CRITERIOS DE DERIVACION ANTE EL PACIENTE CON ...

HIPERPLASIA BENIGNA PROSTATICA. NOVEDADES €N
€L DOCUMENTO DE CRITERIOS DE DERIVACION HBP VERSION 2.0

Juan Antonio Martin Jiménez
Meédico general y de familia. Centro de Salud Buenavista. Toledo

La hiperplasia benigna de préstata (HBP) es una
enfermedad asociada a la edad y ocasionada por
el crecimiento benigno pero progresivo de la pros-
tata. Su importancia radica en que puede provocar
obstruccién que dificulta la miccién y sintomas del
tracto urinario inferior (STUI o prostatismo) que dis-
minuyen de forma significativa la calidad de vida
de los pacientes.

Su prevalencia aumenta con la edad, siendo
inferior al 20% en los hombres de menos de 40
afos y superior al 80% en los mayores de 80.

Ademds, basdndonos en los datos publicados
sobre sus consecuencias, sabemos que la HBP es
una de las patologias mds frecuentes en los varo-
nes mayores de 50 afos y que se trata de una
enfermedad progresiva que puede provocar com-
plicaciones (infecciones urinarias, litiasis vesical,
retencién aguda de orina, obstruccién crénica...).

Su tratamiento llega a ser quirdrgico en muchos
casos; hasta el punto de que la cirugia de préstata
es la segunda mds frecuente en los paises occiden-
tales después de la de cataratas.

En las primeras fases de la enfermedad, cuando
la HBP comienza a manifestarse con STUI, la mayo-
ria de los pacientes consulta con su médico de
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Atencién Primaria (MAP) que debe realizar la orien-
tacién diagnéstica y el manejo terapéutico inicial.

En fases avanzadas es imprescindible la partici-
pacién del urélogo, si es posible antes de que apa-
rezcan complicaciones o cuando la HBP precisa
tratamiento quirdrgico.

En beneficio del paciente, y para que ambos
niveles asistenciales (MAP y urélogo) estén coordi-
nados de una forma eficaz, es necesario que exista
un acuerdo lo mds amplio posible en:

1°.- Promover el manejo éptimo de los pacien-
tes con HBP, en el dmbito de la Atencién Primaria.

2°.- Establecer los métodos més efectivos de
diagnéstico y tratamiento de la HBP, adaptados a
las necesidades y preferencias de los enfermos.

3°.- Aportar criterios concisos y unificados de deri-
vacién, asumibles por todos los niveles asistenciales.

Estos son los objetivos del Documento de Consenso
sobre “Criterios de derivacién en Hiperplasia Benigna
de Préstata” firmado por las sociedades de Atencién
(SEMG, SEMERGEN) vy la
Asociacién Espafola de Urologia (AEU), que serd

Primaria semFyC,
ampliamente debatido el dia 20 de mayo en el seno
de este XVIlI Congreso Nacional y Xl Congreso
Internacional de Medicina General y de Familia.

Tl. SINDROME METABOLICO:
UNA ENFERMEDAD CRONOBIOLOGICA

Francisco Ortiz Martin

Departamento Médico de Ysonut

El término sindrome metabdlico (SM) incluye una
serie de factores de riesgo que pueden aparecer en

mayo 2011

VZER Vigo

CON LA COLABORACION DE YSONUT

forma secuencial o simultdnea en un individuo y que
aumentan las posibilidades de sufrir una cardiopatia



o diabetes mellitus tipo 2, es decir, aumentan el ries-
go cardiometabélico segin datos recientes de la
International Diabetes Federation (IDF). La aparicién
de dichos factores esté intimamente relacionada con
predisponentes genéticos, ambientales y sociocultu-
rales, aunque adn no se ha determinado con certe-
za el riesgo absoluto conferido por el sindrome
metabdlico en las diferentes poblaciones.

El creciente interés por la etiologia de este sindrome
estd dado por:

- La disminucién de la esperanza de vida,

- Por su asociacién a mayor morbimortalidad
debida a enfermedad cardiovascular

- El alto costo que representa para el sistema de
salud de cualquier nacién enfrentarse a una entidad
con una morbimortalidad elevada, que es funda-
mentalmente prevenible.

Segun la International Diabetes Federation (Berlin,
abril 2005) definimos el SM, si ademds de obesidad
centro-abdominal, (perimetro de cintura > 94 cm,
perimetro de cintura > 80 cm ¥) se presentan dos o
mds de los siguientes criterios:

- TG ( = 150 mg/dl) o es tratado por ello

-HDL ( = 40 mg/dl § 6 = 50 mg/dl %) o es
tratado por ello

- HTA (PS = 130 mm Hg 6 PD = 85 mm Hg) o es
tratado por ello

- DM Tipo Il o hiperglucemia en ayunas (glucosa
= 100 mg/dl)

Epidemiolégicamente el incremento de las cifras
de personas con sobrepeso, obesidad y sindrome
metabdlico supone un problema alarmante de Salud
Publica. El SM afecta al 20-25% de la poblacién
mundial, multiplica por tres la probabilidad de sufrir
un evento cardiovascular (ECV) y por dos la proba-
bilidad de morir por un ECV. Hoy en dia existen casi
200 millones de diabéticos en el mundo y para
2025 se esperan 333 ,millones, de los cuales el 80%
morird por ECV.

A nivel fisiopatolégico, hoy en dia consideramos
a la grasa visceral abdominal (TAV) como el nuevo
marcador de riesgo cardiometabdlico. El tejido adi-
poso visceral se comporta como un auténtico érgano
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endocrino a partir del cual se liberan una serie de
moléculas que originan los distintos trastornos cardio-
vasculares y metabélicos.

Hoy en dia, en la fisiopatologia del SM, tenemos
que hablar ademés de la cronobiologia, la ciencia
que estudia nuestros ritmos biolégicos, y de cémo la
desincronizacién de nuestros relojes biolégicos
(nGcleos supraquiasmdticos y relojes periféricos)
llega a producir una serie de disfunciones hormona-
les y neuronales capaces de generar procesos
patolégicos diversos, entre ellos el SM.

Al referirnos al diagnéstico y tratamiento del SM
tenemos que determinar el perfil especifico de SM
(glucidico, lipidico o neuroendocrino) en virtud de una
clinicos y biolégicos.

serie de pardmetros

Independientemente de todo el arsenal farmacolégico
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del que hoy en dia disponemos para el tratamiento
de la enfermedad cardiovascular y la DM tipo 2, en
la actualidad el abordaje terapéutico desde el punto
de vista macro y micronutricional adquiere una
mayor relevancia. Como vectores nutricionales de
intervencién tenemos que destacar:

1. Gestion del TAV. Interés de la dieta de aporte
proteico (DAP).

2. Papel de los neuromediadores y la regulacién
del comportamiento alimentario.

3. Lucha contra la insulinorresistencia.

4. Interés de los antioxidantes.

5. Gestién de la senalizacién de la membrana
celular y de la glicacién de las proteinas.

6. Papel de las proteinas y la masa muscular en la
termogénesis y metabolismo basal.

T2. HABILIDADES EN DERMATOLOGIA

Rafael Sanchez Camacho! y Juan Jurado Moreno?

1.- Médico general y de familia. Centro de Salud Avila Rural

2.- Médico general y de familia. Centro de Salud Medina del Campo Rural. Valladolid

Este taller, dirigido a los profesionales médicos
que trabajan en Atencién Primaria, tiene como fina-
lidad fundamental dar a conocer los medios mds ele-
mentales con los que cuenta el médico general y de
familia ante el paciente dermatolégico. Se pretende
atraer la atencién hacia el juego de utilizar nuestras
capacidades en reconocer y describir las lesiones
dermatolégicas més habituales, destacdndose aque-
llos aspectos diferenciadores que nos ayudardn a
establecer la aproximacién diagnéstica, base de lo
que a continuacién realizaremos, y de la conducta
terapéutica que dispongamos.

CONTENIDOS

Se presentan casos clinicos descriptivos, siempre
apoyados en la imagen, sobre los que se establecerd

T3. DIAGNOSTICO DE HTA.

Isabel Egocheaga Cabello! y Javier Gamarra Ortiz?2

|.- Médica general y de familia. Centro de Salud Isla de Oza. Madrid

un diagnéstico diferencial y las posibles actitudes
terapéuticas. Inicialmente, se dejard un tiempo reser-
vado a que los participantes inicien el reconocimien-
to del caso presentado y de cudl seria su conducta.
Se inicia a continuacién una explicacién razonada de
cada caso clinico, marcando tanto los elementos
positivos como los negativos que inclinarian nuestro
diagndstico hacia una de las opciones expuestas. Se
realizard un andlisis detallado en el que se explica-
rén las razones metodoldgicas y clinicas que nos per-
miten llegar al diagnéstico. También, dentro de ellas,
se aprovecha para describir un gran nimero de enti-
dades dermatolégicas que, por su elevada incidencia
en nuestro medio, deben ser tenidas en cuenta. Todo
ello estard acompafado de numerosas imdagenes
ilustrativas, fundamento del aprendizaje de la
Dermatologia para el médico de Atencién Primaria.

UTILIDAD DE AMPA Y MAPA

2.- Médico general y de familia. Centro de Salud Medina del Campo. Valladolid

La hipertensién es uno de los factores de riesgo
mds importantes de enfermedad cardiovascular. Se
estima que en la poblacién general de Espafa la
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prevalencia es de aproximadamente un 35% en
mayores de 18 afos y alcanza el 68% en mayores de
60 afos.



Es conocida la relacién lineal que existe entre las
cifras de presién arterial (PA) y la mortalidad cardio-
vascular, siendo la hipertensién arterial (HTA) la pri-
mera causa de accidente vésculo-cerebral y una de
las principales de hipertrofia ventricular izquierda,
cardiopatia isquémica, insuficiencia cardiaca, tras-
torno del ritmo cardiaco, nefropatia y enfermedad
vascular periférica.

Por su magnitud, constituye un problema rele-
vante para el clinico en Espafa y en especial para el
médico de Atencién Primaria (AP), a quien acuden
gran parte de los hipertensos.

En este taller queremos repasar el manejo del
paciente hipertenso por parte del médico de AP,
desde el diagnéstico, estudio inicial, bisqueda de
otros factores de riesgo cardiovascular y lesién sub-
clinica de érganos diana; y segin recomiendan las
directrices de ESH/ESC de 2007 evaluar el riesgo
cardiovascular (RCV) total para establecer la estra-
tegia terapéutica y el objetivo de PA a alcanzar con
el tratamiento.

El diagnéstico de la hipertensién debe basarse al
menos en 2 determinaciones de la presién arterial
por visita y al menos 2-3 visitas, la determinacién de
la PA la podemos hacer en la consulta o en el domi-
cilio del paciente. En este taller se explicara la utili-
dad de las diferentes formas de determinacién de
la PA:

T4. ASISTENCIA INICIAL
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- Presién arterial en la consulta

- Automedida domiciliaria de la PA (AMPA)

- Monitorizacién ambulatoria de la PA (MAPA)

Los valores para definir hipertensién segin el tipo
de determinacién son:

Una vez establecido el diagnéstico de HTA tene-
mos que realizar una evaluacién completa del
paciente, cuyos objetivos son:

PAS PAD
Consulta o clinica 140 90
MAPA — 24 horas 125-130 80
MAPA - diurna 130-135 85
MAPA - nocturna 120 70
AMPA - automedida 130-135 85

- Confirmar diagnéstico y clasificaciéon de la HTA

- Excluir o identificar datos que sugieran una
etiologia tratable de la HTA

- Valorar el estado de los érganos diana para
indicar si existe afectacién y la gravedad de la misma

- Establecer la coexistencia de otros factores de
riesgo cardiovascular de cara a la estratificacion
global de dicho nivel de riesgo en ese individuo

- Determinar la existencia de comorbilidad asociada
gue pueda condicionar el pronéstico y el tratamiento

- Orientar la seleccién del tratamiento inicial

AL PACIENTE POLITRAUMATIZADO

Francisco José Llave Gamero y Diego Agustin Vargas Ortega

Médicos generales y de familia. Hospital de Alta Resolucién €l Toyo. Almeria

El paciente politraumatizado constituye en la actua-
lidad un reto para la préctica médica desde el inicio
de su asistencia hasta la adecuaciéon de todos los
medios hospitalarios necesarios en su tratamiento.

La importancia del enfermo politraumatizado
viene enmarcada en una triple perspectiva. Es una
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enfermedad con una alta prevalencia: en Espafa es
la quinta causa de mortalidad general y la més fre-
cuente entre la poblacién menor de 40 afos.
Conlleva una repercusién econémica elevada, con
costes directos e indirectos (cuidados sanitarios,
atencién social y pérdida de productividad laboral).
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Esto hace que la repercusiéon social sea amplia, con
un ndmero alto de muertes prematuras (alto ndmero
de afos totales de pérdida potencial de vida) y de
discapacidades.

Como consecuencia de conocer mejor estos per-
files epidemioldgicos de lesién, e intentar mejorarlos,
se hace imprescindible contar con registros de trau-
ma, que recogen los datos, analizan patrones y nos
permiten planificar politicas sanitarias amplias, ade-
mdés de formar a nuestros profesionales en dicha
patologia. Estos registros se deben realizar tanto a
nivel europeo y nacional como local. Ademés, nos
debe servir para la realizacién de andlisis criticos no
solo de nuestra actuacién, sino de nuestro sistema
global de atencién al trauma grave y poder buscar
dreas de mejora.

La imbricacién, en la asistencia a este tipo de
enfermos, de multiples disciplinas medicoquirtrgi-
cas, con la consiguiente necesidad de una coordina-
cién de todos los esfuerzos exploratorios y terapéuti-
cos, determina el méximo de atencién en la organi-
zacién de unos protocolos asistenciales adecuados.

El elevado ndmero de pacientes afectos de esta
patologia en el medio industrializado, laboral y
urbano ha expandido las medidas asistenciales y la
atencién precoz del enfermo por un politraumatismo.

La pretensién fundamental del taller es la de sin-
tetizar y actualizar los diversos apartados que consti-
tuyen el politraumatismo, acercando al médico que
participa en su cuidado y tratamiento desde aspectos
clinicos diversos.

También se delimita la necesidad de una especial
atencién, precoz y adecuada, desde los primeros
momentos asistenciales del politraumatizado, tanto
en el medio extrahospitalario como en el hospitala-
rio, siendo en muchas ocasiones lo médicos genera-
les y de familia los que se encargan de su asistencia.

El hecho fundamental estd en considerar al
paciente con un politraumatismo como una enferme-
dad ya iniciada, como un proceso patolégico que se
desarrolla en el contexto de unas lesiones ocasiona-
das en un momento, que requiere el tratamiento
adecuado de todos los problemas locales producidos
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y también el cuidado y tratamiento de una afeccién
multisistémica puesta en marcha.

El trauma grave es una causa frecuente de
muerte entre la poblacién joven. Ademds, los datos
reflejan que cada dia entre tres y cuatro personas
sufren una lesién medular como consecuencia de
un accidente.

Los accidentes de tréfico encabezan la lista de los
agentes causales, representando aproximadamente
un 70%, a los que les siguen los laborales, que supo-
nen el 15%. La mortalidad de los traumatismos por
accidentes de tréfico ha experimentado una disminu-
cién significativa en los Gltimos afos, como conse-
cuencia de las politicas de prevencién y seguridad
vial emprendidas, asi como las mejoras asistenciales.
Sin embargo, todavia hay mucho camino por reco-
rrer para reducir no sélo la mortalidad sino las
secuelas fisicas y psiquicas del afectado.

Los [6venes, y especialmente los varones entre 15
y 34 anos, son el principal grupo de riesgo, ya que
suelen ser las personas que se exponen con mayor
frecuencia al trauma, al realizar mds prdcticas de
riesgo. Esta prevalencia mayor en jévenes explica el
hecho de que el trauma es el cuadro con mayor pér-
dida potencial de afos de vida, en comparacién con
otras enfermedades de elevada mortalidad como las
cardiovasculares o neopldsicas que afectan mds a
las personas de mds edad. Asimismo, los nifios y los
ancianos constituyen también un importante grupo
de riesgo afectado por esta patologia. De hecho, el
trauma grave, y particularmente el traumatismo cra-
neoencefdlico, es la principal causa de muerte infan-
til en nuestro pais. Los traumatismos en ancianos
también van en aumento, ya que las personas mayo-
res cada vez tienen una vida mas activa, realizan
mds prdacticas de riesgo y tienen una tolerancia
menor que el joven a la agresidn traumdtica. En este
sentido son necesarios mds esfuerzos informativos y
educativos en estos grupos para minimizar en lo
posible el problema.

En relacién a la cuestiéon estadistica, no es tan
importante la estadistica como el correcto manejo
del enfermo, pues los datos son engafiosos.
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T5. MANEJO DEL PACIENTE CON SOSPECHA
D€ SINDROME CORONARIO AGUDO

Juan Manuel Lamas Touza' y Maria Dolores Rubia Montafiez?

l.- Cardidlogo. Centro Hospitalario de Pontevedra

2.- Médica general y de familia. Hospital de Alta Resoluciéon €l Toyo. Almeria

Por su prevalencia e importancia, el manejo del
paciente con sospecha de sindrome coronario agudo
se erige como una de las habilidades que cualquier
médico debe aprehender. Este taller, mediante una
parte tedrica y la exposicién de algidn caso clinico, se
orienta precisamente a facilitar los conocimientos
que permitan abordar con éxito una situacién clinica
de estas caracteristicas.

En la primera parte e abordardn los siguientes
aspectos del sindrome coronario agudo:

1. Clasificacién vy fisiopatologia (brevemente).

2. Claves diagnésticas: clinica, electrocardiograma

(ECG) y biomarcadores de dafio miocdrdico.

3. Estratificacién de riesgo del SCASEST: TIMI,
GRACIA, Guias SEC-ESC.

4. Bases terapéuticas (aplicado a la prdctica de
médico de urgencias primaria).

5. Repaso electrocardiogréfico.

6. Abordaje general ante el dolor tordcico de
origen desconocido.

7. Conclusiones y resumen.

Para terminar de asentar conocimientos y valorar
si la sesiéon es productiva, todos los participantes
podrdn intervenir en la resolucién del caso clinico.

T6. CUESTIONES PRACTICAS

EN ANTIAGREGACION

REVISION DE LAS ULTIMAS DIRECTRICES RECOGIDAS
EN LAS GUIAS DE PRACTICA CLINICA Y CONSENSO
DE LAS DISTINTAS SOCIEDADES CIENTIFICAS

Nieves Mula Rey y Pablo Berenguel Martinez

Meédicos generales y de familia. Grupo de Antiagregacion de la SEMG

INTRODUCCION

Las enfermedades cardio y cerebrovasculares, en
particular las de origen tromboembdlico, representan
una importante causa de morbimortalidad en los pai-
ses desarrollados.
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Los antiagregantes plaquetarios se usan como
preventivos de la formacién de trombos en pacientes
de alto riesgo, incluyendo aquellos con cardiopatia
isquémica, enfermedad vascular cerebral (ACV),
arteriopatia periférica o fibrilacién auricular, aunque
en ningln caso son sustitutivos de otros tratamientos
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cardiovasculares o medidas preventivas tales como
abandono del hébito tabdquico, prdctica de ejercicio,
dieta adecuada...

El objetivo del taller es realizar una revisién de las dis-
tintas indicaciones de los antiagregantes en prevencién
primaria asi como plantear preguntas de prdctica clinica
frecuentes e intentar dar la respuesta més acorde de
acuerdo con la evidencia que hay en el momento actual.

Comenzaremos con el resumen de las principales
indicaciones de la anticoagulacién en prevencién pri-
maria e intentaremos resolver a lo largo del taller dis-
tintas preguntas frecuentes sobre antiagregacién.

Y las principales preguntas que pretendemos resol-
ver tras la realizacién del taller son:

1. ¢A qué paciente se recomienda antiagregar en
Atencién Primaria de eventos cardiovasculares para
obtener un mayor beneficio clinico del tratamiento?

2. ¢Qué tablas de estimacién de riesgo cardiovas-
cular conviene emplear?

3. ¢Qué beneficio clinico se obtiene del tratamien-
to antiagregante en prevencién secundaria de nuevos
eventos cardiovasculares?

4. ¢Cudndo esté indicado la doble antiagregacién?

5. ¢Ante qué intervenciones quirtrgicas se debe
interrumpir el tratamiento antiagregante? 2Durante
cudnto tiempo?

6. ¢Cuéndo debe asociarse un inhibidor de la
bomba de protones al tratamiento antiagregante para
mejorar su tolerancia gdstrica?

7. éLas indicaciones de la antiagregacién en aten-
cién cardiovascular son coste efectivas?

8. ¢Qué dosis de dcido acetilsalicilico es la mds
recomendable?

9. ¢Mejora la formulacién galénica la tolerabilidad?

INDICACIONES D€ LOS ANTIAGREGANTES
ORALES €N PREVENCION PRIMARIA

Diabetes

Las sociedades internacionales de diabetes, en un
documento conjunto de consenso de la ADA y la
ACC/AHA, publicado <online> el 30/05/2010, reco-
miendan:
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1. Tratar con dcido acetilsalicilico a dosis bajas (75-
100 mg/dia) en prevencién primaria a pacientes con
DM1 y DM2 con riesgo cardiovascular aumentado
(Score* >10%), o calculado con las tablas de riesgo
cardiovascular actualmente también utilizadas en nues-
tro medio como Framingham calibrada** o Regicor.

2. También estdn incluidos en esta recomendacié,n
los diabéticos varones >50 afios y mujeres >60 afos
con uno o més factores de riesgo adicionales, entre los
que se incluyen: hipertensién, dislipidemia, sd meta-
bélico, albuminuria, historial familiar de enfermeda-
des cardiovasculares a edad temprana o tabaquismo.
Acido acetilsalicilico a dosis bajas (75-100 mg/dia).

* Riesgo Score: Riesgo de mortalidad cardiovascular

en 10 afos

** Framingham calibrada: La estimacién de la pro

babilidad de que un individuo desarrolle un aconte

cimiento coronario a partir de sus factores de riesgo

calibrado a 10 afos para poblacién espafola.

REFERENCIAS

1. Consenso ADA/ACC/AHA Mayo 2010
2. Guia del NHS para DM-2 NICE clinical guideline 2008

actualizada en 2009 / International Diabetes Federation
Hipertensién arterial

La Sociedad Europea de Hipertensién Arterial
(reappraisal 2009) recomienda:
Prescribir dcido acetilsalicilico a dosis bajas, a pacien-
tes hipertensos con eventos previos y también puede
ser considerado en pacientes hipertensos sin antece-
dentes de enfermedades cardiovasculares, con funcién
renal reducida o con un riesgo cardiovascular eleva-
do, calculado con las tablas de riesgo cardiovascular
actualmente utilizadas en nuestro medio (Score*,
Framingham calibrada**, Regicor).

REFERENCIAS
1. Clinical guidelines of ESH 2007 y 2009 European guide-

lines on cardiovascular disease prevention in clinical practice.

Eur Heart J. 2009



2. Protocolos SEMI 2007 ISBN: 84-7592-755-6
3. National Kidney Foundation. K/DOQI clinical practice
guidelines for chronic kidney disease: evaluation, classification

and stratification
Insuficiencia renal crénica

Las Sociedad Espafola de Nefrologia (directrices
2008) ) recomienda:

Dosis bajas de aspirina incluso como prevencién
cardiovascular primaria (4cido acetilsalicilico 75-100
mg/dia*) en pacientes con enfermedad renal crénica
(ERC), desde los estadios iniciales (filirado glomerular
estimado < 60 ml/min), debido a que la ERC, incluso
en grado muy leve, comporta un aumento importante
en el riesgo y morbimortalidad cardiovascular.

En casos de intolerancia a aspirina, considerar el
tratamiento con clopidogrel y considerar el uso de
anticoagulantes orales en caso de fibrilacién auricular.

*Es importante conseguir previamente un buen control

tensional para minimizar el riesgo de sangrado.
REFERENCIAS

1. Directrices de la Sociedad Espafola de Nefrologia.
Nefrologia (2008) Supl. 3, 39-48

2. Guia de la Sociedad Espafola de Nefrologia sobre rifién
y enfermedad cardiovascular. Nefrologia. Volumen 26. NGmero
1. 2006.
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3. Guia prdctica sobre enfermedad renal y enfermedad car-
diovascular. A. de la Sierra, JIM® Galceran. Aval de la Sociedad
Espanola de Hipertensién Liga Espafola para la Lucha contra la

Hipertension Arterial
Enfermedad arterial periférica

1. Se aconseja el control de los factores de riesgo
vascular y el tfratamiento antiagregante en los pacien-
tes con EAP, ya que la antiagregaciéon ha demostrado
ser eficaz al reducir de forma significativa (P= 0,004)
un 23% el riesgo relativo de eventos vasculares, segin
el meta-andlisis de 42 estudios que englobaron a
9.214 pacientes.

La presencia de EAP aunque sea asintomdtica y
detectada por un resultado patolégico del ITB, implica
un mayor riesgo que la poblacién general de presen-
tar enfermedad coronaria, cerebrovascular, muerte de
origen cardiovascular y mortalidad global. Por ello uno
de los obijetivos en el tratamiento de los pacientes con
EAP serd disminuir el elevado riesgo cardiovascular
que presentan.
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T7. EL ASMA €S CONTROLABLE.

<S€E PUeDe CURAR?

Carlos Melero Moreno! y Fernando Gémez Ruiz?

l.- Neumdlogo. Hospital Universitario I2 de Octubre. Madrid
2.- Médico general y de familia. Centro de Salud Bargas. Toledo

El asma es una de las patologias crénicas més
prevalentes a nivel mundial, que se asocia a un ele-
vado consumo de recursos sanitarios, en especial
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en aquellos pacientes con un control inadecuado de
la enfermedad. En la actualidad el asma es consi-
derada una enfermedad inflamatoria crénica, que
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Desde el punto de vista de la enfermedad
=+ Lagravedad del asma
Desde el punto de vista del paciente
+ Mala adherencia al tratamiento
Mal usoe de los dispositivos de inhalacidn
Mo reconocimiento de los sinfomas
Aceptadon de su nivel de control
Exposicion constants a alérgenos a los que estd sensiblizado
Comorblidadas asocadas
#» Rinitis — rinosinusitis — polipos nasales
Enfermedad por reflyo gastioesofdgico (ERGE)
Patologia psiquigtnca asociada (distimia, ansiedad vio depresidn)
Tabaquismo
Disfuncion de cuerdas vocales
Bronguiectasias, entre otras
Obesidad
Sindrome de apnea/ipopnea del susfio
#+ Infecciones virdes
+ Polucién ambiental

& 4 8 B

- s ® 8 5

Por parte del médico:
»  Miado a sobratratar
Bajas expectativas respecto al control

+  Confusidn entre control y gravedad
« Incumplmignto delas guias de practica clinica

precisa de un tratamiento continuado en la mayoria
de los casos, por lo que todos los esfuerzos tera-
péuticos se han focalizado en conseguir un control
adecuado de los sintomas, lograr una funcién pul-
monar normal o cerca de la normalidad y sin limi-
taciones prdcticas en el desarrollo de las activida-
des cotidianas. Varios ensayos clinicos demuestran
que este objetivo es alcanzable en précticamente el
90% de los casos, sin embargo, la realidad nos
dibuja un cuadro muy diferente, encontrando que
la mayoria de los pacientes asmdticos no han esta-
do, ni estdn bien controlados a pesar de disponer
de un adecuado arsenal terapéutico. Todo ello hace
pensar que existen otras variables, ademdés de una
adecuada terapéutica que pueden influir en lograr
el control de la enfermedad (Tabla 1), que han de
ser consideradas y evaluadas de manera cotidiana,
méxime en aquellos pacientes que no logran alcan-
zar un buen control.

El objetivo del taller es dar respuesta a las pre-
guntas plateadas con las evidencias disponibles, a
la vez que analizar y pormenorizar desde el punto
de vista tedrico y prdctico (resolucién de casos clini-
cos con sistema interactivo) todas las circunstan-
cias, desde el propio concepto de control y en qué
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términos debe ser manejado, a los distintos hechos
que suceden, bien por parte del paciente (adhe-
rencia terapéutica, manejo de inhaladores), del
médico (prescripciones inadecuadas, incumpli-
miento de las normativas o seguimiento de las
guias de practica clinica), o por las comorbilidades
asociadas (sinupatia, ERGE, obesidad, tabaquis-
mo, patologia psiquidtrica asociada o alteraciones
de la personalidad) que pueden interferir con el
propésito final, lograr y mantener el control de la
enfermedad asmdtica con los menores efectos

adversos posibles.
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T8. MANEJO PRACTICO DEL VERTIGO

Ismael Aran Gonzalez! y Norberto Proupin Vazquez?

|.- Otorrinolaringélogo. Complejo Hospitalario de Pontevedra

2.- Médico general y de familia. Centro de Salud Conxo. Santiago de Compostela. A Coruia

El vértigo es una sensacién desagradable, con
alucinacién de movimiento, que constituye una
causa frecuente de consulta médica en Atencién
Primaria. Alrededor del 90% de los individuos
mayores de 65 afos han acudido al médico al
menos una vez con vértigo como molestia principal.

Los nucleos vestibulares, situados en el tronco
del encéfalo, constituyen el centro de un sistema
complejo de informaciones, de las cuales las mds
importantes son las visuales, laberinticas, propio-
ceptivas y neurovegetativas. Estos nicleos envian
sus mensajes a los centros superiores, los cuales
comparan el contenido de estas informaciones. La
sensacién de equilibrio sélo se alcanza cuando
éstas son coherentes.

El vértigo posicional paroxistico benigno (VPPB)
es el mds frecuente y se caracteriza por ausencia de
sintomatologia auditiva y por paroxismos graves de
vértigo rotatorio producidos por los cambios de
posicién de la cabeza (acostarse o levantarse de la
cama, inclinarse hacia delante y mirar hacia arriba).

OBJETIVO

El objetivo de este taller es ofrecer armas prdcti-
cas y factibles para el manejo diagnéstico y tera-
péutico de estos pacientes en nuestras consultas,
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ante las principales causas etiolégicas de vértigo,
priorizando en las mds frecuentes.

METODO

Para el diagnéstico comenzamos con una anam-
nesis dirigida. A contfinuacién una exploracién
general pero enfocada a descartar alteraciones car-
diovasculares y de otros érganos que puedan des-
encadenar mareos.

En la exploracién especifica recordaremos las

pruebas otolégicas: otoscopia, acumetria... y neu-
rolégicas: prueba palma-dorso, dedo-nariz, pares
craneales con el fin de diferenciar vértigo central vs.
periférico.

El sistema vestibular se explorard con el nistag-
mus: espontdneo; y si procede las prueba de Dix-
Hallpike (si es positiva es diagndstico de vértigo
posicional paroxistivo benigno). Para su estudio
aportamos videos de casos. Para explorar la mar-
cha y el equilibrio se revisardn los test de Barany,
Romberg, Prueba de Unterberger, Babinski, Prueba
de Barré y reflejo vestibulocular.

El abordaje terapéutico se realizard con la
Maniobra de Eppley en los casos de VPPB, con apli-
cacién de sedantes vestibulares; o siguiendo los
protocolos de derivaciéon a atencién especializada.
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T9. EXPLORACION NEUROLOGICA BASICA

Manuel Seijo Martinez! y Alberto Freire Pérez?

|.- Neurdlogo. Hospital do Salnés. Pontevedra
2.- Médico general y de familia. Centro de Salud Vimianzo. A Coruia

“Obscura textura, obscuriores morbi, functiones
obscurisimae”

Ya Fantoni en el siglo XVII definia de esta manera
al cerebro. Hoy en dia, una gran mayoria de médicos
no neurélogos estdn afectados de neurofobia, defini-
da como una experiencia universal en el abordaje de
las enfermedades neurolégicas, con sensaciéon de
rechazo, desmotivacién e impotencia. Lo anterior cre-
emos que justifica la conveniencia de desarrollar un
Taller de Exploracién neuroldgica bésica que destierre
del médico general y de familia estos conceptos,
temores y la incertidumbre que estos generan.

Los médicos de Atencién Primaria nos enfrenta-
mos en nuestra prdctica diaria a la necesidad de rea-
lizar exploraciones neurolégicas. Su obijetivo inicial
es localizar una presunta alteracién en el funciona-
lismo del sistema nervioso del paciente y si éste es
considerado normal o patolégico.

La complejidad del sistema nervioso puede llevar-
nos a creer que su exploracién también lo es. Este
taller pretende facilitar a los asistentes las pautas
para realizar una exploracién neurolégica bésica sis-
tematizada, estructurada y eficaz que permita actua-
lizar y perfeccionar ciertas técnicas profesionales, con
el fin de poder hacer frente a multiples situaciones
que generan incertidumbre en nuestro trabajo diario.

De la exploracién neurolégica bésica a realizar en
una consulta de medicina general deberia separarse,
por su complejidad, la exploracién cortical del resto.

EXPLORACION CORTICAL

Parte de dos aspectos clave, el nivel de conciencia
(o sea cémo se encuentra el paciente en relacién con
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el medio que le rodea -normal, estuporoso, confuso,
coma-) y los contenidos de la conciencia, o sea, las
“funciones cognitivas” (orientacién y colaboracién,
atencién, dominancia, lenguaje, memoria y célculo),
y las “funciones conductuales” (denominadas bases
neurobiolégicas de la conducta humana). Para su
exploracién especifica se suelen emplear tests estan-
darizados realizados por personal entrenado. Sin
embargo, los datos bdsicos se pueden obtener en
cualquier entrevista médica y esos aspectos serdn
comentados en el taller.

RESTO DE LA EXPLORACION

Pares craneales, sistema motor voluntario e invo-
luntario (reflejos osteotendinosos), sistema sensitivo,
sistema cerebeloso, marcha y sistema extrapiramidal.

El taller ofrece las pautas para aprender a realizar
una exploracién secuencial y eficiente de los pares
craneales: olfatorio, éptico, los oculomotores, trigé-
mino, facial, estatoacUstico, glosofaringeo, espinal
e hipogloso.

En el sistema motor voluntario exploraremos la masa
muscular, el tono y la fuerza global y segmentaria.

Los reflejos representan la parte mds obijetiva de la
exploracién neurolégica, y exige un mayor entrena-
miento: normales (profundos o de estiramiento,
superficiales o cutdneos) y los patolégicos.

El cerebelo se encarga coordinar correctamente
grupos musculares con el objetivo de realizar una
accién definida y eficaz. Entre las maniobras que
exploran su funcién estdn el test cerebeloso, la prueba
de Romberg y la marcha.

La sensibilidad precisa para su correcta valoracion
de la colaboracién del paciente y de una situacién de



relativa carencia de otros estimulos (habitualmente con
los ojos cerrados). Comprende la exploracién de for-
mas primarias de sensibilidad elemental (superficial) y
formas elaboradas (propioceptiva y discriminativa).

La marcha y estacién es la parte de la exploracién
neurolégica que da mds informacién en menos tiem-
po, ya que en ella intervienen multiples estructuras
cerebrales.

Finalizaremos con la exploracién del sistema

TALLERES

extrapiramidal, responsable del control automdtico
del tono muscular (balance, postura y equilibrio)
mientras se realizan los movimientos voluntarios.

Durante todo el Taller, pretendemos acercar al
médico general y de familia a la valoracién neurolé-
gica mediante el método clinico y una orientacién sin-
drémica de la clinica neurolégica que sean efectivos y
eficientes en la actividad asistencial diaria.

Esperamos conseguirlo y curar muchas neurofobias.

T. 10 CIRUGIA MENOR: NIVEL DE INICIACION

Radwan Abou-Assali Boasly!, Reyes Gil Martin?2, Luis Manuel Lopez Ballesteros3

|.- Médico general y de familia. Centro de Salud Alamedilla. Salamanca.

2.- DUE. Responsable de Enfermeria del Servicio de Cirugia Menor. Centro de Salud Medina del Campo Rural. Valladolid.

3.- Médico general y de familia. Centro de Salud Medina del Campo Rural. Valladolid

Una vez mds afrontamos con ilusién esta activi-
dad formativa en el campo de la cirugia menor (CM),
adaptada a los requerimientos organizativos del con-
greso. La Sociedad Espafola de Médicos Generales
y de Familia (SEMG) ofrece este taller estructurado
para iniciar en la capacitacion al mayor ndmero
posible de médicos, en las técnicas propias de la
CM, haciéndolo de una forma escalonada y progre-
siva. Aln persiste una mayor demanda del nivel
bdsico o iniciacién, dejando la ensefanza de técni-
cas con un nivel més avanzado para mds adelante.

Su necesidad estd mds que justificada, ya que el
profesional de Atencién Primaria (AP) en el desem-
pefio de su actividad diaria tiene que enfrentarse a
numerosos y variados problemas de salud, hacién-
dolo de forma integral y con el méximo poder reso-
lutivo, incluyéndose en esta actividad desde peque-
Aas heridas cutdneas hasta otras mds complicadas, y
la solucién a pequefias lesiones cutdneas abordables
desde esta disciplina. A lo que el taller pretende dar
respuestas, aportando soluciones précticas de gran
utilidad para todas ellas.
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Todos somos conscientes de las carencias formati-
vas histéricas que la CM arrastra, lo que ha permitido
a nuestro grupo llevar ya mds de 10 afos desarro-
llando sus talleres précticos, teniendo en su haber la
formacién de mds de 1.000 profesionales, mante-
niéndose, a dia de hoy, una continua demanda para
esta formacién.

La SEMG, utilizando sus propios recursos, ofrece
este taller completamente estructurado, para ir intro-
duciendo y capacitando al mayor nimero posible de
médicos, en las técnicas propias de la CM, de una
forma sencilla y con un grado de dificultad progresi-
vo ofreciendo, en esta ocasién, tres sesiones de un
nivel inicial y bdsico.

Para el marco formativo congresual, se ha adap-
tado el disefio adecuéndolo a las limitaciones de
tiempo (duracién: 2 horas), incluyendo la introduc-
cién a la CM, donde se hace especial hincapié en el
manejo y resolucién de las heridas, sin olvidar otros
apartados necesarios. Todo ello, de una forma com-
pletamente prdctica por parte de los asistentes,
apoyado con medios audiovisuales suficientes.
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TIl/ TIZ. EXPL(?RACI()N SISTEMATIZADA
€ INFILTRACION €N MIEMBRO SUP€ERIOR

Y EN MIEMBRO INFERIOR

Juan de Felipe Gallego

Traumatélogo. FREMAP. Toledo

Muchas patologias
del aparato locomotor
(el hombro doloroso, las
patologia por sobrecar-
ga, el sindrome del tnel
carpiano y el dedo en
resorte, por citar algu-
nas del miembro supe-
rior) y la gonalgia en
miembro inferior son
motivos de consulta fre-
cuente; los médicos de
Atencién Primaria son en
muchas ocasiones los encargados de valorar estas
patologias y en ocasiones la falta de experiencia ori-
gina que los pacientes estén pendientes de la valo-
racién por el especialista con largos periodos de
baja laboral al no poder diagnosticarse determina-
das patologias que podrian ser inicialmente tratadas
en Atencién Primaria.

Las infiltraciones son una posibilidad terapéutica
para estas patologias pudiendo ser resolutivas de
las mismas en muchos casos.

El concepto de estos dos talleres es poder siste-
matizar una serie de exploraciones que puedan ser
Utiles y de ayuda al médico en el diagnéstico de las
patologias més frecuentes del miembro superior y
del miembro inferior en Atencién Primaria.

Durante el desarrollo de estas sesiones se va a
realizar una exposicién de las maniobras funda-
mentales en la exploracién; para ello es fundamen-
tal recordar una serie de principios bdsicos en cual-
quier valoracién traumatolégica seguidos de la
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exploracién de una regién anatémica concreta,
principalmente encaminados a la valoracién del
hombro doloroso y la gonalgia de rodilla.

Por tanto, se realizard una breve exposicién teérica
con videos de diferentes maniobras exploratorias,
seguidas de una demostracién préctica en la que podrd
aprender a valorar una laxitud articular, una tendino-
patia, un sindrome subacromial o una meniscopatia,
etfc.; asi mismo, se localizarén los puntos anatémicos

que se utilizan para realizarse infiltraciones.




Posteriormente los
alumnos podrdn ejerci-
tar entre ellos la prdcti-
ca de las maniobras
exploratorias que ante-

riormente han sido rea-

lizadas continuando con
la infiltracién en el
simulador correspon-

diente, siendo supervi-

sados por el profesor.
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Por otro lado, se realizardn las prdcticas de infiltra-
cién con la ayuda de simuladores que nos permitirdn

aprender, mejorar y perfeccionar la técnica.

TI2. ABORDAJE DEL DOLOR DE DIFICIL MANEJO

Teodoro Gémez Garridoy' y Juana Sanchez Jiménez2

CON LA COLABORACION DE GRUNENTHAL

|.- Médico general y de familia. Hospital de Alta Resolucion €l Toyo. Almeria

2.- Médica general y de familia. Centro de Salud Berja. Distrito AP Poniente. Almeria

Segun la International Association for the Study of
Pain (IASP) el dolor es “una experiencia sensorial o
emocional desagradable asociada a un dafo tisular
real o potencial, o que es vivido como tal dafio”. Es
subjetivo (conexién con el sistema limbico) y se acep-
ta que sea un dafo potencial porque el dolor se pro-
duce en el cerebro y no en los tejidos donde el cere-
bro localiza la sensacién. Es por tanto una percep-
cién, un producto complejo de la actividad final de
multiples aéreas cerebrales.

Es el motivo de consulta mds frecuente en
Atencién Primaria (AP) y su abordaje es cada vez mds
complejo por el aumento de la poblacién vulnerable:
personas de edad avanzada, personas con trastor-
nos del estado del dnimo; comorbilidad (insuficien-
cia cardiaca-cardiopatia isquémica, ictus, enferme-
dad pulmonar obstructiva crénica, insuficiencia
hepdtica y/o renal, diabetes, osteoporosis-espondi-
loartrosis); polifarmacia con consecuencias como el
aumento de prescripcién inadecuada, las posibles
interacciones medicamentosas de relevancia clinica,
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el aumento del riesgo de reacciones adversas (prin-
cipal factor de riesgo): la cascada farmacolégica de
la prescripciéon (para evitar un efecto nueva prescrip-
cién), el aumento del riesgo de sindromes geridtricos
(delirium, caidas, incontinencia urinaria...), el
aumento del consumo y gasto sanitario.

Por otro lado, el aumento de cuadros clinicos con
presencia de dolor neuropdtico: el 6-8% de la pobla-
cién presenta alguna forma de dolor neuropdtico,
asocidndose la mayoria de las veces a un compo-
nente nociceptivo. Segin el estudio “Pain in Europe”:
el 12% de la poblacién espafola tienen dolor créni-
co, y de ellos el 24% tienen dolor neuropdtico. El 16-
26% de diabéticos presentan dolor neuropdtico. El 8-
19% de pacientes con herpes zéster desarrollan neu-
ralgia posherpética. El 10-50% de pacientes opera-
dos presentan dolor crénico que puede etiquetarse
de neuropdtico. Muchos de estos pacientes continG-
an con dolor a pesar de las terapias actuales. Existen
gran variedad de medicamentos, pero no siempre
apropiados. Los farmacos basados en la evidencia
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(antiepilépticos y antidepresivos ftriciclicos) son poco
usados por la mayoria de médicos.

Ademds se han producido , recientemente, corrien-
tes de opinién dirigidas a tratar el dolor neuropético
en base a los sintomas y signos que presenta el
paciente, en lugar de enfocar el tratamiento de forma
clésica, es decir, planteado en funcién de la patologia
origen del dolor. El argumento se fundamenta en que
los signos y sinftomas de los pacientes con dolor neu-
ropdtico, pueden tener mecanismos fisiopatolégicos
subyacentes comunes. De esta forma, se plantea que
el tratamiento debe estar dirigido a los sintomas y los
signos (alodinia, hiperalgesia...) independientemente
de la enfermedad de base que los provoque (neuro-
patia diabética, posthepética...)

Debemos tener en cuenta que un mecanismo
puede producir varios sintomas, un sintoma puede
estar producido por varios mecanismos y una enfer-
medad puede producir uno o varios sintomas.

Durante el taller revisaremos con casos clinicos la
mejor evidencia cientifica disponible mediante las
guias de prdctica clinica, las recomendaciones de
expertos y los meta-analisis para el tratamiento del
dolor crénico de dificil manejo mediante los NNT:
numero de pacientes necesarios a tratar para conse-

guir al menos un 50% de alivio analgésico, calculado
desde ensayos clinicos controlados con placebo y los
NNH: nomero de pacientes necesarios a tratar para
que uno de ellos presente un acontecimiento adverso
que obligue a su retirada del estudio.

Como recomendaciones generales: evaluar y diag-
nosticar correctamente el dolor; tratar la causa cuan-
do esto sea posible; determinar las comorbilidades
asociadas; evaluar la medicacién concomitante y las
interacciones farmacolégicas; explicar al paciente el
diagnéstico y el tratamiento con expectativas reales,
sin dejar de valorar la posibilidad de tratamiento no
farmacolégico y por Gltimo reevaluar el dolor y la cali-
dad de vida del paciente con frecuencia.

La carga que el dolor impone a los individuos y los
costes enormes que como resultado debe soportar la
sociedad, demuestran claramente la necesidad de un
pensamiento colectivo para impulsar el proceso de
toma de decisiones.

Se requiere una amplia perspectiva estratégica
basada en la evidencia que relacione efectividad
(incluyendo tolerancia), eficiencia y equidad, a fin de
establecer cudl es la mejor manera de proveer servi-
cios y distribuir racionalmente los recursos de una
forma multidisciplinar.

TI3. INFORMATICA PARA MEDICOS:

POWERPOINT EFICAZ

Francisco Ortiz Sanchez' y Pilar Rodriguez Ledo?

1.- Médico general y de familia. Centro de Salus Mufiana. Avila
2.- Médica general y de familia. Gerencia de Atencién Primaria. Lugo

La explosiva irrupcién de la informatica y con ella
de las nuevas tecnologias de la informacién (NTI) en
la vida diaria en general y en concreto en el campo
de la profesién médica es ya una realidad tangible,
un dato incuestionable. La formacién continuada, las
relaciones con la administracién, la comunicaciéon
entre los distintos niveles sanitarios, la banca en
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Internet, la adquisicién de entradas a espectdculos, la
inscripciéon a congresos y cursos, la bisqueda de evi-
dencias, la historia clinica informatizada, la gestién
de las imégenes y archivos médicos y tantas otras
cosas mds bdsicas y cotidianas, menciéon aparte,
claro estd, de lo que supone la informdtica para la
investigacién cientifi-ca avanzada y para el avance de



las ciencias médicas en general... hacen dramdtica-
mente impres-cindible el desarrollo de unas habilida-
des elementales para no quedar en el otro lado de la
“brecha digital”.

La Sociedad Espafola de Médicos Generales y de
Familia (SEMG), sociedad pionera en la inte-gracién de
las NTI en la actividad de los médicos generales y de
familia, asi lo ha entendido desde hace mucho tiempo
y, consciente de su importancia para el desarrollo del
ejercicio profesional dise-fia cursos de formaciéon en
informdtica general y aplicaciones clinicas que se
imparten desde 1992. De acuerdo a esta linea el grupo
de trabajo de Informética de la SEMG junto con dl
grupo de Meto-dologia y Apoyo a la Investigacién (MAI)
vienen desarrollando en sus Congresos Nacionales,
Inter-nacionales y Autonémicos, talleres de contenido
cambiante dedicados a la adquisicién o mejora de
las habilidades informdticas que tienen proyeccidén
directa a la prdctica clinica, la investigacién apli-
cada en el terreno de la Atencién Primaria, la comu-
nicacién de resultados cientificos, e incluso el propio
desarrollo de las tareas asistenciales.

Los principales objetivos generales de las activi-
dades de estos los talleres son:

1. Aprender la utilizacién de las aplicaciones
informdticas bdsicas.

2. Conocer las principales fuentes de informacién
cientifica. Perfilar la bdsqueda bibliogréfica, en bases
de datos biomédicas clésicas asi como en la literatura
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gris, como estrategia complementaria al proceso de
incrementar el conocimiento.

3. Considerar la utilidad e idoneidad de los dife-
rentes recursos informdticos como elementos de
apoyo en el dmbito de la presentacién de resulta-
dos cientificos (comunicacién y/o articulo cientifi-
co): elaboracién de gréficos, manipulacién de ima-
genes y fotografias.

4. Adiestrar en el uso de elaboracién de manuscri-
tos cientificos con el apoyo de programas informd-
ticos disefiados para la gestién de citas bibliogréficas.

5. Fomentar la seguridad informdtica de archivos
y procesos.

Y cémo objetivos especificos tienen:

1.- Desarrollar las habilidades necesarias para la
utilizacién eficaz de un programa bdésico de presen-
taciones grdficas.

2.- Facilitar la comunicacién de informacién en el
dmbito clinico y docente, asi como de la presentacién
de resultados cientificos.

3.- Conseguir los conceptos bésicos y las destre-
zas necesarias para la captura, organizaciéon y ges-
tion de imdégenes y fotografias digitales y la utiliza-
cién para este fin de un programa informdtico de
manejo sencillo y resultados eficientes.

4.- Alcanzar conocimientos bdsicos para la optimi-
zacién y retoque de fotografias e imagenes asi como su
adecuacién para compartir y enviar archivos digitales
por correo electrénico y a través del world wide web.

Tl4. HABILIDADES €N GINECOLOGIA.
INSERCION DIU Y CITOLOGIA

José Luis Doval Conde! y Mercedes Ignacia Ferreira Gonzalez?

|.- Jefe del Servicio de Ginecologia. Complejo Hospitalario de Ourense
2.- Médica general y de familia. Centro de Salud Xinzo de Limia. Ourense

En este taller nos centraremos en la prevencién
del cdncer de cérvix desde la Atencién Primaria
(AP), realizando:
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- Prevencién 19 Educacién sanitaria y vacuna-
cién (HPV)
- Prevencién 2°: Cribado mediante citologia
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convencional con doble toma, detallando el procedi-
miento y material necesario para la toma de la
muestra, fijacién y envio posterior al laboratorio de
Anatomia Patolégica, acompafiado de hoja con
breve informe de la paciente.

Citaciéon posterior de las pacientes para comuni-
cacién de resultados. Interpretacién segin la clasifi-
caciéon de Bethesda con algoritmos de actuaciones
en cada caso.

ANTICONCEPCION

Se facilitard informacién sobre los distintos métodos,
valorando el perfil de la paciente, edad, précticas de
riesgo...y dejandole libertad a la hora de escoger el que

mds cémodo y que mejor se adapte a sus necesidades.

Se abordardn también las indicaciones y con-
traindicaciones de anticoncepcién oral combinada y
de la de gestageno solo. Interacciones con fédrmacos.

También habrd informacién sobre el DIU: carac-
teristicas, tipos de DIU (liberador de cobre, liberador
de hormona ), complicaciones del método. Citacién
para insercién de DIU, material necesario para inser-
cién: breve explicacién de cémo realizarlo. Normas
postinsercién y controles posteriores.

Por Gltimo en este taller realizaremos un breve
repaso a la informacién sobre vulvovaginitis (frecuen-
tes en la consulta diaria de la AP): Diagnéstico: sinto-
mas y signos, factores favorecedores, exploracién,
cultivos realizados y tratamiento.

TIS. TECNICAS DE RELAJACION

€EN ATENCION PRIMARIA

Antonio Torres Villamor

Meédico general y de familia. Centro de Salud Arroyo de la Media Legua. SERMAS. Madrid

Las técnicas de relajacién son una importante
herramienta en el tratamiento de las alteraciones
mentales; y es en Atencién Primaria donde estos
procesos, con sus diferentes rangos de gravedad,
entidad y cronicidad, tienen su asistencia mds pré-
xima e inmediata.

En este primer nivel asistencial, la salud mental
presenta un prevalencia entre el 19 y el 40%,
segun diferentes estudios, siendo en su mayor
parte asumidas para su atencién por parte de este
nivel, remitiendo en torno al 10% a Salud Mental.

Por tanto, la carga de trabajo que surge de las
principales patologias y alteraciones, beneficiarias
de estas técnicas, es muy elevada y sin embargo
son muy pocos los centros de salud que disponen
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de un servicio o consulta dedicada a ensefar téc-
nicas de relajacién, para ayudar a estos pacientes.
Mds aln si asumimos la importancia creciente que
la psicoeducacién viene teniendo en los Ultimos
anos. El simple consejo de “reldjese” no es sufi-
ciente si no dedicamos algo de tiempo a ensefar
cémo debe hacerse.

Debemos afadir dos importantes aspectos que
refuerzan la importancia de asumir en Atencién
Primaria esta funcién. El primero es el uso, cada
vez mds frecuente, de técnicas de relajacién en
diferentes patologias orgdnicas, que han demos-
trado su mejoria tras aplicarse. Patologia cardio-
vascular, aparato digestivo y oncologia presentan
estudios que asi lo demuestran.



El segundo aspecto de gran importancia estd en
nuestra atencién preventiva. Y en salud mental,
con los importantes cambios culturales y sociolégi-
cos (baste mencionar la aparicién del fenémeno
estrés) es un campo donde el uso de la relajacién
cumple una funcién preventiva de primer orden,
del que pueden beneficiase usuarios de muy dife-
rente condicién.

La organizacién en los servicios de Atenciéon
Primaria de grupos de relajacién, atendidos por
diferentes profesionales, han demostrado una gran
eficiencia en diferentes paises de nuestro entorno;
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con un campo de aplicacién amplio y polivalente,
permitiendo adaptaciones personales al nivel o
tipo de problema que se precise. Sean conflictos
propios de la adolescencia, abandono de tabaco,
tratamiento del estrés, etcétera, corresponde a este
nivel asistencial el primer contacto y uso de esta
herramienta terapéutica.

En este taller pretendemos la sensibilizacién fren-
te a esta laguna formativa y despertar la curiosidad
de los profesionales sobre las diferentes técnicas,
animando a aplicar algunas de las mds sencillas y
eficientes de las que se disponen.

Tl6. NUEVAS RECOMENDACIONES €N RCP
Y DESFIBRILACION SEMIAUTOMATICA (DESA)

Ménica P. Lopez Fonticiella! y Marta Martinez del Valle?

|.- Médica general y de familia. Servicio de Urgencias del Hospital de San Agustin. Avilés. Asturias

2.- Médica general y de familia. SAMU. Asturias

El 40% de las muertes por paradas cardiacas y/o
respiratorias ocurren en el dmbito extrahospitalario,
por lo que el conocimiento de los protocolos de
actuacién por parte del personal sanitario de
Atencién Primaria es imprescindible para aumentar
la supervivencia de estos pacientes.

Durante el afio 2010 se han publicado las nue-
vas recomendaciones de las Guias de la American
Heart Association (AHA) para reanimacién cardio-
pulmonar (RCP) y atencién cardiovascular de emer-
gencia (ACE), estas guias se basan en un proceso
de evaluacién de la evidencia internacional, en el
que han participado cientos de investigadores y
expertos en la materia que han evaluado, analiza-
do y debatido multiples publicaciones con revisién
cientifica externa.

El desarrollo del taller tiene como objetivo fun-
damental adquirir las habilidades necesarias para

XVIII Congreso Nacional y XlI Internacional de Medicina General y de Familia

hacer frente a una situacién de parada cardiorres-
piratoria y/o actuar en situaciones de riesgo vital en
el dmbito de la Atencién Primaria con especial hin-
capié en los cambios surgidos de las nuevas reco-
mendaciones.

El taller consta de una parte teérica impartida
como casos clinicos, de aproximadamente 30
minutos de duracién, en el que efectuaremos un
recordatorio de las Ultimas recomendaciones sobre
reanimaciéon cardiopulmonar y manejo del DESA
(desfibrilador externo semiautomdtico).

Completa el taller una parte préctica de 90
minutos, en la que los alumnos participan activa-
mente en el manejo de los protocolos de reanima-
cién cardiopulmonar bésica, RCP bésica con opti-
mizacién de la via aérea (RCP instrumentalizada),
desobstruccién de la via aérea y protocolo de
actuacién con el DESA.
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TI8. DESHABITUACION TABAQUICA

Andrea Gallego Valdeiglesia

Médica general y de familia. Centro de Salud Sagrado Corazén. Lugo

El tabaquismo es reconocido por la
Organizacién Mundial de la Salud (OMS) como una
enfermedad crénica, para la que existen tratamien-
tos eficaces y que ademds son mucho més coste-
efectivos que otros tratamientos financiados por el
Sistema Nacional de Salud (SNS).

No cabe la menor duda de que el diagnéstico y
el tratamiento del tabaquismo son actividades clini-
cas y, como tales, han de ser ofertadas a los
pacientes dentro de la red asistencial del SNS como
sucede con otras enfermedades, como tampoco
cabe la menor duda de que es en Atencién Primaria
(AP) donde se ha de abordar este problema.

La motivacién y la formacién de los profesiona-
les de AP para abordar el tabaquismo, junto con las
medidas de control que favorezcan la prevencién y
estimulen el abandono del consumo, son la espe-
ranza para evitar que la prevision de 10 millones
de muertes anuales en el mundo por esta causa
para el afno 2030 se haga realidad. Es importante
resefiar que la mitad de estas muertes ocurrirdn en
poblacién de mediana edad (35-69 afos) supo-
niendo un elevadisimo coste humano y social y que
los fumadores pierden entre 10 y 20 afios de expec-
tativa de vida frente a los no fumadores.

En Espafa todavia la mortalidad por tabaco es
muy alta: 54.233 muertes anuales atribuibles al
consumo de tabaco, de éstas, el 91% de varones y
9% de mujeres suponen una elevadisima carga de
muertes prematuras evitables. Teniendo en cuenta
que, a dia de hoy, disponemos de diversas armas
terapéuticas con evidencia cientifica, nada justifica
la no intervencion.

Intervencién breve: Las cinco “As”

1. Averiguar (Ask)
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Aconsejar (Advise)

Ampliar el diagnéstico (Assess)
Ayudar (Assist)

5. Acordar seguimiento (Arrange)

MoLnN

19 A 2qué averiguar?

La relacién con el tabaco, caracteristicas del
consumo, intentos de abandono, fase del proceso
de cambio en que se encuentra, dependencia y
motivacién; sin olvidar su relacién con el HAT
(humo ambiental de tabaco)

29 A, aconsejar:

El consejo deberé ser claro, firme y personali-
zado, adaptado a la fase de cambio en la que se
encuentre el fumador: precontemplador, contem-
plador o preparado para la accién. El consejo
breve dirigido a promover la cesacién en el consu-
mo de tabaco es la herramienta més efectiva con
la que cuentan los profesionales sanitarios de cara
a conseguir la eliminacién de este factor de riesgo.
Utilizado de forma sistemdtica tiene un gran
impacto en AP

Las caracteristicas del consejo para que sea
efectivo son:

- Sistemdtico

- Claro, serio, firme y sencillo

- Positivo

- Personalizado

- Oportuno

- Motivador

- Breve

3% A, ampliar el diagnéstico:

Evaluar la fase el proceso de abandono e iden-
tificar a los fumadores que estdn listos para hacer
un intento serio.

4% A, ayudar:



Ayudar a establecer el mejor plan y tratamiento
siguiendo estos pasos: establecer el dia D (cese del
consumo); facilitar la informacién importante (sobre
el sindrome de abstinencia, desencadenantes de las
ganas de fumar, situaciones de riesgo, etc.); facilitar
materiales de autoayuda y prescribir tratamiento
farmacolégico si es el caso.

5% A, acordar seguimiento:

Acordar con el paciente las visitas de seguimiento,
frecuencia, duracién y objetivos.

M€ESA DeE DEBATE
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Abordaremos también en este taller de forma
breve las bases de la entrevista motivacional y algu-
nas estrategias cognitivo-conductuales sencillas, que
puedan ayudar a nuestros pacientes en el proceso de
cesacion tabdquica.

Revisaremos el manejo de los fdrmacos que tie-
nen demostrada su eficacia, y de forma interactiva,
a modo de preguntas y respuestas, ensayaremos las
argumentaciones que puedan ayudar a vencer
resistencias en los fumadores.

CATEDRAS SeEMG H

QUO VADIS MEDICINA DeE FAMIUIA

€l “Grado”

José Manuel Cucalén Arenal

Catedra SEMG-Pfizer de Estilos de Vida y Comunicacion en Salud de la Universidad de Zaragoza

De acuerdo con las directivas europeas y legisla-
cién nacional que regulan el llamado Espacio
Europeo de Educacién Superior (EEES), Espafia ha
adoptado desde hace 2-5 afios el nuevo modelo de
formacién universitaria que se denomina “Grado”. En
cuanto a Medicina se refiere, los cambios curriculares
que este Grado trae consigo han sido sustanciales y
aunque algunos, como la distribucién en los diferen-
tes trimestres de las antiguas asignaturas, son potes-
tad de las propias facultades (en algunas el galimati-
as es evidente), ha irrumpido con fuerza la asignatu-
ra de Medicina de Familia (MF) como érea de cono-
cimiento especifica que va a ser implantada efectiva-
mente en la mayoria de las facultades espafolas en
el afo 2013-14, cuando los alumnos que comenza-
ron el grado en el afio 2009-10 (caso de Zaragoza)
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lleguen al undécimo trimestre, antiguo 5° curso, en
donde estd ubicada con un valor académico de entre
3y 9 créditos (en dependencia de cada facultad, 3 en
Zaragoza).

Esta aportacién al curriculo formativo de los futu-
ros médicos supone una clara apuesta por la forma-
cién integral e integrada de la Medicina y que cami-
na hacia una clara formacién holistica de los galenos.

Este sustancial cambio formativo, exigido por la
Unién Europea, deberd comportar un nuevo enfoque
del profesorado de las facultades y el regreso, 50
afos después, de los médicos generales a la
Universidad, de donde nunca debieron salir. Ademds
comportard la creaciéon de profesores titulares y aso-
ciados de la especialidad de MF asi como la creacién
de departamentos de MF ya sea en asociaciéon con
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