposiciones y Congresos de
Granada es un lugar que sin duda
nos va a permitir desarrollar todas
las actividades con un gran éxito, ya
que dispone de salas de diferente

tamafo y cuenta con excelentes
medios técnicos.

- Este afo las sesiones vuelven a
incluir feméticas frecuentes en la con-
sulta como el asma, el sindrome
metabélico...
épero
novedades
patolégicas
destacaria?

qué

Mds que novedades patolégicas
pienso que este afo es destacable
la nueva actividad que introduci-
mos: las innovaciones terapéuticas
en... que reflejan los grandes avan-
ces en materia de tratamiento que se
han dado en los Gltimos afos; por
otro lado, en cuanto a novedades,
también vamos a tener un apartado
especifico donde se van a exponer
los Ultimos avances cientificos en
herramientas diagndsticas que van a
permitir a los médicos desarrollar su
labor gozando de los beneficios de
las Gltimas tecnologias.

- De todas las actividades ofer-
tadas, 2cudl de ellas recomendaria
por su valor cientifico?

Es imposible escoger Gnicamen-
te una de ellas, personalmente las
recomiendo todas. Hemos conse-
guido que el 100% de las activida-
des ofertadas tenga el mdas alto
nivel cientifico y lo hemos podido
hacer gracias a unos docentes
expertos en el tema. Calidad y
actividades formativas novedosas
que permiten un aprovechamiento
completo de las mismas.

- Diganos qué interés cientifico
tiene el

SEMG.

encuentro 2010 de la

“siempre queremos dar
la maxima calidad y superar
€l Congreso anterior, algo
que cada vez es mas complicado”

ENTREVISTA

del

Congreso reside en que es vehi-

El interés cientifico
culo de una actualizacién cientifi-
ca seria, basada en la mayor evi-
dencia que tenemos al alcance y
gue ponemos a
disposicién de
nuestros con-
gresistas con el
fin de que la
trasladen a su praxis clinica habi-
tual, para conseguir dar la mejor
asistencia de la forma mds eficaz
y eficiente posible.

- A lo largo de este Gltimo afio
han trabajado desde los comités de
forma ardua y dura para poder
reunirnos aqui desde el 23 al 26 de
junio, en todo este tiempo 2qué ha
sido lo més facil? 2y lo mdés dificil2

Facil no hay nada porque siem-
pre queremos dar la mdaxima cali-
dad y superar el Congreso anterior,
algo que cada vez es més compli-
cado y que muestra nuestro conti-
nuo afdn de superacién. Y lo mds
dificil considero que ha sido selec-
cionar las comunicaciones, insisto
en la alta calidad de todas ellas y
en lo complejo que es decidirnos
por unas y no por otras.

- Definanos con tres adijetivos
este Congreso.

Este Congreso se puede definir
bajo la politica que la Sociedad
Espafola de Médicos Generales y
de Familia lleva cabo: innovacién,
calidad y experiencia. En él presen-
tamos interesantes novedades,
siempre buscando la méxima cali-
dad y avalados por una experiencia
de més de 20 afos.

1290 - SEMG
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“Los indicadores globales de nuestro Congreso
han mejorado las cifras respecto a anos anteriores”

D. Manuel Martinez Boyano

Dra. Mercedes Otero Cacabelos

Dr. Moisés Robledo del Corro

Dr. Juan Antonio Trigueros Carrero
Comité de Congresos de la SEMG

medicinageneralydefamilia

- El programa de este afo cuen-
ta con més de 80 actividades, entre
las que encontramos tedricas, prac-
ticas, de cardcter cientifico, social...
2la eleccién cada vez se hace més
dificil?

Cada afo incluimos en el pro-
grama actividades cientificas actua-
lizadas e innovadoras, sin descui-
dar que la parte social resulte atrac-
tiva para los congresistas. Aunque
el nimero de actividades del pro-
grama es amplio, el campo de la
Atencién Primaria (AP) presenta un
gran abanico de opciones que per-
mite que ante una eleccién que no
siempre resulta facil podamos dis-
poner de varias opciones.

- 2Qué caracteristicas han
hecho que sea el Palacio de
Exposiciones y Congresos de
Granada la sede de este 20102

El Palacio de Congresos vy

Exposiciones redne las condiciones

m PN ivnio 2010

il Granada

que necesitamos para el desarrollo
de nuestro Congreso, tanto en
espacios fisicos como en dotacién
tecnoldgica. Las caracteristicas de la
sede del Congreso son determinan-
tes a la hora de decidir la ciudad
donde se realiza, de hecho, cada
afo visitamos varias posibles sedes
antes de tomar la decisién definitiva,
y en esta oca-
sion  pudimos
observar que la
Granada cum-
plia con los requisitos de exigencia.

- Lo SEMG impulsa continua-
mente la formacién en las universi-
dades, promocionando y ofrecien-
do diversa docencia relacionada
con la Medicina de Familia como
muestra la creacién de sus cuatro
Cétedras universitarias. Ademds, el
afén por cumplimentar y apoyar la
formacién de residentes también se
deja ver este afo en el Congreso

“las comunicaciones presenta-
das al Congreso se han
incrementado en mas del 50%

con las actividades que les dedica.

Cada afo, se incorporan a la
SEMG nuevos socios médico resi-
dentes, que participan en nues-
tras actividades formativas habi-
tuales. Ademds, dadas las carac-
teristicas propias del periodo de
formacién, tenemos actividades
especificas para los MIR, que este
afo incluimos

en el Congreso
» en forma de

“jornada  de
residentes”, en la que, bajo la
supervisién de tutores, son los
propios residentes quienes selec-
cionan y desarrollan los conteni-
dos, con apoyo de las Gltimas tec-
nologias en formacién, una
muestra es la “guardia virtual” en
la que podrdn participar.

- Una de las principales nove-
dades de este encuentro es la

actividad titulada Criterios de



derivacién ante el paciente con
patologia... écémo y por qué
surge la idea de crear esta nueva
actividad?

En la evolucién de las enferme-
dades puede surgir la necesidad de
derivar a un paciente a una consulta
especializada, a un centro hospitala-
rio, a un servicio
de urgencias,
etc. Con esta
actividad pre-
tendemos ayu-
dar al médico
de AP marcando los “aspectos
clave” que faciliten la decisién de
derivar a uno u ofro centro.

- En un afio de recesién econé-
mica como éste, la industria far-
macéutica y los médicos también
han notado esta crisis, ¢ha reper-
cutido ello de alguna manera en el
Congreso de la SEMG?

Efectivamente, en este momen-
to la crisis econémica mundial que
estamos viviendo afecta a casi
todo. Pese a esto, los indicadores
globales de nuestro Congreso no
solo mantienen las cifras de afos
anteriores, sino que, en algunos
casos, han mejorado de forma
importante. Nos referimos a pard-
metros como ndmero de congresis-
tas, ponentes, dotaciéon tecnolégi-
ca, colaboradores y participacién.
Como dato sobresaliente podemos
citar que las comunicaciones pre-
sentadas al Congreso se han incre-
mentado en més del 50%.

- 8Cudl es la actividad que no
puede faltar en el Congreso de la
SEMG por que este encuentro

“son los contenidos
humanisticos y profesionales
los que nos diferencian
de otros congresos”

cientifico no seria el mismo de lo
conirario?

Est4 claro que ninguna actividad
por si sola supondria un cambio
radical en la identificacién del
Congreso. Nuestro programa cien-
tifico tiene una calidad contrastada
y acreditada, que se mantiene afo
tras afo. Lo han
hecho posible
decisiones como
limitar el nome-
ro de inscripcio-
nes o mantener
una estructura congresual perma-
nente. No obstante, creemos que
son los contenidos humanisticos y
profesionales los que nos diferen-
cian de otros congresos, por lo que
mantenerlos y potenciarlos es una
de nuestras prioridades.

- Un afo més las tecnologias
de la informacién y la comunicaién
tienen un papel primordial en el
encuentro...

Las TICs son imprescindibles
para un evento como el nuestro.
Facilitan la consulta y la inscripcion
tanto al congresista como a la
organizacién. Cada afio, aumen-
tan mds las inscripciones al con-
greso realizadas via online, y, por
primera vez, para este Congreso,
decidimos que todas las actividades
que requerian inscripcién previa la
realizasen por via telemdética, lo que
supone que el congresista prepare
su agenda de actividades previa-
mente y no necesite realizar gestién
adicional alguna, con ahorro de
tiempo y mayor comodidad, a la
vez que para la organizacién

ENTREVISTA

resulta mds dagil esta informatiza-
cién del proceso de inscripcién.

- Una vez que finalice el
encuentro de 2010 empezardn a
preparar el del 2011, 2hay algo
que puedan avanzarnos sobre é/2

Llevamos tiempo preparando
nuestro préximo Congreso anual y
podemos confirmar que en mayo
de 2011 estaremos en Vigo. Como
siempre, con claros objetivos: man-
tener la calidad, ofertar un progra-
ma cientifico y social variado, atrac-
tivo e innovador. Y podemos ade-
lantar que habrd sorpresas...

- A pesar de la gran experiencia
del Comité de Congresos y de la
impoluta labor que realizan, étoda-
via hay algo que creen que pueda
mejorarse?

La experiencia es muy importan-
te y todo es mejorable. El trabajo
continuado y la busqueda de ideas
y contenidos innovadores son nues-
tras lineas de trabajo por lo que si
seguimos trabajando bajo estas
directrices continuaremos celebran-
do unos buenos Congresos.
Aunque es necesario destacar la
magnifica labor que realizan, afio
tras afo, los Comités locales:
Organizador y Cientifico, sin los
cuales seria imposible conseguir el
éxito de estas actividades.

- Definannos con tres adjetivos
este Congreso.

A este Congreso podemos atri-
buirle una larga lista de adjetivos en
la que lo empezariamos llamando:
innovador, participativo, acreditado,
formativo, tecnolégico, imaginativo,
profesional, actualizado...
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CONFERENCIA INAUGURAL

CONFERENCIAS | B

CON LA COLABORACION D€: BOEHRINGER INGELHEIM

UN DETECTIVE LLAMADO ADN

José Antonio Llorente Acosta

Director del Centro de Genomica € Investigacion Oncolégica (GENYO)

Los avances en la investigacion biomédica y
genética, en parte culminados con la conocimiento
del mapa completo del genoma humano, estdn
haciendo cambiar el modo en que se desarrolla y
se ejercerd la medicina clinica.

Sin embargo, los avances en el andlisis genético
tienen también su repercusién en dreas como la
forense, la histérica y la antropolégica, donde el
objetivo del andlisis no es la enfermedad, ni el tra-
tamiento o la prevencién, sino el conocer quién,
cémo y por qué se desarrollaron ciertos hechos de
la historia o de la evolucién del ser humano.

La posibilidad de estudiar el ADN procedente de
muestras minimas, como un pelo o las células
depositadas en un vaso donde alguien bebid, ha
hecho que el desarrollo de la criminalistica biolégi-
ca o genética forense haya sido exponencial en los
Ultimos anos, permitiendo la resolucién de casos
complejos criminales y la identificacién de personas
desaparecidas a consecuencia de la dindmica
social (Programa Fénix en Espafia, o DNA-PROKIDS
internacionalmente), de guerras, desastres natura-
les o crimenes contra la humanidad.

Del mismo modo, la historia, tan llena de miste-
rios como de hechos nunca demostrados, encuentra
una herramienta complementaria en el ADN. Hay

XVII Congreso Nacional y XI Internacional de Medicina General y de Familia

un beneficio ya demostrado directo en la resoluciéon
de misterios como el de la identificacién de la fami-
lia del Zar Nicolés Il de Rusia, el de su presunta hija
Anastasia, o los trabajos en marcha para la identi-
ficacién de los restos del Almirante Cristébal Colén
y el poder tener datos sobre los origenes del mismo.

Por otra parte, ese mismo ADN permite que en
la actualidad haya descritos casi 2.000 andlisis
genéticos diferentes que pueden ser de ayuda al
médico en su ejercicio profesional. Esta cifra con-
trasta de manera muy significativa con el conoci-
miento que sobre genética (que en sus aplicaciones
médicas vamos a comenzar a llamar ya “medicina
gendmica”) tenemos los profesionales sanitarios,
que por circunstancias diversas podemos seguir
creyendo que las leyes de Mendel y el cariotipo son
el paradigma del saber genético. El desarrollo de la
medicina genémica, -que no serd la panacea, pero
si tendrd un valor excepcional- permitird facilitar el
diagnéstico, el pronéstico, el tratamiento (farmaco-
gendmica y medicina personalizada) y, sobre todo,
facilitaré la prevencién.

Nos encontramos pues ante un gran detective, el
ADN, que nos revela y a veces hasta resuelve, parte
de los més grandes misterios de la historia y de la
propia vida y padecimientos humanos.

junio 2010



CONFERENCIAS

CONFERENCIA DE CLAUSURA

VIAJE AL INTERIOR D€EL CEREBRO

Javier de Felipe Oroquieta

Profesor de investigacion del Instituto Cajal. Consejo Superior de Investigaciones Cientificas. Madrid

Uno de los objetivos fundamentales de la neuro-
ciencia es comprender los mecanismos biol6égicos
responsables de la actividad mental humana. No
cabe duda de que el cerebro es el érgano mds inte-
resante y enigmdtico del ser humano, ya que sirve no
s6lo para gobernar nuestro organismo, sino que tam-
bién controla nuestra conducta y nos permite comuni-
carnos con otros seres vivos. En particular, el estudio
de la corteza cerebral constituye el gran reto de la
ciencia en los préximos siglos, ya que representa el
fundamento de nuestra humanidad; es decir, la activi-
dad de la corteza cerebral estd relacionada con las
capacidades que distinguen al hombre de otros
mamiferos. Gracias al notable desarrollo y evolucién
del cerebro somos capaces de realizar tareas tan
extraordinarias y sumamente complicadas y humanas
como escribir un libro, componer una sinfonia o
inventar el ordenador.

Ciertamente, la ciencia ha avanzado de un modo
espectacular en las Oltimas décadas, permitiendo el
estudio del cerebro desde todos los dngulos posibles
— morfolégico, molecular, fisiolégico y genético—, si
bien tan sélo hemos comenzando o desentrafiar
algunos de los misterios que encierra. Aunque parez-
ca sorprendente, todavia no tenemos respuesta a
algunas de las principales preguntas de la neurocien-
cia, por ejemplo: 2cudl es el substrato neuronal que
hace que las personas sean humanas? 2cémo se alte-
ra el cerebro y por qué se produce la esquizofrenia,
la enfermedad de Alzheimer o la depresion? 2cémo
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integra el cerebro simultdneamente la informacién
procesada en distintas dreas corticales para producir
una percepcién unificada, continua y coherente?
Todas estas preguntas fundamentales y otras muchas
no tienen todavia respuesta, a pesar de los grandes
avances cientificos actuales.

Por estos motivos, recientemente se estdn desarro-
llando grandes proyectos de investigacién andlogos
en alcance al proyecto Genoma. Uno de estos pro-
yectos es el Blue Brain Project que representa el primer
intento exhaustivo, a escala mundial, de realizar inge-
nieria inversa del cerebro de los mamiferos, con el
objetivo de conocer su funcionamiento y disfunciones
mediante simulaciones detalladas. Uno de los puntos
fuertes del presente proyecto es que todos los labora-
torios que van a participar estarén coordinados, de
tal forma que el esfuerzo conjunto serd canalizado
hacia la consecuciéon de un objetivo concreto,
mediante la utilizacién estricta de criterios metodolé-
gicos comunes. Asi, los datos generados en un labo-
ratorio podrdn ser utilizados de forma efectiva por el
resto de los grupos de investigacién. En definitiva,
pretendemos que el proyecto Blue Brain se estructure
y funcione como un gran laboratorio multidisciplinar,
de tal modo que produzca avances significativos en el
conocimiento del funcionamiento normal y disfuncio-
nal del cerebro, que sin duda servirdn para explorar
soluciones a problemas de salud mental y a enferme-
dades neuroldgicas intratables actualmente, como la
enfermedad de Alzheimer.
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CON LA COLABORACION D€E: BOEHRINGER INGELHEIM

ABORDAJE DEL PACIENTE CON FACTORES DE€ RIESGO
CARDIOVASCULAR. €SON TODOS IGUALES?

Importancia especifica de los diferentes FRCV.

cSon todos iguales?

Juan Jurado Moreno

Grupo de Riesgo Cardiovascular de la SEMG

RIESGO Y CONCEPTO D€ FACTOR
D€ RIESGO

Debemos tener claro que cualquier actividad huma-
na lleva implicito un determinado riesgo. El mayor ries-
go de mortalidad tiene su origen en el simple hecho de
vivir. Los hechos y situaciones bioldgicas se sitGan den-
tro de una extrema variabilidad que originan un
ambiente de incertidumbre, que derivardn en un deter-
minado riesgo, posible de estimar y cuantificar, con la
finalidad de reducir sus consecuencias.

El término de FRCV fue introducido como un con-
cepto epidemiolégico y por primera vez a raiz del estu-
dio Framingham (1948). La causalidad es dificil de
demostrar, por eso se habla més de FR, que se mueven
en el terreno de la probabilidad. En la actualidad, defi-
nimos un FR como un elemento o una caracteristica
mensurable que tiene una relacién causal con un
aumento de frecuencia de una enfermedad y constituye
factor predictivo independiente y significativo del riesgo
de contraer una enfermedad.

Las enfermedades del aparato circulatorio son la pri-
mera causa de muerte en Espafia. Aun representan el
32 % de los fallecimientos (28 % en hombres y 36 % en
muijeres). Es el paradigma de esta complejidad. El ries-
go de desarrollar enfermedad cardiovascular se puede
predecir con el conocimiento de determinados factores
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de riesgo, marcadores biolégicos, algunos factores de
modo de vida y otras variables fisioldégicas intermedias
como la presién arterial, el colesterol total, el colesterol
HDL y la glucemia.

Aunque existen muchas maneras de clasificar los FR,
en la actualidad se sigue admitiendo la clasificacién de
la American Heart Association: factores causales o
mayores, factores condicionales, y los que predisponen
que utilizan la intervencién de otros FRCV intermedios.

Un hecho a destacar es que, en general, las mujeres,
los ancianos y los j6venes han estado infrarrepresentados
en los estudios clinicos farmacolégicos que han sido la
fuente de informacién de las guias hasta la fecha. Y la
evaluacién del riesgo a largo plazo es de particular rele-
vancia en las personas mds jévenes, pero los periodos de
observacién han sido cortos restringiendo el poder apre-
ciar la verdadera importancia de los factores de riesgo
modificables que causan la enfermedad cardiovascular.

No existe una sola causa que origine la ECV, debién-
dose a la combinacién e interactuacién de numerosos FR,
unos con mayor peso o relevancia que otros, siendo de
gran utilidad el conocer a nivel individual su presencia.

El célculo del RCV es, a pesar de sus limitaciones, la
herramienta mds ¢til de la que actualmente se dispone
en la clinica para establecer las prioridades en preven-
cién primaria y decidir sobre la intensidad de las inter-
venciones (guias clinicas).



MESA

Prevencion primaria en RCV

Alejandro Marin Ibafiez

Grupo de Riesgo Cardiovascular de la SEMG

E€STUDIO ZARAGOZA (Nuevas evidencias)

En nuestro mundo hay dos formas de morir. La
mitad de la poblacién muere por falta de salubridad,
de alimentos, de medicamentos, de politicos incorrup-
tos. En la otra media parte fallecen por exceso de ali-
mentos, de exceso de “bienestar”, ocio mal llevado,
sedentarismo....

La parte rica de nuestro mundo se encarga de man-
tener bajo minimos vitales a la otra media parte, de
esta forma se controla el bienestar ocioso y opulento de
los que dominan. Sin lugar a equivocarnos podemos
afirmar que la primera causa de muerte es la miseria,
seguida de la opulencia. La miseria trae consigo la
hambruna, la transmisién de enfermedades infeccio-
sas, parasitarias... La opulencia, el exceso de alimen-
tos, las calorias “golosas”, la falta de actividad fisica;
llevan inherente otra forma de enfermar y de morir
(cardiopatia isquémica [Cl], accidentes cerebrovascula-
res, enfermedades degenerativas...) Por necesidad pri-
maria nos centramos en cubrir primero nuestras nece-
sidades, y son aquellos con los que mds medios cuen-
tan, los que lo disponen a su necesidad. Seria mucho
mds ético dedicarnos a una investigacién més eficien-
te, que consistiria en conseguir con el minimo de recur-
sos el mayor beneficio socio-sanitario, pero esto pare-
ce una utopia en el momento actual. Los politicos, la
bolsa, los bancos, y la misma necesidad enfermiza de
mantener nuestro estatus opulento nos lo impiden. Lo
realmente preocupante es que la opulencia genera
dependencia y tolerancia, es una droga en todos los
sentidos, cada vez necesitamos mds de lo mismo para
sentirnos moderadamente “felices”.

Siento la necesidad de manifestar que nuestro tra-
bajo, puede servir, solamente, para paliar esa toleran-
cia del bienestar a los paises mal llamados del primer
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mundo o paises “desarrollados”.

Segun estadisticas oficiales correspondientes a
datos de 2007, la primera causa de mortalidad en
Espana son las enfermedades vasculares (en mujeres
continta siendo el cdncer la primera causa de morta-
lidad). La mortalidad por enfermedades cardiovascu-
lares va disminuyendo progresivamente en ambos
sexos, posiblemente debido al mayor control de los
factores de riesgo cardiovascular (FRCV) y al avance
de la tecnologia médico-quirdrgica.

De entre todas enfermedades cardiovasculares, la
que marca el primer lugar en mortalidad es la cardio-
patia isquémica, seguido de cerca de la enfermedad
cerebrovascular y por detrés la insuficiencia cardiaca.

En lo década de los ‘50 comenzé, liderado por
Kannnel, el estudio de Framingham. El conocimiento y
ponderacién de los distintos FRCV se deben a dicho
estudio. Con la excusa de que dichos factores se com-
portaban de forma diferente en los paises mediterra-
neos (Ancel Keys. Estudio de los 7 paises), se disefo el
estudio Manresa (en individuos varones, trabajadores
de Pirelli); en éste se basaron las tablas de riesgo
REGICOR. Dichas tablas minimizaban a simple vista el
riesgo cardiovascular, pocos individuos eran subsidia-
rios de tratamiento médico. En base a todo ello se
disefié un estudio que deberia reunir las siguientes
caracteristicas:

* Base poblacional (8 cupos completos de 25 6
mds anos)

* Cohorte prospectivo (entre mayo de 1994 y
mayo 1999)

* Hombres y mujeres

e Urbanos y rurales: 3 cupos médicos rurales y 5
cupos de Zaragoza capital.

* Trabajadores y no trabajadores

* Activos y pensionistas



* Muestra grande (6.124 individuos)

* Seguimiento adecuado (5 afos)

Asi nacié el Estudio Zaragoza (ZACARIS), con el
objetivo de: analizar el comportamiento de los facto-
res de riesgo cardiovascular cldsicos y su asociacién
con la cardiopatia isquémica en una zona de un pais
mediterrdneo.

RESULTADOS PUBLICADOS

El 47% de la poblacién tenia una concentracién de
LDL-colesterol superior a 160 mg/dl y hasta el 16%
superior a 190 mg/dl.

A partir de los 45 afos no se encontraron diferen-
cias significativas por sexo ni edad en las cifras de
colesterol total ni triglicéridos. El indice aterogénico
LDL/HDL, en cualquier edad, fue superior en los hom-
bres, pero a partir de los 45 afos no se influenciaba
por la edad.

El tipo mds frecuente de hipertension en la pobla-
cion general fue la HSA (con prevalencia del 23,9% en
la poblacién general adulta mayor de 25 afos. La
HTA diastélica aislada supuso tan solo un 2,6% de la
poblacién general.

No encontramos diferencias en la frecuencia de la
HSA respecto al sexo.

Obtuvimos una correlacién positiva entre la tensién
arterial sistélica y la edad, como ya era conocido.

La prevalencia de diabetes fue del 11% (glucemia
en ayunas >= 126 mg/dl)

La prevalencia de diabetes fue similar en ambos
sexos, e iba aumentado con la edad.

En los pacientes diabéticos la hipertension arterial
se presentaba con mucha mayor frecuencia que en los
no diabéticos (mds de la mitad de los pacientes dia-
béticos eran a su vez hipertensos).

La tasa de incidencia acumulada en 5 afos de Cl
x 1000 habitantes fue de 20 en mujeres y 32 en varo-
nes. La inflexién de la curva de incidencia se hacia
marcadamente positiva a los 45 afios en los varones y
a los 55 en las mujeres. Son los primeros datos pobla-
cionales de incidencia de Cl en poblaciéon general
espanola.
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La tasa de mortalidad acumulada en 5 afos por
cardiopatia isquémica por 10.000 habitantes era de
30 en mujeres y 40 en varones. La inflexién de la
curva en este caso era sobre los 55 afos en los varo-
nes y 65 en las mujeres.

La incidencia de angina fue mayor en las mujeres,
mientras que los infartos fueron mas frecuentes en los
varones. No obstante, la mortalidad por Cl en cifras
absolutas fue prdcticamente la misma. El infarto de
miocardio mortal fue mucho mds frecuente en las
mujeres que en los hombres.

Resultados concordantes se obtuvieron en el estu-
dio RESCATE, publicado en un JAMA de 1998, y sobre
una muestra de IAM atendidos en varios hospitales
catalanes.

Todos los datos de forma parcial han sido publica-
dos en revistas biomédicas como: Revista Espafiola de
Cardiologia, Clin Drugs Invest, BMC Public Health,
JAMA, European Journal of Epidemiology, etc. y for-
man parte de proyectos nacionales como el ESTUDIO

FRESCO (Marrugat et al.) e internacionales como el
ERFC (Danesh et al. Universidad de Cambridge).

RESULTADOS INNOVADORES,
CONCLUSIONES Y NUEVAS PROPUESTAS

Hemos observado el efecto de la curva J en la pre-
sién arterial sistélica a partir de los 65 afos.

Observamos con alto nivel de significacién diferencias
entre la tasa de incidencia de cardiopatia isquémica,
segun el indice aterogénico promedio que mantenian a
lo largo del seguimiento.

O’Keefe JH, et al. (Journal of the American College
of Cardiology 2004), describié que cifras de colesterol
LDL estimado entre 50-70 mg, estaban presentes en
poblaciones humanas cazadoras-recolectoras, en las
cuales no se observaba enfermedad isquémica car-
diaca, y no solo esto, sino que estos niveles de coles-
terol eran semejantes a los obtenidos en otros mami-
feros, primates o no, que hacian su vida en libertad.
En el Estudio Zaragoza observamos, que en el grupo
de individuos con LDL/HDL > 2 la tasa de incidencia
de Cl fue de 38/mil a los cinco afos, frente solamente
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al 3/mil en aquellos con LDL/HDL igual o menor a 2
12,71).

ensayos clinicos que demuestren que una interven-

(iRiesgo Relativo = Se hacen necesarios

cién farmacolégica y sobre los estilos de vida que

consigan este rango, disminuya la tasa de Cl a niveles
qgue puedan catalogarse de enfermedad erradicable.

M€ESA DeE DEBATE

Esta hipétesis, de ser demostrada, podria cambiar
por completo el concepto que hoy se tiene sobre el
control de los factores de riesgo cardiovascular y el
resumen en una sola frase podria ser que “el LDL no
debe superar el doble del HDL”, objetivo posible de
conseguir.

CON LA COLABORACION DE: GRUNENTHAL-BIOIBERICA-ESTEVE

NUEVAS PERSPECTIVAS €N €L TRATAMIENTO
DEL DOLOR CRONICO EN LA CONSULTA

DE ATENCION PRIMARIA

Dolor neuropatico. Reto del siglo XXI

Juana Sanchez Jiménez

Responsable del Grupo del Dolor de la SEMG

El dolor sigue siendo la mds enigmdtica de nuestras
percepciones.

Generalmente se distinguen dos tipos distintos de
dolor: el nociceptivo con o sin componente inflamatorio
es un sinfoma crucial en los mecanismos adaptativos de
defensa del organismo, y se asocia frecuentemente con
dafo tisular o inflamacién, y el neuropdtico (DN) que
surge cuando se lesiona el sistema nervioso a nivel peri-
férico o central, llevando a la aparicién de hiperexcita-
bilidad neuronal, hallazgo tipico en los pacientes con
DN. El dolor de tipo mixto, neuropdtico y nociceptivo, es
una combinacién de ambos tipos de dolor.

El DN es uno de los problemas crénicos de salud
mas dificiles en las consultas de Atencién Primaria (AP),
tanto para su diagndstico como para su tratamiento,
debido a sus especiales caracteristicas.

Se estima que la prevalencia puntual del DN osci-
la entre el 5-7,5% en Europa (segUn el Grupo de Dolor
Neuropdtico de la Asociaciéon Internacional para el
Estudio del Dolor —IASP-) en la poblacién adulta, y
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ocasiona hasta el 25% de las causas de consulta en las
clinicas del dolor.

Un reciente estudio de Torrance (2006) en una mues-
tra de 6.000 adultos concluye que la prevalencia del
dolor neuropdtico es del 8% en la poblacién general.

Oftro estudio reciente en Estados Unidos de una
compania de seguros cuya base de datos contaba con
3 millones de personas, encontré 55.686 pacientes
diagnosticados de patologias dolorosas de cardécter
neuropdtico. Si se extrapola al conjunto del pais, los
datos nos indican que son unos 5,5 millones los que
sufren de dolor neuropdtico, siendo la causa mds fre-
(62,3%),
Sindrome de Dolor Regional Complejo Il (causalgia:
12,1), y neuropatia diabética (10,8). Comparado con
ofro grupo de pacientes que no sufrian dolor neuropd-

cuente la lumbociatalgia y cervicalgia

tico pero si procesos dolorosos como fibromialgia, oste-
oartritis, U otros procesos crénicos como coronariopati-
as o depresién, se valoré que los costes —en el afo
2000- fueron mds elevados en los pacientes afectos de



dolor neuropdtico: 17.355 $ versus 5.715 $. En este
estudio americano se concluye que los pacientes que
sufren dolor neuropdtico presentan una salud preca-
ria y los gastos del sistema sanitario son mucho mds
elevados.

De ahi que el dolor neuropdtico sea un problema de
importancia creciente, no solo por el nUmero de pacien-
tes a los que afecta, sino por la gran repercusién sobre
la calidad de vida de los que lo experimentan, y los cos-
tes asociados por bajas laborales e incapacidad laboral
transitoria, junto con una elevada frecuentacién al siste-
ma sanitario y prestaciones sociales hace que su valo-
racién y tratamiento tengan un elevado coste.

Segun la IASP se define como el dolor iniciado o
causado por lesiéon primaria o disfuncién del sistema
nervioso central o periférico, un consenso europeo
modificé la definicién por la de consecuencia directa
de una lesién o enfermedad que afecta al sistema
somatosensorial.

Es una manifestacién de un trastorno de las fibras
nerviosas pero es un fenémeno sensitivo positivo que
implica una actividad anormal en las vias de transmi-
sién sensorial de la percepcién del dolor.

Actualmente entre las teorias que tratan de explicar
su mecanismo estdn los estudios que proponen la gene-
racién de impulsos espontdneos en los brotes inmadu-
ros de las fibras de pequefio didmetro que se producen
tras una lesién nerviosa (estudios electrofisiolégicos
experimentales en neuromas de amputacién causados
en el ratén).

No se conoce la incidencia y la prevalencia real del
dolor neuropético en Espafia. En un estudio epidemio-
|6gico internacional respaldado en Espafa por la
Sociedad Espafiola del Dolor (SED) obtuvo una preva-
lencia del 7,7% en la poblacién general, con una alta
prevalencia de depresién en estos pacientes 29% y un
alto coste laboral.

El dolor neuropdtico se clasifica habitualmente en
base a la etiologia de la lesién o disfuncién neurolégi-
ca, o en base a la distribucién o localizacion del dolor.
Permite agrupar a los enfermos por patologias y ayudar
en el diagnéstico diferencial entre las distintas presenta-
ciones de este dolor.
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Dolor Neuropdtico Periférico: metamérico, irradia-
do; dolor neuropdtico central (generalizado, zonal);
dolor simpdtico (regional). Los cuadros clinicos mds fre-
cuentes son: las polineuropatias dolorosas (la mds fre-
cuente la polineuropatia diabética); la asociada al VIH;
la secundaria a quimioterapia; la neuralgia postherpé-
tica; la neuralgia del trigémino; el sindrome del miem-
bro fantasma y el post mastectomia.

En el dolor central: por ejemplo el secundario a ictus
o por enfermedades degenerativas (espasticidad dolo-
rosa de la esclerosis multiple).

Con frecuencia el dolor neuropdtico no se presenta
aislado, sino en el contexto de un dolor mixto, un ejemplo
son las radiculopatias, secundario a estenosis del canal
raquideo o sindromes de fibrosis postlaminectomia.

La relaciéon entre etiologia, mecanismos y sinftomas
es compleja, Pero es indudable que sin la identificacién
de los mecanismos responsables es imposible estable-
cer una estrategia de combate ni seleccionar el trata-
miento més adecuado.

Los sinfomas mds frecuentes del dolor neuropdtico
incluyen:

* Alodinia — dolor generado por algo que normal-
mente no provoca dolor, como el estimulo téctil leve.

* Hiperestesia — una respuesta excesiva al tacto, por
ejemplo el roce de las sdbanas.

¢ Hiperalgesia — una respuesta dolorosa excesiva
hacia algo que normalmente es doloroso.

* Hiperpatia — dolor que persiste incluso después de
haber eliminado la causa del dolor.

* Parestesias y disestesias — sensaciones anormales y
desagradables descriptas como “hormigueo” y “pin-
chazos con agujas”.

En el dolor neuropdtico, el proceso patolégico neu-
ronal cambia en el curso de la lesién. Los mecanismos
fisiopatolégicos son evolutivos. Todos ellos estdn integra-
dos en un proceso comun y dependiente. Los sinftomas y
los signos son la manifestacién clinica de un proceso
progresivo e integrado. Todas las manifestaciones del
dolor neuropdtico crénico sefalan que existe un proceso
de hiperreactividad del SNC en el que los estimulos sub-
umbral son capaces de desarrollar respuestas eléctricas
en las vias especificas.
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El dolor neuropético es un sinftoma complejo que
puede aparecer en diversas enfermedades, que respon-
de mal a los analgésicos convencionales, como los
antiinflamatorios no esteroideos (AINES), de ahi que se
desarrollen y apliquen nuevos farmacos, cada vez que
se conocen mejor su patogénesis, para intentar obtener
alivio. El tratamiento farmacolégico sigue siendo la
base, nuevos y recientes farmacos aparecidos en el
mercado nos ayudan a su control y alivio, sin embargo,
debe completarse con ayuda psicolégica en muchos
casos y mediante técnicas agresivas de elevado coste en
casos rebeldes. Afortunadamente, el interés por este
dolor hace que en la actualidad se esté trabajando en

M€ESA DE CONTROVERSIA

estudios clinicos mediante nuevos farmacos que pueden
ayudar a su control.

En Espafa la mayoria de los pacientes con dolor
neuropdtico se atienden en AP, su papel fundamental en
el diagnéstico e inicio del tratamiento correcto es fun-
damental para evitar la cronicidad del cuadro y debe
ser individual, precoz y escalonado pero agresivo.

Para concluir, manifestar que el dolor neuropdtico
constituye un reto debido a los mecanismos complejos y
no bien conocidos de su patogénesis, lo que conlleva la
falta de una terapéutica totalmente eficaz y provoca que
nos encontremos ante uno de los dolores més dificiles
de tratar.

CON LA COLABORACION DE: PFIZER

GUERRA AL TABACO. ¢HASTA DONDE LLEGAR?

Fernando Goncalves Estella

Médico general y de familia. Centro de Salud Almeida. Zamora

Que el consumo de tabaco es nocivo para la salud,
es una especie de axioma que no admite discusién
alguna. Sélo un insensato con dnimo de incordiar,
podria intentar estérilmente rebatirlo. No. Esa no es la
cuestién que serd sometida a debate en la Mesa de
Controversia del Congreso “Guerra al tabaco.2Hasta
donde llegar?2”

El objeto de debate en dicha mesa deberia ser el
analizar, desde la cordura y el sentido comin, hasta
qué punto la legislaciéon en nuestro pais puede llegar
a limitar los derechos individuales del consumidor de
una sustancia nociva, si, pero a todas luces legal,
como el tabaco, incluso en aquellas situaciones que
no conllevan riesgos para terceros.
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No se pretende poner en cuestién los derechos del
no fumador a no serlo ni activa ni pasivamente, algo
l6gico e irrebatible. Lo que si admite discusién, en aras
de la preservacion de la libertad individual de cada
cual, es el derecho del fumador a seguir siéndolo en
aquellas circunstancias en las que, razonablemente,
no existen mds riesgos por su consumo que los que
conlleva ese hdébito para el propio fumador, que
voluntaria y conscientemente, asi los asume.

La sociedad actual, empefada en la prevencién
de la salud de sus miembros, intenta licitamente evi-
tar la aparicién de enfermedades evitables mediante
la correccién de hdbitos de vida no saludables. De
ahi su interés y su empefio en su lucha contra el taba-



quismo tanto activo, como pasivo, porque hay eviden-
cias de que tanto uno como ofro pueden ser fuente de
enfermedades.

El tabaquismo activo y las consecuencias que de él
se derivan las conocemos todos. Que una persona
consuma tabaco es un error, ciertamente, pero, en
todo caso, es una decisién libre y personal que cada
cual toma, al igual que asume sus riesgos.

El tabaquismo pasivo, entendiendo como tal la expo-
sicion al humo del tabaco derivado tanto de la inhala-
cién del denominado humo de segunda mano, como
del procedente de la combustién ambiental del tabaco
en el cigarrillo, es considerado como carcinogénico por
la Agencia Internacional para la Investigacién del
Cdncer, estableciéndose un riesgo aproximadamente un
20% mayor para la aparicién del cdncer de pulmén en
el cényuge, y extraordinariamente menor para terceros.

Cierto es que el conocimiento de la verdad nos
hace libres, pero no es menos cierto que toda exa-
geracién, y en el tema que nos ocupa también, es
contraproducente.

Y asi como es comprensible que se luche contra el
tabaquismo pasivo impuesto, de modo firme y deci-
dido, pueden considerarse como autoritarias y
carentes de sentido innumerables prohibiciones y
restricciones a las que se intenta someter al fumador
activo, cuya libertad se cercena en aras de conservar
su salud.

Fumar es cierftamente desaconsejable, pero, infor-
mado el sujeto de sus riesgos, la decisién de seguir
haciéndolo o no es suya, auténoma y libre, a sabien-
das de que no podré hacer correr riesgos a terceros
que asi no lo deseen. Y nadie debe de poder coartar
su libertad, ni ser sometido por ello a limitaciones o
coacciones que a nada conducen. Al igual que acep-
tamos la decisién en libertad de un individuo a no ser
fumador ni activo ni pasivo, debemos aceptar la deci-
sién en libertad del que opta por serlo, siempre que
sus derechos no entren en conflicto con los de los
demads.

Ejemplo de restricciones al fumador activo, caren-
tes de sentido:

- Limitar hasta lo absurdo, los lugares especificamente
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sefalados para ello, e incluso prohibirlos en grandes
dreas, aeropuertos, estaciones...

- Prohibir la existencia de espacios especificamente
para fumadores en restaurantes, trenes, aviones, barcos. ..

- Proponer la prohibicién de fumar en espacios
abiertos, playas, jardines...

- Proponer su prohibicién en propiedades privadas,
habitaciones, salones alquilados en hoteles, automé-
viles particulares...

- 2Tiene sentido la demanda por malos tratos del
cényuge de un fumador por el mero hecho de serlo?

- ¢Tiene sentido la demanda del fumador contra la
compafia tabaquera?

- ¢Terminaremos quitando la patria potestad de sus
hijos a los padres que fuman por considerar que los
someten a riesgos?

- ¢Tiene derecho el médico de guardia a fumar en
su habitacién privada?

Neurotizar a la poblacién es nocivo para la salud.
A este paso, alguien podrd pensar que cruzarse con
algun fumador por la calle es més nocivo que respirar
los humos de la combustiéon al sacar el coche del
garaje, disfrutar de la parrillada de carne de la bar-
bacoa los fines de semana, comer un buen trozo de
embutido curado al humero de la lumbre o ingerir
media docena de copas en la Gltima fiesta.

En las calles del Paris del ‘68, una de sus pintadas
més célebres decia aquello de “Prohibido Prohibir”.

Desde los atentados del 11-S en Estados Unidos, el
mundo debié de escoger entre libertad y seguridad vy,
en consecuencia, la botella de agua mineral que en la
calle te cuesta 18 céntimos de euro, tras pasar el con-
trol de seguridad del aeropuerto la puedes comprar
por 2,70 €. ¢Eso es lo que queremos?

El fumador tiene derecho a serlo, a su libre elec-
cién, siempre y cuando ello no suponga la pérdida de
la libertad para terceros en liza. La sociedad le debe
ofrecer ayuda, pero en ningln caso obligarle a acep-
tarla. Salvadores no, gracias.

Si esa es su eleccién, dejemos en paz a los que,
conscientemente, hacen de su capa un sayo... Incluso
a sabiendas de que el tabaco es la primera causa de
muerte evitable.
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Guerra al tabaco. €Hasta dénde llegar?

Maria Angeles Planchuelo Santos

Presidenta del Comité Nacional para la Prevencion del Tabaquismo

Al referirnos al consumo de tabaco, no podemos olvi-
dar que se trata de un tema de salud se mire por donde
se mire, al que, en el siglo XXI y en un pais desarrollado,
hay que dar una solucién acorde con la realidad del pro-
blema. Y por tanto es imprescindible seguir avanzando
para conseguir que la proteccién de la salud de los ciu-
dadanos frente al aire contaminado por el humo de taba-
co en todos los lugares publicos, sea cual sea su superfi-
cie y actividad a la que estdn destinados, sea una realidad.

Entre las razones por las que es necesario reformar la
ley actual destacaria dos. En primer lugar, el hecho de que
en la actual ley 28/2005 no se previera que todos los
locales pUblicos cerrados fueran libres de humo de taba-
co sin excepcidon ha propiciado que los trabajadores del
sector de la hosteleria estén en una situacion de desigual-
dad en la proteccién de su salud, con respecto al resto de
trabajadores de cualquier otro tipo de actividad, dado que
por ley estd prohibido fumar en los centros de trabajo.
Esta situacién hace que los trabajadores de la hosteleria
tengan un mayor riesgo de enfermar e incluso de morir
como consecuencia de ser fumadores involuntarios
durante su jornada laboral. No olvidemos que estos tra-
bajadores tienen un riesgo de desarrollar cancer de pul-
mén un 50% superior al resto de los trabajadores. Y, por
poner otfro ejemplo, en el caso de las enfermedades coro-
narias se sabe que a los 30 minutos de exposicién al aire
contaminado por humo del tabaco, aumenta un 30% el
riesgo de sufrir una enfermedad coronaria.

En segundo lugar, las regulaciones totales favorecen la
‘desnormalizacién’ de la conducta tabdquica, y por tanto
se produce un efecto preventivo en los nifios y adolescen-
tes. Ademds, se ha visto que las regulaciones totales, es
decir la consideracién de que todos los lugares publicos
cerrados sin excepcién sean libres de humo favorecen la
disminucién del consumo de tabaco (10% frente al 4%
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cuando las restricciones son parciales). Por lo tanto, los
espacios publicos cerrados libres de humo, 100% sin
excepcién, no solo protegen a los no fumadores, sino que
favorecen que los fumadores abandonen su adiccién al
tabaco y que los menores se inicien menos en ella.

En el momento actual, desde el Comité Nacional para
la Prevencién del Tabaquismo se estd trabajando en que
se pongan en marcha, se mantengan o se avance en
aquellas medidas que se han demostrado eficaces en el
control del tabaquismo, y que la Organizacién Mundial de
la Salud ha recogido en su documento MPOWER:

1. Proteger a la poblacién del humo del tabaco. Por
ello demandamos que se avance en la actual ley y que
todos los espacios publicos cerrados sean libres de humo
de tabaco sin excepcién.

2. Ofertar ayuda para el abandono del tabaco. Por lo
que demandamos que se articulen las medidas necesarias
para que todos los fumadores que decidan dejar de fumar
tengan un acceso a los fratamientos de demostrada efica-
cia dentro de nuestro sistema nacional de salud.

3. Advertir de los peligros del tabaco. De ahi la nece-
sidad de poner en marcha campafas informativas como
hemos venido demandando.

4. Hacer cumplir las prohibiciones sobre publicidad,
promocién y patrocinio de los productos de tabaco. Si no
se monitoriza y vigila la aparicién de la publicidad encu-
bierta se convierte en una realidad.

5. Incrementar los impuestos del tabaco: en Espafa,
pese al incremento de impuestos realizado el pasado
mes de julio, el tabaco sigue teniendo los precios més
bajos de la UE, lo que se traduce no solo en que sea-
mos el estanco de Europa, sino, y esto si que es grave,
que siendo la medida que se ha demostrado mds eficaz
a la hora de prevenir el inicio al consumo no se obten-
ga este beneficio.
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€L MENOR MADURO. ¢COMO LO IDENTIFICAMOS?

La educacion en Espana: de un extremo al opuesto

€milio Calatayud Pérez

Magistrado-Juez del Juzgado de Menores n°l de Granada

En muy pocos afios —en términos histéricos tres o
cuatro décadas no es nada-, Espaia ha pasado de ser
un pais preconstitucional a convertirse en un Estado
democrdtico de Derecho. Hemos evolucionado mucho
en muy poco tiempo. La traduccién en el dmbito de la
educacién de esa gigantesca transformacién es la
siguiente: hemos pasado del padre autoritario, del
padre preconstitucional, a la corriente psicolégica
segun la cual hay que dialogar, hay que argumentar y
hay que razonar con nuestros hijos. Y, como en
Espafia no tenemos término medio, hemos dejado
atrds a los padres autoritarios y nos hemos convertido
en colegas de nuestros hijos. De un extremo, al opues-
to. Y no somos colegas de nuestros hijos. Somos sus

padres, y punto.

De ofro lado, y también debido al cambio que
hemos experimentado, nuestros menores conocen y
ejercen todos sus derechos, que no son pocos. Pero no
saben nada de deberes. Y los tienen. El Codigo Civil
dice que “los hijos deben obedecer a sus padres mien-
tras permanezcan bajo su potestad y respetarles siem-
pre”. Y agrega que han de contribuir “equitativamen-
te, segun sus posibilidades, al levantamiento de las
cargas de la familia mientras convivan con ella”.
Luego tienen sus derechos, si, pero también sus debe-
res. Y debe saberse.

Y, modestamente, eso es lo que pretende la
conferencia.

€l menor maduro. €Como lo identificamos?”

Javier Aizpiri Diaz

Neurdlogo y psiquiatra. Director médico de Medicina Psico-Organica. Vizcaya

El término madurez, en el ser humano, es de siem-
pre un concepto poco definido y con fronteras borro-
sas. Ligado a la supervivencia de la especie, indica su
posibilidad de sobrevivir en el medio, de ser capaz de
procrear y sacar a la especie —prole adelante.

Indica, asi mismo, el concepto mds moderno de
autogestién: valerse por si mismo, que es la antitesis
de invalidez.
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En el contexto social y a través de las diferentes cul-
turas, el término madurez ha sido acotado y diferen-
ciado en los niveles laborales, guerreros, procreadores
y poseedores de propiedades con diferentes edades
para cada uno de estos niveles. En este sentido, se
estd maduro para trabajar, guerrear, pero no para
casarse o heredar o comprar terrenos o casas.

A medida que las sociedades han ido avanzando,



MESA

han creado leyes y normas utilizando la edad como
barrera definitoria para casarse, ser mayor de edad y
menor a efectos juridicos, etcétera.

La diferenciacién entre el hombre como productor y
la mujer como reproductora, en sociedades machistas,
ha servido para dar ritmos diferentes a la definicién de
madurez, teniendo a la mujer como inmadura o inca-
paz de autogestionarse en temas como el poder, dere-
cho a votar, posesién de propiedades, la iglesia.

En el momento cultural actual, el debate se ha lleva-
do al terreno de las relaciones sexuales y a la autoges-
tién del cuerpo: aborto, cirugia pldstica,... lo que ha lle-
vado a centrar el problema en el terreno sanitario.

Definir madurez requiere revisar objetivos como la
capacidad de autogestién y de desarrollo en el joven
y no dejarse llevar por sus necesidades impulsivas. La
situacién se agrava en un contexto como el actual, con
grandes cambios culturales, de hdbitos y la interrup-

MESA PROFESIONAL

cién de téxicos en edades precoces.

Madurez laboral y guerrera han oscilado en las
edades persistiendo la sexual y procreativa, mds pre-
coz e indiferenciada, desvinculdndose la edad sexual
y relacional con las otras. La cuestién bésica es que la
madurez y autogestién indican capacidad de indepen-
dencia y esta estd mediatizada no por la edad y la
madurez sino por el medio.

En nuestra prdctica médica, si a un joven le eva-
luamos sus hdbitos higiénico-dietéticos, su aprovecha-
miento y rendimiento a nivel de estudios y/o laboral y
su desarrollo fisico y psiquico ésta nos da bastantes
ideas, subjetivas y objetivas, de su nivel de madura-
cién. Debido a que estos campos son mds estudiados
por la Psiquiatria, la Psicologia y la Asistencia Social,
al final son estas especialidades a las que les toca la
toma de decisiones sobre el nivel de madurez de los
j6venes.

LA SOSTENIBILIDAD D€L SISTEMA SANITARIO.
IMPORTANCIA DE LA ATENCION PRIMARIA

Benjamin Abarca Bujan (moderador)

Presidente de la Sociedad Espafola de Médicos Generales y de Familia

El Sistema Sanitario Espafol es un referente para
otros paises por su universalidad, calidad y eficiencia,
y mds comparado con otros sistemas de nuestro entor-
no cuyo gasto per cdpita y gasto total sobre el pro-
ducto interior bruto (PIB) es sensiblemente mayor. Sin
embargo, en los Ultimos tiempos y especialmente al
hilo de la crisis econémica, existe una preocupacion
generalizada de todos los agentes implicados sobre su
sostenibilidad, tanto a corto como a medio plazo. Y es
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que el déficit presupuestario se estima que estd entre
el 15y el 20%, porcentaje que se cree que puede ir en
aumento.

Para analizar cuéles son los principales problemas
de nuestro sistema y por dénde deben ir las posibles
soluciones, todo ello desde la éptica de la Atencién
Primaria, se desarrolla esta mesa en la que contamos
con ponentes de reconocido prestigio que nos facilita-
rdn esta perspectiva desde diferentes sectores.



M€eSA REDONDA
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CON LA COLABORACION DE: VIDACORD

UTILIDADES CLINICAS ACTUALES DE LA SANGRE
DE CORDON UMBILICAL Y EXPECTATIVAS

D€ FUTURO. VIDACORD

Manuel N. Fernandez Rodriguez!, Susana Cantero Peral2 y Angel G. Alvarez Ramos3

ICatedratico emérito de Hematologia. Universidad Auténoma de Madrid.

2Hematologa. Research Scientist-Laboratorio de Terapia Celular. New York Blood Center.

3Biodlogo. Presidente de VidaCord. Asturias

Las tres ponencias de que consta esta mesa redon-
da, programada en el XVIl Congreso Nacional y Xl
Internacional de Medicina General y de Familia, perfi-
lardn con detalle no sélo los antecedentes y situacién
actual de la utilizacién de la sangre de cordén umbili-
cal, sino también las expectativas de futuro, teniendo
en cuenta tanto sus posibilidades como sus limitacio-
nes, para las que ya se estudia la manera de que pue-
dan sortearse. La mesa abordard, pues, las grandes
expectativas de futuro que abre la utilizacién de la
sangre de cordén umbilical en la medicina regenera-
tiva y la terapia celular asi como la alternativa clinica
actual que supone al trasplante de médula ésea para
las enfermedades hematolégicas

El profesor Manuel Fernéndez Rodriguez expondrd la
realidad clinica actual en cuanto a la utilizacién de la san-
gre de cordén umbilical como alternativa al trasplante de
médula ésea, para la que ya se han descubierto algunas
limitaciones (especialmente en cuanto a celularidad,
dado el menor nimero de células madre hematopoyéti-
cas que presenta), pero pese a las cudles se establece que
sigue obteniendo mejores resultados clinicos que el tras-
plante medular, lo que abre como decimos grandes pers-
pectivas, més dada su demostrada mayor eficiencia en
los trasplantes en enfermos hematolégicos.

Una proyeccién de futuro que podrd detallar con
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mayor claridad la doctora Susana Cantero, hematélo-
ga que ejerce en el Laboratorio de Terapia Celular del
New York Blood Center, el primer centro de estas
caracteristicas en crearse en el mundo, y que a dia de
hoy sigue siendo el més grande. La doctora Cantero
expondrd a los asistentes lo Ultimo en cuanto a infor-
macién sobre los usos de la sangre de cordén umbili-
cal como gran esperanza de la medicina regenerativa.

Las ponencias de esta mesa redonda se cerrardn
con la intervencién de Angel G. Alvarez, presidente de
VidaCord, quien explicard la experiencia espanola
detallando el nuevo modelo, Unico en el mundo, que
plantea el centro del que es méximo responsable. Este
centro presenta como novedad el hecho de ser un
banco de sangre privado que combina el derecho
individual con el interés conjunto de la poblacién. Es
decir, las familias que depositan en el banco la sangre
de cordén umbilical de algin descendiente para utili-
zarla de ser necesario en el futuro son informadas de
la posibilidad de, simultdneamente, donar ésta para
que sea utilizada en quién la necesite, asegurdndole
que en caso de que la familia tuviera que hacer uso de
ella no tendria tampoco ningUn problema para ello.
Un modelo mixto que, como explicard el presidente de
VidaCord, estd siendo muy bien recibido y plantea
una buena proyeccién de futuro.
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IMPACTO SANITARIO DE CATASTROFES
EN PAISES EN DESARROLLO

Benjamin Abarca Bujan (moderador)

Presidente de la Sociedad Espafiola de Médicos Generales y de Familia

Aunque estos dias la prensa ya no se hace tanto eco,
aun tenemos todos en mente la desgracia acaecida a raiz
del movimiento sismico vivido en Haiti. Nadie podria
poner en duda que si el impacto sanitario que tienen estas
catdstrofes es siempre demoledor, en los paises en des-
arrollo supone todavia un dafioc mucho més devastador.

En el Foro Iberoamericano de este XVII Congreso
Nacional y Xl Internacional de Medicina General y de
Familia abordaremos precisamente esta cuestién. El presi-
dente de la Fundacién SEMG-Solidaria, el doctor José
Manuel Solla, quien ha estado asistiendo personalmente
a los afectados por el terremoto haitiano, nos explicaré la
experiencia en Haiti desde la perspectiva asistencial; una
experiencia que el doctor Leonel Argiello, presidente de la
Unién Iberoamericana de Médicos Generales y de
Familia, asi como de la Sociedad Nicaragiense, nos deta-
llard desde la perspectiva de la gestién. Por su parte, el
doctor Camilo Bass, presidente de la Agrupacién
Nacional de Médicos de Atencién Primaria de Chile,
podréd darnos detalles de una visién integral, de su

OSTEOPOROSIS: APLICACIONES €N AP

experiencia ante el ferremoto que sufrieron recientemen-
fe en su pais.

Recomiendo a todos los congresistas que no se pier-
dan esta mesa de debate, pues no sélo podremos apre-
ciar en ella lo que es asistir a la poblacién en estas cir-
cunstancias, sino que aportaremos también el plus de la
esperanza de futuro, pues nuestra intencién es poder per-
filar équé podemos hacer desde las sociedades cientifi-
cas? para intentar aportar nuestro granito de arena. En
unos sistemas sanitarios en los que la carencia ya es la
cotidianidad, el acaecimiento de catéstrofes —en su mayo-
ria naturales- supone sin duda un remate que quizd entre
todos podemos paliar. Para ello contaremos también con
la visién particular de los representantes de otros paises:
los doctores Federico Bonilla; Maria Susana Bresca; Nelly
Margarita Cazar; Rafael Pimentel; Victor Hugo Vargas y
Rubén Sosky estardn presentes aportdndonos la experien-
cia e ideas de nuestros comparieros de México, Argentina,
Venezuela, Repiblica Dominicana, Bolivia y Paraguay, res-
pectivamente.

B |[NNOVACIONES TERAPEUTICAS EN...

CON LA COLABORACION DE:
GLAXOSMITHKLINE-AMGEN

La osteoporosis y la Atencion Primaria

Alejandro Paradifeiro Somoza

Grupo de Osteoporosis de la SEMG

Al igual que ocurre con la mayoria de enfermeda-
des crénicas, podemos decir que la osteoporosis pasa,
al menos, por tres fases diferentes. Una etapa inicial
de gestacién en la que confluyen multiples factores:
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genéticos, ambientales, conductuales, téxicos, alimen-
tarios, de patologias concomitantes; cuya presencia o
ausencia va a determinar la aparicién o no del proce-
so, su gravedad y la edad de presentacién. Una
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segunda etapa que se manifiesta por la presencia de
las alteraciones anatémicas que son propias de esta
entidad; en este caso, una baja masa ésea que afecta
de forma global, tanto al componente mineral del
hueso como a su soporte proteico. Por Gltimo otro
estadio denominado de “osteoporosis establecida”, en
la cual aparecen complicaciones tales como la pérdi-
da de estatura, deformidades del raquis, alteraciones
de la mecdnica respiratoria, alteraciones cardiovascu-
lares, fracturas etc. Esta es una etapa con expresividad
clinica y en muchos casos incluso con sintomatologia.

Sin duda, lo ideal es detectar los factores de riesgo
lo mds pronto posible y eliminarlos antes de que cau-
sen la patologia que nos ocupa. Pero no nos engane-
mos, esto no es solo una labor de medicina preventi-
va, propia de pediatras primero y de médicos de fami-
lia después. Se trata de una labor de salud publica,
compleja y multidisciplinar, y solo si lo entendemos asi
podremos alguna vez cosechar éxitos en esta empre-
sa. En la prevenciéon de las grandes patologias de
nuestra sociedad no pueden ser ajenos los estamentos
politicos, los educativos, los organismos medioam-
bientales y, por supuesto, también los sanitarios, pero
solo eso... también. Nada se puede conseguir sin una
adecuada educacién alimentaria, una regulacién e
incluso prohibicién de publicidad de productos insalu-
bres —tabaco, alcohol...-, una adecuada promocién
del ejercicio fisico, de hdbitos de suefio adecuados
etc., etc. Y todo esto no es solo tarea del médico.

Una labor mucho mds especifica, més nuestra, es
el diagnéstico precoz de la entidad, el detectarla en
una fase preclinica donde, primero mediante la modi-
ficacién de hdbitos y posteriormente, si fuera necesa-
rio —aunque justo es reconocer que no es la situacién
ideal-, mediante la administracién de fdrmacos, pode-
mos intervenir para evitar llegar, o al menos retrasar,
esa tercera etapa de las complicaciones.

El término ‘diagndstico’ nos indica que es una
tarea médica, pero el apelativo precoz, nos esté
diciendo que puede y debe ser algo propio del médi-
co de Atencién Primaria. Y ese ‘puede y debe ser’ pasa
por dotar a este profesional de la formacién y de las
herramientas necesarias para abordar ese cometido,
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todo ello como es légico, enfocado a un tratamiento ade-
cuado y a una prevencién de las graves complicaciones
que a largo plazo origina este proceso patolégico.

Si a esto le afnadimos que la gran cantidad de
poblacién que en la actualidad se encuentra en esa
etapa que se ha dado en denominar Tercera Edad ha
convertido a esta entidad en un proceso comun y en
un grave problema de salud, dada la magnitud que
ha alcanzado; y también que todos los indicadores
nos llevan a pensar que el problema, si grave en el
momento presente, seguird creciendo en un futuro;
entonces ya no nos cabe ninguna duda, estamos ante
un proceso que cae de lleno dentro del émbito de la
Atencién Primaria.

Y dentro de las herramientas de manejo clinico de
gue disponemos, 2cudles son las mdés Gtiles para rea-
lizar nuestro cometido?

Sin duda, los conocidos como marcadores de
recambio éseo son una de esas apuestas de futuro que
no acaban de consolidarse. AGn no ha llegado el
momento de poder hacer un cdlculo de riesgo basdn-
donos exclusivamente en ellos, tampoco podemos utili-
zarlos para realizar una monitorizacién de la pérdida o
ganancia de masa ésea que, como sabemos, y aun
conociendo sus limitaciones, hoy por hoy es el pardme-
tro que mejor pronostica la aparicién de complicaciones
en el enfermo osteoporético, el pardmetro que ha utili-
zado la Organizacién Mundial de la Salud (OMS) para
definir los criterios diagnésticos de esta entidad. Y en la
prdctica clinica habitual la masa 6sea se mide median-
te la realizacién de una densitometria, y mds concreta-
mente mediante la técnica de doble emisién de rayos X,
conocida por las siglas DXA o también DEXA.

Es por lo tanto necesario facilitar, en todos los
Servicios Autonémicos de Salud, el acceso del médico
de Atencién Primaria a esta tecnologia, formarle en la
interpretaciéon de sus resultados y ensefiarle cudndo y
de qué forma debe intervenir apoydndose en los resul-
tados obtenidos. También debe saber cémo y con qué
periodicidad debe solicitar su realizaciéon para hacer un
adecuado seguimiento de su evolucién o una monito-
rizacién del tratamiento, sus limitaciones, las circuns-
tancias que pueden interferir con sus resultados, etc.
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Tres son los pardmetros numéricos fundamentales
gue se obtienen habitualmente con la densitometria:

¢ Unos valores absolutos de densidad de masa ésea,
que no tienen utilidad directa para el diagnéstico -si
para el seguimiento posterior de la evolucién-, y no lo
tienen porque la densitometria no proporciona datos
reales de densidad, valores que vendrian expresados en
unidades de masa/volumen, sino una “pseudodensi-
dad” en la que se relaciona la masa medida con una
superficie de proyeccién del hueso: masa/superficie.

Este cambio en el denominador de un volumen por
una superficie, hace que las cifras obtenidas no se
modifiquen solo en funcién de la densidad real del
hueso, sino también de su tamafo: para una densidad
cualquiera, en la DEXA, huesos grandes proporcionan
medidas mds elevadas que huesos de pequerio tamafo.

e Unos indices de dispersiéon conocidos como T-
Score y Z-Score, que vienen a salvar la situacién ante-
rior al relacionar los valores obtenidos en el paciente
estudiado, con una poblacién de referencia, de su
mismo sexo, grupo étnico y con unas medidas antro-
pométricas similares.

El T-Score que compara los datos obtenidos en el
paciente con los correspondientes a los individuos
j6venes de su poblacién de referencia, es el que se uti-
liza para el diagnéstico del proceso (ver Figural),
mientras que el Z-Score, que mide la diferencia entre
la persona estudiada y la media aritmética de las de
su misma edad, nos orienta sobre el prondstico a
largo plazo de nuestro enfermo.
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Figura 1. T-Score y Z-Score de un paciente A de 38 afios

y un paciente B de 75. Tienen el mismo T-Score en la actualidad,
pero obsérvese el pronéstico del paciente A a la edad

de 75 afios
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Pero, aunque la densitometria es una prueba cuan-
titativa, proporciona también imdgenes que, median-
te un cédigo convencional de colores, similar al que
usa la termografia para representar temperaturas, nos
indican en este caso cudles son las densidades parcia-
les de la zona estudiada. El blanco y los colores céli-
dos sefalan altas densidades, y los colores frios, que
se van deslizando hacia el negro, nos indican densi-
dades cada vez mds bajas.

Los radidlogos suelen acompanar estas imégenes
con un comentario: no vdlida para el diagnéstico.
Aunque estemos de acuerdo parcialmente con ellos,
puesto que la densitometria es una prueba esencial-
mente cuantitativa y hay mejores pruebas de imagen,
no podemos dejar de observar las imégenes aporta-
das por ella y que pueden tener gran utilidad para
complementar o matizar los datos numéricos.

Puede observarse en la figura 2 cémo la imagen
densitométrica del fémur, reproduce con enorme fide-
lidad las diferentes densidades que este hueso presen-
ta en la cabeza, el cuello y las corticales. Seria negli-
gente por nuestra parte no aprovechar la informacién
que en algunos casos puede ser de gran utilidad, ya
que nos pueden orientar sobre alteraciones locales
que posteriormente pueden ser confirmadas con prue-
bas més especificas: la radiografia, la resonancia
magnética nuclear, la tomografia axial computarizada
o la gammagrafia.
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Figura 2. Fémur: corte anatémico y densitometria

En estas representaciones, no pocas veces pueden
ser intuidos aplastamientos vertebrales desconocidos
por