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30.° Congreso de la semFYC

Este es un afio especial para el Congreso de la semFYC: cambiamos de fecha, volviendo a los origenes en lo
que respecta al mes de celebracién del acontecimiento clave anual de nuestra organizacién. El nuestro es un
congreso que, afo tras afio, se ha consolidado, que durante estas 30 ediciones se ha convertido en el evento
mds importante de la Atencién Primaria espafola, un encuentro cientifico con todos los ingredientes para la
actualizacién. Este afio, con una dedicacién especial al cuidado al final de la vida, a recuperar terrenos perdidos
de nuestra especialidad, al aumento de la capacidad de resolucién, a la relacién médico-paciente, a las nuevas
tecnologias en la gestién de la consulta, y a las estrategias de desarrollo profesional.

Para la nueva junta de la sociedad, este congreso también representa un reto, después de una trayectoria en
la que nuestro encuentro anual ha sido también el lugar y el momento para manifestar nuestras inquietudes.
Si algo hemos aprendido en nuestra historia es que los retos nunca finalizan y que las transformaciones no
suceden de un dia para otro. Estamos en la universidad, pero ahora nos toca poder estar en todas las universi-
dades. En este congreso se presentard la red de universidades amigas. Tenemos definidas unas estrategias para
la Atencién Primaria, pero ahora nos toca desarrollar los planes de mejora e innovacién: no dejaremos pasar
este encuentro para reclamarlos. Nos preocupa la asistencia de calidad y la mejora de las condiciones de trabajo
profesional de la medicina de familia. En este congreso presentaremos documentos Utiles y practicos para esta
mejora de la practica clinica. Estamos en las estrategias nacionales para distintas patologias, pero ahora ten-
dremos que reclamar el protagonismo en el nuevo abordaje de la cronicidad, y convertirlo en una oportunidad
para que el sistema se reoriente hacia la Atencién Primaria. Reclamaremos un pacto para la sostenibilidad del
sistema, que tenga su eje fundamental en el desarrollo de la Atencién Primaria. Y asi con todos los objetivos que
nos marquemos en el préximo plan estratégico de nuestra federacién, que sera presentado para su aprobacién
en la asamblea de socios. Un plan estratégico que quiere seguir desarrollando el papel de liderazgo cientifico
e innovador de la Medicina Familiar y Comunitaria, y para ello, este encuentro nos servird a todos de mucho.

Nuestro agradecimiento a la labor desinteresada de los Comités Cientifico y Organizador de Valencia 2010,
que han conseguido elaborar un programa atractivo y brillante para este 30 aniversario. Han conseguido la
participacién de los grupos de trabajo de la semFYC y de la federacién, y de los programas, en esta ocasion del
Programa de Actividades Comunitarias en Atencién Primaria (PACAP), del Programa de Actividades Preventi-
vas y de Promocién de la Salud (PAPPS), y Comunicacién y Salud. También con los encuentros con el Foro de
investigacién y el Foro docente que, edicién tras edicién, se consolidan como la referencia anual de los médicos
de familia. Nuestro agradecimiento especial a la Sociedad Valenciana por espolear el reto organizativo de esta
trigésima edicién y a toda la Federacién por agruparse entorno a este congreso de todos.

Pero en este encuentro, los verdaderos protagonistas sois vosotros, los congresistas. Los Comités Cientifico y
Organizador han realizado un gran esfuerzo de trabajo, imaginacién y planificacién para que éste sea un evento
atractivo, cémodo y muy provechoso para quienes, aflo tras afio, confian en este congreso para su actualiza-
cién, para tener su lugar de reencuentro, identificindose con las mejoras précticas de la medicina de familia
y la Atencién Primaria. Un encuentro clinico pensando sobre todo en aquellos que estan ejerciendo su labor
asistencial en el dia a dia de la consulta.

Muchas gracias por confiar en nosotros y feliz congreso.

Josep Basora Gallisa
Presidente de la semFYC



Valencia 2010. iEs la horal

Bienvenidos al 30.° Congreso de la Sociedad Espafiola
de Medicina Familiar y Comunitaria. iEs la horal

Este afo te damos la bienvenida al congreso anual mds interesante para los médicos de familia que desarrolla-
mos nuestra actividad profesional en Espafia. Nos sentimos afortunados, los Comités Cientifico y Organizador,
por asumir esta responsabilidad en el seno de nuestra asociacion.

En Valencia, encontrards un congreso acorde a los intereses y expectativas de todos nosotros. Con este objeti-
vo se ha contado con todas la sociedades federadas y los grupos de trabajo para seleccionar los temas y aspec-
tos que creemos que pueden ser mds atractivos para un gran ndmero de congresistas.

Las diferentes mesas, actualizaciones, debates y talleres se han distribuido en itinerarios, de forma que si se
selecciona alguno de ellos, es posible seguir varios recorridos ordenados temdticamente durante los tres dias
del congreso. Los itinerarios se agrupan en: cuidados paliativos, recuperar terrenos perdidos, aumento de la
capacidad de resolucién, relacién entre médico y paciente, nuevas tecnologias y gestion de la consulta, y estra-
tegias de desarrollo profesional.

Dispondremos de espacios de encuentro, uno con la musica, otro con el deporte, uno més con los amigos y;,
finalmente, el encuentro de despedida. Todos ellos se enmarcan en las actividades sociales de nuestro
30 congreso.

Hemos preparado Itinerarios y encuentros, pero, sobre todo, apostamos por las comunicaciones de estudios
de investigacién cualitativos o cuantitativos, de experiencias o la presentacién de proyectos como uno de los
pilares centrales del Congreso.

Como en afios anteriores, contamos también con el aula docente, el foro de investigacion, la mesa de resulta-
dos innovadores en Atencién Primaria y las mesas del Programa de Actividades Preventivas y de Promocién
de la Salud (PAPPS), Programa de Actividades Comunitarias en Atencién Primaria (PACAP), Comunicacién en
Salud, Vasco de Gama y Actualizacién en Medicina de Familia (AMF), las VII Jornadas nacionales de Medicina
de Familia y Comunitaria para estudiantes de medicina y dirigiremos a estudiantes de segundo ciclo de secun-
daria nuestra actividad con la poblacién.

En estos momentos existe un debate sobre la sostenibilidad del sistema sanitario en nuestro pais, parece que
el aumento de pacientes crénicos, el incremento de la esperanza de vida, y la introduccién de nuevos trata-
mientos y tecnologias ponen en riesgo el futuro de la sanidad publica universal y gratuita. De esta situacidn, es
seguro que los médicos de familia y la Atencién Primaria saldran fortalecidos, pues no existe otra solucién que
reorientar los recursos hacia la Atencién Primaria y potenciar nuestro «papel». Te esperamos en Valencia, en junio,
para que entre todos construyamos el marco que nos permitird asumir esta funcién protagonista, de lider del
sistema de salud que la sociedad nos demandara.

iEs la hora! De seguir haciéndolo bien, como siempre lo hemos hecho.

Te esperamos en tu congreso.

Juan Carlos Campos Gonzalez Joan Puig i Barbera
Presidente del Comité Organizador Presidente del Comité Cientifico
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ACTOS DE INAUGURACION Y CLAUSURA

Descripcidon de actividades cientificas

I
Actos de inauguracion

Miércoles, 16 de junio
Feria Valencia. Centro de Eventos. Planta 1 / Auditorio 1A

Conferencia inaugural

Family Medicine During a Century of Medical Specialization
19.30-20.15 h

NOTA: la conferencia sera en inglés, con traduccién simulténea al
castellano.

Profesor George Weisz
Departamento de Estudios Sociales de Medicina. Facultad de Medicina
de la Universidad McGill (Montreal, Quebec, Canada).

George Weisz es titular de la Catedra Cotton-Hannah de

Historia de la Medicina en el Departamento de Estudios

Sociales de Medicina de la Facultad de Medicina de la

Universidad McGill. Es autor de ocho libros y numerosos

articulos cientificos. Entre sus publicaciones cabe destacar:

Divide and Conquer: A Comparative History of Medical Spe-

cialization (Divide y Vencerds: Historia Comparativa de la

Especializacién Médica) (Oxford University Press, 2006).

Y, como coeditor, ha participado en:

—Body Counts: Medical Quantification in Historical and
Sociological Perspectives // La Quantification médicale, pers-
pectives historigues et sociologigues (La cuantificacién medica:
perspectivas histéricas y sociolégicas) (McGill-Queens
Press, 2005)

— Healing the World’s Children: Interdisciplinary Perspectives on
Child Health in the Twentieth Century (Sanando el Mundo
de los Nifos: Perspectivas Interdisciplinarias de la Salud
Infantil en el Siglo xx) (McGill-Queens Press, 2008).

Actualmente, su trabajo se centra en el surgimiento de

las enfermedades crénicas como problema social, politico

y de directrices politicas en el siglo xx, asi como en la

estandarizacién de las pricticas sanitarias durante el siglo

pasado.

Inauguracion institucional
20.15-21.00 h

Y
Actos de clausura

Viernes, 18 de junio
Feria Valencia. Centro de Eventos. Planta 1 / Auditorio 1A

Entrega de premios
17.30-18.15 h

Véase relacién de premios en pag. 180.

Clausura institucional
18.15-19.00 h

11






Y A
Mesas

Ideas de unos jévenes médicos
como respuesta a las necesidades

de la poblacion
Viernes, 18 de junio / 12.00-14.00 h
Feria Valencia. Centro de Eventos. Planta 3 / Auditorio 3A

Moderador:

Manuel Sarmiento Cruz

Médico de familia. CS Santa Ponga, Calvia (Mallorca).
IB-Salut. Corresponsable de la Seccion JMF de la semFYC.

Ponentes:

1. Cémo sobrevivir en el dia a dia siendo joven
médico de familia

Beatriz Llarena Rodriguez

Meédico de familia. Centro Periférico de San Andrés,

Servicio Canario de Salud.

2. Qué puede hacer un joven médico de familia
para mejorar la gestion de la consulta

Eduardo Puerta Del Castillo

Meédico de familia. GAP Tenerife. Mdster en Bioética.
Responsable de la Seccion [MF de la semFYC.

3. Qué nos devuelve la sociedad: aspectos
laborales del joven médico de familia

Juan Vicente Quintana Cerezal

Meédico de familia. CS San Blas, Alicante. Doctor en Medicina.
Agencia Valenciana de Salut.

Resumen

En pleno siglo xx1, y empezada ya la segunda década del si-
glo, el médico sigue siendo una pieza importante en la socie-
dad. Por otro lado, la tendencia social es cada vez mas pater-
nalista y para el que quiere ser médico de familia es facil
«seguir el camino» pautado y dirigido: estudios primarios y
secundarios, bachillerato, selectividad, universidad, prepara-
cién al MIR (mayoritariamente, en una academia) y residen-
cia. Llegado a este punto, y una vez terminada la residencia,
es cuando el joven médico de familia JMF) se puede encon-
trar perdido y desorientado; es aqui donde se da la paradoja
enla que una «pieza social importante» es victima del propio
sistema que le ha acostumbrado a seguir una linea, un rumbo
marcado, y ahora no sélo tiene que encontrarlo por si mismo
sino que, ademas, se siente responsable del correcto engra-
naje social. Son estos primeros 5 afos (aproximadamente)
en los que la situacién laboral del JMF es inestable, muchas
veces con contratos precarios y en una etapa enla vida enla
que es dificil conciliar la vida familiar con la laboral.

Ante todo esto, el JMF, profesional joven, motivado, con
ganas y bien preparado, es capaz de sobrevivir a jornadas
laborales increibles, de aportar una visién diferente sobre
cémo gestionar la consulta y optimizar los recursos del sis-
tema y todo ello sin victimismos pero siendo reivindicativo
con su situacién y pidiendo que la sociedad (y la gerencia)
devuelva todo ese esfuerzo con contratos y salarios dignos
y un respeto como médico de familia, como médico y como
persona.
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Cémo sobrevivir en el dia a dia siendo joven

médico de familia
B. Llarena Rodriguez

Una gran mayoria de los JMF optamos por trabajar en la
Sanidad Publica, por muchas razones (quizé por el enorme
desarrollo, por la sensacién de seguridad, por la carrera pro-
fesional, por el perfil...).

1. Contratos muy cortos, hasta de un solo dia

«Asi no me voy a complicar mucho la vida», «<yo voy, paso
la consulta, hago lo que pueda durante ese diay ya estd», esla
primera frase que todos los ex residentes nos comentamos
con los contratos de corta duracién.

Es dificil abordar situaciones de mayor complejidad, como
pueden ser problemas sociales o familiares, cuando estds
atendiendo a una poblacién que no conoces. El paciente que
acude con su malestar, su dolor o su preocupacién confia en
que la persona que lo trata podrd ayudarle.

Con frecuencia el paciente lo que busca no es que le des la
solucién a su problema, sino que sepas cémo orientar su
demanda y qué pasos seguir.

La movilidad, cada dia estds en un centro distinto, obliga a
llevar consigo todo el material que necesitamos.

2. Contratos largos

Es lo deseable, porque ademads de la estabilidad laboral y eco-
némica que supone, permite que nos desarrollemos como
profesionales (organizar y gestionar nuestra propia consulta).
Pondremos en practica la atencién integral segin el modelo
biopsicosocial, que en una sola visita con un paciente pro-
bablemente no podriamos abordar, integrada, continuada y
permanente, basada en el trabajo en equipo, comunitaria
y participativa, programada y evaluable, docente e investi-
gadora.

Cuidado con los contratos de sustituciones en que cada dia
estds en un centro distinto, incluso sin un horario fijo (a dis-
posicién del Area, en turno de mafiana, tarde o guardias).
Cuando se trata de un contrato largo en una misma consul-
ta, los inconvenientes pueden derivar de la adquisicién re-
pentina de responsabilidad y la dedicacién que supone.

3. Contratos en el mismo centro en que te formaste

La ventaja principal de este tipo de contratos es que conoces
a los pacientes, el funcionamiento del centro, sabes a quién
acudir en caso de necesitar hacer una consulta, y contindas
en un centro docente.

Entre los handicaps, que cuesta desprenderse de la «catego-
ria de residente» tanto con los pacientes como con los pro-
pios companeros.

Ante los pacientes pueden aparecer sentimientos como el
«miedo»: a no ser valorados.

Epstein define al buen profesional: «aquel que posee un
conjunto de habilidades, conocimientos y actitudes».

4. Contratos en otro centro de salud distinto al que

te formaste

Trabajar en distintos centros nos dard una visién més am-
plia de nuestro propio trabajo, tanto en formas de organiza-
cién del equipo, de actividades docentes o investigadoras,
de estructura de las agendas de los profesionales, de recur-
sos diagndsticos y terapéuticos, de circuitos de atencién a
pacientes...

No conocer a los pacientes a veces también supone una
ventaja, ya que no estamos condicionados por prejuicios de
visitas previas, seremos capaces de ver a la persona que con-
sulta.
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Entre los handicaps esta la dificultad de localizar el domici-
lio, el desplazamiento.

5.

Contratos en areas rurales

Considerar el siguiente decalogo para el médico rural susti-
tuto de Alejandro Andreu Lope:

1

2.

6.

8.

9.

10.

Te

. Conocer la ubicacién fisica del consultorio local y la de

los anejos (si los hubiere).

Hablar personalmente o por via telefénica con el compa-

flero al que sustituimos.

. Contactar con los componentes de la unidad asistencial
y presentarnos en la farmacia local.

. Contactar con el personal del centro base y conocer sus
aspectos organizativos, equipamiento, etc.

. Entrar en contacto a la mayor brevedad posible con la

corporacién municipal. Conseguir planos de las pobla-

ciones en las que tengamos que ejercer y una guia telefo-

nica de uso habitual.

Visitar el consultorio local con «ojos de paciente» (ubica-

cién fisica, senalizacién, dificultades arquitecténicas,

tablén de anuncios, calendario, reloj, temperatura, hu-

medad, nivel sonoro...).

. Establecer unas pautas lo mas estables posibles y comu-

nicar con suficiente antelacién los cambios por suplen-

cias, vacaciones, cursos de formacion, etc.

Visitar a los otros especialistas de referencia para esta-

blecer criterios comunes.

Intentar mejorar, via corporacién municipal, consejo co-

marcal o Direccién de Atencién Primaria, el equipa-

miento de la consulta, tanto material como fungible y

especialmente informatico

Destinar, especialmente al principio, el mayor tiempo

posible al paciente para elaborar una historia clinica que

incluya aspectos sanitarios, sociales y familiares.

ndré que desplazarse todos los dias a trabajar por sus pro-

pios medios, con el consiguiente gasto en combustible y en
mantenimiento de su coche, ya que las gerencias no suelen
reparar en estos aspectos a pesar de que suponen un gasto

€x

tra muy importante para el profesional.

Bibliografia
Manual de Supervivencia del JMF y Residentes de semFYC Bar-

celona: semfyc ediciones; 2009.

Qué puede hacer un joven médico de familia
para mejorar la gestion de la consulta

E.

Puerta del Castillo

Siempre que venimos tras unos dias de fiesta, se genera en la

Co

nsulta un aumento de la incidencia que roza a veces lo

«incomprensible».
Hoy en dia, los médicos de familia reflexionamos ante esta

sits
de
La
an

uacién, y en muchas ocasiones llegamos a la conclusién
que «la poblacién ya no sabe ni curar un simple catarro».
accesibilidad de los servicios sanitarios en los ultimos
os, la cercania de los médicos a diferentes localidades, y

ampliacién de la cobertura sanitaria han originado que no
s6lo estemos cuidando a la poblacidn, sino que quizés este-
mos aumentando la despreocupacién de ésta por su cuerpo.

Po
de
1.

r todo esto, vamos a proponer algunas técnicas de gestién
la demanda en nuestro dia a dia:

Controlar los lunes: quizds éste sea nuestro primer epi-
sodio. No sabemos por qué, pero tras los dias de fin de
semana, la alarma social aumenta, las visitas a servicios
de urgencias se incrementan (por patologias reales y otras
banales) y el lunes la demanda es la mayor de la semana
(no siempre ocurre).

2. La burocracia: no es el primer lugar donde se habla

de ello, en muchos foros de medicina suele hablarse.

La burocracia en consulta ocupa un 60-70 % de nues-

tro tiempo. Las medidas antiburocracia de la semFYC

estan intentando paliar esta excesividad, pero aun se

nota.

— Técnicas como sacar los partes de confirmacién de la
consulta.

— Repetir recetas en pacientes crénicos para varios meses
(con lo que evitarfamos controles innecesarios).

— Consulta telefénica.

— Profesionalizar los domicilios.

Educar y educar: éste es el paso mds dificil y muchas ve-

ces el menos grato, porque la poblacién cada vez se educa

mds para sobrecargar las consultas por su «incapacidad» al

saber tratar cosas banales.

Nuestra Agenda: algo se nos relata en nuestra formacién

como residentes sobre gestion sanitaria, pero cuando nos

dan nuestro primer cupo vemos que la sobrecarga no per-

mite muchas acciones.

Todas estas ideas las podras ver en nuestra charla y espera-
mos que puedas aprender algo con ellas...
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Resumen

Las vacunaciones en el adulto, la microscopia o la espirome-
tria constituyen ejemplos de oportunidades de mejora de
nuestra préctica asistencial; las nuevas tecnologias nos brin-
dan una oportunidad:

e Existen experiencias novedosas, realizadas por médicos
de familia en centros de salud convencionales que, con
imaginacién y un minimo esfuerzo, han servido para in-
crementar sensiblemente las coberturas vacunales en
adultos utilizando las nuevas tecnologias (recuerdo de las
vacunas del viajero a través de un SMS, flash vacunal en la
historia clinica informatizada, etc.) que ahora ya tenemos
en las consultas.

En algunos paises se utiliza la microscopia de contraste de
fases desde hace muchos afios para el diagnéstico de algu-
nas enfermedades infecciosas. En concreto, distintos estu-
dios han mostrado que la microscopia es mas Gtil y mas
répida que cualquier otro test para el diagnéstico de las
infecciones del tracto urinario y, ademads, permite identifi-
car el germen que lo causa. También ha demostrado ser
util para el diagnéstico de la uretritis, tanto en exudado
uretral como en orina, asi como para diferenciar el tipo de
vaginitis y vaginosis. Otro campo de futuro es en derma-
tologia, ya que permite diferenciar la dermatofitosis de
otras alteraciones cutaneas.

La realizacién de una espirometria forzada resulta crucial
para evaluar las enfermedades respiratorias mas frecuen-
tes (asma y EPOC) pero tiene limitaciones importantes en
Atencién Primaria por su baja implantacién, utilizacién o
por la falta de calidad. Existen diferentes opciones valida-
das aplicables (espirometria on-line, espirometria contro-
lada telematicamente, Office-espirometer) que ,gracias a las
nuevas tecnologias, pueden facilitar su uso y su rendimien-
to en nuestras consultas.

Usando las nuevas tecnologias para mejorar

las coberturas vacunales del adulto
A. Mas Casals

En los dltimos afos, la informatizacién de la atencién pri-
maria de salud ha permitido la obtencién rapida de datos
clinicos, farmacolégicos, econémicos y epidemiolégicos.
Los profesionales de Atencién Primaria tenemos la oportu-
nidad de aprovechar también todas las ventajas que nos
ofrecen las nuevas tecnologias para aumentar las coberturas
vacunales.

En el 4mbito de la prevencién de las enfermedades infec-
ciosas, sus aplicaciones son multiples: registro vacunal in-
formatizado consultable desde otros centros, obtencién de
listados de pacientes por patologias, factores de riesgo o va-
cunados o no vacunados ante una determinada enfermedad,
consulta de bases de datos clinicos hospitalarios, insercién
de aviso recordatorio automatico en la historia clinica para
completar el calendario vacunal...

Sabemos que si sélo podemos realizar una accién para
aumentar las coberturas, ésta seria el que enfermeria pudie-
ra vacunar sin una orden directa, siguiendo unos protocolos
e indicaciones de la historia clinica, ya que se ha demostra-
do desde hace varios afos que es la accién aislada més ren-
table’.

Afortunadamente en nuestro dmbito esto ya es una realidad
asumida por enfermerfa en relacién a las vacunas. No se ne-
cesita una orden directa para administrar las vacunas que la
historia clinica informatizada senala cudndo y cémo se de-
ben aplicar. Sus limitaciones son claras: el paciente ha de
acudir a la consulta, las vacunas anteriormente administra-
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das han de estar adecuadamente registradas, la interaccién
con episodios que pueden o pudieran contraindicar una va-
cuna (el sindrome de Guillain-Barré contraindica la vacuna
antigripal) o hacerla innecesaria (un episodio de varicela ha
de anular la orden de administrar la vacuna antivaricela)
ha de ser operativa. Los calendarios vacunales incrementan
dia tras dia su complejidad por lo que es ineludible la im-
plantacién de sistemas de actualizacién.

Queda todavia mucho camino por recorrer y la influencia de
los sanitarios en la consulta y la relacién directa con el pa-
ciente sigue siendo crucial®.

Nuestra practica asistencial diaria precisa de la conciencia-
cién de laimportancia de la vacunacién del adulto. El registro
vacunal en nuestros sistemas informaticos es una asignatura
pendiente, especialmente en adultos jévenes, que vienen
poco a nuestras consultas y cuando acuden, suelen hacerlo
en época de alta demanda, con escaso tiempo para valorar
su situacién vacunal. En nuestro estudio «La vacunacién de
los adultos jévenes en las consultas de enfermeria pediatri-
ca: una nueva estrategia para aumentar la cobertura vacunal
usando las nuevas tecnologias» (Premio Mejora de Calidad
en Atencién Primaria. Catalufa, 2006)® vemos que al intro-
ducir los datos de los adultos j6venes acompanantes del nifio
detectamos sélo un 2,8 % de vacunados de Td (tétanos-dif-
teria) que pasé al 52,8 % al completar el registro y al 77,6 %
al ofrecer la vacunacién y vacunar en el mismo acto que la
revisién del nifio.

En otra experiencia de nuestro grupo trabajamos sobre ges-
tantes que acudian a clases de preparacién al parto con sus
parejas. La historia informatizada nos permitié actualizar el
calendario vacunal de las 106 mujeres que acudieron duran-
te 1 afo a estas clases, poner un aviso electrénico en la his-
toria para las dosis de vacunas contraindicadas durante el
embarazo para proceder a su administracién en el puerperio
y aumentar sensiblemente el registro y la inmunizacién de
sus parejas. Tras la intervencidn, el 84,8 % de las embaraza-
das no correctamente vacunadas aceptaron iniciar o com-
pletar la vacunacidn, segin cada caso, asi como el 58,1 % de
las parejas*.

El registro de vacunas en la historia informatizada también
nos permite conocer la influencia de la vacunacién del pro-
pio sanitario sobre las coberturas vacunales de su poblacién
asignada. Basandonos en un estudio ya clasico® de 1996 en el
que se demuestra que el énfasis en la recomendacién aumen-
ta la vacunacién aun en pacientes que acudian a la consulta
con una actitud negativa a vacunarse, usamos las posibilida-
des que nos ofrece la informética para demostrar que este
énfasis s6lo puede hacerse si el propio sanitario cree en la
vacunacion y él mismo estd vacunado®. La vacunacién del
médico y la enfermera aumenta un 15-20 % la vacunacién
del paciente a cualquier edad.

El consejo del médico o la enfermera son vitales para alcan-
zar coberturas altas pero sin el apoyo de la historia clinica
informatizada y los registros compartidos on-/ine, entre to-
dos los actores de un acto médico, éste es poco eficiente.
Debemos y podemos usar las nuevas oportunidades que
nos ofrece la tecnologia, con gran éxito, para aumentar las
coberturas vacunales de nuestros adultos.
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Uso de la microscopia en la consulta de Atencion
Primaria. Posibilidades de organizacion en nuestro

medio
C. Llor Vila

Es raro en nuestro pais ver un microscopio en una consulta
de Atencién Primaria. No es raro, sin embargo, observarlo
en unidades de enfermedades de transmisién sexual, ni
tampoco en determinadas consultas hospitalarias. En algu-
nos paises europeos, principalmente en los escandinavos,
el estudio microscépico es habitual y ahi, en cambio, es
raro ver una consulta de Atencién Primaria que no esté do-
tada de un microscopio. En un medio donde prima el tiem-
po por visita y la inmediatez del resultado, son necesarias
tecnologias faciles de utilizar y con una utilidad contrasta-
da; en este sentido, la utilizacién de microscopios de con-
traste de fase, que permiten realzar los contornos de las
células sin necesidad de utilizar tincién alguna, ha demos-
trado ser dtil en el diagnéstico de determinadas enferme-
dades infecciosas. La contribucién de la microscopia de
contraste de fases en Atencion Primaria se centra en tres
patologias fundamentalmente: infecciones del tracto urina-
rio, triada vaginitis-cervicitis-uretritis y dermatofitosis. En
paises donde la microscopia se utiliza desde hace tiempo,
también se emplea para el diagndstico de otras enfermeda-
des, como alteraciones del seminograma, en el diagndstico
de la mononucleosis infecciosa con la observacién de las
tipicas células de McKinley y en las enfermedades hemato-
légicas en general, y también para confirmar una sospecha
de paludismo en un paciente que regresa de un viaje al tré-
pico y que presenta fiebre. No obstante, en estos casos es
necesaria una tincién previa y aunque existen en el merca-
do fijadores muy rdpidos y que requieren tan sélo 10 segun-
dos, sumayor complejidad puede dificultar su aplicacién en
Atencién Primaria.

El diagnéstico de presuncién de infeccidn del tracto urinario
es clinico. La presencia de disuria y polaquiuria sin leuco-
rrea hacen probable el diagndstico de infeccién!. Sin embar-
go, el diagndstico a partir de los sintomas del paciente no
es exacto; Ohli et al.? observaron que sélo la mitad de las
mujeres con sintomas de infeccién de orina realmente la
presentan. Otro problema es que los sintomas de cistitis pue-
den confundirse con una infeccién de transmisién sexual;
asi, Shapiro et al.® publicaron que un 17,5 % de las mujeres

con sintomas de cistitis presentan en realidad una infeccién
de transmisién sexual. En nuestro pais es habitual la utiliza-
cién de tiras reactivas de leucocitoesterasa-nitritos para
confirmar el diagnéstico, aunque la sensibilidad de la leuco-
cituria en el diagnéstico de la infeccién urinaria oscila entre
el 68y el 98 % y su especificidad es del 82 al 98 %. La posi-
tividad de los nitritos presenta una especificidad superior al
92 % pero su sensibilidad es muy amplia (35-85 %). Sin em-
bargo, estos porcentajes han sido recientemente cuestiona-
dos ya que se trata de estudios efectuados en servicios de
urgencias o en el dmbito especializado, donde la incidencia
de infeccién urinaria es maés alta y son estudios con tama-
fos muestrales muy pequefos®. En un trabajo efectuado
enteramente en Atencién Primaria se observé que la sensi-
bilidad real de la presencia de nitritos positivos y leucocitu-
ria o sangre fue sélo del 77 %, con una especificidad del
70%. En este trabajo, el valor predictivo positivo fue del
73 % y el valor predictivo negativo, del 92 %*. Una leucoci-
turia positiva puede ser debida a contaminacién genital y
no todos los uropatégenos dan lugar a una reaccién positiva
de nitritos®. En otro estudio se observd, en mujeres con cli-
nica sugestiva de infeccién de orina pero con tira reactiva de
orina negativa, que el tratamiento antibidtico resulté ser
mas efectivo que el placebo para reducir la duracién de la
sintomatologia, concretamente en 2 dias’. Por todo ello, es
necesario buscar otros métodos mas fiables para realizar el
diagnéstico de infeccién de orina. En Atencién Primaria, su
diagnéstico deberia basarse en un procedimiento que pu-
diera llevarse a cabo por parte del propio médico y que pu-
diera dar el resultado mientras el paciente espera en la con-
sulta. En algunos paises del norte de Europa se emplea de
forma sistematica la técnica microscépica para el diagndsti-
co de infeccién urinaria. En un estudio escandinavo se ob-
servé una alta correlacién entre el diagnéstico de infeccién
de orina con la microscopia y cultivo positivo y sélo en un
17 % de los casos se observé infeccién urinaria con la utili-
zacién de microscopio sin observarse bacteriuria significati-
va (falsos positivos)’. Estos resultados serfan mejores ahora
ya que la definicién de bacteriuria contemplada en este tra-
bajo era la antigua y ahora se acepta que una mujer presenta
una infeccién del tracto urinario con mas de 1.000 UFC/ml°.
Otros autores han observado que la técnica de microscopia
de contraste de fase con una gota de orina sin centrifugar
presenta una buena validez y asi lo demostraron los traba-
jos de Frimodt-Meller et al.?, Vucina et al.'* y Ditchburn et al. ™.
La microscopia permite, ademds de conocer si existe infec-
cidn, saber la morfologia del germen que la causa (coco, como
Enterococcus spp. o Streptococcus saprophyticus o un bacilo,
como Escherichia coli) y la motilidad que presenta el uropatoé-
geno. En este sentido, se distinguen tres tipos de gérmenes
dependiendo de su grado de movilidad: aquellos que no pre-
sentan movilidad alguna, como por ejemplo Klebsiella; los
que presentan una movilidad polar, como Escherichia coli, y
aquellos que presentan movilidad no polar, siendo el ejem-
plo maés claro de este tltimo grupo Pseudomonas aeruginosa.
Este tipo de informacién es sumamente util a la hora de
plantear un tratamiento antibidtico ya que las tasas de resis-
tencia frente a los distintos antimicrobianos dependen del
germen.

La microscopia también es til en la uretritis/cervicitis.
En estos casos, observamos en el exudado uretral una cifra
mayor o igual a 10 leucocitos polinucleares por campo de
400 aumentos. En Atencién Primaria y cuando no se pueda
recoger exudado uretral, una buena alternativa consiste en
tomar orina, recogiendo el primer chorro y la parte central
de la miccién. Si la primera parte contiene mds leucocitos
(> 5 leucocitos por campo con 400 aumentos) que la parte



central, apoya el diagnéstico de uretritis/cervicitis'?. Tam-
bién es Gtil en la vaginitis ya que permite comprobar la pre-
sencia de leucocitos (muchos en la tricomoniasis y vaginitis
candidiasica), células epiteliales y las caracteristicas clue cells
(células del epitelio escamoso de la vagina con bordes mal
definidos y borrosos por la presencia de Gardenerella vagina-
lis en sus bordes), pseudohifas y esporas (en la vaginitis can-
didiasica) y presencia de patdgenos (Trichomonas vaginals).
En las dermatofitosis también es til su aplicacién, ya que
permite distinguirlo de otros procesos cutdneos. La presen-
cia de pseudohifas y esporas también permite confirmar el
diagnéstico de micosis cutdnea.

En resumen, se describen en esta breve revisién distintas
patologias que serian tributarias de un examen microscopi-
co. No hay duda de que su mayor aplicacién es en el diag-
néstico de las infecciones del tracto urinario. Aunque esta-
mos acostumbrados a utilizar las tiras reactivas, su pobre
validez demostrada en nuestras consultas, asi como el tiem-
po necesario para tener el resultado (2 minutos en la mayo-
ria de los casos) hace que su uso debiera reemplazarse por
otros métodos mas efectivos y rapidos. La microscopia tar-
da menos que una tira reactiva y da muchisima mas infor-
macién. {Por qué no entonces utilizarla?
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MESAS

{Cémo podemos solucionar el problema de las
espirometrias en Atencion Primaria? Opciones

mediante la aplicacion de la telemedicina
M. Rubio Gonzalez

La espirometria forzada constituye la herramienta basica
para explorar la funcién respiratoria y, por tanto, el método
principal para el diagnéstico y seguimiento de las enferme-
dades respiratorias mas frecuentes, como el asma o la enfer-
medad pulmonar obstructiva crénica (EPOC). La EPOC es
actualmente la cuarta causa de muerte en los paises desarro-
llados y se prevé que ascenderd a la tercera en las proximas
décadas. A pesar de ello, el 78 % de los pacientes permane-
cen sin diagnosticar’.

La espirometria precisa de un entrenamiento efectivo que
aporte la calidad necesaria para que la prueba se realice
correctamente segin los criterios de establecidos por la
American Toracic Society (ATS) y la European Respiratory
Society (ERS)%. Sin embargo, su implantacién en Atencién
Primaria (AP) es limitada, y su calidad es baja. Los datos dis-
ponibles, tanto en Espafia como en otros paises, revelan por-
centajes bajos de maniobras realizadas correctamente?”.
Utilizando las nuevas tecnologias como soporte del proce-
so, proponemos dos modelos que pueden aplicarse de for-
ma sencilla y a bajo coste, paliando, al menos en parte, el
problema de calidad de las espirometrias en AP.

® Modelo 1: Validez de la espirometria realizada on-line. Ob-
jetivos: comparar la espirometria realizada on-line, utilizan-
do un técnico situado remotamente, con la espirometria
convencional. Método: estudio aleatorizado, controlado y
cruzado. 262 pacientes estudiados enviados desde AP al
laboratorio de pruebas funcionales del hospital de referen-
cia y distribuidos aleatoriamente para comenzar por espi-
rometria convencional u on-line. El técnico, localizado re-
motamente, controlaba el ordenador del espirémetro vy,
mediante teleconferencia, dirigia la espirometria del pa-
ciente. La comparacién entre ambos tipos de espirometria
en cuanto a criterios de calidad se realiz6 por protocolo y
por intencién de tratar, y el grado de acuerdo por el anélisis
de Bland y Altman. Resultados: no existieron diferencias
significativas en los valores espirométricos, ya fuera por
intencién de tratar o por protocolo (tabla 1). El acuerdo
por Bland y Altman fue peor por intencién de tratar que por
protocolo. En el dltimo, existié menor porcentaje de pa-
cientes fuera de rango (mayor o menor de 150 ml) y mejor
clasificacién en los patrones obstructivo y restrictivo. La
espirometria convencional obtuvo un mayor porcentaje de
pacientes con criterios de calidad aunque estas diferencias
fueron del 5,9 % (tabla 2). Se observé buen acuerdo inte-
robservador e intraobservador.

Conclusiones: la espirometria on-line puede ser una alter-
nativa adecuada a la espirometria de calidad realizada per-
sonalmente.

Aplicabilidad: en centros de salud pequefios, donde se rea-
lice un nimero escaso de espirometrias que no permita al
técnico mantener una suficiencia profesional, la espirome-
tria on-line puede ser un método Util a tener en cuenta.
Modelo 2: La telecolaboracién incrementa la calidad de
la espirometria forzada en Atencién Primaria. Objeti-
vos: evaluar la utilidad de una aplicacién web para reali-
zar espirometrias de alta calidad desde el centro de salud
llevadas a cabo por profesionales no cualificados en es-
pirometrias. Método: estudio aleatorizado y controlado
realizado en cinco dreas reclutando 18 centros de salud
(ratio: 2 grupos de intervencién por cada control) duran-
te 12 meses. Los profesionales, sin formacién previa en
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Tabla 1. Valores espirométricos, nimero de maniobras
y duracién entre espirometria convencional y on-line

procedimiento de
espirometria, min

On-line Convencional
X+DE X+DE
Intencién de tratar
(N=258)
FVC, ml 3.695,2+1.050,5 |3.696,8+1.047,6
FEV,, ml 2.882,949452 | 2.878,5+941,2
EVE,/FVC, % 77,1210,0 76,9+9,9
N° de maniobras 5,5+1,9 5,019
Duracién de la 7,9+3,9 7,3+3,7
espirometria, min
Protocolo (N= 206)
FVC, ml 3.745,8+1.077,3 |3.734,7+1.014,6
FEV,, ml 2.886,9+£933,3 2.878,6+934,4
FEV /FVC, % 76,4+10, 3 76,4+10,4
N° de maniobras 5,0+1,7 4,4+1,6*
Duracién del 7,4+3,8 6,7+3,6

#p<0,001. X: media; DE: desviacién estandar; FVC: capacidad vital forzada;
FEV: volumen espiratorio forzado; FEV : volumen espiratorio forzado en el pri-

mer segundo.

espirometrias, se sometieron a un curso de 2 dias y pos-
teriormente los centros se distribuyeron aleatoriamente
en grupo de intervencién y control. Los primeros dispo-
nian de una aplicacién web con acceso a material grafico
y escrito y la posibilidad de interaccionar con los técni-
cos de funcién pulmonar que tutelaban la realizacién de
las espirometrias. Resultados: se incluyeron 4.581 pa-
cientes (tabla 3) y se observaron niveles similares de ca-
lidad al inicio. Tras 12 meses de seguimiento, en los cen-
tros de intervencién se alcanzé un 72 % de maniobras
correctas frente al 60 % en el grupo control (p<0,005)

(figura 1).

Conclusioén: la formacién y actualizacién en espirometrias
entre los técnicos de AP es posible mediante el uso de una
aplicacién basada en la web. Aplicabilidad: en centros de
AP grandes, con gran volumen de espirometrias, el teletu-
telaje puede constituir una opcién para la formacién y ac-

tualizacién de los técnicos.

Con estas opciones no se pretende suprimir la realizacién de
una prueba que se hace de forma correcta en AP, sino intro-

Figura 1. Comparacién de la evolucién de los porcentajes
de maniobras correctas a lo largo del estudio.
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ducir modelos ttiles que complementen los ya existentes
y que pueden ser aplicados en casos especificos.
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Tabla 2. Influencia del inicio sobre el porcentaje de pacientes con criterios de calidad espirométricos (aceptabilidad y repetibilidad)

Inicio on-line Valor P Inicio convencional Valor Valor P del
N= 137 N=124 P cambio®
On-line Convencional On-line Convencional
Aceptabilidad, % 79,6 90,5 0,000 84,7 87,1 0,581 0,027
Aceptabilidad y 79,6 89,3 0,001 83,9 85,5 0,791 0,058
repetibilidad, %

“Valor P de la comparacién del cambio entre métodos on-line y convencional dependiendo del inicio por uno u otro método.

Tabla 3. Comparacién de los valores espirométricos entre el grupo control y el de intervencién

Intervencion Control
TOTAL n=4.585 p
n=3.383 n=1.198
FEV, (% RV) X (DE) 79 (23) 78 (22) 0,784
FVC (% RV) X (DE) 84 (12) 83 (19) 0,037*
FEV /FVC X (DE) 0,71 (0,13) 0,73 (0,13) 0,001*
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Introduccion
La patologia médica del aparato locomotor, el reuma, es uno
de los motivos mas frecuentes de consulta en Atencién Pri-
maria. El cardcter crénico de alguno de sus procesos, y la
tendencia a recidivar de otros, aumenta la frecuentacién de
los pacientes con este tipo de patologia y puede dificultar la
relacién médico-paciente.
Con esta Mesa queremos contribuir a facilitar el trabajo dia-
rio en este campo. Para ello, se han escogido tres patologias
que son motivo frecuente de consulta y con un denomina-
dor comun: pueden deteriorar, en mayor o menor grado, la
calidad de vida de quien las padece y la del médico que las
ha de manejar, si no se siente comodo con ellas:

e Por una parte, el dolor mecénico, reflejo de una patologia
degenerativa articular (artrosis) o de partes blandas (tendi-
nitis, bursitis, etc.).

e Por otra parte, una enfermedad sin dolor, la enfermedad
osteopordtica, pero con una consecuencia natural, la frac-
tura osteopordtica, que comporta una morbilidad y mor-
talidad de considerables consecuencias personales, sanita-
rias y sociales.

De las tres, se revisan y actualizan los conocimientos necesa-

rios para su manejo adecuado en Atencién Primaria, con

especial énfasis en propuestas précticas ttiles en el dia a dia.

{La artrosis puede mejorar? {Hacemos lo que podemos?
A. Tejedor Varillas

Dado el aumento en la esperanza de vida y el envejecimien-
to de la poblacidn, se prevé que la artrosis sea la cuarta causa
de discapacidad en el afio 2020 (Boletin OMS, 2003).

MESAS

{Como estan nuestros pacientes con artrosis?

Para responder a esta pregunta podemos analizar los resulta-
dos del Estudio ARTRO-Pro Percepcidn del beneficio clinico y cali-
dad de vida en pacientes con artrosis de cadera y rodilla. Evaluacion
de una intervencion basada en un seguimiento proactivo por los mé-
dicos de atencion primaria ARTRO-Pro. (semFYC, 2008)Estu-
dio multicéntrico, prospectivo, aleatorio, de grupos paralelos
y por conglomerados. Con una muestra de 4.076 pacientes
(2.868 casos y 1.208 controles) Media de edad 68,7 afos
(£9,67), con 1.361 médicos de Atencién Primaria participan-
tes. Media de edad 68,7 afos (£9,67). Los resultados més
importantes encontrados en este estudio son los siguientes:
— La comorbilidad en estos pacientes es elevada, siendo las
enfermedades concomitantes mdas frecuentes: hiperten-
sién arterial (73-76 %), diabetes mellitus (33-37 %), hernia
de hiato o reflujo gastroesofdgico (33-36 %), dispepsia o
Ulcera péptica (27-32 %).

Los pacientes artrésicos puntdan mal de forma muy signi-
ficativa en las escalas de dolor EVA, disfuncién y calidad
de vida (S-F23 y WOMAC).

Programas de salud especificos que contemplen el abordaje
de las patologias osteoarticulares causantes del dolor os-
teoarticular crénico a semejanza de otras enfermedades
crénicas (DM, HTA, EPOC, etc.) con la inclusién de regis-
tros homogéneos y cuestionarios que evalten en el tiempo
no sélo el grado de dolor, sino también la pérdida funcional
y el impacto sobre calidad de vida del paciente, consiguen
mejores resultados que la estrategia de fomentar la forma-
cién continuada clésica sin generar herramientas especifi-
cas para su aplicacion en la préctica clinica diaria. Es decir,
disponer de un sistema de retroalimentacién que le haga
conocer, cuestionarse e intentar mejorar su practica clinica
habitual sin dejarle caer en la inercia clinica.

Problematica actual: como mejorar la artrosis: propuestas
1. Diagnéstico y clasificacién: formacion, actualizacion.
Necesitamos disponer de una linea de formacién y actuali-
zacién en artrosis y dolor ostearticular crénico que permita
al médico de familia una agil y certera aproximacién diag-
néstica y terapéutica frente a la artrosis, que genere una
estrategia de abordaje y tratamiento integral en todas las di-
mensiones de la enfermedad, no sélo en dolor, que resulte
mads eficaz para el paciente artrésico.
2. Evaluacién de la enfermedad e impacto multidimensional.
e Objetivarlo: historia clinica: necesidad de registros y protocolos
especificos.
Debemos progresar en disefar y disponer de una historia cli-
nica con registros y protocolos de actuacién especificos ante
las enfermedades osteoarticulares crénicas, para poder ana-
lizar y conocer cémo se estd realizando el proceso de aten-
cién, y el grado de efectividad de nuestras intervenciones.
Medirlo: utilizacién de escalas y cuestionarios.
Si no podemos analizar lo que hacemos y medir resultados
en artrosis, dificilmente seremos capaces de detectar las defi-
ciencias y disefiar medidas de intervencién para la mejora del
proceso de atencién que realizamos de forma rutinaria. De-
berfamos, de forma progresiva, implementar la utilizacién
en la consulta de escalas y cuestionarios relacionados con
dolor, funcionalidad, discapacidad y calidad de vida (EVA,
WOMAC, SF-12, Mc-Gill, ERCV, etc. simplificados y adap-
tados a nuestra poblacién a semejanza de lo que se hace ac-
tualmente con otras enfermedades crénicas de alta prevalen-
cia e impacto en la poblacién (HTA, DM, dislipemias, etc.).
3. Tratamiento. Formacion. Actualizacion. Guias de practica cli-
nica .Consensos
e Intervenciones farmacolégicas: principios activos. Asocia-
ciones. Interacciones, Seguridad. Tolerancia. etc.
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Disponer de un adecuado grado de conocimiento y actua-
lizacién sobre el amplio arsenal terapéutico disponible
para el tratamiento de la artrosis, fundamentalmente de
los principios activos disponibles, sus caracteristicas fa-
macoterapéuticas, pautas de manejo, asociaciones, etc.
nos deberia conducir a una utilizacién mas eficaz y segura
y, probablemente, a mejorar la adecuacién de las pautas
de uso habituales de dichos principios activos.

e Intervenciones no farmacoldgicas. Niveles de evidencia.
Conocer las posibles intervenciones no farmacolégicas
disponibles ante la enfermedad artrésica (ultrasonidos, hi-
droterapia, acupuntura, etc.) sus niveles de evidencia e
indicaciones, nos ayudara a poder informar al paciente
con un adecuado respaldo cientifico-técnico y al propio
paciente a no buscar alternativas en la paramedicina o el
curanderismo oportunista.

4. Abordaje global del paciente con artrosis. jNo fragmentar
la atencién!
e Artrosis y comorbilidad.
e Artrosis y polimedicacién.
e Artrosis y seguridad: secundarismo. Yatrogénica.
e Artrosis y paciente: umbral, susceptibilidad individual, etc.
No debemos cometer el error de intentar tratar el dolor
de forma aislada olviddndonos del resto de caracteristicas
del paciente: debemos trabajar con un plan individualizado
para cada paciente contemplando especialmente su comor-
bilididad, polimedicacién, tolerancia respuesta y objetivos
deseados.
5. Abordaje integral: modelo de abordaje biopsicosocial
Tratar al paciente con artrosis no sélo es plantear objetivos
en dolor, sino contemplar el impacto del dolor mdés alld de
lo puramente orgdnico, es decir, en sus aspectos biopsico-
sociales.
6. Abordaje coordinado. Modelo de abordaje intermultidisci-
plinar
La estrategia de realizar un abordaje inter-multidisciplinar
de la enfermedad artrésica en todas sus dimensiones, cada
vez debe ser mas compartida por todos aquellos que inter-
vienen en su tratamiento: medicina de familia, reumatolo-
gla, traumatologfa, rehabilitacién, unidades del dolor, geria-
tria, salud mental, etc.).
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Los reumatismos de partes blandas: una patologia

mas dura de lo que parece
X. Mas Garriga

Desarrollaremos la ponencia en tres apartados: abordaremos
las principales dificultades del estudio de los reumatismos de
partes blandas (RPB), aportaremos algunos datos indicado-

res de su impacto en nuestras consultas y realizaremos una
sintesis de evidencias en los RPB que mds atendemos en
Atencién Primaria (AP) con la intencién de ofrecer algunas
recomendaciones sobre su manejo.

El titulo de esta ponencia es intencional: el enunciado sugie-
re que este grupo de trastornos es considerado banal («blan-
do»), con poco impacto o que recibe menor atencién de la
que merece. Sin embargo, los RPB presentan algunas carac-
teristicas que les confieren complejidad: fisiopatologia ain
incierta (;inflamacién o hiperplasia angiofibrodisplasica?'),
impacto sobre los pacientes, las dificultades que entrafia su
estudio y la falta de evidencias firmes en torno a su manejo.
No suele hablarse de los RPB en congresos, mesas o foros
(en los Ultimos 5 afios en congresos semFYC solamente se
han presentado 10 comunicaciones sobre RPB); existen po-
cos estudios epidemioldgicos con datos de incidencia o pre-
valencia o de repercusion que reflejen su impacto (el conoci-
do estudio Episer no los menciona y en las encuestas de
salud no suele desglosarse el término «patologia musculoes-
quelética» en sus diferentes trastornos especificos); ademas,
los estudios disponibles difieren en las patologias que inclu-
yen (p. ej., el estudio de Ballina en Asturias incluye la fibro-
mialgia), hecho que dificulta su interpretacién. Por otra par-
te, no hay registros fiables de actividad asistencial ligada a
estos diagnésticos, ni en AP ni en consultas externas hospi-
talarias, y los registros de actividad quirtrgica sélo represen-
tan la «punta del iceberg» del problema.

Diversas dificultades aparecen a la hora de estudiar los RPB
desde el punto de vista de la evidencia cientifica: se trata de
un grupo de patologias muy diversas, que abarca desde ten-
dinitis hasta neuropatias por atrapamiento. Los estudios son
muy heterogéneos, hecho especialmente relevante en el
hombro doloroso, donde los criterios diagndsticos y de in-
clusién y las variables de resultado son extremadamente
diversas, dificultando la practica de metaanalisis y la genera-
lizacién de conclusiones. Ademds, la mayoria de ensayos
con RPB tienen sélo un tiempo de seguimiento a corto o
medio plazo, cuando estamos hablando de patologias con
un curso que puede ser prolongado y una tendencia tanto a
la autorresolucién como a la recidiva.

Queremos aportar algunos datos que pueden ilustrar su im-
pacto en consultas de AP y su repercusién sobre los pacien-
tes. Para ello, podemos recurrir a algunos indicadores: los
RPB representan el 40 % de la actividad de fisioterapia-reha-
bilitacién por enfermedades musculoesqueléticas en Cata-
lufa, el mismo porcentaje que el dolor de espalda. Ademas,
algunos RPB agrupados (tenosinovitis y sindrome del tinel
carpiano) ocuparon el segundo lugar en nimero de bajas por
enfermedad osteomuscular en Catalufa durante 2007, pre-
cedidos por el dolor de espalda, y el primer lugar entre las
causas de baja por enfermedad profesional. Por otra parte,
en un estudio reciente en consultas de AP (datos personales
no publicados) en el que se realiz6 un seguimiento sobre
pacientes atendidos por nuevos episodios de RPB, recluta-
dos durante 6 meses y con un seguimiento evolutivo tam-
bién de 6 meses, se registraron 134 casos, cuyas 294 visitas
por aquel motivo en el periodo de estudio representaron el
3,2 % del total de citas previas, lo que permite una estima-
cién de 5 visitas semanales, o 1 diaria, en una consulta de 30 pa-
cientes diarios. Casi un 25 % de los pacientes presentaban
una recidiva y aunque la mitad consulté tardiamente por sus
sintomas, referfan puntuaciones altas para el dolor y para la
discapacidad provocada, precisando incapacidad laboral el
17 %. Ademas, su manejo motivé la peticién de pruebas
complementarias en el 41 % de los pacientes, no todas ellas
con un buen rendimiento diagnéstico, y derivacién al se-
gundo nivel asistencial en el 20,1 %. Pero quizés el dato mds



destacado es la evolucién de estas patologias, con pocos da-
tos publicados en la bibliografia: a los 30 dias de seguimien-
to el 31,3 % de los pacientes estan igual que en la primera
visita, y sélo un 23,9 % ha conseguido una resolucién com-
pleta del cuadro, mientras que a los 6 meses un 51,5 % no ha
tenido atn una resolucién completa de los sintomas.

(Quién se hace cargo de estas patologias? ;El médico de

AP? ;El traumatdlogo? ;El rehabilitador? ;El reumatélogo?

(Se trata de una patologia «de nadie», en la que el paciente

consulta a diferentes especialistas y servicios, incluido el

de urgencias, con dificultades para que un profesional cen-
tralice el proceso diagndstico o terapéutico de mane-
ra rapida y conveniente? ;Qué puede hacer un médico de

AP por su paciente con RPB? Mejorar el procedimiento

diagndstico, centralizar o integrar su manejo y ofrecerle

aquellas opciones terapéuticas con mayor evidencia de efi-
cacia.

—Hombro doloroso. Patologia especialmente compleja en
su diagndstico y manejo: el estudio de Schellingerhout? de-
muestra la falta de homogeneidad en cuanto a los criterios
diagnésticos de los diferentes subgrupos, hecho que difi-
culta su estudio y proporcionar recomendaciones terapéu-
ticas. A la luz de los sucesivos metaandlisis y revisiones
publicadas, continuamos sin evidencia sélida de eficacia
para cualquiera de las opciones terapéuticas disponibles. Si
bien el metaandlisis de Arroll-Goodyear sobre infiltracio-
nes con glucocorticoides (IG) de 2005 parecia conferirles
algunas ventajas, un ensayo clinico reciente cuestiona su
eficacia al no encontrar diferencias significativas entre la
inyeccién local y la sistémica®. En cuanto a la seguridad de
las IG, destaca la aparicién de un ensayo que aportaluz ala
controversia sobre el posible efecto deletéreo sobre el ten-
dén que podria facilitar su ruptura: por primera vez se su-
pera la experimentacién animal y aparece un estudio de
cohortes retrospectivo que demuestra la ausencia de ruptu-
ras tendinosas yatrégenas por IG*.

— Neuropatias por atrapamiento. En el sindrome del tinel
carpiano, la evidencia actual de eficacia y seguridad es fa-
vorable a las férulas y la IG®. Esta dltima alternativa ten-
dria una eficacia similar a la cirugia en un plazo de 12 me-
ses. Para su diagnéstico en AP no es imprescindible la
realizacién de estudios de conduccién y la ultrasonografia
parece tener un rendimiento inferior. En la meralgia pares-
tésica y el neuroma de Morton, la IG y la cirugia descom-
presiva son las mejores alternativas.

— Epicondilitis. No hay nuevos datos que amplien las con-
clusiones de los estudios de Smidt (2002) y Bisset (2006)5
segln los cuales, aunque las IG serian la alternativa mas
eficaz a corto plazo, la fisioterapia lo seria a largo plazo
(sin diferencias frente a una actitud expectante). ; Qué op-
cién perferiria el paciente? Durante 2010 se esperan las
conclusiones de dos ensayos (Coombes y Olaussen) que
valoran la eficacia de la IG combinada con fisioterapia.
A la luz de recientes ensayos, la toxina botulinica podria
ser una alternativa de similar eficacia a la cirugia en casos
crénicos.

— En las tendinopatias de la mano (tenosinovitis flexora y
de DeQuervain) destaca la ausencia de estudios suficien-
tes, asi como sus limitaciones metodoldgicas. Sin embar-
go, la balanza es favorable al tratamiento con IG extra-
sinoviales y cuando éstas fracasan o en diabéticos, a la
cirugia’®.

En la trocanteritis se repite la confusién terminoldgica

propia del hombro doloroso, destaca la falta de una herra-

mienta diagndstica que pueda ser utilizada como referen-
cia y aunque muchos estudios adolecen nuevamente de
rigor metodoldgico, destaca el retrospectivo de Lievense,
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que encuentra mejor evolucién a 5 afos en aquellos pa-
cientes que fueron sometidos a una IG®.

— Fascitis plantar. Se dispone de evidencia limitada para la
mayoria de opciones terapéuticas, que aportarian un be-
neficio discreto. El primer escalén de tratamiento contem-
pla la correccién de los factores biomecanicos predispo-
nentes, los ejercicios de estiramiento y las ortesis. Las IG y
de toxina botulinica pueden tener resultados beneficio-
s0s'0.

Por dltimo, cabe destacar que bajo el foco de una nueva

orientacién sobre la fisiopatologia de estos trastornos (dis-

plasia angiofibroblastica), aparecen prometedoras alternati-
vas terapéuticas de futuro, como los ejercicios de estira-
miento excéntrico, la escleroterapia o los parches de NO,™.
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Osteoporosis: a quién, cudndo y con qué
podemos tratar
V. Giner Ruiz

Introduccion

La fractura osteopordtica (FO) y sus secuelas de morbimor-
talidad son los sucesos relevantes de la osteoporosis (OP).
Disponer de criterios clinicos sencillos y asequibles para
identificar quién tiene riesgo de fractura y decidir a quién 'y
cudndo tratar es una cuestién basica para el manejo préctico
de la osteoporosis.

Factores de riesgo de fractura osteoporética
Numerosos estudios de cohortes han demostrado que en el
origen de la OP intervienen diferentes factores de riesgo
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(FR). Los descritos son muy numerosos. Algunos de los aso-
ciados con un aumento significativo del riesgo de FO son:
FO previa (clinica o morfométrica); edad: mayor de 65 anos
sobre todo en mujeres; escasa masa dsea; historia de FO de
cadera en familiar de primer grado; indice de masa corporal
< 19 kg/m?; riesgo alto de caida.

Estrategia de seleccion de pacientes con riesgo de fractura
osteopordtica

La estrategia de seleccién se basa en la busqueda activa
de casos con FO previa u otros FR de fractura. De los FR de
fractura mencionados sélo dos no se pueden obtener por la
anamnesis y requieren una estrategia especial: presencia o
no de FO previa y escasa masa Osea.

1. Fractura osteopordtica previa

La presencia de FO es un factor de riesgo elevado de sufrir
nuevas fracturas. Las FV, tanto clinicas como asintomaticas
(morfomeétricas) muy frecuentemente no se diagnostican;
esta falta de diagnéstico lleva a no tratar a pacientes con un
riesgo alto de tener nuevas fracturas vertebrales y no verte-
brales.

El diagndstico de FV es radioldgico. La disminucién de la
altura del cuerpo vertebral en cualquiera de sus muros: ante-
rior, medio o posterior del 20 % o superior se considera una
fractura vertebral.

Las fracturas sintomaticas deben sospecharse, clinicamente,
en personas con factores de riesgo de fractura y dorsalgia o
lumbalgia agudas, dorsalgia o lumbalgia crénicas, disminu-
cién documentada de la altura corporal de 2 cm de estatura
reciente o de 4 a 6 cm de la talla de la juventud.

Para catalogar una FV como FO es necesario realizar el
diagnéstico diferencial con otras causas de fractura: trau-
maticas, neopldsicas e infecciosas principalmente. Una vez
catalogada como osteopordtica, sea vertebral o en otra lo-
calizacién, se debe investigar si es primaria (se consideran
asi la posmenopausica y la senil) o secundaria a otros pro-
cesos (infecciones, neoplasias, asociada a otras enfermeda-
des, etc.).

2. Densidad mineral dsea

La densidad mineral ésea (DMO) medida con el sistema
de absorciometria radiografica de doble energia (DXA) es
un factor muy consistente de riesgo de fractura. Su especifi-
cidad es alta pero su sensibilidad baja, por lo que, en la ma-
yoria de los paises europeos, no se aconseja la realizacién
sistematica de densitometria ésea (DO) a la poblacién ge-
neral.

Calculo del riesgo de fractura osteoporética y umbral

de intervencion

Una vez identificados los pacientes con riesgo de FO,
es necesario disponer de criterios definidos para, prime-
ro, valorar el riesgo de fractura y, segundo, decidir a quién
tratar.

1. Calculo segiin combinacion de factores de riesgo

En ausencia de antecedente de FO previa, la valoracién
combinada y ordenada de FR elevados, junto al valor de la
DO, es un método que facilita la decisién adecuada del cli-
nico para tratar o no a los pacientes de mayor riesgo. No
existe una propuesta undnimemente aceptada.

2. Calculo mediante escalas de riesgo

La decisién de tratar o no se basa en una medida numérica
(probabilidad de fractura, habitualmente a 10 afios) como
consecuencia de la valoracién conjunta de varios factores de
riesgo, incluyendo o no el valor de la DO. La mds conocida
es el FRAX (www.shef.ac.uk/FRAX/index_SP.htm)y recien-
temente se ha publicado la denominada QFractureScore.

(www.qfracture.org). Ninguna de las escalas esta validada
para su uso en Espana.

Intervencion

1. A quién y cudndo tratar

Hay dos situaciones diferenciadas que se presentan en la

préctica clinica:

e Pacientes con FO previa. La mayoria de las guias reco-
miendan tratar a todas las mujeres posmenopdusicas que
hayan tenido, después de los 50 afios, una fractura por fra-
gilidad, especialmente si ha sido de cadera o vertebrales
(tanto clinicas como morfométricas).

e Pacientes sin FO previa y con FR: En la tabla 1 se expone
una de las propuestas con combinacién de los FR. Es muy
relevante la diferente valoracién para antes y después de
los 65 afios, para evitar tratamientos poco costo-efecti-
vos: antes de los 65 afios la prevalencia de cualquier FO es
baja y los criterios para tratar con antirresortivos o neo-
formadores son mas restrictivos. No se recomienda utili-
zar los valores de la DO como Unico criterio para decir
tratar o no.

2. Con qué tratar: criterios de seleccion de farmaco

e Lugar de accién y la fractura que pretendemos evitar (no
todos los farmacos tienen accién sobre la cadera).

e Nivel de evidencia disponible.

e Contraindicaciones y efectos secundarios.

e Tiempo de uso clinico en la comunidad que asegura un
mayor conocimiento de efectos no deseados con la consi-
guiente mejora de la seguridad.

® Medida en la que el farmaco, o asociacién de farmacos,
puede favorecer el cumplimiento terapéutico.

e Precio.

El tratamiento debe asegurar siempre la ingesta adecuada de

vitamina D y calcio.

Bibliografia

Brown JP, Fortier M, Frame H, Lalonde A, Papaioannou A, Se-
nikas V, et al. Canadian consensus conference on osteoporo-
sis, 2006 update. ] Obstet Gynaecol Can. 2006;28 Suppl
1:595-5112.

Genant HK, Wu CY, van Kuijk C, Nevitt MC. Vertebral fracture
assessment using a semiquantitative technique. ] Bone Mi-
ner Res 1993;8(9):1137-48.

Grupo de Trabajo de la Sociedad Espafiola de Investigaciones
Oseas y Metabolismo Mineral (SEIOMM). Guias de préctica
clinica en la osteoporosis posmenopdusica, glucocorticoidea
y del varén. Rev Clin Esp. 2008;208(Supl 1):1-24. Disponi-
ble en:

http://www.seiomm.org/documentos/Rev_Clin_Esp_Guias_
SEIOMM.pdf

Institute for Clinical Systems Improvement. Health Care Gui-
deline: Diagnosis and Treatment of Osteoporosis, 2006.
Disponible en: http//www.icsi.org

Kanis JA, Burlet N, Cooper C, Delmas PD, Reginster ], Borgs-
trom E, et al. European guidance for the diagnosis and mana-
gement of osteoporosis in postmenopausal women. Osteo-
poros Int. 2008;19(4):399-428.

National Osteoporosis Fundation. Clinician’s guide to preven-
tion and treatment of osteoporosis. [Web Page]. 2008. Dis-
ponible en: http://www.nof.org/

Sanfélix ], Giner V, Carbonell C, Pérez A, Redondo R, Vargas E
Osteoporosis. Manejo en Atencién Primaria. Sanfélix J, Gi-
ner V, editores. Sociedad Espafiola de Medicina Familiar y
Comunitaria, Barcelona, 2008.

Traitement médicamenteux de 'ostéoporose post-ménopausi-
que. Disponible en: 2006. www.afssaps.sante.fr



MESAS 23

Tablal. Criterios para tratar en funcién de la presencia de factores de riesgo

Edad

= 65 anos

Edad

> 65 anos

Clasificaciéon densitométrica
de la OMS

Osteopenia
(Puntuacién T entre -1 y 2,5 DE)

e Aplicar medidas preventivas a
todos

e No TF

e Aplicar medidas preventivas a todos

eEn general, no TF

Considerar tratar si puntuacién T menor de
-2 DE asociada a otros factores de riesgo
de fractura :

— amds edad, més riesgo

— y/o antecedentes maternos de FO

— y/o bajo peso (IMC < 19 kg/m?)

— y/o riesgo alto de caida

Osteoporosis
(Puntuacién T igual o menor de 2,5 DE)

e TNF a todos

e Valorar TF junto con el paciente,
esencialmente cuanto menor sea
la DMO y sobre todo si presentan
ademis:

— antecedentes maternos de FO

— y/o bajo peso (IMC < 19 kg/m?)
— y/o riesgo alto de caida

¢ TNF a todos

e Recomendar TF esencialmente cuanto menor sea
la DMO y a mayor edad®. Sobre todo si presentan
ademas:

— antecedentes maternos de FO

— y/o bajo peso IMC < 19 kg/m?)

— y/o riesgo alto de caida

“En la mayoria de las guias se recomienda tratar a todos; valorar la esperanza y calidad de vida.
DMO: densidad mineral ésea; FO: fractura osteopordética; FR: factor de riesgo; IMC: indice de masa corporal; TF: tratamiento farmacoldgico; TNF: tratamien-

to no farmacolégico.

Tomada de: Sanfélix ], Giner V, Carbonell C, Pérez A, Redondo R, Vargas . Osteoporosis. Manejo en Atencién Primaria. Sanfélix ], Giner V, editores. Sociedad

Espafiola de Medicina Familiar y Comunitaria, Barcelona, 2008.

Atencion al paciente crénico.

El paciente experto
Jueves, 17 de junio / 12.00-14.00 h
Feria Valencia. Centro de Eventos. Planta 3 / Auditorio 3A

Moderadora:
M.? Eugenia Azpeitia Serén
Médico de familia. Psicoterapeuta. UAP Salcedo-Lantardn, Alava.

Ponentes y contenido:

1. El rol del paciente crénico como experto en grupos
de autoayuda

Luis Miguel Amurrio Lépez de Gastiain

Psicdlogo clinico. Psicoterapeuta. Asociacion Espafiola contra el cancer
(AECC), Alava.

2. Paciente crénico: un reto

M.? Eugenia Barrena Guijarro

Responsable de Enfermeria. UAP Gazalbide-Txagorritxu,
Vitoria-Gasteiz.

3. Mi experiencia con una enfermedad cronica:
artritis reumatoide

Elena Sancho Panero

Paciente de la Asociacién de Artritis Reumatoide de Alava.

Introduccion
La poblacién ha prolongado notablemente su expectativa de
vida en las Ultimas décadas y, como consecuencia, la preva-

lencia de personas que padecen enfermedades crénicas va en
aumento. A esto se asocia la dependencia funcional que con-
lleva, constituyendo un factor que contribuye a aumentar la
vulnerabilidad de un grupo de poblacién que requiere cuida-
dos adaptados a sus muy especiales necesidades de salud.
Sabemos que el reto de la cronicidad supone actuar de forma
proactiva sobre los determinantes de la salud que inciden en
su aparicién, pero también debemos subrayar, como afirma
la Organizacién Mundial de la Salud (OMS), el protagonismo
esencial que tiene una actitud activa del paciente en todos
los procesos relacionados con las enfermedades crénicas.

El objetivo de esta Mesa es debatir sobre la necesidad de devol-
ver la responsabilidad a los ciudadanos en el cuidado de su
salud a través de la capacitacién/educacién de los mismos y
familiares, en un nuevo modelo de relacién con los profesio-
nales sanitarios: potenciando la responsabilidad del paciente
e incrementando la autonomia y el autocuidado; implicando
a diferentes agentes sociales, desarrollando nuevos roles pro-
fesionales, y realizando toma de decisiones compartidas.
Por otro lado, hay un interés del ciudadano por tener una
mejor informacién sobre temas de salud, el profesional sani-
tario es la primera fuente de informacién, le siguen los me-
dios de comunicacién y, en tercer lugar, Internet. Pero no
toda la informacién es de calidad.

El rol del paciente crénico como experto en grupos
de autoayuda
L.M. Amurrio Lépez de Gastiain

«Viendo mi vida pasar por culpa de mi enfermedad, vivo a contra
corriente, con miedo a lo que vendrd, lucho y lucho por no dejarme
apagar, no lo logrard la enfermedad, no me arrastrard.» (Anénimo)
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Los pacientes expertos son enfermos crénicos cuya dolencia
se encuentra estabilizada, que son capaces de entenderla, de
responsabilizarse de su salud y que manejan correctamente
las opciones terapéuticas marcadas por sus sanitarios!. Ex
pacientes de algunas patologias también podrian ser consi-
derados expertos para otros.
Las primeras experiencias provienen del Servicio Nacional de
Salud Britanico y de la Universidad de Stanford (EE UU) en la
década de 1970°. En Espana el «Programa Paciente Experto»
es una iniciativa de la Fundacién Educacién Salud y Socie-
dad®. Estos programas se dirigen a pacientes, cuidadores y
profesionales sanitarios que padecen: artritis, enfermedad
pulmonar obstructiva crénica (EPOC), esclerosis multiple, fi-
bromialgia, depresién, ansiedad, cardiopatias, diabetes, adic-
ciones, obesidad, cancer, duelo, enfermedades psiquicas, etc.
El paciente crénico, como experto, ejerce un rol activo en el
que tiene que mostrarse respetuoso, facilitar el contacto ex-
terno e interno, la sintonia, la empatia, mostrando disponi-
bilidad, proteccién y no abandono, siendo honesto, sincero,
congruente, sabiendo escuchar activamente, evitando pa-
ternalismos, sin sobreproteger y sin ir de salvador. Todo ello
teniendo en cuenta los principios generales de la bioética*:
autonomia, beneficencia, no maleficencia y justicia.

Los «Programas Paciente Experto» se desarrollan en grupos

que tienen como objetivo general: aumentar la salud y el

bienestar, en definitiva, la calidad de vida tanto de los pa-
cientes crénicos como de sus familiares y allegados, y cuyos
objetivos especificos son:

— Permitir un espacio para el desahogo emocional e inter-
cambiar experiencias e informacién con otras personas en
situaciones similares.

— Conseguir que el paciente, su familia y allegados tengan
un mayor grado de conocimiento de su enfermedad y de
los tratamientos, haciéndose los pacientes mas responsa-
bles de su autocuidado.

—Identificar, expresar y afrontar aquellos pensamientos,
emociones, sintomas fisicos y comportamientos relacio-
nados con la dolencia.

— Aprender a interactuar positivamente sobre su entorno socio-
familiar, conociendo los recursos comunitarios existentes,
sabiendo manejar las relaciones de pareja y familiares, etc.

— Involucrarse en la toma de decisiones respecto a su enfer-
medad.

— Reforzar positivamente todos aquellos aspectos relacio-
nados con su cuidado y que fomenten una buena adapta-
cién al problema que manifiestan.

— Disminuir el nimero de visitas a los profesionales sanita-
rios de Atencién Primaria, el nimero de ingresos hospita-
larios y de visitas a urgencias.

El grupo de autoayuda en el que el paciente experto como
agente activo de salud tiene un rol educador y facilitador,
suele estar formado por 10-15 pacientes. Se puede estructu-
rar en torno a 6-10 sesiones, una por semana, con una dura-
cién que oscila entre los 90 minutos a las 2,5 horas por se-
sién. Suelenserhomogéneos en cuanto altipo de enfermedad
y estar impartidos por uno o dos pacientes y diferentes pro-
fesionales, actuando éstos de soporte y feedback. Resulta
interesante efectuar una evaluacién preintervencién y post-
intervencién, asi como seguimientos (mensual, trimestral,
semestral, anual) con el objetivo de determinar el grado de
conocimientos adquiridos y su impacto en la salud, para co-
rroborar la eficacia de cada programa.

Ademas, los grupos de autoayuda facilitados por un pacien-

te crénico proporcionan una fuente importante de apoyo

social y emocional a los miembros del grupo, ayudandoles a

desarrollar su sentido de identidad y a superar la soledad y

el aislamiento, mejorando su autocuidado y fomentando la

salud de otros. La participacién en los mismos es un factor
determinante para la aceptacion de la enfermedad.

Enla base de uno de estos programas estd la ensefianza a los
usuarios del manejo de cinco habilidades basicas: resolucién
de problemas, toma de decisiones, hacer mejor uso de los
recursos sociocomunitarios, desarrollo de asociaciones efec-
tivas con los proveedores de atencién sanitaria y tomar las
medidas adecuadas®.

Entre los escasos resultados obtenidos por las pocas expe-
riencias en este campo, destacan: el aumento en la confianza
del paciente para autocuidarse, la mejora en la calidad de
vida y en el bienestar psicolégico, el incremento de la auto-
estima y de la «energia» y un alto grado de satisfaccién con
las sesiones del programa®”.

El «Programa Paciente Experto» del Institut Catald de la Sa-
lut dirigido a pacientes con insuficiencia cardiaca consta de
9 sesiones tedrico-practicas de 1,5 horas de duraciény cuyo
namero de participantes es de 10. Un 20,1 % mejor6 los ha-
bitos de viday un 9,2 % los conocimientos adquiridos. A los
6 meses se ha observado una mejoria, estadisticamente sig-
nificativa, de un 25 % en los hébitos de vida y de un 13,3 %
en los conocimientos, respecto a los resultados obtenidos al
inicio de la intervencién®.

Cabe resaltar el bajo coste y alto beneficio de este tipo de
intervenciones, que son unos buenos referentes para los
usuarios y que complementan a los profesionales pero que
jamas los sustituyen.

Una asistencia centrada en las personas las coloca al frente y
en el centro de su propia atencién sanitaria. El autocuidado
es esencial para lograr una asistencia basada en la persona y
necesita el apoyo por parte del sistema sanitario a todos los
niveles. Involucrar y apoyar al paciente en la gestién de sus
autocuidados a través de programas educativos, tales como
«el paciente experto» y otros mecanismos de apoyo pueden
contribuir a la mejor gestién de la enfermedad. Asimismo,
las redes sociales de pacientes pueden desempefiar un papel
en la responsabilizacién, educacién y apoyo mutuo de los
colectivos afectados’.
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Paciente crénico: un reto
M.E. Barrena Guijarro

El progresivo crecimiento de la poblacién mayor de 65 afios
implica un importante aumento de la demanda de servicios
sanitarios dado el amplio volumen y la multiplicidad patol6-



gica que presenta este grupo poblacional. Esto va a implicar
un aumento de la patologia crénica y unos cuidados adapta-
dos a estas necesidades de salud.

Desde el informe Lalonde y posteriormente en Alma Ata, en
1978, en una reunién conjunta de la OMS y UNICEE se es-
tablece una estrategia global de Salud para Todos.

Queda ya implicito que la orientacién exclusivamente tera-
péutica y médica son insuficientes.

Hablamos ya de Promocién para la salud, de la superacién
de las enfermedades crénicas sobre las enfermedades infec-
ciosas, de la relacion entre ciertas conductas individuales y
ciertas enfermedades crénicas. Buscamos factores de riesgo
para enfermedades crénicas y esta busqueda se centra en el
comportamiento de los individuos (la epidemiologia de cré-
nicas pretende cambiar conductas individuales). Y, por su-
puesto, también hablamos de la Educacién para la salud, que
algunos definen como: «Uno de los instrumentos de la pro-
mocién de la salud y de la accién preventiva que ayuda a
los individuos y/o grupos a adquirir conocimientos, sobre los
problemas de salud y sobre los comportamientos ttiles, para
alcanzar el objetivo de salud». Y otros como: «Un proceso
educativo que tiende a responsabilizar a los individuos y/o
grupos, en la defensa de la salud propia y la de los otros».
Las relaciones sanitarias son extraordinariamente delicadas y
complejas. El individuo que ha enfermado se ve inmerso en
un mundo desconocido, con situaciones nuevas, complejas.
Se siente impotente y vulnerable. Lo primero que busca son
soluciones y sabemos por experiencia que en un paciente
crénico éstas no son ni faciles ni ciertas. El paciente es el pro-
tagonista, va a tener que tomar decisiones importantes, prio-
rizar, calcular riesgos-beneficios y posibles alternativas con
respecto a su salud. Desde la aparicién de la Ley 41/2002 que-
dan claros los derechos y obligaciones en materia de autono-
mia del paciente, de informacién y documentacién clinica.
En nuestras consultas recibimos cada vez con mas frecuen-
cia a pacientes mds formados, con un mayor acceso a la in-
formacidn, que exigen sus derechos a la salud como consu-
midores. El paciente estd cambiando y nosotros debemos
estar preparados para ello. Se estd dando una transicién en-
tre el paciente mds pasivo a otro mds activo. Y esto, en Aten-
cién Primaria, lo vamos viendo cada dia, aunque varia segin
la ciudad, el barrio y la pirdmide de poblacién. Debemos
reorientar los servicios y considerar al paciente como prota-
gonista, con una participacién activa, asi mismo también
favorecer la participacién de la comunidad en la toma de
decisiones, elaboracién y puesta en marcha de estrategias.
Asi, ala consulta de enfermeria llega el paciente con su diag-
nostico médico. Algunos conformes, otros que no se lo
creen porque a ellos no les duele nada, otros enfadados por
el tiempo que han tardado en llegar a un diagnéstico, por-
que no se les ha mandado al especialista, porque le han diag-
nosticado de algo con pocas pruebas, etc. Es en este momen-
to cuando comenzamos nuestra labor. Una labor conjunta
de informacién-educacién-comunicacién.

La comunicacién es el primer paso importante, tenemos que
ser capaces de establecer un flujo de comunicacién paciente-
enfermera. Si este flujo se da, conseguimos obtener: informa-
cién sobre lo que saben, conocimientos, valores, creencias y,
ala vez, que la informacién que nosotros damos llegue don-
de queremos. Esto nos permite centrarnos en las caracteristi-
cas particulares de cada uno y de esta forma poder realizar
una buena educacién para la salud, trabajando desde una
perspectiva holistica. Sabemos que la educacién para la salud
mediante el aprendizaje significativo permite que la persona
aprenda desde sus vivencias y conocimientos previos pu-
diendo desarrollar capacidades que le permitan modificar los
comportamientos propuestos. El paciente logrard un mayor

MESAS

conocimiento y forma de actuar sobre su proceso lo que le
llevara a ser mas auténomo. Obtendrd asi un mayor bienes-
tar y control sobre su vida personal, enla toma de sus decisio-
nes, mayor influencia en los resultados, aumento de las habi-
lidades personales y mayor motivacién y confianza. Esta
autonomia nos lleva al autocuidado, que definimos como la
préctica de actividades que los individuos inician y realizan
para el mantenimiento de su propia vida, salud y bienestar.
Asi, el paciente es el principal responsable del cuidado de su
salud. Con una colaboracién estrecha con los profesionales
sanitarios y demads personas (familiares, cuidadores...) encar-
gados de atenderle, conseguird una serie de beneficios en cuan-
to a: mejor manejo de sintomas, incorporacién de habitos de
vida saludables, mejor comunicacién sanitario-paciente, ma-
yor cumplimiento de los tratamientos, una disminucién tan-
to de las visitas urgentes como de los ingresos y su duracién.
Sabemos que al comienzo el paciente esta avido de conoci-
mientos, de soluciones, es decir, estd muy motivado. Pero
con el paso del tiempo esta motivacién va disminuyendo,
porque no hay curacién aunque si mejorfa o mantenimien-
to. Este es uno de los problemas mds frecuentes que las en-
fermeras nos encontramos a diario, la falta de motivacién,
lo que lleva al abandono del tratamiento en la mayoria de
los casos, y no me refiero sélo al tratamiento con medi-
cacién, sino también y principalmente al de los habitos de
vida saludables. Por eso hemos de seguir incidiendo en la
responsabilidad de cada uno en nuestra salud. El paciente
debe conocer su enfermedad y establecer una serie de habi-
lidades para poder afrontarla. Debemos trabajar en equipo,
los profesionales deben ser la primera fuente de informa-
cién, conseguir esa confianza que nos va a llevar a una rela-
cién mas efectiva, mds participativa, consiguiendo asi un
paciente experto. Creo que todos hemos oido hablar del
programa del paciente experto de la universidad de Stan-
ford. Supone un cambio de perspectiva en la que se recono-
ce que el paciente no es un mero receptor, sino que actda,
toma decisiones y puede y debe responsabilizarse de su cui-
dado y de su salud. Este es el modelo anglosajén que se va
instaurando en todos los paises. En numerosos trabajos se
ha demostrado que este programa mejora la relacién sanita-
rio-paciente, con una reduccién de las visitas. También se ha
demostrado una mayor adherencia al tratamiento prescrito,
uno de los temas tratados especificamente en el curso. Ade-
mas, los pacientes ganan en motivacién y confianza, lo que
les hace mejorar su sentido de autoeficacia. Es decir, quiza
no consiguen un cambio conductual para desarraigar un ha-
bito no saludable, pero al menos saben que es su responsa-
bilidad y que estd en su mano el conseguirlo.
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Mi experiencia con una enfermedad crénica:

artritis reumatoide
E. Sancho Panero

La gran mayoria de la poblacién no sabe qué es ésta enfer-
medad, y qué consecuencias tiene para el enfermo, para
todo su entorno, y para la sociedad en general. Cuando td
dices por ahi que tienes AR, la gente dice:

«;Cémo? ;Qué tienes?; ah vale, tienes reuma, jno?, a lo me-
jor es artrosis jno?. Pero si ti eres muy joven...».

Todavia somos un colectivo desconocido, a pesar de que te-
nemos una asociacién. La asociacién me aporta educacién
sobre mi enfermedad e informacién sobre los recursos de los
que dispongo, asi como sesiones grupales con personas en mi
situacién y con apoyo psicoldgico si lo preciso; pero falta que
se cumplimente una relacién dindmica de ésta con el sistema
sanitario y que se facilite su financiacién y su difusién.

Por lo que a mi respecta, he venido aqui a explicaros cémo
es mi vida con la enfermedad y como ha cambiado antes y
después de «asumir» o si queréis, de ser «experta» en la en-
fermedad. Os hablo desde mis tres pilares: trabajo, familia y
vida social.

Trabajo

Como os he dicho antes, mi AR es considerada poco agresi-
va, asi que, en cuanto al trabajo, la enfermedad me ha per-
mitido, sobre todo al principio, ir trabajando sin demasiada
dificultad.

He sido eventual durante 15 afios en Osakidetza, (Servicio
Vasco de Salud), esto quiere decir que mis contratos eran
malos, que tenia pocos descansos y que habia dificultades
afiadidas, como no poder coger la baja cuando los contratos
eran cortos. Por ejemplo, en verano como hacias sustitucio-
nes por mas de una persona y cogias la baja, te rescindian el
contrato; asi que tiraba para delante como podia. Cansan-
cio, dolor... durante todos estos afios no he sido consciente
de lo que tenia, asi que ha habido temporadas en que ni si-
quiera he tenido tratamiento, no porque no me lo pusieran,
sino porque no me lo tomaba.

Antes de conseguir la plaza, me concedieron una minusva-
lia. Pensé que supondria un antes y un después para las ba-
jas, pero casi fue peor. La gente no sélo hablaba de que me
habia cogido la baja, ademads podia decir que me habian re-
galado la minusvalia.

Saqué la plaza y pude elegir sitio y turno para trabajar.

Me ha costado casi 15 afos no tener remordimiento ni an-
gustia por cogerme una baja. Porque ahora sé que las bajas
tengo que cogérmelas cuando estoy empezando con el do-
lor, no cuando ya no puedo maés, entre otras cosas porque
tardo mucho menos en recuperarme, sobre todo al prin-
cipio.

Familia

Imaginaos que yo no era consciente de lo que tenia, asi que
los que me rodeaban estaban peor que yo. Sélo sabian
que siempre estaba mal, que llegaba a casa y siempre me
tenia que echar en el sofd, que cuando me llamaban para
trabajar no queria ir, y que de vez en cuando me entraba una
angustia que me hacia llorar sin saber el porqué.

En este aspecto estoy muy contenta porque mi familia mds
cercana ahora conoce mi enfermedad, tengo el apoyo incon-
dicional de mi pareja, que ha sido fundamental en la toma
de conciencia, siempre esta ahi, y sabe igual que yo en qué
consiste la enfermedad.

Cuando tienes una enfermedad crénica, es siper importan-
te que la gente mds cercana, y mas la familia, sepa lo que te

estd pasando, porque si no es muy complicado manejarlo.
Vivir con alguien que tiene dolor crénico no es nada facil, y
si ademds no comparte y no sabe lo que te estd pasando,
pues la situacion se agrava mas.

Ocio y tiempo libre

Mi vida de ocio ha cambiado considerablemente. Al princi-
pio de diagnosticarme la enfermedad me la eché al hombro
y me dediqué a viajar e incluso a trabajar y vivir en Centro-
américa. A mi me dolia, pero y qué... se ignora y ya esta.
No eres consciente de que tu enfermedad es grave, de que no
para y de que no vale para nada no hacerle caso.

Todo ese tiempo me supuso una operacién de a.t.m. porque
sin tratamiento la enfermedad avanza.

Ahora sigo viajando, porque nada impide seguir viajando.
Pero lo hacemos de otra manera, eligiendo los destinos, los
hoteles y sin tener que correr para llegar a los sitios.
También cambia la situacién cuando viajas con alguien y le
dices que eres minusvalida. Tus amigos paran, te cuidan, y
te preguntan como estas.

Pasa lo mismo cuando sales por ahi. Cuando lo dices senta-
dos en una mesa y la gente te dice: «jpero ti? Con lo bien
que estas. Pues si, yo; y se lo explicas y cambia radicalmente
la situacién.

Conclusiones

e Sé que el desarrollo de la informatica y de Internet han
supuesto una auténtica revolucién en el desarrollo de la
medicina y, sin embargo, creo que los profesionales de
la salud son poco conscientes de que nosotros, los pacien-
tes, también podemos utilizar la red con la finalidad de
consultar sobre nuestra enfermedad e incluso sobre si las
pruebas diagndsticas o el tratamiento propuesto se ajusta
a la préctica médica habitual en hospitales de alto nivel
(Callejas, et al.,2005).

e Resulta evidente que la utilizacién de la red serd cada vez
mayor en los préximos afios, ademds diversos estudios
han evidenciado que los pacientes mejor informados cum-
plen con mayor adherencia las indicaciones de su médico.
Por otra parte, la opinién de los enfermos tiene cada vez
un mayor peso en la decisién final sobre qué tratamiento
realizar en ese paciente concreto.

e Lamentablemente, Internet no es sinénimo de calidad,
dado que hay muchas péginas de una calidad muy defi-
ciente, por lo que serfa importante que el médico y las
asociaciones de pacientes participaran en la seleccién de
las paginas web para su paciente y también en la elabora-
cién de pédginas informativas de calidad a través de las di-
ferentes sociedades médicas y de los grupos de trabajo.

e Por otro lado, el Foro espanol de pacientes en el afio 2005
(http://www.webpacientes.org) elaboré la Declaracién de
Barcelona de las Asociaciones de Pacientes, que se resume
como el Decalogo de los Pacientes:

1. Informacién de calidad contrastada, respetando la plu-
ralidad de las fuentes.

2. Decisiones centradas en el paciente.

3. Respeto a los valores y a la autonomia del paciente in-

formado.

4. Relacién médico-paciente basada en el respeto y la con-

fianza mutua.

5. Formacién y entrenamiento especifico en habilidades

de comunicacién para profesionales.

6. Participacion de los pacientes en la determinaciéon de

prioridades en la asistencia sanitaria.

7. Democratizacién formal en las decisiones sanitarias.

8. Reconocimiento de las organizaciones de pacientes

como agentes de la politica sanitaria.



9. Mejora del conocimiento que tienen los pacientes so-
bre sus derechos basicos.
10. Garantia del cumplimiento de los derechos bésicos de
los pacientes.

* Soy una paciente experta, porque he pasado por esta en-
fermedad y he demostrado ser capaz de responsabilizar-
me de mi salud. Ademads, conozco mi patologia y he desa-
rrollado mis propias herramientas que me han ayudado a
gestionar el impacto fisico, emocional y social y de esta
enfermedad, la AR, como os he relatado anteriormente.

Medicina basada en la evidencia y practica
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Introduccién
R. Rotaeche Del Campo

La medicina basada en la evidencia (MBE) se ha desarrollado
con una enorme fuerza desde hace ya casi dos décadas.
Pero, en realidad, su propuesta fundamental, que consiste
en la toma de decisiones segin los resultados de la mejor
investigacién de acuerdo a las preferencias de los pacientes,
no es ninguna novedad. De eso se trata el trabajo de un mé-
dico de familia, jno?

Pero la MBE también ha sido objeto de usos interesados por
parte de diferentes agentes, como sociedades cientificas, ad-
ministraciones sanitarias, industria farmacéutica, consumi-
dores, etc.

Esto puede justificar que la visién y la utilidad de la MBE
para los profesionales ha sido variada y heterogénea. Las
reacciones por parte de los profesionales sanitarios ante la
MBE han sido muy diversas, pero la bibliografia disponible
sefiala algunos aspectos comunes: la necesidad de una mejo-
ra en habilidades de busqueda y lectura, y las dificultades
para la implementacién de la evidencia en la practica clinica
diaria, y el rechazo de los enfoques reduccionistas de la
MBE.

MESAS

Hasta hace poco, en nuestro entorno no se disponia de mu-
cha informacién sobre los conocimientos, actitudes y viven-
cias de los médicos de familia hacia la MBE. En la Mesa se
comentaran los resultados de una investigacién que ha du-
rado 2 afos, que ha estudiado estos aspectos en los médicos
de familia espafioles.

Ala luz de estos resultados y de la experiencia y opiniones
de otras visiones del &mbito nacional e internacional, esta
Mesa se plantea con el objetivo de debatir y reflexionar so-
bre qué puede hacer un profesional de Atencién Primaria
para integrar los resultados de la mejor investigacién en la
toma de decisiones con los pacientes.

Médicos de familia y medicina basada

en la evidencia: {qué sabemos? {qué aplicamos?
{por qué y para qué?

C. Calder6n Gémez

En la actualidad resulta indiscutible el auge de la denomina-
da Medicina Basada en la Evidencia (MBE) en los distintos
ambitos de la asistencia sanitaria en general y en la Atencién
Primaria (AP) en particular. En sus inicios, en la década de
1990, la MBE se presenté como una nueva corriente orienta-
da a «integrar en la maestria clinica individual del médico la
mejor evidencia clinica disponible a partir de la exploracién
sistematica de la literatura»'. Se partia, por un lado, de cues-
tionar las observaciones clinicas no rigurosas, la justificacién
fisiopatoldgica y la autoridad del experto como referentes
del conocimiento médico?, y a su vez se proponia la necesi-
dad de nuevas capacidades: la formulacién de preguntas
correctamente estructuradas, la busqueda de la mejor evi-
dencia accesible y la evaluacién critica del disefo, ejecucion
y resultados de los estudios. Desde entonces, la MBE ha vi-
vido un gran crecimiento en relacién a los medios de acceso
e interpretacién de la informacién, asi como en el disefio y
produccién de instrumentos de ayuda y orientacion a los
profesionales en forma de Guias de Practica Cinica (GPC).
Sin embargo, la discusién y el debate no han dejado de estar
presentes en el desarrollo tedrico y practico de la MBE. Des-
de el punto de vista teérico, la MBE ha sido cuestionada por
su linealidad jerdrquica de gradacién a partir del ensayo cli-
nico controlado y aleatorizado (ECA) como patrén de obje-
tividad, con el consiguiente riesgo de reduccionismo en la
evaluacién de intervenciones sobre realidades complejas
como es la atencién a las personas enfermas®’. Y a nivel
préctico, la persistencia de patrones de actividad clinica con-
tradictorios respecto de las recomendaciones de la MBE ha
llevado a centrar la atencién de forma repetida en el estudio
de las barreras relacionadas con su implementacién®®. Las
Ultimas propuestas mds orientadas a la incorporacién de los
valores y preferencias de los pacientes’, asi como la consta-
tacién en nuestro medio de obsticulos para su puesta en
practica derivados de las condiciones de trabajo de los pro-
fesionales (falta de tiempo, escasez de recursos informaticos
o necesidad de mayor formacién)?, no agotan los interro-
gantes acerca de las repercusiones de la MBE en la practica
clinica, en los pacientes y en los propios médicos.

En consecuencia, se consider6 justificado llevar a cabo un
proyecto de investigacién de disefio mixto’ mediante una
primera investigacién cualitativa multicéntrica con el ob-
jetivo de profundizar en el conocimiento de las percepcio-
nes y actitudes acerca de la MBE por parte de los médicos
de familia (MF), miembros de los grupos de trabajo de la
semFYC, y tutores docentes de medicina de familia. La se-
gunda fase comprendia el andlisis de los resultados de un
cuestionario distribuido a una muestra aleatoria de la totali-
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dad de MF afiliados a la semFYC, en cuyo disefo se tuvie-
ron en cuenta los hallazgos provisionales del estudio cua-
litativo. Si bien en ambos casos las opiniones y vivencias
proceden de subpoblaciones motivadas a participar en in-
vestigaciones como las que nos ocupan, los resultados de
éstas conllevan determinadas dreas de reflexién que mere-
cen ser tenidas en cuenta.

De modo similar a lo encontrado en otros contextos, la MBE
es valorada en general de forma favorable, considerdndose
que contribuye a la mejora de la calidad de la asistencia.
Pero, a pesar de ello y de contar con formacién y conoci-
mientos basicos por parte de la mayoria de los encuestados,
los propios MF reconocen que un porcentaje importante de
su préctica clinica no estd «basada en la evidencia» y que la
incorporacién a ésta de los principales recursos disponibles
(Cochrane Library Plus, UptoDate, Clinical Evidence, Fiste-
rra, Guiasalud, Trip Database, etc.) resulta muy desigual y
en algunos de ellos llamativamente minoritaria.

También aqui se sefiala la falta de tiempo en el trabajo coti-
diano en la consulta como uno de los factores principales
que condicionarian el desarrollo efectivo de la MBE, junto
con las carencias en su promocién por parte de los servicios
de salud, o las dificultades de los profesionales con el inglés
o la informatica. Pero para una mejor comprension del papel
que desempefia el contexto en el presente de la MBE algu-
nos de los hallazgos de la investigacién cualitativa resultan
especialmente pertinentes. En los discursos de los partici-
pantes, el contexto no se reduce a un listado mds o menos
extenso de barreras particulares del dambito de la AP, sino
que comprende elementos que tienen que ver con la organi-
zacién de los servicios y sus patrones culturales, y con inte-
reses que van mas alld de lo sanitario. La MBE se vincula a la
voluntad de los servicios por restringir los gastos y regular
la practica clinica, lo cual puede generar escepticismo e in-
cluso confrontacién entre gestores y gestionados cuando las
politicas y las practicas de unos y otros no se perciben
lo suficientemente coherentes y rigurosas. A su vez, la MBE
parece desempenar una funcién reactiva o «de defensa» del
trabajo clinico de los MF ante las posibles recomendaciones
injustificadas del segundo nivel de atencién especializada, y
sobre todo de la considerada como poderosa industria far-
macéutica.

Las caracteristicas de las demandas de los pacientes consti-
tuyen un aspecto central del por qué y para qué de la MBE
desde la perspectiva de los ME Con gran frecuencia, dichas
demandas no se corresponderian con las respuestas que la
MBE aporta a través de las GPC como herramienta mas co-
munmente utilizada. La plurimorbilidad, el conocimiento
del paciente y sus circunstancias, y la inevitable gestion de
las situaciones de incertidumbre que surgen en las consultas
de AP contribuyen a que la experiencia y el «arte» de la me-
dicina se reivindiquen como parte de la buena practica a pe-
sar de verse excluidas de la MBE y de «lo cientifico». Cabria
preguntarse, por tanto, hasta qué punto es posible conside-
rar la MBE al margen no sélo de los contextos que sustentan
sus finalidades, sino también del para quién es promovida y
desarrollada. Y en nuestro caso, la complejidad del binomio
ME-paciente en AP no deberia ser olvidada.

Las expectativas respecto de las GPC y quienes las gestio-
nan y elaboran configuran una tercera drea de hallazgos y
también de posibles ejes de debate. La proliferacién de reco-
mendaciones no siempre coincidentes, la participacién di-
recta o indirecta de la industria farmacéutica en su elabora-
cién, y la configuracién de un nuevo perfil de expertos
«evidencidlogos» sitdan a los MF ante la «tendencia a la
duda» y la sospecha, y «la necesidad de creer» en la validez
de las herramientas que le llegan en forma de GPC. Herra-

mientas que se quiere que sean sencillas y operativas en las
circunstancias predominantes de abundante demanda y fal-
ta de tiempo. Pero jqué hacemos con lo «no sencillo»? Ade-
mads, ino se partia de la necesidad de cuestionar la autoridad
de los textos avalados por los expertos?

Los retos existentes en torno a la MBE en AP son importan-
tes y permanecen abiertos. Serfa recomendable que los MF
tomdramos parte activa en su resolucion.
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La medicina basada en evidencia: ésobrevivird?
V. Montori

La medicina basada en evidencia (MBE) fue un cambio de
paradigma planteado hace 20 afos para el aprendizaje y la
practica médica. Este paradigma, en su estadio mds evolu-
cionado, requiere el uso de experticia en la aplicacién juicio-
sa de toda la evidencia cientifica pertinente a la circunstan-
ciadel paciente, teniendo en cuentalos valores y preferencias
de éste con respecto a los objetivos y tacticas del tratamien-
to'. La MBE, entonces, requiere la revista sistematica de la
evidencia con atencién a sus deficiencias metodoldgicas,
la obtencién de estimados cuantitativos acerca de los riesgos
y beneficios de cada opcidn terapéutica, y la deliberacién,
con el paciente, para escoger el camino mas apropiado.
Existen dos aspectos de la medicina contemporanea que
plantean retos para la practica de la MBE. El primero corres-
ponde a la corrupcién del proceso de produccién y publica-
cién de la evidencia. El segundo, a la incorporacién incom-
pletay aleatoria de los valores y preferencias del paciente en
la toma de decisiones clinicas®.

La corrupcién de la evidencia tiene muchas facetas. En pri-
mer lugar, existen los problemas metodoldgicos que intro-
ducen sesgo en las estimaciones sobre beneficio y riesgo. En
segundo lugar, hay distorsiones que, al introducirse en estu-
dios de buena calidad metodolégica, dificultan la interpreta-
cién correcta de sus resultados®. En tercer lugar, existen dis-
torsiones que son producto de la decisién de publicar o no
los resultados de la investigacién cientifica’. Finalmente,



existe el fraude. Mientras que hay estrategias para evaluar
las primeras tres formas de corrupcién de la evidencia, las
dos ultimas son mas problemadticas en términos de detec-
cién y correccién. El médico que aspira a practicar MBE tie-
ne que tener una posicién escéptica con respecto a la evi-
dencia publicada, debe sospechar en ciertas instancias sobre
el sesgo de publicacién, y mantenerse informado sobre indi-
cios de fraude cientifico.

La incorporacién de los valores y preferencias del paciente
en la toma de decisiones requiere mayor inversién en inves-
tigacién e innovacién. Si bien los detalles pertinentes seran
materia de una mesa de actualizacién durante el segundo
dia del congreso, aqui trataremos un aspecto relacionado
que afecta a la MBE en un grupo especifico: los pacientes
con mdltiples enfermedades crénicas’.

En pacientes con multimorbilidad, las guias practicas pue-
den llevar a recomendaciones que, al ser llevadas a la practi-
ca, crean una carga para el paciente, que no las puede hacer
casar con las otras obligaciones y funciones que cumple en
su vida diaria. Por ejemplo, el paciente con diabetes debe
dedicar 142 minutos cada dia para cumplir con todas las ac-
tividades de automanejo recomendadas. La carga de visitas,
automanejo, examenes de laboratorio y aspectos adminis-
trativos pueden llevar a exceder la capacidad del paciente,
llevandolo a un nivel subéptimo de adherencia al tratamien-
toS. Bajos niveles de adherencia al tratamiento reducen la
eficacia de éste, afectan a su riesgo, y alteran la razén riesgo-
beneficio que justificé el tratamiento. De esta manera, la
implementacién de la MBE puede llevar, paradéjicamente, a
malos resultados.

Los dos juntos, la corrupcién de la evidencia y la explosién
en la prevalencia de enfermedades crénicas en el contexto
de una pobre incorporacién de los valores y preferencias de
los pacientes y sus circunstancias, representan retos aun sin
solucién inmediata para la préactica de la MBE.
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Sobre el triunfo de la ideologia-MBE en la practica
clinica
F. Miguel Garcia

«Desaparecidos los rasgos en que se habia grabado, si no su juventud,
al menos su belleza, habian intentado saber si, con la cara que les
quedaba, se podia hacer otra.» (Proust, A la busca del tiempo perdido.)

Los ensayos clinicos y otros tipos de estudio, las medidas
del efecto, la técnica estadistica, la reflexién sobre validez
interna y externa, el juicio racional, la préctica clinica profe-
sional y competente, etc. son anteriores al nacimiento, en
1992, de la medicina basada en la evidencia (MBE).

MESAS

La MBE es un enfoque o modo especifico de lidiar con las
citadas cuestiones, no el Unico, ni necesariamente el més
acertado. Sin embargo, la MBE ha tenido desde su inicio una
pretensién de hegemonia o monopolio, de constituirse en el
nuevo paradigma de la medicina contemporénea. La jugada
maestra ha consistido en hacer coexistir un discurso general
dificilmente rebatible (porque se ha apropiado del espectro
semantico de lo cientifico, incluyendo el aspecto antidog-
matico e iconoclasta, hasta el punto de que cualquier critica
ala MBE aparece como una rancia critica a la ciencia, al pro-
greso o a la independencia) con una practica efectiva que es
justo contraria a tal discurso.

La MBE no puede considerarse, salvo para ganar adeptos,
una actitud o conducta clinica que se apoya en lo empirico y
en las evidencias en lugar de en opiniones, dogmatismos o
especulaciones (ésta es su prédica), sino un modo especifico
de manejar las evidencias. Este modo especifico se enuncia
cldsicamente en cuatro pasos: 1) se convierten los proble-
mas clinicos en preguntas; 2) se localiza sistematicamente la
mejor evidencia para contestarlas; 3) se evaltan criticamen-
te las evidencias en base a su validez y utilidad, y 4) se apli-
can o trasladan agilmente a la clinica. Es ésta la tecnologia-
MBE.

El paso 1 es ya el primer paso en el enfoque restrictivo MBE.
Pues los problemas clinicos han de formularse mediante
preguntas transformables en algoritmos de busqueda, y
como consecuencia se concibe la medicina como una enti-
dad factorizable o atomizable en preguntas relevantes y auto-
suficientes.

Horkheimer afirma en Dialéctica de la Ilustracion: «Pues la
[lustracién es totalitaria como ningtn otro sistema. Su false-
dad no radica en aquello que siempre le han reprochado sus
enemigos romdnticos: método analitico, reduccién a los ele-
mentos, descomposicién mediante la reflexién, sino en que
para ella el proceso esta decidido de antemano»'.

El paso 2 se erige como el rostro mas cientifico de la MBE: la
reproductibilidad, su equivalente ético, la transparencia y su
correlato funcional, la democratizacidn; rasgo distintivo de
lo cientifico, efectivamente, que aqui se limita (se equipara
a) la exhaustividad y exactitud en la descripcién del procedi-
miento de busqueda y fuentes, sin percatarse que, en reali-
dad, la reproductividad cientifica alude sobre todo al cora-
z6n del experimento.

Wittgenstein escribe en sus [nvestigaciones filoséficas: «La pre-
sencia del método experimental nos hace creer que ya dis-
ponemos de los medios para librarnos de los problemas que
nos inquietan; cuando en realidad problemas y métodos pa-
san de largo sin encontrarse»?.

El paso 3, la valoracién critica (critical appraisal), abarca tres
importantes tépicos de la idiosincrasia de la ciencia: las
pruebas o evidencias, la sistematizacién y la objetividad o
intersubjetividad. La MBE soslaya un aspecto pivotal o de-
terminante, esto es, que las evidencias localizables son las
«evidencias disponibles» y que éstas son aquellas que, quien
tiene capacidad para hacerlo, ha querido que fueran las «evi-
dencias disponibles». No es por tanto un mero problema de
lagunas de evidencia. Desde el punto de vista operativo, el
critical appraisal que la MBE propone en sus diferentes check-
list supone basicamente una aceptacién del manejo mas res-
trictivo del modelo estadistico y epidemioldgico, cuya prin-
cipal funcién, paradéjicamente, es evitar la reflexién sobre
los sesgos (o hacerla de un modo tedrico pero sin conse-
cuencias reales) y destacar el hallazgo de diferencias estadis-
ticamente significativas, con independencia de su relevancia
clinica (a pesar de lo que se diga). La pretensién objetivadora
se visualiza en la gradacién de las evidencias, con el primado
del ensayo clinico y del metaanalisis.
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Adorno, en Minima moralia, afirma: «Los conceptos de lo
subjetivo y lo objetivo se han invertido por completo. Lo
objetivo es la parte incontrastable del fenémeno, su efigie
incuestionablemente aceptada, la fachada compuesta de da-
tos clasificados, en suma, lo subjetivo; y subjetivo se llama a
lo que derriba todo eso, accede a la experiencia especifica de
la cosa, se desembaraza de las convenciones de la opinién e
instaura la relacién con el objeto en sustitucién de las deci-
siones mayoritarias de aquellos que no llegan a intuirlo y
menos aun a pensarlo; en suma, a lo objetivo»°.

El paso 4, la aplicacién a la préctica clinica, apela al juicio
clinico y a la ética profesional. Pero de esta manera: reco-
mendaciones clinicas en forma de maximas con un lenguaje
fundamentalmente prescriptivo de aspecto objetivo y pul-
cro, que no miente (a costa de ser a menudo impreciso, am-
biguo, condicional o sostenerse en el sobreentendido) pero
que no dice toda la verdad (lo que omite es tan o mds impor-
tante que lo que dice). Y del lado de la ética, el profesional se
ve impelido, bajo su imperativo, a ofrecer al paciente, sin
dilacién, la «<mejor evidencia disponible».

Nietzsche, en La gaya ciencia, afirma: «Que sélo sea correcta
una interpretacién del mundo en nombre de la razén que
vosotros utilizais (...), una interpretacién tal que no permite
nada mas que contar, calcular, pesar, ver y palpar, eso es una
simpleza y una ingenuidad, suponiendo que no sea una en-
fermedad mental ni un idiotismo. (...) Una interpretacién
“cientifica” del mundo, como vosotros la entendéis, podria
ser por consiguiente (...) la mas pobre en sentidos de todas
las interpretaciones posibles del mundo»*.

Consecuencia 1. Una vez logrado un resultado estadistica-
mente significativo en un ensayo o a través de un metaanali-
sis (no importa si sesgado, escaso, irrelevante, con alternativa
u oscuro, basta inicamente que cumpla los requerimientos
formales MBE), la maquinaria MBE se pone en marcha para
trasladar las «evidencias disponibles» a la practica clinica.
Autores, revisores sistematicos, expertos de consensos y re-
dactores de guias de préctica clinica, estrategias y planes de
salud, planes de gestién y de calidad, cuadros de mando,
incentivos. No es infrecuente el incesto: los mismos autores
de los ensayos participan o realizan metaanalisis, escriben
las revisiones sistematicas y participan en los grupos redac-
tores de guias y consensos. Todo ello ha de estar institucio-
nalizado y financiado, y lo estd; es el holding-VBE.
Consecuencia 2. La tecnologia-/VIBE ha devenido en ideologia-
NMBE, haimpregnado el modo de hacer y pensar de todas las
esferas implicadas en la produccién de conocimiento, y no
se limita ya a la chata aplicabilidad inmediata de los pasos
MBE en la cabecera del enfermo; efectivamente ha logrado
su objetivo: se ha constituido en un nuevo paradigma. De
hecho, la critica a los productos MBE se produce dentro del
paradigma: un trabajo improbo que, con las mismas herra-
mientas que utiliza la MBE, intenta laboriosamente decons-
truir los excesos interpretativos que predominan, pero con
un impacto escaso, tanto en el alcance de su critica como en
la difusién y penetracién de sus resultados.

Foucault, en la entrevista Verdad y poder: «Lo que hace que el
poder arraigue, que sea aceptado, es simplemente que no
opera sé6lo como una fuerza que dice “no”, sino que de he-
cho produce cosas, induce placer, forma saber, produce dis-
cursos; es preciso considerarlo como una red productiva que
atraviesa todo el cuerpo social més que como una instancia
negativa que tiene como funcién reprimir»°.

Consecuencia 3. Por sus frutos los conoceréis. Un ejemplo.
La farmacologia preventiva cardiovascular y de fracturas y,
en general, la tecnologia de la prevencidn, incluido el diag-
néstico precoz de canceres, descansa no sobre los datos
empiricos, sino en un compacto y complejo engranaje de

creacién-interpretacién-sistematizacién-difusiéon que rein-
terpreta las “evidencias disponibles” bajo el auspicio de la
tecnologia, ideologia y holding MBE, con la infraestructura
conceptual, operativa e institucional de la MBE. La MBE no
es una construccién neutra, objetiva, cientifica, y democra-
tica. Es, cientififorme, de enfoque restrictivo, y de parte, es
decir, tiene claros beneficiarios econémicos, institucionales
y académicos. El giro GRADE confirma la necesidad de una
infraestructura interpretativa y experta lejos de cualquier
veleidad democratizadora y antidogmatica.

Con Debord querriamos haber podido decir: «Aquello que
nosotros habiamos comprendido no fuimos a decirlo a la
televisién. No aspirdbamos a los subsidios de la investiga-
cién cientifica ni a los elogios de los intelectuales de los pe-
riédicos. Llevdbamos el aceite alli donde habia fuego»°.
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4. {Por qué lo llaman desarrollo profesional cuando

quieren decir...?
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Meédico de familia. CS de Ansoain, Navarra. Plataforma 10 minutos.

{Quién nos atenderad como pacientes?
P. Bonal Pitz

El paso del tiempo nos hara a casi todos los médicos de fa-
milia actuales pacientes de un centro de salud, y el ser parte
implicada nos dificulta el reflexionar en ello. Ademads, en la
actualidad son multiples las barreras profesionales y acadé-
micas que ahora percibimos en la Atencién Primaria (AP), y
es imposible encontrar una «bola de cristal» que nos adivine
su futuro, cualquier propuesta en tal sentido no pasaria de la
simple anécdota o comentario mds digno de una conversa-
cién informal. Por lo tanto, no es facil especular, como parte
implicada, sobre el futuro de la AP y sus profesionales médi-
cos, y a la vez evitar caer en la tentacién de elaborar una le-
tania de agravios profesionales, de reproches por promesas
incumplidas, de la constatacién de la minusvaloracién social
y profesional de los servicios de AP y de sus profesionales,
la gran mayoria médicos de familia.

Sin restarle importancia a lo referido anteriormente, la ac-
tual situacién en los centros de salud, con respecto a las
expectativas en los inicios la reforma de la APS, no se co-
rresponde a lo esperado debido a la falta de compromiso
politico real con la estrategia de «Salud para todos en el afio
2000», y la consecuente ausencia de priorizacién de sus ob-
jetivos de establecer la APS como la base y el centro de los
sistemas de salud. Pongamos sélo un ejemplo: la carencia en
prevencién y promocién de la salud en promover con los
recursos adecuados un abordaje familiar y comunitario real
de los problemas de salud por las instituciones sanitarias, y
por los representantes politicos que toman decisiones.

La preocupacién de los representantes politicos por las con-
secuencias electorales de las noticias inmediatas y espec-
taculares de la sanidad en los medios de comunicacién ha
contaminado ain mas el desequilibrio en la asignacién de
recursos a la AP en relacién a la atencién hospitalaria. Aun-
que el problema es multifactorial, se percibe como indeco-
roso el desequilibrio en los contenidos de «buenas noticias»
en la atencién hospitalaria a través de fotos, reportajes en
prensa y televisién que ocupan casial 100 % el trabajo de los
gabinetes de presa del ministerio, consejerias de salud, y
otras instituciones sanitarias. En la otra cara de la moneda se
observa que sélo aparecen noticias de APS por problemas o
dificultades, de las que en muchas ocasiones somos los pro-
pios médicos de familia portavoces, con un efecto paradéji-
co sobre la poblacién y los estudiantes de medicina, cuando
s6lo enfatizamos nuestras carencias y olvidamos nuestras
fortalezas. Todo ello por citar sélo la fuerza mediatica que,
bajo las perspectivas de las competencias profesionales,
nada aporta a la calidad asistencial pero contamina a la ciu-
dadania.

Es necesaria una perspectiva mds amplia, como si se usara
un «gran angular» que nos dé otra perspectiva de las caren-
cias y debilidades actuales de la medicina de familia/Aten-
ci6én Primaria de Salud (ME/APS), para que dicha visién ne-
gativa de «botella medio vacia» no sea una limitacién para
encausar las ilusiones y las energias del colectivo de profe-
sionales de medicina familiar y comunitaria de Espafia. Para
ello, aludiremos al conocido didlogo entre Alicia y el gato
Minino de Cheshire:

«Alicia — jPodrias decirme, por favor, qué camino debo se-
guir para salir de aqui?

MESAS

— Esto depende en gran parte del sitio al que quieras llegar
—dijo el Gato.».

Se busca hacer una apuesta por un futuro «optimista» de
hacia dénde queremos ir y de esta manera tener una visién
de lo que deberia ser la MF/AF del futuro, para poder dar
algunos destellos luminosos de hacia donde encauzar nues-
tros esfuerzos.

Los profesionales de la MF hemos de visualizar hacia dénde
queremos ir, tomar las riendas de una forma diferente de
«empujar el carro»: en docencia, en desarrollo profesional,
asi como en la gestién, organizacién e investigacién en APS,
y aportar, a su vez, lineas estratégicas en cada uno de estos
aspectos.

Reflexionar en el camino recorrido para visualizar hacia
dénde queremos ir, orientard nuestros esfuerzos como co-
lectivo en las diversas dimensiones que hay que desarrollar
para un futuro mejor en APS.

Ademads de las propuestas presentadas, serd necesario pre-
guntarnos por el camino recorrido y visualizarnos en los
inicios profesionales y asi replantearnos el futuro: jqué re-
cuerdos te han marcado como médico de familia en tus pri-
meros contactos profesionales con la APS? Las respuestas a
esta pregunta nos permiten valorar y ponderar en cierta
medida la situacién de partida y los avances reales que ha
habido.

La segunda pregunta nos sitiia ante nuestras aportaciones
personales, mas alld del buen cumplimiento de las tareas
asistenciales, ala MF y la APS. Parafraseando la famosa frase
de John Fitzgerald Kennedy: «No preguntes lo que la medi-
cina de familia puede hacer por ti, sino lo que ta puedes
hacer por la medicina de familia y la APS». Asi, debemos
preguntarnos: jen qué has dedicado esfuerzos y/o estds tra-
bajando para una mejor APS?

La experiencia es un grado y en medicina de familia empe-
zamos a tener mucha acumulada, por lo que podemos plan-
tearnos, de manera cualitativa: jcudles serfan las lineas o
cambios estratégicos que desde la medicina de familia (So-
ciedades cientificas, Unidades docentes, revistas, medios de
comunicacién, colegios de médicos, lobbys, etc.) deben ser
prioritarias en la docencia, en la investigacion, en el desarro-
llo profesional y en la gestién y organizacién de la APS, para
conseguir un futuro halagiiefio para la MF?

Y, finalmente, el tiempo pasa para todos, y llega el momento
de preguntarnos qué queremos encontrarnos cuando llegue
la hora de la jubilacién, quién y cémo nos atenderan como
pacientes. ;Cémo nos gustaria que fuera nuestro centro de
salud, nuestro médico de familia, el equipo de APS, la orga-
nizacién de la atencién, el uso de las tecnologias sanitarias y
de la comunicacién, la disponibilidad de medios diagndsti-
cos, la relacién con la atencién hospitalaria, etc.?

Futuro de la Atencion Primaria en la docencia
V. Casado Vicente

«No hay viento favorable para el que no sabe adonde va.» (Séneca)

Cuando imagino el futuro de la docencia de la medicina fa-
miliar y comunitaria (MFyC) sé que todavia nos quedan
muchos objetivos por conseguir, pero no me cabe ninguna
duda del papel nuclear que debe desempefiar en la docencia
médica. Desde hace mds de 30 afios los marcos legales con-
cedieron a la Atencién Primaria (AP) un papel central, defi-
niéndola como la funcién central del Sistema Nacional de
Salud (SNS). Si la AP debe ser la funcién central del SNS, la
MEyC, como disciplina académica, especialidad médica y
profesién sanitaria, deben tener una funcién central no sélo
para el sistema sanitario, sino para el sistema educativo sa-
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nitario. Y la AP debe ser apoyada como dmbito académico,
especializado y de desarrollo profesional.

Los predictores mas potentes para la eleccién de la MFyC
estan vinculados al tipo de ensefianza de grado, a la propor-
cién de médicos de familia en el profesorado de la facultad,
la existencia de departamentos de medicina de familia, las
précticas obligatorias en medicina de familia, las experien-
cias longitudinales de atencién al paciente y las caracteristi-
cas del proceso de admisién para seleccionar a estudiantes y
residentes. Por estas razones, practicamente todas las faculta-
des de medicina de nuestro entorno tienen un departamento
de medicina de familia y se imparte formacién tedrica y
préactica de medicina de familia.

Por otra parte, desde hace afos se viene demostrando que la
atencién médica deben proporcionarla médicos bien forma-
dos y entrenados en su préctica. La especializacién tiene
innegables ventajas, ya que mejora la calidad de la asistencia
y favorece el avance en el conocimiento mediante la investi-
gacién y la docencia. Este hecho nos lleva a alcanzar en Es-
pafa las 47 especialidades médicas actualmente aprobadas.
Sin embargo, esta situacién también tiene algunos inconve-
nientes, al provocar la atomizacién de la asistencia a un mis-
mo paciente e incluso la desconexién entre los distintos
profesionales con diferentes dreas de interés. Con el agra-
vante bien conocido de que cuanto mds se segmente el mer-
cado, mayores le parecen las necesidades al planificador. Por
ello, en el momento actual asistimos a un intenso debate
sobre cémo hallar un equilibrio entre la necesaria superes-
pecializacién y la necesidad de integrar la mayoria de los
aspectos de la practica médica prevalente en el nicleo duro
de la formacién de todos los especialistas.

Por otra parte, los mismos avances de la ciencia médica in-
troducen una cierta transversalidad entre las especialidades
clasicas y ello ha hecho prever un nuevo mapa de competen-
cias, lo que exige una versatilidad mayor y cierta flexibilidad
para que estos especialistas puedan derivar de una especiali-
dad a otra si sus circunstancias personales, profesionales o
del entorno sanitario asi lo aconsejan.

La formacién troncal puede favorecer la organizacién en la
que la integracién de distintos especialistas permite poner
en comun conocimientos y habilidades para gestionar casos
y resolver demandas, tanto las muy prevalentes como otras
encuadradas en la categoria de «enfermedades raras» a los
efectos de disminuir el tiempo de resolucidn, potenciar de
forma coordinada las nuevas tecnologias y conseguir un vi-
sién mas integrada del paciente frente a una organizacién
maés clasica y basada enlos conocimientos y la formacién de
décadas pasadas. Tener una buena base de conocimientos
troncales aumentard la eficacia y la calidad de las prestacio-
nes sanitarias y evitard multiples derivaciones y consultas
innecesarias, lo cual acarreara menos molestias al paciente,
favorecera la eficiencia del sistema sanitario y evitard la po-
lifarmacia injustificada.

En los préximos afios viviremos un cambio trascendente en
la formacién especializada, que, por impacto, sera tan im-
portante como la vivida en la década de 1980 con la puesta
en marcha del sistema MIR. La troncalidad en las especiali-
dades se desarrollard en torno a cuatro troncos: el médico, el
quirdrgico, el de laboratorio clinico y el de imagen.

La formacién de una gran proporcién de especialistas en
nuestro dmbito mejorara de forma considerable no sélo la
eleccién vocacional de nuestra especialidad, sino también
la coordinacién entre niveles sanitarios.

{Cémo seré la docencia de grado en MFyC en el futuro?
— El grado en medicina preparard licenciados profesionalmen-
te competentes y polivalentes y orientard la formacién de

grado alos perfiles mas demandados por la sociedad y a con-

tenidos mds generales y menos superespecializados.

Para ello, la MFyC serd una materia transversal integrada

con otras disciplinas en relacién con la formacién clinica

humana y la medicina social, habilidades de comunica-
cién e iniciacién a la investigacién y procedimientos diag-
nésticos y terapéuticos, ademads, contard con una asigna-
tura propia con al menos 6 créditos ECTS, y serd un
ambito preferencial de practicas. Por lo que nuestra

MFyC del futuro contaré con:

— Area de conocimiento propia.

— Departamento de MFyC propio y, transitoriamente,
secciones especificas dentro de un departamento pero
con estructura propia.

— Catedraticos en MFyC en todas las facultades de medi-
cina, con profesores titulares, contratados doctores, aso-
ciados doctores suficientes para impartir la asignatura, la
materia y las practicas.

— Todos los centros de salud serdn apoyados para ofertar
las condiciones de acreditacion para ser centros de salud
universitarios.

{Como seré la formacion especializada: troncalidad, especia-
lidades, areas de capacitacion especifica?

e La MFyC serd nuclear en el tronco médico por su gran
aportacién a las competencias genéricas y transversales
de dicho tronco, por lo que las estancias formativas de
todos los especialistas en tronco médico serdn de entre
3y 6 meses al igual que las que se realicen en medicina
interna.

En los centros de salud docentes rotaran los especialistas
en formacién de las especialidades de medicina familiar
y comunitaria y enfermerfa familiar y comunitaria, espe-
cialistas del tronco médico en su periodo de formacién
troncal y las estancias formativas de especialistas de otros
troncos cuyos programas, tanto en su periodo troncal
como especifico, contemplen estancias en AP.

Se dard respuesta a buenas proyecciones de necesidades
de especialistas y se coordinaran respuestas a éstas desde
los tres espacios: grado, formacién especializada y profe-
sion.

Se desarrollard y profundizard la especialidad en MFyC y
se desarrollardn las dreas de capacitacién especifica (ACE)
desde la MFyC como, por ejemplo, la de urgencias.

Se invertird esfuerzo y dinero en todos los centros de salud
para que puedan responder a las condiciones de acredi-
tacién para ser centros de salud docentes troncales, de
Atencién Familiar y Comunitaria, de ACE.

Los tutores serdn reconocidos y formados y su labor alcan-
zard el prestigio que merece dicha funcién.

Pero esto no se acaba aqui. Estos proyectos tendran impac-
to, ademas, porque en el tercer espacio formativo, el tiempo
de profesién, prosperara el desarrollo profesional continuo
apoyado en proyectos sélidos de acreditacién y reacredita-
cién de competencias.

El control de la historia clinica
A. Ruiz Téllez

Dificil ejercicio la prevision del futuro

Las mas recientes investigaciones nos revelan que la predic-
cién del futuro y la evocacién del recuerdo son la misma
cosa y el mismo mecanismo cerebral. De alguna manera,
«recordamos el futuro» proyectando el pasado.

El problema radica en que la rememoracién y la imagina-
cién ocupan lugares mentales y cerebrales compartidos, ha-



ciéndose dificil, en ocasiones, distinguir si lo que recorda-
mos, y por tanto lo que proyectamos a ese futuro por venir,
realmente es lo vivido o simplemente lo imaginado.

La confusién se agranda de manera directa y proporcional a
la incapacidad presente, del continuo presente, de ver la rea-
lidad, tal como es. El equilibrio de nuestra mente, frente a la
capacidad de aceptacién del fracaso y el conflicto, entra en
juego intensamente.

(Soy capaz de ver lo que me rodea tal como es, o el temor a
su incomodidad o a la incongruencia con mis convicciones
hace que esa realidad sea transformada por el recuerdo y la
percepcion?

La prediccién del futuro, cuando se apoya en el prejuicio, las
ideas preconcebidas y las verdades heredadas, corre el maxi-
mo peligro de distorsién y desacierto.

«La Demanda es imparable.» «Lo haré mejor con menos pacientes.»
«1.500, 1.200 pacientes por médico, garantia de calidad.» «La in-
formadtica resolverd el problema de la coordinacion primaria espe-
cializada.» «La historia clinica centralizada permite el acceso a la
informacion consistente del paciente.» «En este centro no hay lista
de espera y se atiende toda la demanda.» «La aplicacion de los
protocolos de calidad es una garantia de excelencia.» «Con la cen-
tralizacion tendremos la integracion de la informacion.». «Con mds
recursos de especializada reduciremos las listas de espera.» «25 pa-
cientes al dia aseguran la calidad asistencial.» «La demanda es un
problema de educacion sanitaria.» «50 pacientes al dia son el doble
de presion asistencial que 25.» «El aumento del uso de nuevos y
mds procedimientos diagndsticos y terapéuticos en atencion prima-
ria aumentard el costo.»

(Seguro? ;No serd todo esto una incompleta relacién de so-
fismas? ;Cémo predecir el futuro sin la certidumbre de que
eso que afirmamos sea la realidad o sea la realidad interpre-
tada por prejuicios y conveniencias?

Se sabe, por otra parte, que sin crisis no hay posibilidad de
mejora.

La mejora continua no es una condicién natural, no es una
condicién de las leyes naturales, tendentes a lo contrario,
alainercia, al desgaste, al envejecimiento, al caos (2.* Ley de
la Termodindmica: «Todo tiende al maximo nivel de entro-
pia, de forma natural»).

La mejora es sélo «esfuerzo-dependiente». Y la mejora no es
una necesidad sentida, es, mas bien, una necesidad impues-
ta por la presidn, por la crisis de valores o de dineros, por la
amenaza del natural deterioro de las cosas, de los organis-
mos o de las organizaciones.

iVaya, qué casualidad, si tenemos una crisis!

Sin contar las dos grandes guerras del siglo pasado, ésta es
una de las cuatro més graves de los dltimos 80 afios, 1929,
1973, 1990, 2009 y se le prevé toda una década de dura-
cién.

Pues de las crisis ni se sale espontdneamente ni se sale ha-
ciendo y pensando lo mismo que antes de ella.

Se sale trabajando mds, no menos, con mds pacientes, no
con menos, con méas horas de dedicacién, no con menos, con
mds asociacién, cooperacién, con menos individualismo,
con mds actividad, con menos pasividad.

Por mucha conducta de negacién que se mantenga o por
mucha seguridad que la funcién publica aparente, se im-
pondrd la inevitable realidad de millones de parados, la in-
adaptacién del mercado laboral, los muy bajos indices de
competitividad industrial, la importante caida de los ingre-
sos recaudatorios que, con el mantenimiento de la «Sanidad
Intocable» se superard, por primera vez en la historia, el
50 % del presupuesto de las comunidades auténomas, colo-
candola en el punto de mira de toda reforma.

(Lo percibiremos como una amenaza? ;No serd, mas bien, la
oportunidad esperada?

MESAS

(No se deseaba que esto cambiara en algin momento? ;No
se exigla que se estableciera un nuevo orden de relacién e
incentivo entre cada uno de los diferentes agentes del even-
to sanitario?

(No se ha perdido, desde 1990, todo el poder potencial que
debiera haber adquirido la AP como eje clave del sistema?,
evidenciado en la progresiva reduccién del porcentaje pre-
supuestario de la misma; en la imposicién de soluciones in-
formaticas que destrozan la préctica diaria; en la no aplica-
cién del «dinero sigue al paciente»; en la claudicacién de
la AP en la atencién a la mujer, la ginecologia, la psiquiatria, la
dermatologia, la traumatologia...; en el mantenimiento y
ampliacién de la burocracia; en la pérdida del sentimiento
de propiedad de los centros de salud, experimentada en la
década de 1980; en la sustraccién de los datos clinicos, hoy
en manos de administrativos informaticos; en la absurda
imposicién de agendas por parte de gerentes, de hasta a
2 minutos por paciente y, lo mds grave, en la usurpacién
del deber de custodia de la historia clinica y del control de
la historia clinica, que es lo que compila el resto de conse-
cuencias.

{Qué nos muestra el futuro?

Indefectiblemente, que la AP tendré el control de la historia
clinica, pero no como un anhelo ensofiador, sino como la
consecuencia mds probable del peor de los escenarios, para-
déjicamente.

Piense con la mente abierta. Todo ird a peor, l6gicamente,
pues Espafia no reconoce, en su diccionario de gestién, el
verbo planificar. La penuria social multiplicard la demanda.
Se disparara el costo de farmacia. Se deberd poner en mar-
cha cualquier medida de copago. La especializada seguira
tirando intensamente de los poderosisimos avances tecno-
légicos con costos desequilibrantes. La informatica centrali-
zada hard crack por su carisimo mantenimiento y escasa
fiabilidad, funcionalidad y vulnerabilidad. La politica de his-
toria clinica electrénica comudn y nacional pondrd en circula-
cién publica més de 1.000 millones de episodios de atencién
«abiertos» al paciente, mieles y «<mané» para abogados, pro-
vocando una riada de reclamaciones y juicios, por lo apare-
cido en ella, que comportard un retraimiento reactivo a su
uso, tanto de profesionales, por temor al error, como de pa-
cientes, por prevencién y desconfianza sobre su intimidad.
Las clases altas usardn su poder econémico para eludir el
contacto con ella y las clases bajas, en franco problema so-
cial y econémico, veran en ella una plausible solucién de sus
problemas econémicos. Habrd entrado en crisis el sistema
desde sus cimientos.

iLas organizaciones no funcionan mas que cuando no queda
mas remedio!

La dificultad social, al igual que en otras épocas, provocara,
en el uno a uno de la relacién médico-paciente, que se des-
pierten los valores profesionales adormecidos como la com-
pasién, la solidaridad, la entrega y la firmeza de cardcter, que
se enfrentard contra la estupidez, volviendo a exigir el con-
trol del proceso sanitario en su extensién, comenzando por
el control de la historia clinica, lo critico.

Si hay 1.000.000 de episodios de atencién atendidos en la
AP, por cada 200.000 habitantes y afio, frente a los 22.000 in-
gresos hospitalarios y los 180.000 episodios de especializa-
da, como parte compartida de ese millén, ;dénde tiene que
estar el control del sistema? ;Ddnde tiene, y no tendria que
haber salido, el control de la historia clinica del paciente?
La clave del papel del médico de familia, en el sistema, lo da
el control de la historia clinica.

(Qué esperas para tenerlo? {Los 10 aflos de descomposicién
previa?
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El futuro de la investigacion en Atencion Primaria
V. Gil Guillén

Necesidad de la investigacion en Atencion Primaria

El médico del siglo xxi, para tomar las mejores decisiones en
sus pacientes, tendrd que dominar la medicina basada en la
evidencia, la epidemiologia clinica y tener suficientes conoci-
mientos informaticos. De esta manera, podrd aplicar en sus
pacientes los resultados mds recientes de la investigacion cli-
nica que, entre sus objetivos, destaca el de disminuir la incer-
tidumbre inherente a la préctica clinica en los diferentes pe-
riodos de la evolucién natural de la enfermedad, como en la
interpretacion critica de las guias de practica clinica.

Tanto en la formacién universitaria, en el posgrado como en
la especializacién en Medicina Familiar y Comunitaria, de-
ben incluirse estos nuevos conocimientos y habilidades para
generar actitudes proclives al desarrollo de la investigacién
y al de la interpretacién adecuada de sus resultados. De esta
forma, se minimizara el tradicional retraso entre la publica-
cién de las evidencias cientificas y su aplicacién en la practi-
ca clinica. Todos estos beneficios abarcardn todas las etapas
del proceso clinico, desde la integracion de las actividades
preventivas, hasta el tratamiento y posterior seguimiento de
los pacientes.

En Atencién Primaria (AP), como en otros &mbitos asisten-
ciales, hay falta de evidencias y dado que la atencién sanita-
ria de calidad debe basarse en el conocimiento la investiga-
cién, es irrenunciable.

Caracteristicas de la investigacion en Atencion Primaria
Debe tenerse en consideracién que la AP tiene unas caracte-
risticas propias que la identifican, como son:

e La atencién continua a los pacientes y que, por tanto, nos
permite tener una visién muy precisa de la evolucién na-
tural de la enfermedad.

e A su vez, la accesibilidad que sobrecarga o puede sobre-
cargar nuestra labor asistencial nos permite tener acceso
a una poblacién que, de otra forma, no seria tan acce-
sible.

Los aspectos positivos para realizar investigacién en AP

son:

e La AP dispone de un campo especifico de conocimientos.

e Se atienden estadios mds precoces de la enfermedad que
en otros dmbitos especializados.

e Se puede investigar en salud.

e Existe una relacién continua con los pacientes.

e Situacién de privilegio para el estudio natural de la enfer-
medad.

® Mayor facilidad de acceso a la poblacién.

® En AP es donde se atienden las patologias mds prevalen-
tes.

e Existe inquietud entre los profesionales.

e Existe gran variabilidad en la préctica clinica entre los pro-
fesionales que debe ser investigada.

e Existe incertidumbre:

— Se puede evitar la aparicién de la enfermedad?
— ¢La deteccién precoz mejora el pronéstico?

- ;Cual es el diagnostico?

— ;{Qué prueba diagnéstica deberia pedir?

- ¢Qué tratamiento es el mejor para el paciente?
—(Como serd la evolucién tras el tratamiento?

La finalidad de la investigacién en AP debe ser el andlisis del

proceso de «salud-enfermedad» y cémo enfrentarse a él. Por

tanto, es primordial enfocar la investigacién hacia la eficacia
clinica.

Las sociedades cientificas, las unidades docentes, las unida-

des de investigacidn, las redes de investigacion, los departa-

mentos universitarios deben procurar estructuras organiza-
tivas diferenciadas que favorezcan la obtencién de recursos
para seguir potenciando la investigacién y de la practica cli-
nica basada en el conocimiento. Dicha actividad no sélo
proporcionard una atencién sanitaria de calidad a los pa-
cientes objetivo principal de nuestro trabajo, sino que sera
un incentivo de satisfaccién profesional para los que la eje-
cuten.

Es, por tanto, una investigacion clinica dirigida a grupos po-
blacionales amplios con acceso a poblacién general, que
aborda todo el curso natural de la enfermedad y que incluye
de manera preferente los aspectos de promocién y preven-
cién, lo que permite investigar también en salud.

Factibilidad de la investigacion en Atencion Primaria

Si es posible realizar investigacion en AP, pues la evidencia
cientifica y la produccién cientifica nacional e internacional
asi se ha demostrado. En el periodo 2000-2004 se han publi-
cado mas de 20.000 articulos especificos de AP que incluyen
los descriptores Primary health care, Family Medicine General
Practitioner o Nutse Practitioner. Al analizar el nimero de en-
sayos clinicos como indicador de investigacién de cali-
dad, se comprueba que en AP es del 5 %, similar al &mbito
general.

Para ello, hay que establecer las condiciones minimas que
realmente lo permitan como son que las gerencias crean en
ella, que forme parte de sus objetivos, que pongan los recur-
sos necesarios para su realizacién y que se incentive a los
profesionales sanitarios.

Por tanto, el futuro de la investigacién en AP se debe fun-
damentar tanto en los postulados previamente enuncia-
dos y, por tanto, potenciar la investigacion para responder
a los problemas que surgen del dia a dia y en el trato conti-
nuo de nuestros pacientes. Para ello, la recogida de datos
en consulta tiene que ser agil y no limitar el tiempo asisten-
cial y por ello es necesaria la ayuda de la administracion sa-
nitaria.

Las unidades docentes, la universidad, las unidades de in-
vestigacion, las redes de investigacién, las fundaciones, las
sociedades cientificas y la administracion publica, deben co-
laborar conjuntamente para proporcionar ayudas suficien-
tes, tanto en recursos materiales y humanos a la hora de in-
vestigar los temas clinicos como aquellos no clinicos que
sean relevantes para la AP. Para ello, es necesaria la creacién
de redes de investigacién criticas que conlleven la crea-
cién de grupos de investigadores de MFyC.

Consejos para mejorar la investigacion en AP en el futuro

mas inmediato

e Debe formar parte de los objetivos de gestiéon en AP.

e Establecer por parte de la administracién lineas priorita-
rias de investigacién.

e Potenciar las actividades cientificas.

¢ Promover la existencia de grupos multicéntricos.

e Incentivar a los profesionales de AP:
— Profesionalmente.
— Formativamente.
— Econémicamente.

e Formacién en metodologia de la investigacion.

e Apoyo estadistico y metodolégico a grupos de investiga-
dores.

e Proporcionar tiempo dentro de la jornada laboral para rea-
lizar dicha actividad.

e Evaluar la produccién cientifica de los profesionales.

e Introduccién de la AP/MF como drea de conocimiento en
la universidad.

e Creacién de departamentos de MF en la universidad.



La experiencia de la Catedra de Medicina de Familia

de la Universidad Miguel Herndndez

En la Universidad Miguel Hernandez, de Elche (Alicante) se
han desarrollado dos programas de doctorado especificos.
Desde 1995, se puso en marcha un programa de doctorado
presencial para médicos de familia, con la denominacién
Programa de Doctorado de Investigacién en la Practica Cli-
nica. Hasta la fecha actual se han elaborado mas de 100 te-
sis de AP, dirigidas por el profesor Vicente Gil Guillén y su
equipo.

Son un referente en relacién con la formacién de posgrado.
Es el grupo espafiol que mds investigacion ha realizado en el
ambito universitario dirigida a profesionales de AP. Tras
esta experiencia, en el afo 2003 se decide implantar un pro-
grama de doctorado en medicina de familia en la modalidad
«a distancia» (on-line).

La Cétedra de Medicina de Familia para la realizacién de
Programa de Doctorado cuenta con el apoyo y colaboracién
del Departamento de Medicina Clinica de la Universidad
Miguel Herndndez (UMH) cuyo director es el profesor Jai-
me Merino Sanchez, y un importante grupo de colaborado-
res docentes, de profesionalidad, acreditacién cientifica y
experiencia docente reconocidas en el ambito universitario
nacional e internacional.

La creacién del drea de conocimiento de ciencias de la salud
con el nuevo plan de Bolonia, y la posible creacién de depar-
tamentos universitarios vinculados a la AP es una oportuni-
dad para acortar la distancia con los medios académicos y
facilitar el desarrollo docente e investigador. Los paises con
departamentos universitarios de medicina de familia desta-
can por el desarrollo de investigacién en AP. La introduccién
en el grado de medicina del desarrollo de una actitud positi-
vay unos conocimientos y habilidades basicos es algo esen-
cial para la AP y la investigacién. Asimismo, el posgrado
(doctorado) es una oportunidad de contacto con la investi-
gacidn para los profesionales de AP cada vez mas al alcance
de los residentes y los médicos de familia.

En esta ponencia se van a desarrollar de forma exhaustiva
todos los conceptos enunciados previamente y pensamos
que la asimilacién de dichos principios puede hacer ver el
futuro de la investigacién en AP con optimismo, a pesar de
las dificultades de la realidad asistencial. La investigacién es
la mejor via para alcanzar cada vez mds prestigio en nuestra
especialidad y mejorar las intervenciones en nuestros pa-
cientes ya que se van a beneficiar de las mejores respuestas
fruto de la investigacién mas relevante y actualizada.
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{Por qué lo llaman desarrollo profesional cuando

quieren decir...?
J. Simé Mifana

Hablar del futuro del desarrollo profesional (DP) del médico
de Atencién Primaria (AP) es dificil cuando no tenemos del
todo claro qué es el DP. La LOPS y las normas autonémicas
que regulan la carrera profesional (CP) contribuyen a la con-
fusién pues utilizan en el mismo sentido términos como for-
macién médica continuada, desarrollo profesional y carrera
profesional. Podemos entender el DP como el proceso me-
diante el cual el médico adquiere, mantiene y mejora sus co-
nocimientos, habilidades y actitudes, y que le permite conti-
nuar su ejercicio profesional de forma competente. Pero
inmediatamente surgen las preguntas: ja qué competencias
nos referimos? jcémo, dénde y cudndo se adquieren y me-
joran? jquién determina si se han adquirido o mejorado?

Y hablar del futuro es también dificil cuando no es del todo
cierto que las eventuales reformas que se emprendan vayan
a ser, necesariamente, maneras de mejorar lo que hicimos (o
dejamos de hacer) en el pasado. El ejemplo mas claro de esto
Gltimo ha sido el disefio de la CP, indtil para los objetivos
que se pretendian. Su disefio actual no sirve para potenciar
o impulsar el DP de los médicos ni para recompensarlo y, lo
peor, se estd convirtiendo en un obstdculo para éste pues
ocupa un lugar (legislativo, normativo) que no puede ocupar
otro modelo mejor.

EI DP del médico de familia se relaciona fundamentalmente
con las caracteristicas y exigencias del puesto de trabajo.
{Nos referimos a lo mismo cuando hablamos del DP del mé-
dico especialista en MFyC que cuando hablamos del DP del
médico de AP? Para responder a esta pregunta hemos de
considerar que muchos médicos especialistas en MFyC ter-
minan ejerciendo en otros dmbitos distintos del centro de
salud. No es baladi la cuestién, especialmente cuando algu-
nos de estos dmbitos se consideran «terrenos perdidos» en
AP (mesan.® 9 de este congreso).
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EIDP del médico de familia se relaciona también con el tipo
de gestién del conocimiento que se lleva a cabo en la orga-
nizacién. Entendemos por gestién del conocimiento (GC)
la creacién y transferencia del conocimiento existente en
una organizacién, de modo que pueda ser utilizado como
un recurso disponible para los miembros de ésta en el lugar
y el momento precisos para que su actuacién sea efectiva.
La transferencia del conocimiento disponible a la practica
profesional diaria en el caso individual implica la puesta en
marcha simultdnea de dos tipos de estado del conocimien-
to: explicito y tacito. En nuestro sistema sanitario, y en con-
creto en el &mbito de la AP, se ha avanzado mucho mds en
la gestién del conocimiento explicito que en la del tacito,
pese a que este UGltimo es el conocimiento «vital» frente al
«inerte» del explicito. Y a pesar también de que la mayor
parte de las competencias esenciales del médico de familia
tienen una considerable dimensién ticita (competencias
tacitas). Y en este sentido, procede sehalar que muchas de
las tareas del médico de AP pueden clasificarse como «tra-
bajo invisible» en tanto se relacionan este tipo de compe-
tencias.

Como estrategias para el DP del médico de AP se plantean
dos grandes alternativas, quizas incompatibles desde la cul-
tura organizacional. Una primera, mas burocratica, en la li-
nea de la acreditacién y reacreditacién de la competencia
que llevaria aparejada la creacién de una «casta» de acredita-
dores de competencias ajenas con la dificultad afiadida de
pretender evaluar un intangible. De optar por ella, la reacre-
ditacién de la competencia deberia asociarse con la CP pues
se puede entender ésta como un instrumento de reconoci-
miento del perfeccionamiento de las competencias profe-
sionales y del compromiso con la organizacién, con efectos
no sélo en el &mbito retributivo, sino también en el laboral
y en el desarrollo profesional. Por ello, la promocién de nivel
deberia ser consecuencia de la superacién de un procedi-
miento de recertificacién de la competencia y, ademas,
acompanarse de la reduccién de determinadas responsabili-
dades para hacerse cargo de otras nuevas consideradas cla-
ves para mejorar el nivel de resolucién y los objetivos de la
organizacién. También es posible una segunda alternativa,
mdés funcional, que potenciaria normativa, organizativa,
cultural y tecnolégicamente el aprendizaje y el DP en el pro-
pio puesto de trabajo (DP i situ) encastrado con la practica
médica cotidiana. Ni que decir tiene, que la segunda alterna-
tiva es mas «fisiolégica» e imaginativa y, por tanto, mas pro-
fesional.

Necesitamos estructuras organizativas capaces de detectar
y potenciar el talento y que, para ello, sean capaces no sé6lo
de gestionar el conocimiento, sino también la motivacién y
el compromiso (salario emocional). Es preciso identificar a
los profesionales con las mejores capacidades y potencial de
accién para comprometerles con lo que la AP mds necesita
en cada momento; generar un entorno organizativo y de
préctica con valor para dichos profesionales que les motive
aaportar y a continuar aportando; y orientar la organizacién a
la creacién y transferencia del conocimiento (no sélo del ex-
plicito) que en ella existe, de modo que pueda ser utilizado
como un recurso disponible por sus miembros.

La consulta es (deberia ser) un lugar béasico de formacidn,
donde generar preguntas y, a menudo, obtener las respues-
tas. La unidad bésica de aprendizaje y desarrollo profesional
in situ es el grupo de trabajo en su ambiente de desempefio
compartiendo conocimiento. Necesitamos, pues, el acceso
que proporciona la tecnologia a la informacién y conoci-
miento explicitos en el momento y lugar adecuados. Pero
sabemos que la influencia de las tecnologias de la informa-
ciény comunicacién (TIC) sobre el grado en que se compar-

te el conocimiento entre los miembros de una organizacién
es menor que la ejercida por la comunicacién informal den-
tro de los equipos de trabajo. Es necesario transformar los
centros de salud en espacios creativos que faciliten que los
profesionales compartan su conocimiento, el aprendizaje me-
diante la interaccién personal, el acceso a la informacién
mediante TIC adecuadas, y la solucién de problemas en
tiempo real.

Es necesario, imprescindible, el impulso que las TIC pueden
dar a la gestién de conocimiento explicito. Poner este tipo
de informacién al alcance del médico de familia en su propia
consulta es tarea de la tecnologia. También, facilitar que los
profesionales compartan dicho conocimiento, lo combinen
con otro y lo interioricen. No obstante, es un error concebir
la gestién del conocimiento como una tarea exclusiva de las
TIC. La tecnologia facilita el proceso, hace que algo sea po-
sible, pero por si misma es incapaz de sacar nada de la cabe-
za de nadie; sélo las personas convierten en realidad ese
algo. Por otro lado, algo falla en la tecnologia actual, concre-
tamente en la historia clinica electrénica, que no aporta enla
practica una utilidad clara para la decisién clinica. Da la im-
presién de que los médicos se resisten a la gestién inteligen-
te del conocimiento pero probablemente ocurra asi porque
lo que se les presenta no es gestién, ni inteligente, ni del
conocimiento.

Conviene aclarar que todo esto no se promueve mediante
jerarquias verticales y control burocratico, inflexible y tor-
pe en la adaptacién. Por el contrario, implica la transferen-
cia neta de poder y capacidades hacia los profesionales
(empoderamiento) para favorecer las decisiones y la auto-
organizacién. Poner ordenadores con la bibliografia médica
mds actualizada no producird mayor cambio si no se cons-
truyen ambientes que favorezcan la interaccién personal, la
confrontacién de ideas, la reflexién y la experimentacién.
Se debe privilegiar la autodirectividad, la creatividad, el tra-
bajo en equipo y la habilidad para vérselas con la incerti-
dumbre pues el conocimiento surge (no sélo el tacito) de la
confrontacién de los individuos y grupos con los proble-
mas.

En definitiva, el acceso al conocimiento explicito es condi-
cién necesaria pero no suficiente para el mantenimiento y
mejora de la competencia profesional, ni para que se des-
plieguen y pongan en préctica todas las capacidades del cli-
nico. Mientras las empresas mds competitivas consideran
al conocimiento técito (soft) el eje de su desarrollo, en la sa-
nidad consideramos como elemento central el conocimiento
explicito (hard), expresado en documentos, publicaciones,
bases bibliograficas, etc., e ignoramos el hecho de que dicha
informacién sélo se transformard en DP que modifique la
practica mediante el trabajo colectivo y autodirigido de los
profesionales que, por cierto, siempre saben mas que lo que
son capaces de explicar y que lo que ellos creen saber.

MESA 7

Medicacion en situaciones especiales:

«el hecho de ser mujer y acoso terapéutico»
Jueves, 17 de junio / 15.30-17.30 h
Feria Valencia. Centro de Eventos. Planta 3 / Auditorio 3A

Moderador:

Vicente Palop Larrea

Médico de familia. Subdirector Médico Asistencial Departamento

de la Ribera, Alzira (Valencia). Miembro del Grupo de Utilizacion de
Fdrmacos de la semFYC y del Grupo del Medicamento de la SVMFiC.



Ponentes y contenido:

1. Medicalizaciéon del malestar en la mujer

Isabel Montero Pifar

Especialista en Psiquiatria. Profesora titular de Psiquiatria de la
Universidad de Valencia. Miembro del Grupo para el Estudio

de la Violencia de Género y Salud en Espaiia. Presidenta de la Sociedad
Espaiiola de Epidemiologia Psiquidtrica (SEEP).

2. Sombras en el tratamiento de la vacuna del virus

del papiloma humano en las nifas

Vicente Baos Vicente

Médico de familia. CS Collado Villalba Pueblo, SERMAS (Madrid).
Coordinador del Grupo de Utilizacion de Farmacos de la semFYC.
Creador del blog «El supositorio».

3. Incremento de la morbilidad y mortalidad en la mujer
relacionado con el tratamiento hormonal sustitutivo
Ermengol Sempere Verda

Médico de familia. CS de Paterna, Valencia. Miembro del Grupo de Uso
de Fdrmacos de la semFYC y coordinador del Grup del Medicament de la
SVMEFiC.

4. Més riesgos que beneficios con el tratamiento

de la osteoporosis en la mujer

Carlos Catalan Oliver

Médico de familia. Director de Continuidad Asistencial, Departamento
de Salud del Vinalopd, Elche (Alicante). Miembro del Grupo del
Medicamento de la SVMFiC.

Introduccién
V. Palop Larrea

A lo largo de la historia del medicamento, las mujeres y su
descendencia han sufrido verdaderos dramas relacionados
con la administracién de farmacos; basta recordar los més
de 10.000 nifos con focomelia, cuyas madres habian to-
mado talidomida como ansiolitico en el embarazo, o los
casos de cancer de endometrio en nifias adolescentes e hi-
pospadias en nifios al nacer, cuyas madres habian tomado
dietiletilbestrol por la amenaza de aborto. Pero estos ejem-
plos relatan circunstancias, en parte, inesperadas por la falta
de medidas de farmacovigilancia inexistentes a principios de
la década de 1960.

Enla actualidad, el hecho de ser mujer, como una caracteris-
tica diferencial que va a condicionar una respuesta diferente
a la administracién de los farmacos, pocas veces se tiene en
cuenta, ya que las mujeres no se incluyen en los ensayos
clinicos y después se le extrapolan los resultados obtenidos
en hombres. Sin embargo, ésta no es la Unica caracteristica
diferencial en la utilizacién de medicamentos entre hom-
bres y mujeres que hace de éstas las victimas de un acoso
terapéutico que, en ocasiones, raya la maleficencia en la
prescripcién de medicamentos. Son muchas las condiciones
que hacen que a las mujeres se les prescriba o consuman
mas medicamentos y, en muchas ocasiones, de forma inne-
cesaria o medicamentos con una relacién beneficio-riesgo
negativo.

Queda por dilucidar quién o qué condiciona el incremento
de problemas de salud en las mujeres con respecto a los
hombres y si son problemas de salud reales, grados diferen-
tes de malestar o enfermedades inventadas por la industria
farmacéutica para vender mds medicamentos e incremen-
tar sus beneficios. Hay diferentes actores que participan en
la utilizacién de farmacos de forma irracional en la mujer:
a) la actividad del sistema sanitario y de sus profesionales
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que expone, cada vez mds, a las mujeres a intervenciones
diagnésticas y terapéuticas sin eficacia demostrada; b) la
medicalizacién de la sociedad transformando situaciones
sociales o fisioldgicas en categorias de enfermedad, confun-
diendo sintomas y signos de la normalidad con algo patolé-
gico, y ¢) el interés de la industria farmacéutica de crear en
las mujeres enfermedades con una prevalencia exagerada y
tratarlas con medicamentos.

Son muchos los ejemplos de prescripcidn irracional de me-
dicamentos en la mujer: a) la medicalizacién innecesaria del
embarazo es, quiz, la situacién mds perversa encontrada
en la practica clinica médica, ya que incrementa el riesgo de
complicaciones en la mujer y en la viabilidad y salud de su
descendencia; b) la bromocriptina es el farmaco mds prescri-
to en Espana para la supresién de la lactancia, para la que se
han notificado un ndmero importante de reacciones adver-
sas graves, e incluso muertes, y se ha retirado en diversos
paises; c) la tedrica disfuncién sexual femenina y la labilidad
emocional premenstrual para las que se han recomendado
estimulantes de la libido y antidepresivos; d) la psiquiatriza-
cién de la menopausia como una enfermedad mental con la
comercializacién y prescripcién durante afos de un neuro-
léptico (veraliprida, Agreal®); e) durante afos, la recomen-
dacién de la terapia hormonal sustitutiva en las perimeno-
pausicas o menopdausicas, que supuso un incremento de
mortalidad por cancer de mama, infarto de miocardio, o
tromboembolismo pulmonar, motivo por el que fue retira-
do anivel mundial. Actualmente son multiples las tentativas
para medicalizar la menopausia con productos que no han
demostrado su eficacia mediante ensayos clinicos reglados
(isoflavonas); f) la medicalizacién de la pérdida de masa
6sea con farmacos de dudosa eficacia y con efectos adversos
graves (bifosfonatos); g) la enfermedad de fibromialgia que
se caracteriza por dolor generalizado que afecta fundamen-
talmente a mujeres (4 %) y que, durante afos y aun en la
actualidad, no es reconocida por muchos profesionales sani-
tarios. Quienes la padecen son consideradas somatizadoras,
ansiosas o locas, y remitidas a salud mental, sometiéndolas
a tratamientos incorrectos, lo que incrementa la frustracién,
la ansiedad y el dolor que produce la propia enfermedad;
h) las miles de prescripciones de flevoténicos ineficaces re-
comendados para el tratamiento de las varices, e i) la socie-
dad condiciona a la mujer a no aceptar el envejecimiento y a
someterse a multiples tratamientos (médicos o quirtrgicos)
para mejorar la imagen, ocultar arrugas, tonificar los miscu-
los, etc., no siempre efectivos y que crean verdaderos pro-
blemas de salud.

Estos ejemplos ponen de manifiesto que con las mujeres se
ha perdido el principio hipocratico de primum non nocere,
se les prescribe medicamentos innecesarios para situaciones
fisiolégicas, y medicamentos ineficaces y con efectos adver-
sos graves para enfermedades reales. Esperemos que la vacu-
na del virus del papiloma humano no sea otro ejemplo mas.

Medicalizacién del malestar en la mujer
I. Montero Pinar

Asistimos cada vez con mds fuerza a una medicalizacién de
los problemas de la vida, definiéndose la enfermedad ante
molestias leves fisiol6gicas, aspectos estéticos, presencia de
factores de riesgo o por la probabilidad de padecer en el fu-
turo una enfermedad. Diferentes agentes estan implicados
en este fenémeno, que afecta mas a las mujeres que a los
hombres. Las desigualdades de género afectan en la forma
que hombres y mujeres son tratados en el sistema de salud
con una atencién inapropiada como el incremento de la vida
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reproductiva de la mujer, sesgos en el diagnéstico y esfuerzo
terapéutico en otros problemas de salud, teniendo las quejas
y el malestar de las mujeres mds probabilidades de ser eti-
quetados de problemas psicosomaticos de cualquier indole
y ser tratadas con psicofdrmacos. El sesgo de género afecta
asi mismo a la investigacién siendo un ejemplo de ello los
ensayos clinicos. Es importante mantener la alerta ante
los conflictos de intereses que puedan estimular la medicali-
zacién de la poblacién, en especial de las mujeres.

Incremento de la morbilidad y mortalidad en la mujer

en relacion al tratamiento hormonal sustitutivo
E. Sempere Verdu

Hablar actualmente sobre los bien conocidos efectos secun-
darios del tratamiento hormonal sustitutivo (THS) a los
8 afios de la publicacién del estudio WHI' podria parecer, a
primera vista, un ejercicio de erudicién reservado sélo a los
interesados en la historia de la medicina o de la farmacote-
rapéutica. Sin embargo, mirar el pasado es un ejercicio nece-
sario para poder aprender de los errores cometidos y evitar
repetirlos en el futuro. La leccién aprendida tras el fiasco del
uso del THS como actividad preventiva generalizada debe-
ria ser motivo de reflexién para todos los agentes implicados
en el proceso de la prescripcidn, desde la comunidad médi-
ca, con sus comités de expertos a la cabeza, las asociaciones
de usuarios, la administracién sanitaria y la industria farma-
céutica. La importancia de esta reflexién procede de que el
uso generalizado del THS para paliar la «pérdida estrogéni-
ca» tras la menopausia se asoci6 al triunfo de los avances de
la medicina frente al envejecimiento de los cuerpos, a pesar
de que los datos disponibles sobre sus supuestos beneficio-
sos nunca estuvieron claramente respaldados por los resul-
tados de ensayos clinicos, y sobre todo porque al final esta
préactica resulté ser perjudicial.

La historia del THS, y con ella la de la medicalizacién de
la menopausia, se inici6é en la década de 1930, aunque se
considera que el hito fundamental lo marcé la publicacién
del libro Femenine Forever, de Robert Wilson, en 1966. El li-
bro animaba decididamente a las mujeres a tener una vida
sexualmente plena al margen de su edad. Ya en la misma
portada del libro se hacia una declaracién de principios al
afirmar que «el descubrimiento de que la menopausia es una
enfermedad por deficiencia hormonal, curable y totalmente
prevenible», cuyo remedio no era otro que el tratamiento
con estrégenos, tal como se afirmaba en su interior. Para
sustentar esta afirmacién el autor utiliz6 diferentes articulos
cientificos que demostraban sus efectos beneficiosos a corto
plazo, pero no aporté dato alguno sobre sus efectos a lar-
go plazo, porque sencillamente no existian. En unos pocos
meses el libro se convirti6 en todo un éxito de ventas en
Estados Unidos (EE UU). Aprovechando el emergente movi-
miento de emancipacién de la mujer de aquellos afos, el
autor apelaba al THS como un medio para ayudar a las mu-
jeres a asumir el control del propio cuerpo, idea a la que se
sumaron muchas organizaciones feministas. Asi mismo, la
profesiéon médica, en aquel entonces mayoritariamente
masculina, fue acusada de falta de sensibilidad profesional
ante el grave sindrome mental y fisico que suponia la meno-
pausia. Ahora bien, lo que en aquellos momentos descono-
cian los lectores era que, a pesar de que no figuraba en lugar
alguno, el libro y sus campafas de promocién fueron finan-
ciados, en parte, por una gran compafia farmacéutica fabri-
cante de preparados de THS?®.

En las décadas posteriores, el THS comenzé a expandirse
lentamente. Su introduccién en el mercado tuvo que lidiar

con diferentes problemas, entre los que destacé la constata-
cién, en la década de 1970, de que el uso de preparados es-
trogénicos en monoterapia aumentaba el riesgo de cancer
de endometrio, riesgo que se anulaba al afadir un progesta-
geno. Entre finales de la década de 1980 y principios de la de
1990, la menopausia llegé a convertirse en un tema de suma
importancia tanto para la sociedad en general como para el
sistema sanitario. Proliferaron las fundaciones y asociacio-
nes de lucha contra la menopausia y se realizaron multiples
simposios y congresos cientificos, algunos de ellos mono-
gréficos, como el famoso Congreso Internacional sobre la
Menopausia, que tuvo lugar en el Puerto de Sydney (Austra-
lia) en 1996. Los sistemas sanitarios no se quedaron atrds y
crearon programas y unidades especificas de menopausia.
La sociedad en su conjunto se sentia en el deber de tratar
esta peligrosa enfermedad?®®. En aquellos momentos se reco-
mendaba el uso del THS a corto plazo para el tratamiento de
la perimenopausia altamente sintomatica, pero también su
uso universal y a largo plazo en las mujeres posmenopausi-
cas asintomaticas para una gran variedad de procesos, como
la osteoporosis, las enfermedades cardiovasculares o la en-
fermedad de Alzheimer. Incluso se postulaba que mejoraba
la calidad de vida*. Parecia, pues, que la medicina habia en-
contrado el remedio contra el envejecimiento de la mujer,
«el elixir de la vida». El resultado fue el uso generalizado de
preparados combinados de estrégenos y progesterona.
Segun datos de la Organizacion Mundial de la Salud (OMS)
de finales de la década de 1990 y principios de la de 2000, las
cifras de consumo llegaron a ser muy elevadas, sobre todo
en Europa, América del Norte y Australia, llegdndose a mas
del 40 % de las mujeres posmenopdausicas en tratamiento®.
En Espana, su uso en esos afios fue del 5-6 % de las mujeres
en este tramo de edad®’. A pesar de un uso tan extenso, los
datos sobre su eficacia como tratamiento preventivo seguian
siendo escasos en esos momentos y basados sélo en estu-
dios observacionales. Sin embargo, el que no existieran en-
sayos clinicos que avalasen su uso para esta indicacién no
fue 6bice para que la estricta Food and Drug Administration
(FDA) lo autorizase. Con esta incomprensible decisién que-
dé sancionado su uso generalizado, a lo cual se sumaron la
mayoria de comités de expertos y revistas de prestigio®.

En medio de este ambiente tan favorable a la THS, ocasio-
nalmente se alzaba alguna voz en contra de la excesiva con-
fianza de la comunidad cientifica. Asi, la revista BM]J, en
1998, recordada en un editorial la falta de ensayos clinicos
que avalasen su uso prolongado, y expresaba sus dudas so-
bre su relacién beneficio-riesgo, al estar entonces ya bien
documentado el aumento de riesgo de cancer de mama; fi-
nalmente, rebatia la teoria de que los niveles plasmaticos de
estrégenos se relacionaban con la supervivencia, al poner
como ejemplo el hecho de que las mujeres japonesas tenian
la mayor supervivencia del planeta pese a tener los niveles
mds bajos conocidos de estrégenos enddgenos®. Los prime-
ros datos fiables sobre el perfil de efectos secundarios del
TSH los aporté el estudio HERS, publicado en la revista
JAMA en el verano de 1998. Se trataba de un ensayo clinico
controlado con placebo disefiado especificamente para de-
terminar si el THS reducia realmente la incidencia de coro-
nariopatia. Se incluyeron 2.763 mujeres con una media de
edad de 66,7 anos y antecedentes de coronariopatia que fue-
ron seguidas durante 4,1 afios. El resultado fue que el THS
no reducia la incidencia de nuevos episodios coronarios, ni
de nuevas fracturas, mientras que, por el contrario, si que
producia un aumento de episodios tromboembdlicos y de
problemas en la vesicula biliar. Los propios autores con-
cluian que no se debia aconsejar el THS en las mujeres con
antecedentes de coronariopatia’.



A pesar de estos resultados, el consumo de THS siguid
aumentando en todo el mundo durante unos cuantos afos
mas. Desde la perspectiva histérica cuesta entender por qué
los médicos siguieron prescribiendo el THS de forma gene-
ralizada. Quizas fuera debido al posible desconcierto inicial
de los comités de expertos, o por la existencia de un arraiga-
do conflicto de intereses (no necesariamente econémico) en
una gran parte del colectivo médico. En cualquier caso, si
que se puede afirmar que la industria farmacéutica se movié
activamente para seguir promocionando el THS como tera-
pia preventiva. Un ejemplo de su actitud durante esos afos
fue la intensa campafia de concienciacién sobre los peligros
de «la pérdida estrogénica» dirigida a la poblacién general,
en la que, entre otras estrategias, se incluy la contratacién
de destacadas figuras de la vida publica, especialmente fa-
mosas modelos bien conservadas fisicamente. El méximo
exponente de esta estrategia fue la aparicién de la ex mode-
lo Lauren Hutton, en aquel entonces con 55 afios, en un su-
plemento dominical de marzo de 2000 de la revista Parade
(la més leida en EE UU en aquellos momentos). La revista
dedicaba a la modelo la portada y una entrevista destacada,
en donde se le interrogaba sobre el secreto para mantener su
belleza, a lo cual contestaba que lo mas importante era, sin
duda, el TSH. El mismo niimero de la revista incluia, ade-
mas, un anuncio publicitario de un determinado preparado
de THS, de nuevo con la imagen de la ex modelo, en la que
se seguia recomendando el producto para la prevencién de
multiples enfermedades, a la vez que se omitia toda referen-
cia a los efectos secundarios ya conocidos desde hacia unos
afios. Es dificil poder precisar el impacto de este tipo de es-
trategias en las ventas del producto, pero se sabe que esta
campana fue muy efectiva porque la ejecutiva que la disenid
recibié 2 afios después el premio de la asociacién de la in-
dustria farmacéutica americana a la mejor campana de mar-
keting?.

Sin duda alguna, el punto de inflexién del TSH se produjo
tras la publicacién de los resultados del estudio WHI, que
marcd el principio del fin de su uso generalizado!. Este estu-
dio confirmé algunos de los datos del estudio HERS, pero
fue mucho m4s alld al permitir fijar con precision la relacién
beneficio-riesgo del THS, que resultd totalmente desfavo-
rable. Se trataba de un ensayo clinico doble ciego realiza-
do con 16.608 mujeres norteamericanas de entre 50 y 70 anos
con un seguimiento medio de 8,5 afios. Sus resultados indi-
caban que el THS aumentaba la mortalidad total (NNH:
1.000 a los 8,5 afos), el riesgo de padecer cancer, especial-
mente el de mama (NNH: 200 a los 8,5 anos), y el riesgo de
nuevos episodios de enfermedad cardiovascular (NNH: 67 a
los 8,5 afios). En otras palabras, por cada 10.000 mujeres tra-
tadas se producian al afo, y atribuidas al THS, 7 nuevos
episodios coronarios, 8 ictus, 8 casos de embolia pulmonar
y 8 casos de cancer invasivo de mama. No obstante, el estu-
dio pudo confirmar de forma concluyente que el THS efec-
tivamente disminuia el riesgo de fracturas, aunque con una
escasa significacion clinica, ya que se necesitaba tratar con
THS a 333 mujeres durante 8,5 afos para prevenir una frac-
tura de cadera, o lo que es lo mismo, se producian 5 casos
menos de fractura de cadera por cada 10.000 mujeres trata-
das durante 1 afo. El estudio WHI era tan potente, tan bien
disenado y con unos resultados claramente desfavorables al
uso del THS como actividad preventiva que sus resultados
resultaron incontestables y conllevaron un cambio radical
en su utilizacién. Al principio hubo algunas dudas y resis-
tencias a aceptar sus resultados, aunque en breve fueron
despejadas y la comunidad cientifica en bloque aceptd sus
conclusiones!'®!!. El desplome del THS que siguié fue tan
intenso en los meses-afios posteriores a su publicacién'? que
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en la actualidad ha quedado como una practica residual,
para mujeres con menopausia precoz o con menopausia al-
tamente sintomatica y durante periodos cortos de tiempo'®.
Como consecuencia, la mayoria de «consultas de menopau-
sia» de los servicios de ginecologia se cerraron, a la vez
que se extinguieron los «programas de menopausia» de los
CAP.

El fracaso del THS ha sido algo mas que una triste historia,
sin duda alguna ha constituido todo un desatino de profun-
das y preocupantes consecuencias a largo plazo. Enla pobla-
cién general, se generd un gran desconcierto sobre las verda-
des de la ciencia del que atin no se ha recuperado. En el caso
del colectivo médico, se instalé una desconfianza generali-
zada hacia los posicionamientos de los comités de expertos,
las revistas médicas y las agencias reguladoras, a la vez que
se generd un cierto escepticismo sobre los logros reales de la
medicina. En este sentido, los resultados del estudio WHI
podrian interpretarse como una especie de «castigo divi-
no» por la arrogancia médica al pretender alterar un proceso
natural (la diosa Némesis castiga a los mortales con la
Hubris)!.

Los hechos relatados en esta resefa histérica indican que en
el fiasco del THS se combinaron una serie de prejuicios con
intereses diversos. En primer lugar, las expectativas sociales
generadas por la revolucién sexual de la década de 1960 y el
auge del feminismo prepararon el terreno, pero también
contribuyd la creencia excesiva en que la medicina iba a po-
der seguir cambiando radicalmente la vida de las personas.
En el caso de los médicos expertos, fue determinante el ex-
cesivo afan de protagonismo de muchos o de algunos de
ellos, y en otras, simplemente, la colaboracién activa o pasi-
va con las estrategias de marketing de la industria farmacéu-
tica. En el caso de los médicos prescriptores, seguramente se
dejaron (nos dejamos) cegar por el brillo del progreso, y por
una fe excesiva en los lideres de opinién y en la natural y
necesaria confianza en las directrices adoptadas por las
autoridades sanitarias. Por Gltimo, la administracién sanita-
ria particip6 también de este proceso de psicosis colectiva, y
al estilo de los personajes de Rhinoceros, de lonesco, fue
arrastrada por la inercia colectiva en lugar de atenerse a las
pruebas existentes, que en ese momento no permitian ava-
lar el uso del THS como actividad preventiva generalizada.
La industria farmacéutica hizo lo que debia hacer, que es su
funcién natural: convencer a la poblacién y a los médicos de
que sus productos son dtiles, aunque para ello en ocasiones
tenga que moverse en el limite impreciso que intentan im-
ponerle las autoridades sanitarias. En todo este desaguisado
no hubiese estado de més que todos hubiésemos utilizado
mas la ciencia y evitado los conflictos de intereses de cual-
quier tipo. Nada garantiza que casos similares no puedan
volver a repetirse.
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Més riesgos que beneficios con el tratamiento

de la osteoporosis en la mujer
C. Catalan Oliver

En general, las actividades preventivas tienen sentido cuan-
do su aplicacién permite obtener mas beneficios que dafios,
es decir, siempre que el balance es claramente positivo; su
objetivo se centra en evitar enfermedades o lesiones en el
futuro, sin embargo, los «efectos colaterales o secundarios»
suelen aparecer en el presente y fundamentalmente en per-
sonas que en este momento no padecen aquello de lo que se
les previene. En particular con la osteoporosis la necesidad
de actuar sobre la aparicién de fracturas y sus consecuen-
cias, tanto por la morbimortalidad que ocasionan como por
el importante impacto social y econémico que generan ha
justificado la prevencién universal a toda mujer posmeno-
pausica; para implementar esta estrategia los profesionales
sanitarios y entre ellos los médicos de familia hemos sido y
somos protagonistas principales. La consideracién de osteo-
porosis como enfermedad aparece definida por la OMS a
principios de la década de 1990 en funcién del valor de den-
sidad mineral ésea establecido con la absorciometria dual
de rayos X (DEXA). A partir de ese momento, se inicia la
carrera de la transformacién de una asociacién estadistica
(factor de riesgo), aunque no causal, en un hecho prevenible,
para lo que serdn imprescindibles nuevos principios activos
e incluso algunos ya utilizados para la menopausia, como la
terapia hormonal sustitutiva, encuentran otras indicaciones.
La prevencién universal tiene costes econémicos y de salud.
Asi, para evitar una fractura de cadera en una mujer de 50 a
54 anos hay que hacer una densitometria a 7.446 mujeres y
tratar a 227 mujeres, mientras que para prevenir esa fractura
en el tramo de edad de 70 a 74 afos hay que hacer una den-

sitometria a 254 mujeres y tratar a 51. En cuanto al coste, en
2007, en Espana, tan sélo el grupo terapéutico al que perte-
necen los bifosfonatos (M05BA) supuso 250 millones de
euros, sin que se observe ningtn impacto en resultados en
salud, es decir, una disminucién de la incidencia de fracturas
de cadera; por ello, es de suponer que un elevado porcentaje
estos farmacos son prescritos a pacientes con muy bajo ries-
go de fractura sin ninguna evidencia cientifica que lo susten-
te y en las que el balance beneficio-riesgo es desfavorable.
A esto hay que anadir la baja adherencia a los tratamientos
de las enfermedades crénicas, que en el caso de la osteopo-
rosis se estima en un 50 %. En cuanto a la seguridad para
todo nuevo principio activo, su perfil de reacciones adversas
(RA) se incrementa en funcién del nimero de envases con-
sumidos, esto es lo que ha ocurrido por ejemplo con los bi-
fosfonatos tras mas de 10 afios de comercializacién, ya que
inicialmente las RA mds importantes que se describieron
eran a nivel gastroesofdgico, sin embargo en la actualidad la
lista parece no tener fin, tanto por su diversidad (dolor mus-
culoesquelético, fibrilacion auricular, sindrome de tanel car-
piano) como por su gravedad (osteonecrosis mandibular,
cancer esofagico, fracturas atipicas). No obstante, parece pa-
radéjico que todo el interés y el esfuerzo econémico esté
centrado sobre una parte del problema y, sin embargo, sea
tan escasa la inversién y la dedicacién de tiempo en las con-
sultas a la prevencién de las caidas que en definitiva es la
causa final directamente relacionada con las fracturas. Las
actividades encaminadas a detectar a las personas suscepti-
bles de sufrir caidas, tanto por sus procesos crénicos, como
por la polimedicacién (psicofdrmacos, antihipertensivos,
antiarritmicos) a la que estdn sometidos y a promover un
ejercicio fisico regular adaptado a sus condiciones y una ali-
mentacién apropiada (calcio, vitamina D), tienen un impac-
to superior en la prevencién de fracturas que todo el arsenal
terapéutico destinado a la osteoporosis.

Con el fin de superar los defectos de criterios basados en la
DEXA que se arrastran desde el siglo pasado y otorgar ma-
yor solidez cientifica, en 2007 se publicaron en Espafia unas
tablas con los factores de riesgo mds predictivos de fractura
vertebral y de cadera (por cierto a partir de estudios de inci-
dencia en poblacién holandesa), y recientemente auspicia-
do porla OMS, el algoritmo para el cdlculo de riesgo FRAX,
dirigido a determinar el riesgo absoluto a 10 afios de fractu-
ra de cadera y de fractura osteoporética clinica mayor en
funcién de la presencia o no de los factores de riesgo mas
predictivos de fractura. Aunque aparentemente suponen
un cambio de rumbo, la estrategia de «prevencién univer-
sal» prevalece y por ello hay que recordar que, del mismo
modo que las tablas de riesgo cardiovascular, estas nuevas
herramientas son solamente tablas de riesgo y no de de-
cisién, y por otra parte es un error trasladar los resultados
que se obtienen de poblaciones a pacientes individuales
(también conocido como tragedia clinicoepidemiolégica de
Feinstein). Solamente en la medida que nuestro paciente
concreto se parezca a los pacientes que participaron en el
estudio nos podemos plantear dar el salto desde el conoci-
miento epidemioldgico y estadistico a la atencién del indi-
viduo.

A partir de los criterios de efectividad, seguridad y cumpli-
miento de los medicamentos, el tratamiento farmacolégico
«preventivo», ni el cribado universal con DEXA, no estan
justificados en la mujer posmenopausica con un riesgo abso-
luto bajo de sufrir una fractura. Para el tema que nos ocupa,
la Unica prevencion posible es la prevencion cuaternaria, es
decir, la dirigida a evitar o atenuar las consecuencias de
aquellas actividades innecesarias o excesivas del sistema sa-
nitario.
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Resumen

Los cuidados paliativos son la parte esencial en la atencién
a los pacientes al final de la vida con el objetivo de conse-
guir aliviar el sufrimiento y una muerte digna, sin que nece-
sariamente tengamos que curar la enfermedad que la causa.
Tienen una doble vertiente, aguda o crénica, y se puede
actuar a diferentes niveles: sobre los sintomas emergentes,
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sobre los otros sistemas corporales, con la modificacién
de actitudes psicoldgicas e informacién participativa, con
la adecuacién del ambiente fisico préximo, con el apoyo
familiar. Es, por tanto, necesario un enfoque multidiscipli-
nario.

Aprender de nuestros aciertos y errores, observar las habili-
dades de otros profesionales e incorporarlas a nuestro de-
sempefio profesional en el abordaje de los pacientes al final
de la vida es una necesidad y una realidad que esta ocurrien-
do en nuestra actividad asistencial diaria.

En esta Mesa os invitamos a «vivir» de forma activa cémo
poder acompanar en la «<muerte» a nuestros pacientes con la
implicacién de los diferentes niveles asistenciales y profe-
sionales en un abordaje integral, con la metodologia de qué
hicimos y cémo podiamos haberlo hecho mejor, de forma
practica a través de tres realidades (Maria, Juan y José) que
necesitaron ser atendidos por estos tres niveles asisten-
ciales.

Realidad del abordaje integral en pacientes
en situacion terminal desde Atencidn Primaria:

«Maria se negd a comen
E. Lim6n Ramirez

Nunca ha sido sencilla, ni simple, la relacién entre médicos
y pacientes. Y menos cuando nos encontramos ante el he-
cho incuestionable de la muerte.

Sinos centramos en la recta final de la vida, debemos reco-
nocer que a todos nos cuesta acompafar a nuestros pacien-
tes y a sus familias. Hacerlo nos enfrenta a la muerte, la pro-
pia, y la de los seres queridos. Pero si no lo hacemos, serd
dificil que podamos ayudar a otros en un camino que noso-
tros mismos no nos hemos planteado cémo queremos reco-
rrer. Y no nos sirven las evasivas ni la huida hacia delante. La
muerte es un hecho incontestable, nos iguala a todos y por
eso debemos esperarla, entenderla, asumirla y aceptarla con
dignidad, tendiendo una mano sensible e inteligente a los
que la tienen préxima.

Si vamos a definir nuestras necesidades, si lo hacemos
como profesionales, las deberiamos definir en funcién de lo
que nuestros pacientes y sus familias nos soliciten y de lo que
consideremos buenas practicas.

Para los profesionales de Atencién Primaria (AP), de cual-
quier pais, la atencién de los pacientes terminales es inhe-
rente a nuestro quehacer diario y es superior la satisfaccion
que nos provoca que el desgaste que percibimos'. Nos plan-
teamos ya desde hace tiempo si podremos atender solos a
estos pacientes y sus familias (que sabemos que son com-
plejos y que requerirdn tiempo y dedicacién, pues cada pro-
ceso de atencion es individualizado y personalizado, como
un traje a medida). Sabemos que nuestro papel es necesario
para que los pacientes puedan permanecer en sus casas el
mayor tiempo posible?®.

La bibliografia confirma la importancia de la continuidad del
cuidado (la continuidad informacional y la relacional), y
también la continuidad del manejo. Asi que deberemos en-
contrar un equilibrio entre nuestras necesidades de concilia-
ci6én de vida familiar y laboral y la necesidad de continuidad
de cuidados.

Tenemos barreras, definidas, estudiadas y publicadas, per-
sonales, relacionales y organizacionales. Pese a todo, nues-
tros pacientes siguen pensando que somos el pilar de la
coordinacién y comunicacién entre profesionales, que les
permita estar bien atendidos en su domicilio®.

Llevamos a cabo muchas actividades (de las recomendadas
en las mejores practicas), pero seguimos sin abordar especi-
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ficamente las necesidades espirituales, las econémicas, y las
derivadas de las diferencias culturales®.

No dudamos de la pertinencia, de la ética del tema, pero no
estamos hablando con nuestros pacientes, no estamos avan-
zando en sus ultimas voluntades®.

Si definimos nuestras necesidades en funcién de lo que se
espera de nosotros, de lo que somos capaces de hacer, po-
drfamos concluir que los médicos de familia necesitamos
espacios, mentales y fisicos, para poder llevar a cabo un ejer-
cicio reflexivo y deliberativo de nuestra prictica. De este
modo, podriamos incorporar la mejor evidencia, las mejores
précticas, las aportaciones de los comparfieros, las opiniones
y creencias del paciente y su familia.
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Realidad del abordaje integral en pacientes
en situacion terminal desde los equipos

de soporte CP: «Juan sigue con dolom
M. Lama Gay

El cuidado de los pacientes al final de la vida se caracteriza
por la presencia de sintomas de dificil control, la existencia
de conflicto en la toma de decisiones respecto a los cuidados
del paciente, alteraciones en la salud fisica y psicoldgica de
sus cuidadores y las pérdidas financieras de la familia. Esta
situacién con lleva la aparicién de crisis de necesidades, que
generan una alta demanda de actuacién de la familia-pa-
ciente hacia los profesionales sanitarios. Esta demanda se
incrementa especialmente en situaciones de mayor comple-
jidad y se asocia a una excesiva utilizacién de los servicios
de hospitalizacién y urgencias. En estos casos, la solucién de
los problemas requiere, en ocasiones, una intervencion tera-
péutica no convencional'.

A la hora de intentar abordar estos procesos, debemos tener
muy en cuenta la necesidad de realizar una valoracién inte-
gral del paciente, su familia y/o cuidadores principales?.
Ademads de evaluar los diferentes sintomas fisicos que pre-
sente el paciente, tenemos que tener en cuenta que, dentro
de la expresién de algunos de ellos, intervienen la totali-
dad de dimensiones de la persona (fisica, psicolégica y so-
cial), y que en algunos éstas pueden condicionar, y mucho,
dicha expresion. La no valoracién y abordaje de la situacion
psicolégica y emocional del paciente, el grado de informa-
cién sobre su proceso, la dindmica o las relaciones familia-

res, el estado del/los cuidador/es principal/es, sus recursos
econémicos y sociales, nos impedird ofrecer una adecuada
atencién al binomio paciente-familia y probablemente nos
llevard a marcarnos objetivos poco realistas.

La responsabilidad de la atencién al paciente terminal en su
domicilio es del equipo de atencién primaria (EAP)’. No obs-
tante, cuando el nivel de complejidad aumenta, la implicacién
en su atencién de un equipo de soporte de cuidados paliativos,
capacitado y formado especificamente para ello, puede garan-
tizar el mejor control de los sintomas fisicos y emocionales,
constituyendo su actuacién un apoyo especializado al proce-
$0, y no una separacién del profesional de Atencién Primaria*.
En estudios realizados mediante encuestas a médicos de fa-
milia sobre modelos de organizacién de cuidados paliativos
en paises con implantacién de estos servicios desde ya hace
afios, se obtiene una mayor valoracién de los servicios mas
cercanos a la AP°. Nuestra percepcion es que aunque, en ge-
neral, hay una alta satisfaccién con estos servicios, son los
fallos de coordinacién y flexibilidad los que impiden realizar
una verdadera atencién compartida, lo que se confirma con
la bibliografia®.

En situaciones tan complejas como las que afronta un pa-
ciente al final de su vida, la actuacién coordinada de los dife-
rentes recursos multidisciplinares en nuestro ambito (EAP,
equipo de soporte y unidad hospitalaria de cuidados palia-
tivos) permitirdn un mejor abordaje, lo cual no implica
siempre una solucioén perfecta de todos los problemas iden-
tificados o sufridos por el binomio paciente-familia, pero si
probablemente logremos el alivio de algunos de ellos.
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Realidad del abordaje integral en pacientes
en situacion terminal desde las unidades hospitalarias

de CP: «José no para de ahogarse»
C. Rosell6 Forteza

En nuestro pais, la atencién y el control del enfermo crénico
no oncoldgico recae sobre el médico de Atencién Primaria
(AP). Sin embargo, cuando se encuentra en estadios finales y
requiere atencién en los diferentes niveles asistenciales, las
transferencias en materia de sanidad y servicios sociales
hace que su asistencia no esté sufiencientemente ordenada
ni homogeneizada.

La enfermedad pulmonar obstructiva crénica (EPOC) es un
buen ejemplo de las enfermedades no oncoldgicas de fallo
de 6rgano crénica y progresiva. En Espania representa una de



las mayores causas de morbilidad y mortalidad. El estudio
EPI-SCAN cifra su prevalencia en el 10,2 % de entre 40 y
79 afios, y la quinta causa de mortalidad global'.

Su evolucién se caracteriza por un lento empeoramiento de
la funcién pulmonar con frecuentes reagudizaciones, segui-
das de periodos de estabilidad, con disnea incapacitante a
minimos esfuerzos, que provoca un alto nivel de dependen-
cia funcional, una elevada utilizacién de los servicios sanita-
rios y una muerte prematura’. Sus familias muchas veces
estan adaptadas a esta situacién de disnea severa e impacto
significativo sobre la calidad de vida del paciente.
Actualmente no existen unos criterios prondsticos vélidos
para predecir la mortalidad a corto plazo e incluir directa-
mente a estos pacientes en un programa de atencién palia-
tiva®. Los pacientes mueren por incidencias no esperadas;
sobreinfecciones, complicaciones cardiacas, etc., que si las
superan tienen periodos de estabilidad con una superviven-
cia méds o menos larga. Algunos autores defienden que la
atencién en estadios finales puede requerir un modelo mix-
to de manejo, combinando el control de los sintomas cuan-
do el pronéstico es pobre, con medidas de mantenimiento
cuando el pronéstico es incierto®.

Al igual que en los pacientes oncoldgicos, en la atencién al
paciente en estadios graves debemos planificar los cuidados y
preservar la autonomia del paciente. Debemos promover su
participacién en la toma de decisiones terapéuticas mediante
la mejora en la comunicacién y la informacion; explorar y fa-
cilitar la comunicacién de sus preocupaciones y miedos; in-
cluso, explicar el fracaso del tratamiento en determinadas
situaciones, para que pueda expresar sus preferencias y cam-
biar los objetivos terapéuticos promocionando el confort.
Como conclusién, para mejorar la atencién al final de la vida
de los pacientes terminales, necesitamos programas de aten-
cién continuada especificos que integren la atencién socio-
sanitaria mediante equipos multidisciplinares y que incidan
en la necesidad de coordinacién y colaboracién de todos los
niveles asistenciales implicados en el cuidado de paciente y
su familia®.
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Resumen

{Pérdidas o utopias?

La Atencién Primaria (AP) en nuestro pais se definié con cri-
terios muy ambiciosos. Los primeros textos establecian un
perfil de médico de familia (MF) dominador de amplias zo-
nas de la patologia, buen investigador, ducho en conoci-
mientos estadisticos, mediador social, consejero familiar y
otras muchas cosas. Pocas cosas quedaban fueran de su 4m-
bito de competencia.

Sin embargo, la evolucién de la sociedad, la complejidad de
muchas tareas, la presion asistencial, las limitaciones de los
profesionales y algunas decisiones de los administradores
sanitarios alejadas, no tanto de la AP, como de una forma de
entender la sanidad eficiente y sostenible, han hecho que
muchas de las tareas que, en principio, se estimaba que el
MF debia asumir, hayan sido cubiertas por otros dispositi-
VOs.

Los servicios de emergencias, las unidades de hospitaliza-
cién domiciliaria (UHD) y los centros de salud sexual y re-
productiva se han configurado como recursos especificos y
alejados de la actuacién de los MF que, en muchos casos, se
han desentendido de la atencién a los pacientes que atien-
den.

En esta Mesa abordaremos la situacién actual de esos tres
campos de actuacién y cémo en este momento se puede
ofrecer una atencioén realista y eficiente por los ME

{Medicina de familia sin atencién a la mujer?
A.M. Saavedra Ruiz

La préctica clinica del médico de familia se caracteriza por
su abordaje integral, es decir, la oferta a su poblacién de cui-
dados curativos, preventivos y de promocién de la salud. Es
fundamentalmente en el dmbito de la Atencién Primaria
(AP) donde deben realizarse todas las actuaciones profesio-
nales encaminadas al diagnéstico precoz, la prevencion de
la enfermedad, y la promocién de la salud. La atencién inte-
gral a las mujeres es parte de nuestra practica como médicos
de familia, y sin embargo, se realiza de forma muy desigual
segtn las distintas zonas geograficas y la politica sanitaria de
cada comunidad auténoma': modelos con atencién exclusi-
va por matronas/obstetras, dispensacion de tareas, atencién
compartida con distintos profesionales (matronas, obste-
tras, enfermeras de familia), existiendo en muchos casos
poca o ninguna implicacién por parte de los médicos de fa-
milia.

Los argumentos a favor para asumir estas tareas son mas
s6lidos y numerosos que los argumentos en contra; la conti-
nuidad en la atencién y la accesibilidad son caracteristicas
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inherentes a nuestra especialidad, asegurando mayor cober-
tura y acceso a poblaciones de riesgo. En el ambito de la
atencion a la mujer, debemos mantener la continuidad en
la atencién que brindamos a nuestra poblacién. No hay que
hacer un paréntesis cuando una mujer queda embarazada,
nos solicita planificacién familiar o realizamos actividades
preventivas, delegando esta tarea en otros. El médico de fa-
milia se encuentra en una situacién privilegiada para dar
consejo, conocer los antecedentes patolégicos, la situacién
familiar y los factores socioculturales que rodean a sus pa-
cientes. Para la salud de las mujeres, es importante que el
médico de familia preste una atencién ginecoobstétrica sa-
tisfactoria, de igual manera que esto revierte en nuestra
satisfaccién como médicos en la préctica clinica diaria.
Entre los sectores mds criticos, se alega en contra la falta de
tiempo, la formacién insuficiente, la falta de medios... todos
ellos argumentos poco consistentes. No son actividades que
precisen de una tecnologia especial, ni de exploraciones so-
fisticadas, pero si de una adecuada preparacién de los profe-
sionales, y sobre todo de una adecuada motivacién. Es im-
portante la formacién de los residentes en este campo, y por
ello las unidades docentes de Medicina de Familia y Comu-
nitaria (MFyC) deben velar por la adquisicién por parte de
los residentes de medicina familiar de las competencias diri-
gidas al area de salud de la mujer que se recogen en el Pro-
grama Nacional de la Especialidad. Estas se refieren, funda-
mentalmente, al seguimiento del embarazo de bajo riesgo
obstétrico, consejo preconcepcional, métodos anticoncepti-
vos, técnicas de cribado de cancer ginecolégico, atencién al
climaterio y manejo de las patologias ginecoobstétricas mas
prevalentes®. De hecho, me consta la buena formacién que
reciben los residentes de MF en sus rotaciones de ginecolo-
gla y obstetricia, o por lo menos esos son mis recuerdos de
mi estancia hospitalaria. Esto presenta el reto de poner en
préactica en nuestra consulta diaria estos conocimientos ad-
quiridos, y creo que en esta labor tenemos un papel relevan-
te los tutores, que debemos normalizar la atencién a la mu-
jeren el dia a dia. El residente debe incorporarse al abordaje
de la atencién a la mujer, y lo que no vea hacer a su tutor,
dificilmente lo pondrd en préctica posteriormente, olvidan-
do los conocimientos aprendidos en su formacién.

Es cierto que hay quienes discuten que el médico de familia
dedique su tiempo y energia a estas tareas, «si ya lo hacen
las matronas»; cada vez se incorporan a la cartera de servi-
cios de Atencién Primaria mas actividades: cirugia menor,
anticoagulacién... esto nos hace mas médicos, pero ;y la
atencién a la mujer? Siempre se encuentra tiempo si algo nos
gusta y nos satisface.

A esto se anade, ademds, la desinformacion actual de nues-
tra poblacién, ayudada por la presién asistencial en nuestras
consultas, y unida a un desprestigio del primer nivel y de-
gradacién de los médicos de familia en nuestro pais, que se
ha sufrido durante décadas, y cuyas secuelas vivimos?®. Sin
contar con nuestro propio desinterés y desmotivacién, (mu-
chos profesionales de Atencién Primaria no quieren “mads
trabajo”), y a veces la falta de colaboracién de una minoria
de nuestros colegas especialistas, que hace que esta labor
sea aun mds dificil de realizar. Sin embargo, es importante la
estrecha colaboracién de la AP con los servicios de ginecolo-
gla para completar la atencién de nuestras pacientes. Los
médicos de familia necesitamos de los ginecélogos, como
de los otros especialistas, y precisamos de su especializa-
ciény su alta tecnologia para resolver determinados proble-
mas de nuestras pacientes. Y no debemos olvidar que cuan-
to mejor sea esa colaboracién, mejor para las mujeres,
nuestras pacientes, pero también para los médicos de fami-
lia y ginecélogos.

Los motivos de consulta ginecoobstétricos pueden suponer
un gran porcentaje de la demanda generada por las mujeres
en edad fértil (15-45 afios), y entre ellos, los mas frecuentes
son visitas de planificacién familiar, citologias cervicales, se-
guimiento del embarazo, alteraciones menstruales, proble-
mas mamarios y vulvovaginitis’, la mayoria de los cuales
que pueden y deben ser resueltos por el médico de familia.
La atencién ginecoobstétrica en el drea de la AP es necesaria
para los médicos de familia y para las pacientes. La atencién
en la salud de la mujer y, especialmente, en la salud repro-
ductiva, es una actividad gratificante que crea fuertes lazos
positivos entre los médicos y las familias. A veces constitu-
ye un oasis, en un dia a dia donde convivimos con dolores
continuos, malestares irremediables, con el riesgo del enfer-
mo cardiovascular, y todo ello junto a la burocracia informa-
tica. Cuando se valora el grado de satisfaccién en la atencién
ginecoobstétrica recibida en AP y en atencién especializada
no existen diferencias, segiin afirman varios estudios. Los
pacientes estdn mds cerca del médico de familia que de nin-
gun otro especialista. Ademas, los médicos de familia con
préctica ginecoobstétrica estdn mds satisfechos con su tra-
bajo y tienen mas éxito con los pacientes®.

La experiencia en nuestro centro de salud, con un modelo de
gran participacién por parte del médico de familia en aten-
cién a la mujer, nos ha proporcionado grandes satisfaccio-
nes en nuestra practica clinica diaria, generando y forta-
leciendo las relaciones médico-paciente. Esto debe ser un
estimulo para seguir realizando esta actividad. Como médi-
cos de familia, tenemos que reivindicar el reconocimiento
generalizado de nuestras competencias en este ambito. No
es posible ofrecer una atencién integral a las familias sin
atender a la salud de las mujeres, y no podemos ser médicos
de familia sin llevarlo a cabo.
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Atencion al paciente al final de la vida,

{terreno perdido?
L. Pascual Lopez

Los cuidados paliativos surgen en los hospice anglosajones a
finales de la década de 1970, con el objetivo de dar una aten-
cién integral a los pacientes con cancer en fase terminal, que
establece como prioridad principal la obtencién de la maxi-
ma calidad de vida en los dltimos momentos de la enferme-



dad, aliviando asi, el sufrimiento de los pacientes y de sus
familias.

El envejecimiento de la poblacién y la mayor supervivencia
de los pacientes con enfermedades crénicas hacen que la
prevalencia de éstas crezca progresivamente. En la actuali-
dad se estima que en los paises desarrollados el 50-60 % de
la poblacién fallece por enfermedades crénicas evolutivas'.
Se ha constatado que el sufrimiento de los pacientes con
enfermedades crénicas es comparable al de los enfermos de
céncer, lo cual evidencia la necesidad de extender los cuida-
dos paliativos a las enfermedades crénicas evolutivas con
prondstico de vida limitado (insuficiencias de érgano, enfer-
medades neurolégicas degenerativas)?.

Ante esta situacién, los cuidados paliativos y la atencién a
las personas en los tltimos momentos de su vida no debe-
rfan ser un «terreno perdido» para la APy, por tanto, para los
médicos de familia.

Nos encontramos ante un nimero considerable de pacien-
tes con enfermedades crénicas evolutivas que van a pasar la
mayor parte de su enfermedad en su domicilio y que, mayo-
ritariamente, desean fallecer alli.’ Tanto los planes naciona-
les como autonémicos de cuidados paliativos* subrayan que
la responsabilidad de la atencién a los pacientes en fase
avanzada mientras éstos permanecen en su domicilio co-
rresponde a los médicos de familia.

Por lo tanto ;j«terreno perdido»? o jpacientes y familias con
necesidades fisicas, emocionales, espirituales y de tipo prac-
tico, a los que los médicos de familia debemos prestar una
atencién de calidad? No es el momento de discutir si debe-
mos hacerlo o no, sino de plantearnos cémo hacerlo bien.
La creacién de equipos especificos de cuidados paliativos
para la atencion a pacientes en fase avanzada en el domicilio
surge en diferentes dambitos y con estructuras distintas (PA-
DES, UHD, ESAD, Asociacién espafiola contra el cdncer).
Aunque razones de eficiencia aconsejaban que estuviese
claramente definido el dambito de actuacién de estos equi-
pos®, en ocasiones no ha sido asi, constituyéndose redes de
atencién paralela, con la consiguiente sustitucién de las fun-
ciones de los EAP.

Los equipos especificos de cuidados paliativos deben tener
una funcién de soporte a los médicos de familia, centrando
su atencién en aquellos pacientes que, por su complejidad,
requieran la intervencién de equipos especializados. En es-
tos momentos, es prioritario consensuar los criterios de in-
tervencion de los diferentes niveles asistenciales asociados
al nivel de complejidad. Existen ya experiencias que contri-
buyen a clarificar los ambitos de actuacién y pueden ser de
utilidad®”.

Las intervenciones de estos equipos especificos en muchas
ocasiones serdn puntuales e idealmente compartidas con los
EAP, que son los que asumiran la responsabilidad de la aten-
cién nuevamente tras la intervencion.

Los modelos organizativos deben ser permeables, y el pa-
ciente debe ser atendido en el nivel asistencial adecuado en
funcién de sus necesidades (figura 1).

Propuestas de mejora en Atencion Primaria

Es evidente la necesidad de mejorar la atencién prestada a
estos pacientes en todos los niveles asistenciales y, por tan-
to, también en AP.

Parece fundamental que cada médico de familia identifique
correctamente a los pacientes en fase avanzada que seran
subsidiarios de recibir cuidados paliativos.

La discusién sobre cudndo debe ser considerado «terminal»
un paciente en funcién de su expectativa de vida, con la con-
siguiente dificultad de estimar la supervivencia en el caso de
los pacientes no oncoldgicos, debe ser superada. La atencién
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Figura 1. Niveles asistenciales de intervencion'
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fundamentalmente paliativa debe realizarse en funcién de
las necesidades del paciente y su familia, mas que en la esti-
macién del tiempo de supervivencia.

Existen experiencias en el ambito de AP que nos pueden
ayudar a una correcta identificacién de los pacientes (Gold
Standards Framework)®.

La clave de esta atencién es la formacién adecuada de los
profesionales, siendo dreas importantes de mejora la comu-
nicacién y el apoyo emocional al paciente y su familia, la
atencién al duelo y, en general, los cuidados a pacientes no
oncoldgicos.

Frente a cursos de larga duracién, debemos plantearnos se-
siones clinicas internas de revisién y presentacién de casos
clinicos en los EAP. Deberfan promoverse paginas web de
ayuda en la consulta accesibles a todos los médicos de fami-
lia; algunos ejemplos pueden ser de utilidad (www.care
search.com.au, www.cks.nhs.uk/palliativecare).

Parece prioritario establecer tiempos especificos para la
realizacién de atencién domiciliaria programada. No se debe
caer en la contradiccién de estar una parte importante de
nuestro tiempo asistencial realizando labores burocraticas
y atendiendo a problemas de salud menores, y aducir fal-
ta de tiempo y sobrecarga asistencial para no poder reali-
zar una atencién adecuada a pacientes con enfermedades
graves’.

Desde diferentes dmbitos” se ha subrayado la conveniencia
de establecer un médico de familia referente en cada EAP
del Programa de Cuidados Paliativos, que actuaria como im-
pulsor y facilitador del desarrollo del programa, promoveria
las actividades de formacién continuada y seria el enlace
con los equipos de soporte del departamento.

Existen experiencias de seguimiento proactivo telefénico de
los pacientes («Gestién de casos») realizadas por enferme-
rfa. Estas experiencias estdn realizadas fundamentalmente
por unidades especializadas y centradas en determinadas
patologias (insuficiencia cardiaca)!®'!. Debemos ser permea-
bles a estas experiencias innovadoras y valorar su utilidad
en AP.

La atencidn a los pacientes al final de la vida no es de ningu-
na manera un «terreno perdido» para los médicos de familia,
sino mds bien un reto al que debemos dar respuesta.
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Urgencias y emergencias: {terreno perdido
0 abandonado?
J.A. Cordero Torres

La participacion de los médicos de familia en la atencién
urgente

Desde que nacié la especialidad de Medicina Familiar y Co-
munitaria (MFyC), hace mas de 20 afos, ha sufrido un pro-
ceso continuo de evolucién y la necesidad de adaptarse a las
necesidades de la poblacién, un alcance de nuevos horizon-
tes y la consolidacién de la especialidad.

Con el progresivo aumento de la actividad asistencial y por
las propias caracteristicas de la patologia urgente, ha sido
necesario crear un equipo de profesionales para estabilizary
homogeneizar la actividad médica en los servicios de urgen-
cias hospitalarios y extrahospitalarios.

Las caracteristicas del médico de familia (formacién multi-
disciplinaria e integral), las peculiaridades de los enfermos
que acuden a urgencias y las cualidades organizativas de los
servicios de urgencias, dotan al especialista de MFyC de un
perfil 6ptimo para desarrollar su actividad profesional en di-
cha area.

Desde la incorporacién de los primeros médicos de familia
al mercado laboral, el nimero de los que ha elegido trabajar
en marcos distintos al centro de salud, es cada vez mayor.
En este sentido puede constatarse con facilidad la presencia
de estos especialistas en gestién o administracién, en estruc-
turas docentes, en unidades de hospitalizacién domiciliaria
y, en un numero muy considerable, en servicios hospitala-
rios y extrahospitalarios de urgencias.

Las causas que han llevado a los médicos de familia a traba-
jar en urgencias pueden ser discutidas, si bien es razonable
admitir que, tras afios de dedicacién, los profesionales que
permanecen en urgencias lo hacen preferentemente por
cuestiones de gusto y voluntad propia.

Estas y otras circunstancias, que a priori no son algo negati-
vo, con el paso del tiempo, la sobrecarga asistencial, la buro-
cratizacién y la propia administracién lenta y perezosa en
ofertar alternativas imaginativas «externaliza» una compe-
tencia més del médico de familia (en este caso, la atencién
urgente) en lugar de adaptar la estructura a que se puedan
atender también pacientes urgentes, con la consiguiente
pérdida de habilidad y competencia también en este campo
en poco tiempo.

Los médicos de familia en la atencién «urgente/continuada»:
mitos y leyendas

La propia creacién de la especialidad en sus inicios, con el
afan de encontrar un espacio propio en el que otras especia-
lidades no pudiesen competir, haciendo bandera de lo «psi-
cosocial» en un momento en el que atn no se habia consoli-
dado de una forma definitiva la verdadera y éptima calidad
de la asistencia a «lo biolégico» hizo que, en sus inicios, se
generasen una serie de mitos y leyendas de la relacién de los
médicos de familia con las urgencias. A saber: a los médicos
de familia «no les gustan las urgencias»; «s6lo quieren traba-
jar por las mafianas», «las urgencias de atencién primaria
son distintas a las del hospital»; «esto lo soluciona una espe-
cialidad».

Este tedrico «desapego» de los médicos de familia por las
urgencias se consolida con la creacién de la atencién conti-
nuada, que aunque conceptualmente estaba basada en bue-
nas ideas, como mejorar la asistencia sanitaria, acercar re-
cursos (accesibilidad), punto de encuentro distinto al de las
urgencias hospitalarias y con beneficios afiadidos que serfan
la mejora de las propias urgencias hospitalarias ya que los
«nuevos» médicos de familia derivaran menos pacientes al
sistema hospitalario permitiendo, asi, una mejor atencién
de las «verdaderas» urgencias, a la postre ha derivado en una
falacia para fragmentar un colectivo, deshacernos de una par-
te de nuestra actividad que en determinados dias y horarios
es incomoda para que la realicen otros compafieros «con
menos suerte», en la mayoria de las ocasiones ajenos a los
equipos.

La progresiva pérdida/abandono de una competencia propia.
Dificultades para la «recuperacion» y un poco de autocritica
La propia estructura se ha vuelto compleja en los tltimos
afios. No hablamos ya de una doble puerta de entrada (Aten-
cién Primaria [AP], atencién especializada [AE]). El usuario
puede elegir para un mismo proceso multiples opciones (AP,
AE, urgencias hospitalarias, atencién continuada, SUAP,
emergencias,...) exigiéndosele que acierte su eleccién o el
riesgo de ser increpado o, lo que es peor, entrar en el temido
infinite loop (bucle sanitario sin fin).

Si aceptamos algo de autocritica, desde nuestra propia or-
ganizacién (semFYC) tampoco hemos sabido probable-
mente «gestionar» de forma adecuada el progresivo y expo-
nencial aumento de residentes que en los ultimos afos
optaban por la urgencia, la emergencia o la atencién conti-
nuada como su campo de trabajo Esto ha generado un im-
portante nimero de socios (estimados en mas del 20 % en
documentos internos), que no se correlaciona con el peso
que este colectivo deberia tener tanto en la estructura jerar-
quica de decisién como en las actividades (congresos, jor-
nadas, publicaciones...) que la propia organizacién imple-
menta. La creacién del Grupo de Urgencias y Atencién



Continuada en el afio 2002 (uno de los 30 que tiene la
semFYC), la organizacién de jornadas especificas que no
han tenido continuidad por cuestiones econémicas y no ver
a las revistas propias como foro adecuado donde dar salida
anuestras publicaciones no han sido suficientes para fideli-
zar un colectivo que ha sido atraido por otras organizacio-
nes que han aprovechado la ocasién para profundizar en
el discurso de «a los médicos de familia no les interesan las
urgencias», para utilizarlo como argumento en reivindica-
ciones relacionadas con la creacién de una nueva especia-
lidad.

Elnuevo Programa de la Especialidad recupera en cierta me-
dida y potencia la formacién en urgencias y emergencias. Es
una oportunidad para recuperar este terreno casi perdido,
una competencia y habilidad sin duda propia del médico de
familia para la que necesita un tiempo. Un tiempo que nos
estdn «robando» para cuestiones que poco tienen que ver
con atender a pacientes y que, evidentemente, nos gustan
menos.
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Resumen

Una pandemia (vocablo que procede del griego pandémon
noséma, de mov [pan = todo] + dMuog [demos = pueblo]
+ noséma [= enfermedad]) es una expresién que significa
enfermedad de todo un pueblo.

Pandemonium, lugar en que hay mucho ruido y confusién. La
palabra, traducida libremente como todos los demonios, es el
nombre inventado por John Milton para la capital del Infierno.
Los demonios la construyen en el plazo de una hora, pero
sobrepasa todos los lugares habitados por seres humanos.
La OMS declaré el dia 11 de junio de 2009 la existencia de
una pandemia por un nuevo virus de la gripe denominado
A/California/4/2009 o A (HIN1) 2009.

Medio ano después, existe una sensacién de desmesura y
hasta de despropdsito entre las alertas y las medidas toma-
das y el impacto que este nuevo virus de la gripe ha tenido
sobre la salud de la poblacién. No menos preocupante es el
discurso de que todo el fendmeno se ha desarrollado en un
contexto manipulado y con importantes y oscuros conflic-
tos de interés.

Como contrapartida, la duda sistematica sobre el papel de
las instituciones y de la ciencia que apoya las nuevas tecno-
logias (p. €j., las vacunas), vistos los beneficios innegables
que ambas han supuesto y suponen para la humanidad es,
en si misma, un riesgo que compromete la proteccién de la
salud publica frente a amenazas futuras.

Esta Mesa, a mitad de camino entre ambas temporadas gri-
pales y del mes de junio de 2010, est4 situada en un momen-
to éptimo en el tiempo para analizar estos temas. Y, muy
especialmente, desde la perspectiva del médico de familia
en sus facetas de gestor, consultor, consejero, informador,
investigador, docente y clinico.

La «hipodemia» de gripe A: mirando hacia atrés sin ira
J. Casajuana Brunet

Resulta facil opinar a toro pasado y criticar abiertamente la
gestion realizada en relacién a la pandemia de gripe A de
2009. De todas y cada una de las decisiones que tomamos en
la vida se derivan consecuencias positivas y efectos secunda-
rios. Es evidente que en la gestion de esta crisis se cometie-
ron una serie de errores que han tenido unas consecuencias
determinadas. Sin embargo, la finalidad de un andlisis en po-
sitivo no es tanto saber «quién ha sido el culpable» (esta vi-
sién suele resultar poco préctica, aunque mas mediatica) sino
«cudles han sido las causas y las consecuencias» (visién prag-
mética menos vistosa pero util para el aprendizaje).

Una breve narracién de los hechos

Los diferentes actores que han participado en esta obra han
sido: la Organizacién Mundial de la Salud (OMS), los politi-
cos, los expertos/asesores, las sociedades cientificas, los ges-
tores, los profesionales, los medios de comunicacién y la
poblacién.
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A partir de las primeras notas que aparecieron en la prensa,
la OMS generé una alarma que fue creciendo exponencial-
mente hasta situarnos en el nivel de pandemia, con previ-
siones altamente catastrofistas. Los politicos, en general,
fueron siguiendo las recomendaciones de la OMS que no
eran refutadas, sino mds bien al contrario, por sus expertos
asesores. Las sociedades cientificas de Atencién Primaria se
comportaron como «auténticos expertos» amparando las
recomendaciones oficiales.

Aunque la informacién sobre las consecuencias del nuevo
virus HIN1 se iba incrementando y de forma paulatina se
veia que no se ajustaba a las previsiones existentes, las reco-
mendaciones y protocolos se mantuvieron casi invariables.
Muchas de las recomendaciones que se realizaban no esta-
ban basadas en ningtn tipo de evidencia y parecian respon-
der mds a la imperiosa necesidad de <hay que hacer algo»
con independencia de que ello fuese o no util.

Los gestores sanitarios, l6gicamente, dispusieron la organi-
zacién para dar respuesta a las necesidades en funcién de las
previsiones y recomendaciones de OMS, expertos y socie-
dades.

Una parte de los profesionales, no mayoritaria, se fue posi-
cionando en contra de la visién de los expertos, fue alcan-
zando de forma relativamente rdpida un cierto nivel de uni-
dad, y empezé a tener repercusién mediatica y, por tanto,
repercusién en el conjunto de la poblacién. Esta asistia sor-
prendida a la absoluta disparidad de criterios, opiniones y
recomendaciones de distintos profesionales de reconocido
prestigio.

La disparidad de criterios se percibia también en los propios
centros de salud donde, por el mismo motivo (fiebre y tos),
un individuo podia ser inmediatamente aislado, disfrazado,
asustado y atendido por un «profesional enmascarado» en
un determinado centro, mientras que en el centro vecino
esperaba pacientemente en la sala de espera y era atendido
del mismo modo que siempre.

Finalmente, menos gripe que nunca, menos muertes que
nunca, Menos vacunas que nunca, y mas gasto que nunca.
La gestién de la gripe, la medicina basada en la evidencia
(MBE), los expertos y la arrogancia de la prevencién

El ejercicio de la MBE no implica que existan pruebas de gran
calidad. Es la utilizacién de la mejor evidencia disponible,
aplicada segtn la experiencia del profesional (sentido comun
tamizado por el conocimiento y aprendizaje adquirido) y te-
niendo en cuenta los valores y preferencias de los pacientes.
Muchas veces, cuando intentamos aplicar la mejor eviden-
cia disponible ajustada por nuestra propia experiencia nos
encontramos que nuestra visién puede ser divergente de la
que manifiestan los expertos. Y eso no estd bien. Los exper-
tos, como ya advirti6 Sackett, pueden evitar el avance de la
ciencia dado que resulta «arriesgado» mantener una opinién
contraria a ellos, y resultan peligrosos, pues tienen un sesgo
visual hacia su drea de conocimiento experto, es decir, ven
mas de Ja cuenta.

Por otra parte, y también fue Sackett quién lo advirtid, la
medicina preventiva es arrogante. Asume que cualquier ac-
cién con intencionalidad preventiva es buena en si misma
por encima de las pruebas existentes sobre su verdadero im-
pacto, y a partir de ello la impone, incluso «por la fuerza».
En el caso que nos ocupa, la OMS y los expertos/asesores de
los politicos actuaron segin todos esos topicos, y no supie-
ron o no quisieron rectificar cuando la mayor disponibilidad
de informacién lo permitia.

Las sociedades cientificas de primaria (con la honrosa ex-
cepcién de la Asociacién Espafola de Pediatria de Atencién
Primaria), o bien hicieron gala de un nivel de especializacién
similar a la de los expertos especializados o bien fueron vic-

timas del frecuente complejo de inferioridad ante la voz de
«los més sabios». En todo caso, flaco favor hicieron al con-
junto de profesionales de primaria.

Politicos y gestores se dejaron convencer, con toda légica,
por la voz de la OMS, expertos/asesores y sociedades cien-
tificas, a pesar de la contestacién abierta y creciente de una
parte del colectivo profesional.

Los medios actuaron de caja de resonancia del catastrofismo
inicial, del esfuerzo preventivo posterior y del desconcierto
generado por las discordancias.

Los profesionales, en conjunto, presentaron una alta varia-
bilidad de actuaciones en funcién del balance de las fuerzas
que influenciaban en su propia experiencia y conjunto de
valores profesionales.

La poblacién fue, quizd, la que mds entendid que la situa-
cién no estaba clara, y que «en caso de duda, no adelante».

El balance negativo de la gestion de la gripe A de 2009

e La yatrogenia producida (y no adecuadamente contabili-

zada) por actuaciones injustificadas (profilaxis con antivi-

ricos, vacunacién, bajas preventivas, alteraciones del ca-
lendario escolar...).

El despilfarro de recursos, para visualizarlo adecuadamen-

te, no deberia valorarse por el dinero gastado innecesaria-

mente, sino por el coste de oportunidad, es decir, por todo
aquello que hemos dejado de hacer por haber dedicado los
recursos a esto. Podria ser una lista bastante larga.

La credibilidad de instituciones y expertos ha quedado en

entredicho. Ello puede representar un problema ante nue-

vas situaciones de crisis (como el cuento de que viene el
lobo).

e No se han asumido responsabilidades en relacién a los
pronésticos y recomendaciones. Se han presentado dife-
rentes argumentos para justificar la impunidad cientifica
(«mejor pasarse por mucho que por poco»).

El balance positivo de la gestion de la gripe A de 2009

e Se ha demostrado que Internet puede ser un medio espec-
tacular para generar opinién argumentada contra criterios
expertos con capacidad de influir en el comportamiento
de la sociedad.

e Deberia aprovecharse la publica discordancia para avan-
zar en la comprension, por parte de la poblacién, de la
falta de exactitud del conocimiento médico, de la elevada
frecuencia con que las decisiones y acciones de los profe-
sionales de la salud navegan por el proceloso mar de la
incertidumbre que describi6 acertadamente Gérvas.

Verdades de la pasada pandemia H1N1

R. Ortiz de Lejarazu Leonardo

Desde el ano 1998, en el que aparecieron por primera vez
casos de gripe aviar; el mundo entero ha estado preparando-
se para la impredecible aparicién de un nuevo virus gripal
pandémico. Durante ese tiempo, la mayoria de paises y so-
bre todo los del mundo desarrollado; han elaborado y puesto
en marcha planes, guias y protocolos de actuacién para miti-
gar las consecuencias sanitarias y sociales de un evento asi.
Los virus de la gripe que poseen capacidad de provocar pan-
demias son los del tipo A; dentro de ellos hay multiples sub-
tipos, resultado de las diferentes combinaciones de hema-
glutinina y neuraminidasa. Estas dos proteinas de la
superficie del virus, tienen funciones especificas para su
unién a las células a las que infectan y relevancia en el dise-
o de vacunas frente al mismo. En el genoma de estos virus
existen seis genes mds que regulan aspectos muy importan-
tes de la biologia del virus.



La primera verdad es que el virus que aparecié produciendo
los primeros casos en México y California, era un virus de la
gripe A del subtipo HIN1 cuya hemaglutinina, a pesar de
ser del mismo subtipo que la hemaglutinina H1 de los virus
estacionales; era radicalmente diferente y tenia un origen
porcino, al igual que la mayoria del resto de genes. Este vi-
rus, en apenas 50 dias, logré difundir a 74 paises, obligando
ala OMS a declarar la fase 6 o pandémica, en aplicacién de
su reglamento internacional de enfermedades. Actualmen-
te, este virus ha sustituido practicamente a las cepas estacio-
nales H1 en todo el mundo, segiin demuestran los informes
de los sistemas internacionales de vigilancia.

Tres son los pilares fundamentales sobre los que descansan
las acciones preventivas de los planes pandémicos de gripe.
La vigilancia virolégica y epidemioldgica, las medidas tera-
péuticas y las acciones sociales que limitan o impiden la
transmisién de persona a persona.

La segunda verdad es que la mayoria de paises del mundo
desarrollado habian hecho acopio de antivirales, normas de
diagndstico clinico y aislamiento de pacientes y previsiones
hospitalarias al respecto. Todos ellos cuentan con redes es-
pecificas de vigilancia de la gripe y métodos de diagnéstico
que se han revelado como una herramienta muy eficaz para
el conocimiento etiolégico preciso de los casos clinicos. El
primer caso europeo de la nueva gripe A se produjo en Espa-
fa y fue diagnosticado e identificado con una celeridad sin
precedentes. La mayoria de comunidades auténomas alertd
sus redes de vigilancia y puso a punto el diagnéstico virol6-
gico para que los pacientes graves u hospitalizados fueran
diagnosticados y tratados especificamente. Indudablemente
estos hechos contribuyeron a un cuidado mejor y més racio-
nal de los pacientes.

La tercera verdad es que una pandemia puede originar un
pandeménium social y sobre todo mediatico. Desde el ini-
cio, todos los medios escritos, radiados o televisados se hi-
cieron amplio eco de la nueva situacién. En los primeros
meses de difusién del virus, las noticias se sucedian ocupan-
do con negrita titulares y portadas de periédico, radio y te-
levisién. Algunos paises limitaron con restricciones la circu-
lacién de personas, provocando desconcierto y temor en la
poblacién. Evidentemente, la disrupcién social producida
por la primera onda pandémica no fue igual en Europa que
en otros continentes. La reaccién de la poblacién tan poco
fue igual. Mientras que en los paises con escasos recursos
diagndsticos y sanitarios se produjeron colapsos y alarmas;
enlos que contaban con un conocimiento y filiacién adecua-
da de los casos, enseguida se reconocié que se estaba ante
una enfermedad de gravedad muy moderada, con algunas
importantes y peculiares excepciones, reduciéndose asi, la
alarma de la poblacién de forma muy importante.

A pesar de todas las medidas de contencién, la primera onda
pandémica tuvo una extraordinaria difusiéon. En menos de
seis meses, mds de 200 paises registraron casos, con y sin
estacionalidad, que a pesar de su levedad clinica permitie-
ron constatar hechos relevantes. Ademds de la patologia
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crénica subyacente, la obesidad y el embarazo fueron facto-
res de riesgo para sufrir enfermedad grave. Asi mismo se
observé que una proporcién de un 20-30% de los pacientes
graves, no tenia patologia previa o factor de riesgo alguno.
Este aspecto es inusual en la gripe estacional. En general, los
enfermos sufrfan un proceso febril agudo gripal que, en la
mayoria de los casos, evolucionaba bien entre 7 y 10 dias.
Sin embargo, en los casos graves a partir de los primeros
dias, la funcién respiratoria se veia gravemente comprome-
tida, con indices de saturacién de oxigeno bajos, neumonia
bilateral virica con alto componente inflamatorio y muerte
por hipoxia refractaria con o sin infeccién bacteriana so-
breanadida.

Las cifras manejadas de forma ignorante pueden sembrar la
confusién. Enmarzo de 2010 se comunicaban més de 17.700
casos mortales confirmados virologicamente. Por razones
obvias, es notorio que dichas cifras infravaloran el impacto
pandémico. S6lo en EEUU se han estimado 12.000 muertes,
256.000 hospitalizaciones y 59 millones de casos. Se necesi-
tardn afios en conocer de forma cientifica las estimaciones
precisas de las cifras globales de esta pandemia.

La influencia del virus sobre la respuesta inmune innata
temprana, las diferencias entre unos individuos y otros, la
persistencia del virus en plasma y en secreciones respirato-
rias, la evolucidn filogenética, etc., son algunos de los aspec-
tos patogénicos que quedan por descifrar. Es probable que
ciertos determinismos genéticos influyan en la mala res-
puesta de los pacientes graves o mortales.

A pesar del desarrollo cientifico actual, las vacunas no han
estado disponibles en el tiempo deseable. Su disponibilidad,
los grupos diana y la distribucién no han escapado a la polé-
mica que, una vez mads, ha trascurrido de forma paralela
pero absolutamente desigual en los ambitos cientifico, me-
diatico y seudocientifico. El papel de las redes globales de
comunicacién ha jugado un papel determinante.

Algunas verdades de esta pandemia estdn ahi, han sido pu-
blicadas en revistas de prestigio y son incuestionables, otras
tardardn en conocerse y muchas estan pendientes de confir-
marse, debemos aprender de todas ellas.
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Hacia la equidad en salud: estudio comparativo de las

ENS a poblacién gitana y poblacién general de Esparia
P. Campos Esteban

En Espafia se tiene constancia del asentamiento de la comu-
nidad gitana desde 1425. Los primeros procedimientos lega-
les de reduccién social (leyes/normas legales limitantes o discti-
minatorias con la poblacion gitana) del grupo aparecen en 1499
y estan documentados procesos de este tipo hasta 1943.

En 1978, la Constitucién espanola, en su articulo 14, estable-
ce la igualdad de todos los espafioles «sin que pueda preva-
lecer discriminacién alguna por razén de nacimiento, raza,
sexo o religién o cualquier circunstancia personal o social».
Como desarrollo de lo establecido por la Constitucién, las
leyes basicas, tales como la Ley General de Sanidad, la ley
de Cohesién y Calidad o la Ley de desarrollo del sistema
educativo, articularon numerosas medidas en pro de una
sociedad mds justa y equitativa.

A pesar de los esfuerzos realizados a partir de la década de
1980 para garantizar el desarrollo de esta comunidad espa-
fola y gitana, con el Primer Plan de Desarrollo Gitano en
1985 que sigue hasta nuestros dias (Plan 2010-2012) y de las
caracteristicas de nuestro sistema sanitario, publico y uni-
versal, los datos recientes indican que existen diferencias
respecto al resto de la poblacién, tanto en el acceso a los
servicios de salud como en los resultados que el Sistema
Nacional de Salud estd obteniendo.
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La comunidad gitana lleva mas de 600 afios en nuestro pais,
constituyendo la minoria mds numerosa. Sin embargo, a lo
largo de su historia, ha sido victima de situaciones de de-
sigualdad y discriminacién, y atn hoy sigue siendo uno de
los grupos sociales mas desfavorecidos y afectados por los
procesos de exclusién social.
La evidencia pone de relieve que pertenecer a grupos étni-
cos minoritarios influye en la aparicién de desigualdades
especificas en salud. Estas desigualdades se originan, no
sélo como resultado de las variables socio-econdmicas, sino
también por las barreras de acceso a los servicios sanitarios
y la utilizacién poco efectiva de los mismos.
En el marco de la Estrategia Nacional de Equidad en Salud
dirigida a poblacién gitana que se viene implementando en
Espana desde el ano 2003 se han elaborado diferentes publi-
caciones, como Salud y Comunidad Gitana, donde se recogen
las bases de la Estrategia, Guia para la actuacién con la Comu-
nidad Gitana en los Servicios Sanitarios o el Estudio comparativo
de las encuestas nacionales de Salud a poblacion gitana y pobla-
cion general de Espaiia, entre otras. Todas estas publicacio-
nes, estan disponibles en:
http://www.msps.es/profesionales/saludPublica/prevPro
mocion/promocion/desigualdadSalud/comuGitana.htm
La Estrategia Nacional de Equidad fue desarrollada inicial-
mente a través del Acuerdo de Colaboracion que el Ministe-
rio mantenia con la Fundacién Secretariado Gitano y, desde
el afio 2006, en el que se cre6 el Grupo de Salud del Consejo
Estatal del Pueblo Gitano, la Estrategia se desarrolla con la
colaboracién de este Grupo que decide, desde la participa-
cién activa, las lineas de accién que se deben seguir.
En el afio 2006, se realiz6 la primera Encuesta Nacional de
Salud a poblacién gitana. Este hecho es de gran relevancia
ya que la salud de la comunidad gitana nunca habia sido
valorada con un estudio representativo. Hasta este momen-
to, las intervenciones llevadas a cabo se apoyaban en las
necesidades locales y no existian datos objetivos que apo-
yarany orientaran las intervenciones necesarias para conse-
guir la equidad en salud de esta poblacién.

La Encuesta Nacional de Salud a poblacién gitana se realiz6

anivel nacional y se planted con los siguientes objetivos:

e Realizar un diagnéstico de salud de la poblacién gitana
espafola atendiendo fundamentalmente a los determi-
nantes sociales de la salud y la utilizacién de los servicios
sanitarios.

e Conocer el estado de salud, los estilos de vida y el acce-
so a los servicios sanitarios de la comunidad gitana y va-
lorar si se encuentran en situacién de equidad con respec-
to al conjunto de la poblacién espafiola

e Determinar si existen desigualdades sociales en salud
que puedan afectar a esta comunidad para priorizar, si asi
fuera, areas de intervencion.

Para poder comparar los resultados obtenidos con los de la
poblacién mayoritaria, la encuesta de la poblacién gitana se
disenié siguiendo las mismas pautas metodoldgicas que la
Encuesta Nacional de Salud (ENS) y se seleccionaron varia-
bles iguales o similares a las incluidas en ella.
Este estudio presenta una panoramica de la salud de esta
comunidad en relacién a la poblacién general y recoge reco-
mendaciones y propuestas para conseguir la equidad en
salud. Algunas de las acciones sehaladas como prioritarias
en el drea de salud han sido: la promocién de la salud a lo
largo del ciclo vital con especial atencién a la infancia y ju-
ventud, la mejora del acceso al sistema sanitario o el refuer-
zo de la prevencion.

Las principales recomendaciones que se desprenden del tra-

bajo realizado hasta ahora con el pueblo gitano y que deben

guiarnos para avanzar hacia la equidad son las siguientes:
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e Participacién de la comunidad gitana en todos los proce-
sos de intervencién.

e Trabajo intersectorial por parte de todos los implicados.

e Avanzar y profundizar en la investigacién en salud de la
comunidad gitana.

e Formacién en atencién a la diversidad del personal que
trabaja en salud.

e Fomento de la mediacién intercultural y la educacién en-
tre iguales.

e Adaptacién de materiales didacticos y lanzamiento de
campafas de informacién y sensibilizacién especifica-
mente disefadas.

e Avanzar en la universalizacién de las prestaciones sanita-
rias.

e Incidir sobre el concepto de salud predominante en algu-
nos sectores de la comunidad gitana.

e Normalizacién y estabilizacién de los programas que tra-
bajan la salud con la poblacién gitana.

Para hacer posible que todas las personas desarrollen el ma-

yor potencial de salud, se deben reorientar las politicas pua-

blicas hacia la equidad y la salud y, concretamente desde el
ambito sanitario, posibilitar servicios de salud de calidad,

equitativos, accesibles a toda la poblacién, y mas sensibles a

las diferencias.

Viabilidad del proceso de cribado del céncer colorrectal
B. Bellas Beceiro

En las dltimas dos décadas hemos adquirido experiencia y
conocimiento con el cribado poblacional del cancer de
mama en Espafia, por lo que tenemos gran parte del camino
recorrido para poder extender el cribado del cancer colorrec-
tal (CCR). Pero, jrealmente debemos avanzar con este criba-
do? y jestamos preparados para asumirlo desde una pers-
pectiva poblacional? La viabilidad de los programas de
cribado de CCR en Espafia se debe analizar en tres dimen-
siones (cientifica, organizativa y econdmica).

El CCR es una enfermedad de gran repercusién social y sa-
nitaria. Cada afo se diagnostican 25.000 casos y mds de
14.000 fallecen por esta causa. Esta situacién epidemiolégica
no se corresponde con los conocimientos cientificos y las po-
sibilidades de intervencién que tiene la enfermedad. Su evo-
lucién natural la hace susceptible de identificar la lesién pre-
cursora, el pélipo adenomatoso, y detectar el cancer en un
estadio temprano, para lo cual se dispone de varias pruebas
de cribado. A estas posibilidades de intervencién se afiaden
las pruebas cientificas que avalan la eficacia de la deteccién
precoz para disminuir la incidencia, mediante la interrupcién
de la secuencia de progresién de adenoma a cancer, y la mor-
talidad de esta enfermedad, gracias a la disponibilidad de
tratamientos eficaces que aplicados en estadios tempranos
mejoran la supervivencia, con respecto a su utilizacién en la
fase clinica del CCR. Los métodos quimicos de deteccién de
sangre oculta en heces (SOH) basados en el guayaco, aplica-
dos con periodicidad anual o bienal, reducen la mortalidad
del CCR entre un 15 y un 33 % y la incidencia entre un 17 y
un 20 %. Las pruebas inmunolégicas de SOH, especialmen-
te las cuantitativas, aumentan la tasa de deteccién de adeno-
mas y CCR en estadios tempranos, mejoran el cumplimien-
to, probablemente porque evitan la restriccién dietética y
precisan de un menor nimero de muestras fecales, y permi-
ten seleccionar el punto de corte positivo con el mejor balan-
ce entre sensibilidad y especificidad, segin la disponibilidad
de recursos endoscdpicos. Junto con estas oportunidades de
prevencién primaria y secundaria, existe una amplia disponi-
bilidad de métodos diagndsticos y opciones terapéuticas,
accesibles en todo el Sistema Nacional de Salud. La estanda-

rizacién del conocimiento cientifico que debe guiar todo el
proceso de prevenciéon del CCR: la decisién de realizar
el cribado, a quiénes y con qué prueba, se encuentra dispo-
nible en la guia de préctica clinica de prevenciéon del CCR
elaborada por la semFYC, AEG y Cochrane’.

La fundamentacién cientifica de los efectos beneficiosos del
cribado del CCR debe acompafiarse de una viabilidad orga-
nizativa de los programas de cribado que garanticen la con-
secucion de este objetivo y la sostenibilidad a largo plazo.
Las estrategias poblacionales de cribado resultan mas efecti-
vas que las oportunistas porque promueven la participacién
de la poblacién favoreciendo una mayor efectividad y una
mejor relacién coste-efectividad y permiten estandarizar los
procesos y mantener circuitos de garantia de calidad, dismi-
nuyendo los potenciales efectos adversos de la deteccién
precoz. La organizacién del programa es un determinante
fundamental de la participacién de manera que los modelos
integradores que coordinan la Atencién Primaria (AP), aten-
cién especializada, salud publica e, incluso recursos comple-
mentarios como las oficinas de farmacia, obtienen mejores
niveles de participacién de la poblacién diana. La participa-
cién activa del médico de familia, clasificando el riesgo de
CCR, ofertando el cribado, explicando el significado del
resultado positivo o negativo en la prueba de cribado o re-
forzando la necesidad de la colonoscopia de confirmacién
diagnéstica, entre otras acciones, son determinantes clave
en el cumplimiento de la poblacién. Prueba de la falta de
consenso en el mejor modelo a implantar la tenemos en la
gran variabilidad que se observa en los programas europeos
y espanoles, en su organizacién (estructura, financiacién,
cobertura, prueba de cribado, intervalo entre pruebas...) y
en sus resultados intermedios (participacién, adherencia,
tasa de deteccién de adenomas y CCR...)%

Las condiciones que deberian cumplirse cuando se pone en
marcha un programa de cribado de CCR de cobertura po-
blacional incluyen la oferta del servicio de identificacién y
clasificacién del riesgo a la poblacién general desde la AP,
disponer de circuitos rdpidos para la solicitud y realizacién
de la colonoscopia diagndstica en personas sintomadticas
y de cribado para las de alto riesgo para CCR, asi como de
unidades especializadas en el seguimiento de individuos en
los que se sospecha una agregacién familiar o una enferme-
dad hereditaria que predispone al CCR, asegurar un proceso
diagnéstico y terapéutico del CCR de calidad basado en
guias clinicas consensuadas, y garantizar la disponibilidad,
la seguridad y la calidad de la colonoscopia de cribado y de
confirmacién diagndstica en unidades de endoscopia acredi-
tadas. Cuando estos requisitos estan garantizados es cuan-
do se deberian priorizar los programas de cribado de cober-
tura poblacional para los individuos de riesgo medio en los
servicios de salud de las diferentes comunidades auténomas
(CCAA). Las CCAA que ya han implantado estos progra-
mas son Catalufa, Valencia, Murcia, Canarias, Pais Vasco y
Cantabria, aunque otras siete han mostrado su compromiso
de iniciarlos durante el periodo 2010-2011.

La poblacién diana estd representada por los hombres y mu-
jeres de 50 anos o mas sin factores de riesgo relacionados
con el CCR. Los programas espafoles han comenzado invi-
tando a la poblacién de entre 50 y 69 afios, a la que se ofrece
la prueba inmunolégica de SOH. La cobertura actual de es-
tos programas es muy variable pero en conjunto no superan
el 5% de la poblacién diana de Espana. En este contexto, el
cribado oportunista debe considerarse una actividad com-
plementaria, y no excluyente, cuando ya esté instaurado un
programa poblacional, para favorecer una mayor participa-
ciény cobertura del cribado y una mejor relacién coste-efec-
tividad de la intervencién. Para realizar un cribado oportu-



nista, es necesario disponer de accesibilidad ala colonoscopia
de confirmacién diagndstica cuando la SOH es positiva, con
un circuito rdpido de solicitud a la unidad de endoscopia de
referencia, una demora hasta su realizacién dentro de los
estandares recomendados y una comunicacién del informe
del resultado de la prueba al médico solicitante. El disefio de
la prevencién del CCR como un proceso global permitiria
integrar la captacion poblacional y oportunista, a través de
un Unico sistema de informacién, rentabilizando de esta
manera la cobertura de la poblacién diana y el seguimiento
de los casos incluidos, favoreciendo su eficiencia.

Para analizar la viabilidad econémica de los programas de
cribado es necesario considerar que una adecuada relacién
coste-efectividad dependerd, en gran medida, de la partici-
pacién. Las primeras rondas de cribado de los programas
espafolas reflejan una participacién muy variable y, en ge-
neral, baja. Tan sélo el programa vasco ha superado el 50 %
de la poblacién invitada. Estos resultados se atribuyen al
desconocimiento de la poblacidn, e incluso de los profesio-
nales sanitarios, sobre la enfermedad y los beneficios de su
prevencion. Pero también constituyen un reflejo de la in-
fluencia del modelo organizativo y del sistema de captacién
utilizado. No obstante, los estudios de evaluacién econémi-
ca realizados en Espafia permiten afirmar que el cribado del
CCR es coste-efectivo, con un coste incremental en torno a
los 2.000 € por afo de vida ganado ajustado por su calidad
cuando la prueba de cribado es SOH inmunoldgica aplicada
con periodicidad anual. Sin embargo, otras estrategias de
cribado, sigmoidoscopia cada 5 afios o colonoscopia cada
10 afos, presentan ratios coste-efectividad muy similares, y
todas ellas mucho mds favorables que el cribado de cancer
de mama o de cuello de Gtero, cuyos ratios estdn por encima
de los 18.000 € por AVAC®.
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Avances y controversias en la anticoncepcion

de urgencia: la posibilidad de un plan B
I. Del Cura Gonzalez

Los avances mds destacados en la anticoncepcién de urgen-
cia enlos dltimos afos vienen determinados por la aparicién
de nuevos métodos con mayor eficacia y menores efectos
secundarios, por propuestas de cambio en su definicidn, asi
como por la posibilidad de acceder a algunos de ellos sin
prescripcién médica tras cambios legislativos en diferentes
paises, entre ellos Espafia. Un reciente editorial de Arribas
et al., en la revista Atencion Primaria, es, sin duda, la mejor
sintesis de estos avances en nuestro medio’.

En la actualidad, el levonorgestrel (LNG) es el método de
«anticoncepcién de emergencia» mas utilizado, habiendo
desbancado en los dltimos afnos al método Yuzpe. Ambos
métodos son conocidos coloquialmente con el nombre de
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«pildora del dia después» o «pildora poscoital», términos
ambos que diferentes organismos e instituciones de referen-
cia en anticoncepcién aconsejan sustituir por el de «pildora
anticonceptiva de emergencia». En Espana, la Sociedad Es-
pafiola de Contracepcién ha propuesto el término «anticon-
cepcidn de urgencia»®. Se amplia asi el concepto tanto a far-
macos con un mayor plazo para su uso, como a la insercién
del dispositivo intrauterino (DIU) poscoital® y otras alterna-
tivas terapéuticas como mifepristona o danazol.

Desde la década de 1960, en la que surgen las primeras pau-
tas que pueden ser consideradas como anticoncepcién de
urgencia, hemos asistido al desarrollo de nuevas alternati-
vas que, fundamentalmente, buscan mantener o aumentar
la eficacia de las primeras disminuyendo los efectos secun-
darios. A partir de 1975, se extendid el uso del denominado
método Yuzpe*, que utilizaba una pauta de anticonceptivos
orales combinados de dos dosis separadas 12 horas, que
permitié disminuir la dosis de estrégenos de los preparados
iniciales. En Espafa no existia ningtin preparado comerciali-
zado con esta indicacién, por lo que se recurria a aplicar un
tratamiento homologo al propuesto por Yuzpe con los an-
ticonceptivos orales combinados disponibles, el mas em-
pleado Neogynona®, que permitia, con 4 grageas,obtener la
misma pauta que Yuzpe. Fue en el afio 2001 cuando se co-
mercializ6 en Espana la primera pildora con la indicacién de
anticoncepcién de urgencia, la pildora de LNG o pildora
de anticoncepcién de urgencia (PAU). Se generalizé su uso
tras los primeros ensayos con una pauta con LNG, tomado
en dos dosis de 0,75 mg con un intervalo de 12 horas, dentro
de las 72 horas siguientes al coito desprotegido, por ser mas
efectiva y mejor tolerada®. En 2002, resultados de un nuevo
ensayo realizado por la Organizacién Mundial de la Sa-
lud (OMS) concluian que era eficaz en una sola dosis de
1.500 pg LNG y en un plazo de 120 horas®. Desde finales del
2009 se ha comercializado un nuevo fdrmaco que precisa de
prescripcién médica, acetato de ulipristal, con indicacién
de uso hasta 5 dias después de la relacién sexual desprotegi-
da. Sumecanismo de accién fundamental es la inhibicién o
el retraso de la ovulacién y podria también producir altera-
ciones endometriales'. Los dos ensayos publicados que
comparan la eficacia frente a LNG encuentran una mayor
efectividad del ulipristal, pero sin significacién estadistica’®.
En el caso de la PAU de LNG, se ha especulado con diferen-
tes mecanismos de accién, fundamentalmente inhibe la
hormona luteinizante; la inhibicién o retraso de la ovula-
cién constituye el principal mecanismo de accién y proba-
blemente sea el tnico’. Hay evidencias de que el uso de la
PAU no se asocia con un mayor riesgo de infecciones de
transmisién sexual, ni modifica las pautas de uso de anticon-
ceptivos mas eficaces’. La libre dispensacién, en Espafia des-
de el 28 de septiembre de 2009, ha suscitado la polémica
ante el temor de un uso irresponsable del medicamento. Sin
embargo, en muchos paises donde se dispensa sin receta
médica, como es el caso de Francia, Inglaterra, Suecia, Dina-
marca, Portugal o Canadd, entre otros, ha aumentado el uso
de la PAU sin que eso suponga un abandono de otros méto-
dos mads eficaces, ni un aumento de las conductas de riesgo
en los jovenes!®!!. En Espafia, los datos que nos han facilita-
do los laboratorios que comercializan la PAU apuntan un
aumento en las ventas entre el 40-60 % comparado con el
afio anterior, fundamentalmente en aquellas comunidades
auténomas (CCAA) en las que habia mds limitaciones de
accesibilidad. Hace falta tiempo para ver cudl es el efecto
real de esta nueva medida. Otros debates abiertos son la
objecién de conciencia de los profesionales sanitarios, la ac-
cesibilidad para su dispensacién en farmacias —segin diver-
sos estudios, mds limitada en el 4mbito rural’®>- asi como la
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informacién o asesoramiento que facilitan «dispensar no es
vender».

Segun datos del Ministerio de Sanidad y Politica Social, el
numero de interrupciones voluntarias del embarazo (IVE)
refleja una tendencia a la estabilizacién, con un total de
115.812 IVE en 2008 (3.674 mas que el afio anterior). Esta
cifra refleja un incremento de un 3,2 %, inferior al 10,3 %
experimentado en 2007%. Se trata de un problema de salud
publica que debe abordarse desde la prevencién primaria.
Sin duda, la principal prevencién primaria es una correcta
educacién afectivo-sexual, fomentando la prevencién de los
embarazos no deseados, las enfermedades de transmisién
sexual y el sindrome de la inmunodeficiencia adquirida
(SIDA) mediante el conocimiento y el acceso a todos los
métodos anticonceptivos, incluida la anticoncepcién de
emergencia.
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MESA PACAP

Mesa vacia, sillas llenas:

PACAP es participacion
Jueves, 17 de junio / 09.30-11.30 h
Feria Valencia. Foro Norte / Salén de actos

Moderadora:
Margarita Garcia Garcia
Médico de familia. Gerencia de AP de Gran Canaria.

Ponentes:
Joana Prats Montmany
Subdirectora del Area de Integracién Social de la Fundacion La Caixa.

Patricia Blanco Giner
Técnico del Area de Integracién Social de la Fundacion La Caixa.

José Manuel Alamo Candelaria
Técnico del IMEDES (Instituto de Migraciones, Etnicidad
y Desarrollo Social). Universidad Auténoma de Madrid.

Victorio Perera Cardenes
Médico de familia. Coordinador General del PACAP.
Gerencia de AP de Gran Canaria.

Introduccion

Este afio, en PACAP, apartamos la mesa, ofrecemos las sillas
y nos convertimos todos en exponentes de la realidad, por-
que los conocimientos, la opinién y las experiencias de to-
dos cuentan. Para ello, desde ya, puedes ir reservando turno
para entrar en escena y participar en alguno de entre los 8 y
10 minidebates de entre 4 y 6 personas a las que ayudare-
mos a encontrarse por afinidad o contraste de intereses, ex-
periencias u opinién. Pide tu reserva a «PACAP» pacap@
samfyc.es diciéndonos tu nombre, residencia, ocupacién, lo
que quieres contar (10 lineas, maximo 2 minutos) sobre
lo que valoras positivamente y negativamente de tu expe-
riencia comunitaria. Porque PACAP es «participacion», que-
remos y necesitamos escucharte. Ahora sabremos lo que ta
tienes que decir.

Para abrir fuego contaremos con unos invitados de excep-
cién que representan al Area de Integracién Social de La
Caixay al Instituto Universitario de Investigacién sobre Mi-
graciones, Etnicidad y Desarrollo Social IMEDES), princi-
pales artifices de la convocatoria de Ayudas a Proyectos de
Interculturalidad y Cohesién Social de la Obra Social de la
Fundacién La Caixa. Una de las apuestas mds valientes e
importantes en favor de la participacién comunitaria, de las
que se han producido en las Gltimas décadas en Espafia, en
la que PACAP-semFYC ha sido amablemente invitado a
participar.

J. Prats Montmany, P. Blanco Giner,
J.M. Alamo Candelaria

En 1999, el porcentaje de poblacién extranjera en Espafia era
del 2,3 %, en 2009 del 12 %, concentrandose el 60 % en tres
comunidades (Madrid, Cataluna y Comunidad Valenciana).
Esta realidad plantea nuevos retos derivados de la diversi-
dad cultural. Existen factores y actitudes que evidencian
riesgo:

1. De la sociedad de acogida:

Actitud xenéfoba y discriminatoria («Vienen a quitarnos el
trabajo»). Etnocentrismo («En Espafa las cosas se hacen



asi»). Falta de competencias culturales («<Es que no me en-
tienden»). Miedo a la diferencia («Chillan mucho, y huelen
mal»). Poca valoracién de la diversidad cultural («Sus cultu-
ras y tradiciones no nos aportan nada»). Estigmatizacién y
explotacién de los nuevos residentes («No se quejan y salen
baratos»). Perpetuar la condicién de inmigrante de segun-
das y terceras generaciones («;De dénde eres... si no tienes
acento?). Incomprensién del fenémeno migratorio («;Por
qué les dejan entrar?»). Falta de responsabilidad en los pro-
cesos de integracion («Ellos son los que tienen que integrar-
se»). Sentimiento de favoritismo por parte de la AAPP hacia
los inmigrantes («Nos quitan las ayudas»). Transformacién
de las instituciones y adaptacién a la nueva realidad (ade-
cuacién institucional). Itinerarios educativos apropiados
para evitar el fracaso escolar de hijos de inmigrantes. Buen
tratamiento de la diversidad cultural por medios de comu-
nicacién. Inclusién de trabajadores de diferentes culturas
en las propias instituciones. Mejora de la competencia cul-
tural de profesionales que permita una buena gestién de la
diversidad. Aumento de la calidad asistencial (mejor diag-
néstico-aplicacién efectiva del tratamiento). Sensibiliza-
cién sobre el fenémeno migratorio. Menor sensacién de
invasién. Sensibilizacién sobre la riqueza de la diversidad
cultural. Mejor comprensién de otras costumbres y tradi-
ciones. Concienciacién de que la responsabilidad es com-
partida por todos los ciudadanos en los procesos de integra-
cién (bidireccionalidad). Adaptacién y aceptacién de la
nueva realidad.

2. De los nuevos residentes:

Falta de voluntad de integracién («;Por qué tengo que
aprender el idioma?»). Sentimiento de desigualdad de opor-
tunidades, actuales y de futuro («Para qué voy a seguir es-
tudiando si s6lo me daran trabajo de pedén»). Guetizacién
por origen y aislamiento («;Para qué voy a relacionarme
con personas de otras culturas?»). Sentimiento de frustra-
cién derivado de la exclusién («Nos consideran delincuen-
tes por el hecho de ser inmigrantes»). Uso ineficaz de los
recursos («Me dan medicinas gratis»). Actitud permisiva
respecto a la explotacién laboral, y miedo a exigir sus dere-
chos («Si denuncio me devolverdn»). Sentimiento de in-
comprensién («No quieren entender qué significa el velo en
mi cultura»). Nacimiento de radicalismos patridticos fruto
del sentimiento de exclusién. Conflictos identitarios, sobre
todo de las segundas y terceras Generaciones («Aqui me
consideran inmigrante, y en el pais de mis padres extranje-
ro»). Asuncién de un rol preestablecido a partir de estigma-
tizaciones de la sociedad de acogida («Las latinas aqui sélo
servimos para limpiar casas»). Acercamiento a la sociedad
de acogida de manera inclusiva. Asistencia a cursos del
idioma del lugar. Participacién en la vida social de su entor-
no. Formar parte de la asociacién de vecinos. Mejor cono-
cimiento del sistema educativo, sanitario, etc. Asistir a las
reuniones de las AMPA y con profesores. Sensibilizacién
sobre la riqueza de la diversidad cultural. Mas interés en
otras culturas, la de la sociedad de acogida y la del resto de
conciudadanos

La experiencia de la Caixa 2006-2009.

Programa de Inmigracion/Red de Mediacion Intercultural
Ha dado respuesta a muchas demandas de diferente indole:
individuales, grupales e institucionales. Ha actuado en to-
dos los ambitos, sin especializacién salvo en el &mbito sani-
tario. Educativo, sanitario, comunitario, vecinal, laboral, fa-
miliar, religioso, juridico y primera acogida. Ha apostado
por una figura profesional nueva y adaptada a la nueva rea-
lidad. Ha aprendido de la mediacién intercultural para po-
der disefiar nuevas metodologias ttiles en el nuevo contexto

MESAS DE PROGRAMAS Y SECCIONES semFYC

social. Ha observado e identificado buenas practicas que
permiten avanzar en el disefio de un proyecto propio e inno-
vador liderado por Fundacién «la Caixa».

Conclusiones

El estallido de conflictos en contextos de gran diversidad cul-
tural (Roquetas de Mar, Banlieues francesas) ha evidenciado la
existencia de conflictos latentes frente a los que no se actud
a tiempo. Por esto consideramos necesario implementar ac-
ciones preventivas coordinadas con las acciones asistenciales.
Las necesidades individuales son satisfechas por la AAPP y
otras entidades y por ello consideramos necesario ir un paso
mads alla, y complementar las acciones individualizadas con
una intervencién integral en comunidades con gran diversi-
dad cultural. Porque la inmigracién esta presente en todos
los dambitos de la vida cotidiana. Porque en la comunidad es
donde se producen las relaciones, y, por tanto, el dmbito
prioritario. Porque todos los agentes y sectores de la socie-
dad estan afectados por la inmigracién, y sélo con y desde
ellos se pueden generar cambios estructurales. Porque es la
manera de prevenir futuros conflictos.

Es necesario que se produzcan cambios de actitud en el con-
junto de la ciudadania, para favorecer una convivencia paci-
fica. Para ello consideramos fundamental empoderar a la
comunidad y hacerla protagonista de su propia transforma-
cién. Porque es la manera de generar cambios estructura-
les (desde la raiz). Porque es la manera de que sean soste-
nibles.

V. Perera Cardenes

Desde el PACAP asumimos que no pueden existir «expertos
comunitarios» en tantas materias implicadas (filosoffa, ret6-
rica, antropologia, sociologia, psicologia, pedagogia...) y
que solo desde el trabajo multidisciplinar, un proceso comu-
nitario podrd beneficiarse de sus contribuciones. Todo ello
no reduce, sino mas bien aumenta, el interés de que todos
sepamos qué nos pueden aportar los demds. Consciente-
mente no situamos ninguna de las disciplinas presentes en
nuestros centros de salud entre las principales fuentes del
saber comunitario, un acercamiento con humildad es im-
prescindible para todos los que pretendan formarse o parti-
cipar adecuadamente. Por suerte, hay numerosas y bien
contrastadas herramientas que el PACAP considera esencia-
les para el trabajo comunitario: las dindmicas grupales, la
investigacién cualitativa, la gestién de reuniones y proyec-
tos, los criterios de buenas practicas y la evaluacién de indi-
cadores.

Toda la vida se ha hecho asi
Jueves, 17 de junio / 12.00-14.00 h
Feria Valencia. Foro Norte / Salon de actos

Moderador:
Rafael Bravo Toledo
Médico de familia. CS Sector I, Getafe. Madrid

Ponentes:
Andrés Canovas Inglés
Médico de familia. CS Cartagena-Oeste. Murcia

Miguel Angel Sirur-Flores Bates
Médico de familia. EAP Lucero, Area 7. Madrid
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Introduccion

Un afio mas, la mesa Toda la vida se ha hecho asi, organizada
por la revista AMF, vuelve al congreso de la semFYC. Du-
rante todo estos afnos, y siguiendo el espiritu de la seccién de
la revista de la cual tomamos prestado el nombre, hemos
querido mostrar que, en algunas ocasiones, las evidencias
no coinciden con lo que se plasma en nuestra préctica clini-
ca; que, en ocasiones, actuamos basdndonos en modas, en
intuiciones de otros, por costumbres adquiridas y ritos
aprendidos sin critica ya no es ningdn misterio para nues-
tros seguidores, ni para muchos médicos de familia. No so-
mos peores que otras profesiones, ni que otras disciplinas
cientificas o sociales. <En todas partes cuecen habas», y pa-
rece casi consustancial con la actividad humana optar por
el camino f4cil antes que por la dificil senda del espiritu cri-
tico.

Sin embargo, si algo nos distingue a los médicos es que tene-
mos cierta capacidad de aprender de los errores y una actitud
abierta (no mucha, tampoco hay que exagerar) ante todo lo
que pueda mejorar la asistencia a nuestros enfermos. Hay que
ser muy prepotente y egocéntrico para negar la validez de una
propuesta, cuando lo que tenemos delante es la cara de un ser
que sufre. Nuestra practica va de lo cientifico a la chapuza con
una facilidad increible, pero no somos resistentes a una buena
argumentacién sobre algo que pueda aliviar a nuestro pacien-
te y es posible que ésta sea una de las causas del éxito de
nuestra mesa en los sucesivos congresos de la especialidad.
Serfamos ingenuos si pensaramos que el trabajo esta hecho.
Tanto la seccién de la revista AVF como la mesa son peque-
fas gotas de agua en un rio que se mueve muy poco a poco,
pero incluso siendo conscientes de nuestra insignificancia,
también necesitamos cambiar, pasar pagina, considerar ob-
jetivos cubiertos y pensar en nuevos enfoques. Este afo
queremos afrontar un reto, cambiamos nuestro lema —y por
tanto la Mesa—, vamos a pasar de «Siempre se ha hecho asi»
a «Se estd haciendo asi, pero las cosas van a cambiar» y que
pretendemos hablar de cosas que nunca se han hecho asi,
simplemente, porque no habia oportunidad de hacerlo. Son
nuevas tareas, nuevas formas de trabajar en las que la evi-
dencia, por imposible, brilla por su ausencia, y que nos han
venido dadas por circunstancias de todo tipo o por el légico
devenir de nuestra pequena historia como profesionales de
la medicina.

Hemos elegido como palabra clave la comunicacién, y como
desarrollo, las nuevas formas de comunicacién a las que nos
obligan dos acontecimientos recientes y novedosos: las nue-
vas tecnologias de la informacién y el cambio demogréfico
en nuestro pais. En otras palabras, el papel de las nuevas
tecnologias en la comunicacién médico-paciente y cémo
enfrentarse a una consulta donde el paciente es distinto y
distante, muy a su pesar y al nuestro.

MESA VASCO DA GAMA

Movimiento Vasco da Gama:

movimiento e intercambios en Europa
Viernes, 18 de junio / 12.00-13.30 h
Feria Valencia. Centro de Eventos. Planta 2 / Sala 2G-2H

Moderadora:

Sara del Olmo Fernandez

Meédico de familia. CS San Cristébal de los Angeles. Madrid. Miembro
del equipo ejecutivo del GAT europeo de jovenes médicos de familia
“Vasco da Gama Movement”. Ex responsable de intercambios

y Programa Hippokrates en “Vasco da Gama Movement”.

Ponentes y contenido:

1. Explorando el valor y la importancia de la participacion
internacional de médicos de familias jovenes

Sara del Olmo Fernandez

Médico de familia. CS San Cristébal de los Angeles. Madrid. Miembro
del equipo ejecutivo del GAT europeo de jovenes médicos de familia
“Vasco da Gama Movement”. Ex responsable de intercambios

y Programa Hippokrates en “Vasco da Gama Movement”.

2. Una introduccién al Movimiento Vasco da Gama'y
puesta al dia del programa de intercambio Hippokrates
Luisa Pettigrew

Médico de familia. Miembro del equipo ejecutivo del Vasco da Gama
Movement. Responsable del grupo de Exchange

de Vasco da Gama Movement y el Programa Hippokrates.

3. Experiencia de intercambio en Glasgow

Virginia Hernandez Santiago

Residente de 4° aiio de MFyC. CS General Ricardos, Area 11, Madrid.
Coordinadora Nacional del Programa Hippokrates en Espaiia.

4. El programa Hipdcrates en Portugal: experiencia
Verénica Parent Mathias

Residente de 4.° aiio de MFyC en la Unidad Docente

de Santander-Laredo, Cantabria.

Introduccion

La Medicina Familiar y Comunitaria estd creciendo y supe-
rando barreras y fronteras a una velocidad vertiginosa.

Las barreras internacionales pueden resultar temibles, pero
una vez cruzado el limite y superado el miedo, una vez vivi-
da una experiencia internacional, una vez que se descubre la
medicina de familia en otro pais, el médico de familia sélo
se plantea una duda: ;qué debo hacer para descubrir mas?
Desde esta Mesa, planteamos una serie de oportunidades para
los médicos de familia que quieran ampliar su visién este-
reoscopica hacia un horizonte internacional y no sélo local.
Desde esta exposicién queremos hacer que el residente, el
joven médico de familia, el médico experimentado, conoz-
can la realidad de nuestra especialidad en los ambitos inter-
nacionales, por lo que se explicard qué es la Wonca, el grupo
Vasco de Gama, y el Programa Hippokrates, entre otras po-
sibilidades y experiencias.

Se pretende en este espacio dar a conocer a los asistentes la
existencia de grupos de trabajo europeos y proyectos de in-
tercambio con otros paises.

Al final de la Mesa tendra lugar un debate cuya finalidad es
dar a conocer opiniones y propuestas para mejorar nuestra
implicacién en dichos grupos de trabajo y promover la cola-
boracién en dichas actividades. Todos podemos colaborar y
participar a nivel internacional, es una realidad.

Parte de la actividad podra ser impartida en inglés.

Una introduccion al Movimiento Vasco da Gama y

puesta al dia del programa de intercambio Hippokrates
L. Pettigrew

Ampliando horizontes

Explorando la situacién de los médicos de familia en los dis-
tintos sistemas de salud europeos a través del Movimiento
Vasco da Gama y el programa de intercambio Hippokrates.

Antecedentes

El Movimiento Vasco da Gama (VdGM), que se inicio oficial-
mente en la Conferencia Europea de WONCA en Kos, en
2005, es a dia de hoy un sistema que amplia horizontes a



médicos de familia en formacién y los «jévenes médicos»
(que se consideran durante los primeros 5 aflos de ejercicio
profesional). La preconferencia anual, un dia antes de la con-
ferencia Europea de WONCA, es una ocasién para el en-
cuentro de jévenes médicos de familia y el aprendizaje de los
diferentes sistemas de salud y formacién en Europa. VAGM
es un grupo de WONCA Europa, todos los paises miembros
de WONCA Europa estdn invitados a designar un represen-
tante en el Consejo de VAGM vy asistir a la preconferencia
anual. Ademas de ésta y el Consejo Europeo, VAGM esta
abierta a todos los médicos de familia j6venes en formacién
y a los que se encuentran en los cinco primeros afios de ejer-
cicio profesional, que tengan interés por temas como el in-
tercambio, la educacién y la formacién, y la investigacién en
cuidados primarios, en un contexto internacional. Los jéve-
nes europeos interesados en estos temas pueden registrar-
se, incluso como miembros de varios grupos de trabajo, en
www.vdgm.eu. Un ejemplo de las ventajas que ofrece este
grupo internacional es el programa Hippokrates.

El programa de intercambio Hippokrates comenzo hace 9 afios,
bajo el auspicio de EURACT, la asociacién Europea de do-
centes de medicina familiar. Durante el afio pasado, VdAGM
ha colaborado estimulando la participacién de médicos de
familia europeos en este programa. El intercambio consiste
en una estancia de 2 semanas como observador, en una con-
sulta de médicos de familia en otro pais de Europa.
Elintercambio ofrece la oportunidad de aprender cémo son los
cuidados primarios en otros sistemas de salud, vivir en una
cultura diferente y saborear la vida real de un médico de familia
fuera de Espafia. Permite a los médicos de familia reflexionar
sobre su propia consulta, compartir conocimientos y experien-
cias a nivel internacional, asi como mejorar el conocimiento de
idiomas y crear nuevas relaciones profesionales y personales.
Es una experiencia Unica, que esperamos que sea en el futuro
parte integral de la formacién del médico joven, ya que aspira
a que los médicos j6venes tomen parte activa en el desarrollo
de la Medicina de Familia. M4s aun, refuerza la colaboracién
entre las organizaciones nacionales de médicos de familia.
La participacién en la conferencia nacional de un grupo inter-
nacional de médicos de familia es también una forma de in-
tercambio. Ofrece al grupo tener su propia experiencia de
cémo es otro sistema de cuidados primarios. Es mds, propor-
ciona a los médicos de familia nacionales experiencia interna-
cional al asistir a su propia conferencia. El intercambio va mas
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alld cuando los doctores visitantes reciben la hospitalidad de
los médicos de familia locales y, ademas, participan en su tra-
bajo durante el dia. Hasta ahora esto se ha llevado a cabo con
éxito en Francia, Holanda, Irlanda, Gran Bretana y Espafa.

Experiencia de intercambio en Glasgow
V. Hernandez Santiago

La ciudadania europea es hoy una realidad. Los flujos migra-
torios entre paises europeos son cada vez mayores, debido
alalibre circulacién de trabajadores. Aunque los derechos y
deberes como trabajador son los mismos que los nacionales
del pais donde te instales, las diferencias culturales, organi-
zativas, etc. y su conocimiento hacen la adaptacién mas o
menos diffcil.

También a nivel educativo, la tendencia actual de los progra-
mas, tanto a nivel pregrado como posgrado, es cada vez ma-
yor hacia la integracién y convergencia de éstos, surgiendo,
entre otras iniciativas, el Espacio Europeo de Educacién Su-
perior, si bien, existen aun hoy grandes diferencias entre
ellos. Un ejemplo lo encontramos en los diferentes progra-
mas de la formacién médica especializada.

Los intercambios y experiencias internacionales a nivel pro-
fesional facilitan el conocimiento de los diferentes progra-
mas formativos en Ciencias de la Salud, asi como de los di-
ferentes sistemas sanitarios. Este es un punto clave para
favorecer el transito de médicos entre los diferentes paises,
complementando asi su formacién y capacitacién adqui-
riendo una visién mds amplia del ejercicio de su profesién.
El Movimiento Vasco da Gama, es la asociacién a nivel europeo
de residentes en Medicina de Familia y Jévenes Médicos de
Familia (5 afos posteriores tras acabar el periodo de residen-
cia) tiene como finalidad facilitar y promover estos intercam-
bios. Esto se realiza tanto mediante el programa Hippokrates
como facilitando la asistencia de residentes internacionales
a diferentes congresos de cardcter nacional y europeo.
Ennoviembre del afo 2009 tuve la gran oportunidad de asis-
tir al Congreso Nacional de la Asocacién de Médicos de Fa-
milia del Reino Unido (Royal College of General Practitio-
ners) durante 5 dias, al que fuimos invitados un total de
19 representantes de residentes de Medicina Familiar y Co-
munitaria de 16 paises, entre ellos Italia, Grecia, Espania,
Portugal, Reino Unido, Alemania, Ucrania, Israel, Austria,
Dinamarca, Croacia, etc.

Tabla 1. Diferencias y semejanzas de los diferentes programas de formacién

Pais Duracién de la | Estancia obligatoria (Cuanto tiempo en Examen final | Sistema Sanitario basado
residencia (afios) | en Atencién Primaria | Atencién Primaria? (meses) en AP (gatekeepers)
Austria 3 No No
Alemania 5 St 18 No No
Croacia St
Dinamarca 5 St 18
Eslovenia 4 St 24 St
Espana 4 St 18-24 No Si
Grecia 4 N 10
Holanda 3 St 24 Si
Israel 4 Si 21 Si
Italia 3 Si 12
Polonia 4 Si 24 No
Portugal 4 Si Si Si
Rep. Checa 3 St St
Suecia 5 No
Turquia 4 St 12
Ucrania 2 No
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Asimismo, tuve la ocasién de disfrutar de una rotacién en un
Centro de Salud Escocés, en la que pude observar las diferen-
cias y similitudes de los dos sistemas sanitarios, el espafol y
el britdnico, en cuanto a gestién, tanto clinica como de la
demanda, y organizacién , de profesionales y recursos.

Una de las cosas mads sorprendentes fue analizar las diferen-
cias en la formacidn sanitaria especializada en Medicina Fa-
miliar y Comunitaria (MFyC) entre los diferentes paises.
En la tabla 1 se incluyen las principales diferencias y seme-
janzas de los diferentes programas de formacién.

Es importante establecer foros de debate y comunicacién
entre residentes a nivel europeo, con el fin de mantener un
flujo continuo de informacién. De este modo, es posible
compartir experiencias, habilidades, dudas, retos y quejas,
para asi establecer unos minimos estandar de calidad en la
formacién del médico de familia.

El programa Hipdcrates en Portugal: experiencia
V. Parent Mathias

Hipdcrates es el Programa Europeo de Intercambio de Resi-
dentes de Medicina de Familia de la WONCA Europa (So-
ciedad Espartiola de Medicina de Familia) que estd supervisa-
do por su grupo de trabajo dedicado ala docencia: EURACT
(Academia Europea de Profesores y Tutores en Medicina de
Familia).

El objetivo principal de realizar el programa Hipécrates es
fomentar el intercambio y la movilidad de los médicos resi-
dentes de medicina de familia proporcionandonos la ocasién
de conocer mejor la Medicina de Familia en Atencién Prima-
ria en los paises europeos que participan en el programa,
siendo en mi caso el destino elegido Portugal. Asi mismo, el
programa crea una colaboracién entre paises y sociedades
cientificas, siendo muy interesante para el residente como
experiencia en programas de cooperacion internacional.

En este periodo, se introduce al residente en la medicina de
familia, participando activamente en todas las actividades
del centro de salud, adquiriendo conocimientos en calidad,
prevencién y promocién de la salud, gerencia, administra-
cién de recursos y personal y actividades dirigidas a la co-
munidad. Se cuenta en todo momento con el apoyo del
coordinador local para solicitar y obtener ayuda, alcanzan-
do el méximo provecho de la estancia.

Es una experiencia Unica el poder participar en un programa
internacional, en el que a nivel personal se mejoran las capa-
cidades y habilidades, se objetivan nuevas posibilidades la-
borales de futuro y se genera una visién global y critica de
nuestra practica clinica. Todo ello permite conocer nuestra
especialidad, no sélo desde el punto de vista cientifico, sino
también desde la estructura de sus componentes, eviden-
ciando las diferencias y similitudes, accediendo al conoci-
miento de la realidad de nuestra especialidad en los ambitos
internacionales.

MESA COMUNICACION Y SALUD

Participacion del paciente en la toma

de decisiones
Viernes, 18 de junio / 09.30-11.30 h
Feria Valencia. Centro de Eventos. Planta 2 / Sala 2G-2H

Moderadora:

Ana Carvajal de la Torre

Meédico de familia. CS Casa do Mar, A Coruiia. Servizo Galego
de Saiide. Programa Comunicacién y Salud de la semFYC.

Ponentes y contenido:

1. Algunas pistas y reflexiones para hacer mas efectivo
el involucramiento de los pacientes en la toma

de decisiones en Atencion Primaria

Roger Ruiz Moral

Médico de familia. UD de MFyC de Cérdoba. Servicio Andaluz

de Salud. Programa Comunicacion y Salud de la semFYC.

2. Participacién del paciente en la toma de decisiones
en la consulta

Lilisbeth Perestelo Pérez

Psicéloga clinica y de la salud. Investigadora en Servicios de Salud,
Servicio de Evaluacion del Servicio Canatio de la Salud.

Introduccién
La toma de decisiones compartidas es una estrategia de ayu-
da enla consulta que, partiendo de una orientacién centrada
en el paciente, trata de ayudar a los pacientes que desean
involucrarse y a los profesionales a tomar decisiones basa-
das en la mejor evidencia clinica y en las preferencias y valo-
res del paciente.
En muchas situaciones clinicas no existe una tnica opcién
diagnédstica o terapéutica valida para todos los pacientes:
cuando la ponderacién de beneficios/riesgos depende de va-
lores personales, cuando no existe evidencia cientifica de
cudl es la mejor opcidn, o cuando existen alternativas con
resultados similares.
En las consultas de AP hay numerosas oportunidades para
involucrar a los pacientes en la toma de decisiones. De for-
ma tedrica, se acepta el cambio de un modelo paternalista
de relacién hacia otro de igualdad en la consulta. Numero-
sos estudios demuestran que la participacién de los pacien-
tes en la toma de decisiones se asocia con un mejor cumpli-
miento y una mayor satisfaccién. Pero en la préctica, tanto
los profesionales como los pacientes se pueden sentir confu-
sos cuando se trata de cambiar actitudes y roles.
Con el fin plantear cuestiones de actualidad en la toma de
decisiones compartidas y abrir el debate, se trataran los si-
guientes aspectos:
e Conceptos tedricos bdsicos y criterios para la toma de
decisiones compartidas.
e Oportunidades y barreras para la implementacién de la
toma de decisiones compartidas en AP.
e Ejemplos de aplicacién préctica en la consulta de AP.

Algunas pistas y reflexiones para hacer méas efectivo
el involucramiento de los pacientes en la toma de

decisiones en Atencion Primaria
R. Ruiz Moral

Tanto los clinicos como los pacientes suelen tener distintos
objetivos para las consultas. Uno de ellos que Gltimamente
atrae mucho interés es el que ambos puedan expresar sus
propias ideas sobre lo que en ellas se trata para asi poder
contribuir a mejorar la atencién clinica y a que los pacientes
afronten mejor sus problemas de salud. La forma en la que
involucramos a los pacientes en la toma de decisiones es un
aspecto muy trascendental para facilitar o no la expresién de
ideas, intercambiar informacién de una manera més o me-
nos eficiente y hacer que cada uno contribuya, en la medida
de sus posibilidades y deseos, al proceso de «produccién de
salud» que debe suponer una consulta.

Desde diferentes dambitos, se han propuesto modelos para
poder involucrar a los pacientes en la toma de decisiones. En
general, estos modelos se han basado en contextos en los



que los problemas son de alto riesgo, hay una escasa certi-
dumbre y existe mas de una alternativa de accién razonable.
Las situaciones en Atencién Primaria (AP), aunque pueden
coincidir con este tipo de problemas, no son las mas fre-
cuentes y tal vez sea de interés desarrollar o llamar la aten-
cién sobre otras perspectivas que faciliten esta participacién
del paciente de manera mas contextualizada y realista a las
circunstancias que tienen lugar en este tipo de practica. En
general, los modelos de participacién del paciente que enfa-
tizan el intercambio de informacién sobre las opciones dis-
ponibles, en cualquier contexto clinico, pero especialmente
en AP, pueden llevar a olvidar los aspectos claves de las rela-
ciones interpersonales y a difuminar otras formas de partici-
pacién de los pacientes diferentes a las que suponen la selec-
cién sobre un ment de opciones de tratamiento.

La ponencia, por una parte, expondrd las caracteristicas
principales de la AP y que pueden y deben matizar el invo-
lucramiento de los pacientes potenciando los aspectos co-
municacionales, y por otra, la importancia para la participa-
cién de los pacientes de los esfuerzos comunicativos que
pueda hacer el profesional para entender las perspectivas y
preocupaciones de aquéllos, desarrollar la relacién y promo-
ver la mutua confianza. Las conductas que los médicos de
familia y las experiencias que adquieren los pacientes en las
consultas tienen lugar en la interaccién misma, y precisa ser
entendida desde dentro de ésta, como un proceso en desa-
rrollo en el que, ademds de los propios aspectos comunicati-
vos que tienen lugar en ella, influye el amplio tejido relacio-
nal en el que estdn inmersos médico y paciente.

Participacion del paciente en la toma de decisiones

en la consulta
L. Perestelo Pérez

En muchas ocasiones, los pacientes y profesionales sanita-
rios han de tomar decisiones sobre tratamientos o pruebas
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diagnésticas sobre las cuales no existe certeza acerca de sus
resultados médicos. Esta incertidumbre puede estar ocasio-
nada directamente por la ausencia de evidencia cientifica al
respecto, pero también por el hecho de que diferentes trata-
mientos con el mismo objetivo terapéutico ofrecen, en mu-
chos casos, un balance beneficios/riesgos similar. Precisa-
mente, por no existir en esas ocasiones una Ginica o «mejor»
decisién, es necesario informar al paciente con el objetivo
de incorporar sus preferencias a la toma de decisiones, dado
que el punto de vista de los pacientes puede diferir de la
percepcién del profesional en cuanto a la importancia perso-
nal que se le asigna a la relacién entre los beneficios y los
efectos nocivos de las diferentes opciones diagndsticas y te-
rapéuticas.
En este contexto cobra sentido lo que se ha denominado
«toma de decisiones compartida» (TDC), entendida como
un proceso interactivo entre el médico y el paciente, en el
cual se comparten los conocimientos de uno y otro (conoci-
mientos técnicos por parte del médico, y el conocimiento
que posee el paciente sobre sus propias preferencias y valo-
res sobre la salud), con el objetivo de alcanzar una decisién
sobre el tratamiento lo mds satisfactoria posible para el pa-
ciente, tanto a nivel objetivo como subjetivo.
En las consultas de Atencién Primaria (AP) hay numerosas
oportunidades para involucrar a los pacientes en la toma de
decisiones. De forma tedrica, se acepta el cambio de un mo-
delo paternalista de relacién hacia otro de igualdad en la
consulta. Diversos estudios sefialan que la participacién de
los pacientes en la toma de decisiones se asocia con un me-
jor cumplimiento y una mayor satisfaccion.
Con el fin plantear cuestiones de actualidad en la TDC y
abrir el debate, se tratardn los siguientes aspectos:
— Conceptos tedricos basicos y criterios para la TDC.
— Oportunidades y barreras para la implementacién de la
TDCen AP.
— Ejemplos de aplicacién practica en la consulta de AP.
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DEBATE 1

Retos en nuestro desarrollo profesional
Viernes, 18 de junio / 13.00-14.00 h
Feria Valencia. Centro de Eventos. Planta 1 / Auditorio 1A

Moderador:

Juan Carlos Arbonies Ortiz

Médico de familia. CS de Beraun - Errenteria. Tutor de la UD de MFyC
de Gipuzkoa. Responsable del desarrollo profesional individual de la
semFYC. Coordinador del proyecto portfolio semFYC.

Ponentes y contenido:

1. DPIly recertificacion del médico de familia.

{Qué ganamos y qué perdemos?

José Antonio Prados Castillejo

Médico de familia. CS Lucano, Cdrdoba. Vicepresidente de la semFYC.
Director del proyecto Portfolio integral semFYC y Portfolio docente

de la semFYC.

2. Recertificacion de profesionales..., (es necesaria?
Rosa M.* Moreno Carrilles

Jefa de la Seccion de Angiologia y Cirugia Vascular del Hospital
Universitatio de la Princesa. Madrid. Miembro de la Sociedad Espafiola
de Angiologia y Cirugia Vascular (SEACV). Vocal de la Junta Directiva
de la Federacion de Asociaciones Cientifico Médicas Espaiiola (FACME).

Introduccion
]J.C. Arbonies Ortiz

Los profesionales sanitarios debemos adaptarnos a las nue-
vas necesidades sociosanitarias de la poblacién, a las de-
mandas de las organizaciones sanitarias y a los continuos
avances en tecnologia e investigacion.

Para que esta adaptacién sea posible, es obligado abordar
en nuestra formacién continuada un cambio cultural y me-
todoldgico basado en los siguientes aspectos:

e Necesitamos pasar de un modelo de ensefianza clésico,
basado en la adquisicién de los conocimientos, a un mo-
delo orientado a lograr competencias profesionales (cono-
cimientos, habilidades y actitudes necesarias para desa-
rrollar una tarea) que nos ayuden a mejorar la atencién a
nuestros pacientes.

Necesitamos cambiar de un modelo pasivo, basado en la
recepcién de una ensefanza a un modelo mds proactivo
basado en el aprendizaje individual autodirigido que pue-
da aplicarse en la practica diaria.

Necesitamos determinar cudles son las competencias que
tenemos que mantener y aquellas en las que tenemos
que mejorar. Es necesario darle valor a la evaluacién de
nuestra practica diaria y orientarla a la deteccién de nece-
sidades de formacién. Tenemos que realizar el cambio
cultural desde la formacién para la evaluacién a la eva-
luacién para la formacién.

En definitiva, tenemos pendiente el transito del concepto
de formacién continuada clasico al desarrollo profesional
continuo individualizado, autodirigido, basado en herra-
mientas evaluativas que detecten qué grado de competen-
cias poseemos y cuéles necesitamos mejorar para, pos-
teriormente, diseflar nuestros planes formativos con el
objetivo de mejorar la atencién a nuestros pacientes en la
practica diaria.

DEBATES

Todo esto tenemos que lograrlo en un contexto en el que
estd pendiente la recertificacion profesional que garantice la
calidad de los procesos asistenciales que realizamos, en una
medicina cada vez mds compleja y en constante evolucién
que exige que los profesionales adapten sus competencias a
las nuevas necesidades de la poblacién.

Bibliografia

Grupo Portfolio. Sociedad Espafiola de Medicina Familiar y
Comunitaria (semFYC). El Portfolio estandarizado: una he-
rramienta de evaluacién formativa para médicos de aten-
cién primaria. JANO. 13-19 octubre 2006;1623:13-9.

Martin Zurro A. Recertificacién profesional: una asignatura
que sigue pendiente. FMC. 2010;17(3):111-2.

Ruiz de Adana Pérez R. El desarrollo profesional continuo
como estrategia de mejora de la calidad en las organizacio-
nes sanitarias. JANO. enero 2010;1756:68-74.

DPIy recertificacion del médico de familia.
{Qué ganamos y qué perdemos?
J.A. Prados Castillejo

Desde hace mucho tiempo los médicos de familia somos
conscientes de la necesidad de mantener nuestra competen-
cia profesional basada en nuestro principal valor: el servicio
a nuestros pacientes.
Hemos colaborado en nuestro pais, en los tltimos afios, en
el desarrollo de conceptos como formacién continuada, de-
sarrollo profesional continuo o DPI (desarrollo profesional
individualizado). Hemos potenciado iniciativas para esti-
mular la implantacién de procesos de certificacién de nues-
tros residentes o de recertificacién en nuestra practica.

1. Pero realmente, jesto tiene beneficios para nosotros?
(Cuéles son? ;Qué repercusién va a tener en nuestra prac-
tica o en nuestros sueldos? jQué beneficios obtendran
nuestros pacientes?

Reflexionaremos sobre los beneficios que los procesos eva-
luativos basados en la autorreflexién, utilizados de forma
normativa o por iniciativa personal, pueden tener en el
mantenimiento de nuestra competencia y en los resultados
de salud. Esto plantea, por tanto, una obligacién moral, éti-
cay legal clara.

2.Y si presuponemos beneficios, ;qué coste tendra para no-
sotros? ;Qué posibilidades tenemos de desarrollo en unas
condiciones de trabajo muchas veces bastante duras?
(Qué esfuerzo requerira? ;Cuanto tiempo? ;Nos lo pode-
mos permitir o estos procesos seran sélo para los mas
motivados?

Existen dificultades para el desarrollo de procesos que sean

complejos o con mucha carga administrativa. Hay mucha car-

ga asistencial, poco tiempo, y no existe liberacién planificada
para facilitarlos. La mayor parte de las experiencias desarro-
lladas hasta ahora se han realizado con profesionales muy
motivados a costa de su tiempo personal y tardando mucho
mds de lo que habian planificado inicialmente los expertos.

3. Independientemente de ello, jestos procesos pueden ser
obstaculizados o, por el contrario, representan un deber
social dificil de parar? La experiencia internacional de-
muestra que estos procesos van en aumento y ya existen
en los paises con mejores niveles de salud. Se considera
un deber social que debe ser garantizado de forma nor-
mativa. La pregunta es: jquién lo estd haciendo en otros
sitios y quién deberia hacerlo en nuestro entorno?

4. Por tltimo, reflexionaremos sobre cémo tendrian que ser
estos procesos a partir de las experiencias que existen en
nuestro pais y en nuestro contexto cultural para facilitar
su implantacidn, si ésta se lleva a término.
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Necesitamos procesos voluntarios, gratuitos, basados en la
confianza en el profesional (autoevaluativos, por tanto, y
basados en la autorreflexién), con una repercusion clara en
la carrera profesional y a ser posible, en el «bolsillo» y pro-
mocionado, reconocido y favorecido por la institucién con-
tratante, pero desarrollados por las sociedades cientificas,
verdaderos representantes del colectivo y con el conoci-
miento y los recursos necesarios para generar procesos vali-
dos, fiables y aceptables por el profesional.

Recertificacion de profesionales..., {es necesaria?
R.M. Moreno Carrilles

Para comprender inicialmente por qué es necesaria la Recer-
tificacién de los Profesionales Médicos, debemos tener pre-
sentes ciertos conceptos.

El desarrollo profesional se define como el periodo de edu-
cacién y formacién que comienza después de la educacién
médica bésica y la formacién de posgrado; de aqui, se ex-
tiende a lo largo de toda la vida profesional del médico.

Se entiende como desarrollo profesional continuado (DPC)
el proceso de crecimiento a través del cual una persona que
ejerce una profesion va incrementando y perfeccionando su
grado de competencia. Implica una actividad individual y
especifica (desarrollo profesional personalizado).
Competencia profesional es el grado en que el sujeto puede
utilizar sus conocimientos, aptitudes, actitudes y buen jui-
cio asociados a su profesién, para poder desempeniarla de
manera eficaz en todas las situaciones que corresponden al
campo de su practica.

En la actualidad existe una tendencia en el &mbito interna-
cional a incorporar procesos de acreditacién y reacredita-
cién (ARA).

La acreditacién es un proceso por el cual un profesional o un
especialista en formacién demuestra o satisface el nivel de
competencia y calidad adecuado. Se realiza mediante proce-
sos evaluativos disefiados por las administraciones publicas
(AAPP), aunque segin qué paises, depende de colegios pro-
fesionales y/o sociedades cientificas (SSCC). Superado el
proceso de acreditacidn, se expide un documento acreditati-
vo permanente o temporal. Debe ser liderado por la Comi-
sién Nacional de la Especialidad, con la asesoria y el soporte
de las SSCC.

La reacreditacion es un proceso de evaluacién periddica de
los profesionales ya certificados y en ejercicio, para mante-
ner y mejorar la competencia profesional. Igualmente se
expide un documento acreditativo al superar este proceso.
Estos procesos habitualmente estan realizados por SSCC o
colegios profesionales, refrendados por el Sistema Nacional

de Salud.

Desarrollo profesional continuado y sociedades cientificas
En Espafia, se han desarrollado diferentes procesos de eva-
luacién de competencias desde las AAPP. Pero el disefio de
las herramientas bésicas para el desarrollo de estos procesos
se ha realizado desde las SSCC (p. ej., los ECOE en Medici-
na Interna, Geriatria, Portfolio en Medicina de Familia y Co-
munitaria).

Las SSCC tienen que tener un papel relevante en estos pro-
cesos ya que poseen el conocimiento y la posibilidad de
desarrollar herramientas del DP y la evaluacién de compe-
tencias, asi como los recursos humanos (RRHH) y el mate-
rial necesarios para su desarrollo.

En Espana, se ha establecido recientemente un marco legal
claro, que se basa en tres leyes publicadas en 2003: el Esta-
tuto Marco, la Ley de Ordenacién de Profesiones Sanitarias
(LOPS) y la Ley de Cohesién y Calidad (LCC) del SNS.

Objetivos del proyecto ARA

e Favorecer el desarrollo de procesos de certificacion y re-
certificacién desde las AAPP, ofertando el asesoramiento
y el apoyo necesarios, con la colaboracién de todas las or-
ganizaciones profesionales implicadas, para el disefio y
puesta en marcha de circuitos de competencias vélidos fia-
bles y flexibles, basados fundamentalmente en evaluacién
formativa y especificos para cada especialidad.

¢ Impulsar los procesos de evaluacién de competencias para
conseguir el mayor desarrollo de los especialistas y favore-
cer al maximo la calidad en la atencién sanitaria.

e Disefiar un sistema de evaluacién integrado de competen-
cias (SEIC) como herramienta de uso comin a todas las
especialidades, manteniendo que cada especialidad disefie
los procesos evaluativos y formativos concretos, vincula-
dos a las competencias de las diferentes especialidades,
con la sugerencia de que las técnicas de evaluacién em-
pleen métodos basados en ECOE y portfolio.

e Conseguir que exista un reconocimiento institucional del
Proyecto ARA por parte de la Administracion.

Tareas del proyecto ARA

e A través de FACME, invitar a todas las SSCC a formar
parte.

e Establecer contactos con los ministerios, con las comisio-
nes de cada especialidad a través del Consejo Nacional de
Especialidades en Ciencias de la Salud.

e Consensuar el documento del proyecto ARA con todas las
SSCC.

e Contactar con organizaciones como la OMC, Conferencia
de Decanos, Asociacién de Residentes, Asociacién de Es-
tudiantes de Medicina, sindicatos médicos, entre otras.

e Organizar reuniones de presidentes y coordinadores del
proyecto ARA.

e Generar grupos de trabajo en el proyecto.

DEBATE 2

«No escriba eso, doctor. A ver quién lo leev.
Historia clinica electrénica, réquiem

0 esperanza de la medicina de familia
Jueves, 17 de junio / 09.30-10.30 h
Feria Valencia. Centro de Eventos. Planta 1 / Auditorio 1A

Moderador:

Fernando Le6n Vazquez

Meédico de familia. CS San Juan de la Cruz, Pozuelo de Alarcén
(Madyrid). Master en Derecho Sanitario. Diplomado en Derecho.
Coordinador del Grupo Lex Artis de la SoMaMFyC. Miembro del GAT
Enfermedades Reumatolégicas de la semFyC.

Ponentes y contenido:

1. Problemas éticos y legales en la informatizacion
de la historia clinica.., y soluciones

Soledad Holgado Catalan

Médico de familia. CS Monterrozas, Las Rozas (Madrid).

Medster en Bioética. Ex presidenta del Comité de Etica Asistencial
del Area 6 de Atencién Primaria, Servicio Madrileiio de Salud.
Grupo Lex Artis de la SoMaMFyC y GAT Etica de la semFYC.

2. Historia clinica electrénica: réquiem o esperanza

de la medicina de familia

Salvador Lou Arnal

Médico de familia. CS Utebo, Zaragoza. Coordinador del grupo DRECS
(Desarrollo de Aplicaciones Informaticas de Soporte Decisional). Miembro
del Grupo Aragonés de Investigacion en Atencion Primaria.



Introduccion

De forma generalmente acritica, se acepta como beneficioso
para la Atencién Primaria la informatizacién de la historia
clinica, sin reparar en los problemas que puede generar, de-
bido a la falta de adecuacién de modelos, desarrollados des-
de una perspectiva mas de gerencia que de clinica. A menu-
do es poco sensible a los principios definitorios de nuestra
especialidad, ni a otros aspectos como la confidencialidad,
el coste de oportunidad, etc. Su disefio nos aboca a sustituir
una burocracia de lapiz y papel por otra de clics de ratdn,
menos onerosa tal vez, pero igualmente irracional. Y, en el
camino, la historia clinica pierde calidad y contenidos narra-
tivos consustanciales a nuestra especialidad.

En este proceso de informatizacién han nacido nuevas in-
quietudes sobre las limitaciones de acceso y el riesgo de la
pérdida de confidencialidad de los datos vertidos en ella. La
Ley Organica 15/1999 de Proteccién de Datos establece los
fundamentos de la proteccién de la informacién en general,
mientras que la Ley de Autonomia del Paciente se centra en
concreto en los datos sanitarios. Es necesario abrir un deba-
te que permita una reflexién sobre el tema y la posible intro-
duccién de cambios en el proceso que, segin la perspectiva,
eviten la progresiva degradacién del ejercicio clinico de la
especialidad o mejoren aspectos parciales de este proceso.

Problemas éticos y legales en la informatizacion

de la historia clinica..., y soluciones
S. Holgado Catalan

Enlas dltimas décadas hemos vivido cémo la relacién médi-
co-paciente se transformaba. De ese paciente pasivo, mero
receptor de las intervenciones que su médico le indicaba con
su mejor criterio, dejandolas o no reflejadas en una historia
clinica de la que no se discutia la propiedad, se ha pasado a
un sujeto activo, con derechos y autonomia para adoptar
decisiones referentes a su salud o acceder a su historia clini-
ca. Pero los cambios ya comenzaron unos afos antes, cuan-
do la atencién sanitaria no la proporcionaba un tnico pro-
fesional, sino un equipo formado por varios especialistas,
enfermeras, técnicos... En esta diversificacion, se ponia en
riesgo algo que durante siglos habia constituido uno de los
ejes clave de la atencién sanitaria, el valor de la confidencia-
lidad y el secreto.

En el momento actual, nos dirigimos hacia un modelo de
relacién en el que los pacientes tienen capacidad de decisién
y reclaman su derecho a la intimidad. Son atendidos por
diferentes profesionales que van incorporando datos a una
historia clinica electrénica (HCE) que ya no queda restringi-
da sélo al centro de atencién del paciente, sino que puede
ser accesible al propio paciente y a otros centros de la misma
provincia, comunidad auténoma, nacién o incluso pais de la
Unién Europea.

Marco normativo

La aplicacién de las nuevas tecnologias de la informacién a
la asistencia sanitaria aporta mejoras en multiples aspectos,
como el de garantizar la continuidad asistencial entre pri-
maria y especializada, o disminuir el riesgo de episodios
adversos por falta de informacién o evitar la duplicidad de
pruebas. Todo ello a costa de poner en riesgo un derecho
fundamental del paciente, el derecho a la intimidad y confi-
dencialidad, reconocido en el articulo 18.1 de nuestra Cons-
titucidn, en la Ley Orgénica 1/1982 de Proteccién del Ho-
nor, Intimidad y Propia Imagen, en la Ley 14/1986 General
de Sanidad (LGS) o maés recientemente en la Ley 41/2002 de
Autonomia del Paciente. El correlato a este derecho a la inti-
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midad es el deber del médico de secreto o confidencialidad,
recogido ya en el juramento hipocratico, y en la actualidad
en el articulo 16 de la Ley 41/2002, en el articulo 16 de nues-
tro Cédigo Deontdlogico, y en el articulo 199 del Cédigo
Penal, y cuyo quebrantamiento conlleva sanciones discipli-
narias, administrativas, civiles e incluso penales. La LGS ex-
presamente s6lo autoriza el acceso a la historia clinica a los
facultativos que directamente estan implicados en el diag-
néstico y tratamiento del enfermo.

La preocupacién por estos temas se pone de manifiesto en la
Ley 15/1999 de Proteccién de Datos, donde se hace men-
cién especial a la regulacién del tratamiento de los datos de
salud considerados especialmente protegidos, en la Direc-
tiva 95/46/CE del Parlamento Europeo, o en que, tras la pu-
blicacién de la Ley 11/2007 de Acceso Electrénico de los
Ciudadanos a los Servicios Puablicos, Galicia haya querido
regular especificamente el uso y acceso a la historia clinica
electrénica (Decreto 29/2009).

Marco ético

Si dejamos a un margen los aspectos legales y hacemos un
analisis desde un punto de vista ético, nos encontramos
ante dos valores enfrentados: por un lado, el derecho a la
intimidad del paciente y por otro, el derecho de acceso a
la informacién sanitaria completa. Respetar al maximo el
primero de ellos supone limitar la informacién accesible al
profesional sanitario, interfiriendo en su labor asistencial.
Por el contrario, no establecer limites a la informacién po-
dria dafar gravemente la intimidad del paciente. La prime-
ra situacién vulnera el principio de beneficencia y, secunda-
riamente, el de no maleficencia si, como consecuencia de
una falta de informacidn, se produjera un episodio adverso;
la segunda es contraria a los principios de no maleficencia y
autonomia. La prudencia nos hace optar por un curso de
accién intermedio en el que, atendiendo al principio de pro-
porcionalidad, el grado de lesiéon que se produzca sobre
uno de los valores esté claramente justificado por el benefi-
cio obtenido. Aunque en unos casos pueda no depender de
nosotros directamente, en otros si podremos optar. Regis-
trar s6lo lo estrictamente necesario, restringir a otros usua-
rios el acceso a informacién considerada especialmente
sensible por el propio paciente o por el médico, informar al
paciente sobre los datos que se recogen y quién y cémo
puede acceder, aplicar todas las medidas de seguridad que
la técnica nos ofrece o consultar sélo los datos necesarios
para resolver el proceso actual son habitos que nos llevan a
la excelencia.

Se est4 trabajando en desarrollar soportes informaticos que
cuenten con medidas de seguridad que garanticen la integri-
dad, la autenticidad, la confidencialidad, la calidad, la pro-
teccién y la conservacidn de los documentos almacenados.
Puede que la técnica imponga limitaciones, o la ley sancio-
nes, pero si no cambiamos las actitudes siempre serd posible
hacer un mal uso de la historia clinica, con el riesgo de la
pérdida de confianza de los pacientes en los profesionales y
en el sistema sanitario.

Como ultimo punto, podemos plantear un problema mas a
debatir, en este caso no dependiente de los profesionales,
sino mds bien de los gestores: considerando que la HCE
surge como una de las posibles soluciones al aumento de
costes de los sistemas publicos de salud, ;hay suficientes
estudios de rentabilidad que justifiquen realmente el cos-
te econémico que estd suponiendo la implantacién de la
HCE? Esperemos que asi sea, porque de no serlo dificilmen-
te podria argumentarse desde el principio de justicia la in-
sistencia de diferentes gobiernos en su puesta en funciona-
miento.
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Historia clinica electrénica: réquiem o esperanza

de la medicina de familia
S. Lou Arnal

Enla década de 1990 se iniciaron los primeros pasos hacia la
implantacién de la historia clinica electrénica (HCE) en el
ambito de la Atencién Primaria (AP) de nuestro pais, dejan-
do de ser un hecho aislado, voluntarista y casual, para pasar
a ser una prioridad estratégica de las administraciones. Las
expectativas eran muy altas, ya que se consideraba que las
nuevas tecnologias de la informacién iban a generar un pro-
ceso revolucionario capaz no sélo de modificar la gestién de
la informacién como soporte de la atencién clinica indivi-
dual, sino también el dia a dia asistencial. Ello serfa posible
mediante mejoras en el manejo de la burocracia, el manejo
asistido de patologias y la seguridad del paciente, la docen-
cia y la investigacién, la facilitacién de la coordinacién asis-
tencial, una mejor evaluacién de la actividad que sirviese de
base a nuevas formas de gestidn clinica, etc'.

El proceso se inicia de forma bastante homogénea en torno

aun modelo de HCE, el OMI-AP, cuyas caracteristicas van a

lastrar todo su desarrollo posterior. De ellas, destacariamos

las siguientes:

e Clara prioridad a las necesidades de gestién frente a las
necesidades clinicas: se arrincona el listado de condicio-
nantes y problemas, elemento nuclear de la HC orientada
por problemas, y se focaliza el registro en el episodio que,
en teoria y previa codificacion, posibilitard la aplicacién en
AP de metodologias de evaluacion basadas en el case mix,
ademas de facilitar la gestién del conocimiento y la inves-
tigacién.

e En el andlisis previo no se prevé ninguna solucién a los
problemas de burocratizacién de las consultas, consoli-
dando asi las ineficiencias existentes (tramites de Incapa-
cidad Temporal, recetas de crénicos, justificantes, infor-
mes). Se arrincona el sello de caucho, pero se mantiene la
firma manuscrita del médico como elemento validador
de los multiples documentos administrativos generados
en torno a la consulta. Se pierde asi la oportunidad de im-
plantar la validacién o firma electrénica que, aunque man-
teniendo circuitos administrativos ineficientes, hubiese
posibilitado sacarlos de la consulta médica, ayudando
asi a paliar uno los principales problemas endémicos de
la AP.

Baja usabilidad por la rigidez de configuracidn, el software
centralizado que enlentece o imposibilita la introduccién
de mejoras y, sobre todo, la nula ergonomia en la nave-
gabilidad, que obliga a miltiples clics de ratén para cual-
quier tarea. En una estimacién realizada con el programa
Odplus en una de las Gltimas versiones del OMI-AP (con
base de datos descentralizada), para una consulta tipo
con 35 visitas con dos motivos de consulta por visita mas
15 visitas no presenciales para renovacién de recetas con
una media de 3 recetas por paciente, se precisaron mas de
4.000 clics de ratén con un recorrido a lo largo de la panta-
lla de algo mas de 500 metros. 17 clics de ratén para hacer
una derivacién a enfermeria o 15 para hacer una receta (sin
contar posologia y duracién del tratamiento) pueden pare-
cer irrelevantes en una consulta con 20 minutos por pa-
ciente. Pero en una consulta de 6-7 minutos por paciente,
esos mds de 100 clics por visita significan o que se reduce
el tiempo de registro clinico (escribir en la HC) a la mitad
(y por tanto, escribimos menos), 0 se aumenta en casi
1 hora la duracién de la consulta.

Estos rasgos no sélo no se corrigen en su desarrollo poste-
rior, sino que se incrementan. En estos dltimos 10-12 afos
hemos asistido a una segunda «revolucién» en la implanta-
cién de la HCE. Iniciada en el Pais Vasco y seguida por las
restantes autonomias, se tiende a abandonar los programa
iniciales y sustituirlos por nuevos programas (DIRAYA,
ABUCASIS, MEDORA, TURRIANO, JARA...) o nuevas
versiones del anterior (AP Madrid, OMI-AP Aragén...) cuya
principal novedad es la migracién a bases de datos centrali-
zadas, en pos de una quimera, la Historia Clinica Digital
comun. Esta transicién, casi como norma general, empeora
de forma sustancial las funcionalidades alcanzadas con las
versiones previas, ya que, a los problemas ya enumerados y
que no son corregidos, se afladen los derivados de la centra-
lizacién: pérdida de informacién clinica en la transicién de
sistemas, caidas del sistema, enlentecimiento de respuesta,
etc. Y, entre tanto, seguimos esperando las funcionalidades
de una HCE realmente orientada a la atencién clinica que ya
deberian haber aparecido después de un desarrollo de afios:
sistemas de ayuda de la prescripcién, de soporte decisional,
de comunicacién con otros niveles asistenciales, de ayuda a
la actualizacién y mantenimiento de la informacién clinica
relevante, etc., rasgos todos ellos definitorios de una HCE
eficaz desde el punto de vista clinico®.

Han transcurrido casi 20 afos, se han invertido mé4s de mil
millones de euros, los profesionales han realizado un gran
esfuerzo en la transicién del formato papel al electrénico...
Pero, se han cumplido las expectativas creadas? ;Ha sido
una inversién eficiente?

No tenemos suficientes datos objetivos para responder a
esas preguntas, ya que tan magno proyecto no ha ido acom-
pafiado de ningun tipo de evaluacién. Pero si podemos afir-
mar, como impresién general, que la HCE no sélo no ha
respondido a las expectativas creadas, sino que ademds



ha contribuido de forma importante a la pérdida de rasgos
sustanciales de la medicina de familia. Su disefio nos aboca
a sustituir una burocracia de lapiz y papel por otra de clics de
ratén, menos onerosa en el mejor de los casos pero igual-
mente irracional. Y en el camino, la historia clinica pierde
calidad y contenidos narrativos consustanciales a nuestra
especialidad®. Pierde valor de la entrevista centrada en el pa-
ciente y su contexto para pasar a una entrevista centrada en
el ordenador y en un software dirigido a satisfacer necesida-
des no clinicas de la tecnocracia. Ya no es preciso dedicarse
a mirar al paciente y escucharle, sino a teclear en el ordena-
dor al dictado del paciente, como teleoperador del nuevo
paradigma informatico. El tiempo de registro se reduce a su
minima expresién, sustituido por un reiterativo cliquear con
el ratén para cumplimentar pasos y pasos sin ningn conte-
nido clinico, lo que da lugar a recoger una informacién de
relevancia minima o nula, eso si, perfectamente legible. La
HCE «episodidizada» omite lo psicosocial y nos «ayuda» a
olvidar el hecho de que hay en medicina de familia multi-
ples motivos de visita, sus interrelaciones y las «narracio-
nes» que son de valor diagnéstico. Se deshace la carpeta que
integraban las historias clinicas agrupadas de los individuos
de la misma familia. Y nos obliga a disgregar la atencién in-
tegral e integrada en sus multiples componentes, cada uno
de ellos con su correspondiente «episodio» y su respectivo
cédigo, todo ello para generar una informacién de nula fia-
bilidad que luego no es utilizada.

Entre tanto, suenan ya los cantos de sirena de la tercera revo-
lucién informaética (receta electrdnica, intranet sanitaria,
base de datos centralizada del Sistema Nacional de Salud,
historia clinica digital comun, interconexién y la operabili-
dad entre los distintos dispositivos asistenciales y entre los
diferentes territorios, telemedicina). En ella, los médicos de
familia estamos siendo, ain mds, meros espectadores. Tal
vez volver al ldpiz y papel sea la Unica forma de reflotar
nuestra identidad como médicos de familia y dejar de ser los
Speedy Gonzdlez del sistema.
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Controversias en educacion sexual en la
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1. {Hablamos con nuestros jovenes de sexo?
Maria Ferrero Barrio

Ginecéloga. Presidenta de I’Associacid de Planificacio familiar
de Cataluyna i Balears.

DEBATES

2. La educacion sexual de los/las adolescentes
y jévenes
Vicente Bataller i Perello

Sexdlogo y psicoterapeuta. Coordinador de Espai de Sexologia
del CIG-UV.

Introduccion
R. Jiménez Leal

Existe una idea generalizada sobre las relaciones sexuales y
la adolescencia, en el sentido de que pese al incremento de
informacién y formacién en estos temas en las Gltimas dos
décadas, las conductas sexuales de riesgo en estas edades no
han disminuido.

Los medios de comunicacién nos hablan de embarazos no
deseados, del aumento de infecciones de transmisién sexual,
del uso (;abuso?) de tratamientos poscoitales... Si esto cier-
to, jqué es lo que falla?

Podriamos quedarnos con la lectura de que los jévenes son
unos irresponsables y no hay nada que hacer en temas de
prevencién sexual, pero desde las instituciones se sigue tra-
bajando en campafias y programas dirigidos a la prevencién
de riesgo en estas edades.

Os animamos a ir un poco mas alld y a reflexionar, de lamano
de un sexdlogo y una ginecéloga, sobre si realmente habla-
mos de educacién sexual en estas edades o nos quedamos en
la superficie, transmitiendo a los adolescentes los miedos,
pero no los beneficios de una sexualidad sana y completa.

{Hablamos con nuestros jévenes de sexo?
M. Ferrero Barrio

Cuando me planteé esta pregunta, inmediatamente pensé
que si, pero si pensamos en el significado de cada palabra de
la pregunta se me plantean algunas dudas. ;Hablamos con
nuestros jévenes? Cuando hablamos de sexo, ja qué nos re-
ferimos? ;Qué es para nosotros, los profesionales, la sexua-

lidad?

Hablar
e Sexo: es la caracteristica biolégica que agrupa a los indivi-
duos en dos subgrupos: machos y hembras.
e Sexualidad: es una dimensién de cualquier persona, con
diferentes posibilidades (comunicacién, vinculos afecti-
vos, placer, fecundidad...), que permite vivir relaciones
con diferentes grados de compromiso, tanto para hombres
como para mujeres, heterosexuales y homosexuales, jove-
nes y mayores'. Es un proceso que se inicia en el momento
del nacimiento y se va construyendo a lo largo de toda la
vida.
Género: es el conjunto de normas y modelos asignados a
cada sexo, denominado socializacién diferencial. Se im-
pone a las personas desde su nacimiento. Indica qué es
licito e ilicito, qué piensan, sienten y hacen hombres y
mujeres. Es una construccién social cultural y, por tanto,
obedece a las creencias y necesidades de cada grupo hu-
mano. Los modelos de identidad femenina y masculina
varfan de una época a otra, de una sociedad, religién e
ideologia a otra. Por lo tanto, son aprendidos.
Es necesario ponernos de acuerdo en estas definiciones para
poder hablar con nuestros jévenes. Aceptar que existe y
acompanar su desarrollo.
La adolescencia es una época de cambios bioldgicos, psico-
légicos y sociales. Existen diferentes fases en este desarrollo
de lainfancia ala edad adulta. No es un proceso homogéneo
en cada joven, ni es homogéneo en el colectivo joven. Existe

65



66

30.° CONGRESO DE LA SOCIEDAD ESPANOLA DE MEDICINA DE FAMILIA Y COMUNITARIA

una discordancia entre la madurez corporal y la madurez

psicolégica. Hay una tendencia natural hacia la experimen-

tacién, que suele ser impulsiva, constante y cambiante.

Esta discordancia y la atraccién hacia la experimentacién les

puede situar en situaciones de riesgo que, en la mayoria de

casos, les va a ayudar en su aprendizaje y aumentar sus ex-
periencias sin ninguna consecuencia hacia su salud.

Los cambios en la expresion de la sexualidad se van a mani-

festar con mayor intensidad.

Es una eclosién de emociones, dudas, ganas de investigarse

a si mismo/a...

Van a estar marcados y condicionados por sus relaciones

grupales, la informacién que tengan y los recursos que pue-

dan obtener de su entorno social.

Segun la Encuesta Nacional de Salud sexual (ENSS) publica-

da en el 2009, relativa a la juventud entre 16 y 24 afios, en

preferencias sobre fuentes de informacién:

® Si hubietas podido elegir ja través de quién te hubiera gustado
recibir informacion sobre sexualidad?

Mujeres jévenes entre 16 y 24 anos:

1° De la madre: 54 %.

2° Del profesorado del colegio: 23 %.

3° Del personal sanitario: 14 %.

Siguen, en menor proporcién: amigas, padre, amigos.
Hombres jévenes entre 16 y 24 afios:

1° Del padre: 31 %.

2° Del profesorado del colegio: 27 %.

3° De la madre: 18 %.

En los dos grupos, siguen en menor proporcién: personal
sanitario, amigos, amigas.

® Sobre dénde han buscado informacion cuando se han sentido
preocupados por su vida sexual, los profesionales sanitarios
ocupan el primer lugar en la solicitud de informacién en
las chicas y en los chicos lo ocupan los amigos.

Internet es una fuente usada maés por los chicos.

Un 44 % de las chicas prefieren, entre los profesionales sa-
nitarios, a los especialistas en ginecologia, seguidos de los
de medicina de familia y psicologia. Los chicos recurren,
en primer lugar, a los de medicina de familia, seguidos de
los de urologia, y en pequefa proporcidn, ginecologia.
Tanto los chicos como las chicas refieren muy excepcio-
nalmente consultar con sexologia.

Se observa en la encuesta una diferencia de género sobre
dénde buscar la informacién y de quién desean recibirla.
Sobre las conductas de riesgo de nuestros jovenes, en el Es-
tado de Salud de la Juventud, Informe Juventud en Espana

del afio 2008:

e Espafia ocupa el tercer lugar en el mundo en cuanto a sexo
con proteccién, el quinto lugar en menos embarazos no
deseados en menores de edad (6 %) y en lugar destacado
en menor frecuencia de personas con historial de infeccio-
nes de transmisién sexual (ITS) (6 %), pero es uno de los
paises europeos con maés casos de sida.

e E142,8 % de los jovenes menores de 18 afios afirma que ha
mantenido relaciones sexuales (RS) completas, siendo la
media de edad de 14,7 anos en los chicos y de 15,3 anos en
las chicas. El 24 % de los chicos y el 7 % de las chicas han
tenido tres 0 mds parejas en el tltimo afio. E1 97,5 % de los
jovenes entre 15 y 17 afos han usado preservativo y el
11 % de los menores de 20 afios no ha adoptado ninguna
medida de proteccién en la dltima RS. Han utilizado pre-
servativo en la dltima RS principalmente para prevenir
embarazos, y en tercer lugar para prevenir VIH/sida. Los
que no lo han usado ha sido mayoritariamente por no te-
nerlo a mano.

Segun el Informe de la Interrupcién Voluntaria del Embara-

zo del 2008:

e E]l nimero de abortos ha sido de 115.812, un 3,27 % mas
que en el 2007. Es un incremento menor que el del afio
anterior. En adolescentes menores de 18 afos fue un
1,27 % menor que el aho anterior.

He presentado estos informes sobre nuestros jévenes para

destacar que, en general, sus conductas sexuales son «res-

ponsables».

Tenemos que conocer los factores de riesgo (alcohol, cocai-

na, marihuana, tabaco, entorno social, inicio de RS comple-

tas, uso del preservativo...) para poder planificar programas
de prevencién en salud sexual y reproductiva.

Pero enfocar la consulta que se nos hace sobre sexualidad,

«s6lo» hacia las conductas de riesgo y sus consecuencias ne-

gativas, sin transmitir el concepto de comunicacidn, placer,

desarrollo personal, formas de expresién... Seria perder una
ocasién de oro para hablar de sexualidad con la/el joven que
quizds no se vuelva a repetir.

La educacion sexual de los/las adolescentes y jovenes
V. Bataller i Perell6

En el afio 1995 lei mi tesis doctoral sobre educacién sexual,
fruto de la investigacién realizada en el «telefon Jove de la
Sexualitat». Alli ya demostré la importancia de abordar
la sexualidad en todas las etapas evolutivas, es decir, en la
nifez, la infancia, la preadolescencia, la adolescencia y
la juventud.

Después de 15 afos, jcémo pasa el tiempo!, las intervencio-
nes que se hacen en la Comunidad de Valencia abarcan
cuarto de la ESO, este afio ya se contempla intervenir en
tercero de la ESO, vistos los problemas de embarazos no
deseados y el inicio cada vez mas temprano de sus relacio-
nes sexuales (PLE.S.).

En todo caso, se siguen explicando mas los «peligros» (anti-
conceptivos, prevencién de infecciones de transmision
sexual [ITS], virus de la inmunodeficiencia humana [VIH]/
sida) que comportan las actividades sexuales, que abordar
de forma integral el hecho sexual humano, inherente a todas
las personas, desde que nacemos hasta que nos morimos.
La familia, el sistema educativo y el sistema social deben
garantizar el desarrollo integral como personas a toda la ciu-
dadania, sin la educacién sexual es evidente que es impo-
sible.

La Organizacién Mundial de la Salud (OMS) propone desde
1974 una definicién de salud sexual y un acercamiento a la
sexualidad, entendiéndola como un pardmetro determinan-
te en la comprension biografica de las personas con valores
positivos, siendo un factor favorecedor del bienestar y la ca-
lidad de vida de las personas.

La educacién sexual tendria que ayudar a los nifios, nifas y
adolescentes a adquirir una adecuada informacién sobre la
anatomia y el desarrollo sexual, disipando mitos, creencias
erréneas y dudas que se siguen transmitiendo de generacién
en generacion.

Desarrollar habilidades vitales como el pensamiento critico,
la negociacién y la comunicacidn, la confianza, la empatia, la
capacidad para hacer preguntas y buscar ayuda, etc. Y con-
solidar actitudes y valores positivos como la mentalidad abier-
ta, la autoestima, la ausencia de prejuicios, el respeto a los
demds y una actitud positiva en lo referente a su salud
sexual, serfan los elementos a trabajar en educacién sexual.
Si deseamos realmente educar en la igualdad a los chicos
y chicas tendremos que desterrar mitos y resolver dudas, y
trabajar las actitudes machistas, sexistas y patriarcales que
todavia persisten en nuestro contexto familiar y social.

El verdadero propésito de la educacién sexual tiene que ten-
der a que ninos y nifas, chicos y chicas aprendan a conocer-



se. Aprender a saber cémo son y cémo funcionan. Y ade-
mas, como sony cémo funcionan otros que son de su mismo
sexo y quienes son del otro sexo. Ya que al hablar de sexua-
lidades no hablamos sélo de genitales, sino de conocer el
cuerpo, hablar de nuestra piel, de la sensibilidad, de los sen-
timientos, de las emociones, etc.

Conocerse también implica conocer las diferencias y apren-
der que somos Unicos e irrepetibles. Como hombres o mu-
jeres, no hay dos iguales, tampoco mejores o peores. La edu-
cacién sexual tiene que tender hacia la aceptacién de uno
mismo/a, a estar contentos de cémo son, y en todo caso,
que sepan que estan preparados/as para el placer, para los
afectos, para las relaciones eréticas (y, probablemente, para
la reproduccién).

Con la educacién vamos transmitiendo modelos de hom-
bres y mujeres y, por supuesto, quien «siente que se queda
fuera de los margenes propuestos», tiene mucho mds dificil
aceptarse. Tendrfamos que revisar esos mérgenes y ampliar-
los para que quepan todas las sexualidades, y se pueda dis-
frutar y tener satisfacciones en el dmbito sexual. Hay que
hablar de deseos, fantasias y conductas, que estan en fun-
cién de cada persona, y no existen reglas ni normas preesta-
blecidas tal como nos han dicho.

En la erética es mucho mdas importante el cémo se vive que
cémo se hace. El disfrute, el placer y el saber que es plural y
con muchas posibilidades es basico en estas etapas evoluti-
vas del desarrollo. A todas las edades hay cosas que conocer,
que aceptar y una erdtica que se expresa. Aunque evidente-
mente no es igual en la infancia, la adolescencia o la edad
adulta. En todo caso, hay que aprender a expresar la erdtica
de la forma mas satisfactoria posible.

DEBATES

La sexualidad infantil es muy diferente a la adulta. Esta, esta
poco diferenciada y poco organizada en relacién a la adulta.
En la infancia no se percibe una clara diferencia entre lo
sexual y lo no sexual. Los deseos no estan claros y menos
aun la posible orientacién de éstos, asi como los significados
son diferentes. La clave estd en «no ver con ojos de adultos
lo que hacen los nifos o nifias».

Todos los nifios y las nifias son curiosos, y ademads es bueno
que asi sea. La curiosidad funciona como un motor para el
aprendizaje. Por tanto, es necesario satisfacer la 16gica curio-
sidad con una buena informacién sexual. La falta de res-
puesta ante este tipo de cuestiones convierte lo sexual en lo
prohibido, en lo que debe ocultarse. La espontaneidad in-
fantil puede desparecer si no se ofrecen a ese nifo o nifia
respuestas adecuadas y sinceras, ya en esta etapa evolutiva.
Hay que posibilitar con la educacién sexual que los nifios y
las nifas, los preadolescentes, los adolescentes y los jovenes
vivan su sexualidad con naturalidad, es decir, mostrdndose
cada uno como es, sin fingir, sin caretas. En difinitiva, sin
jugar a lo que no se es.

Finalmente, indicar a las familias que sean conscientes de
que se educa con el modelo de hombre o mujer, con el mo-
delo de pareja, con lo que se habla, conlo que se calla, conla
actitud, con lo que se habla delante de ellos o de ellas, con el
papel que desempefian los afectos, la comunicacién, la natu-
ralidad y el respeto.

Posibilitar una buena educacién sexual en estas etapas evolu-
tivas supone una garantia para su desarrollo como personas
adultas, donde la igualdad, las relaciones de equidad entre
los géneros y la coeducacién sean los pilares para hacer per-
sonas adultas, auténomas y respetuosas de su sexualidad.
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ABC de Neurologia en Atencion Primaria
Viernes, 18 de junio / 09.30-10.30 h
Feria Valencia. Centro de Eventos. Planta 1 / Auditorio 1A

Moderador:

Salvador Tranche Iparraguirre

Médico de familia. CS EI Cristo, Oviedo. GAT Neurologia
de la semFYC.

Ponentes y contenido:

1. Cefalea

Jests Castillo Obeso

Meédico de familia. CS Camargo Costa, Camargo (Santander).
Cantabria. GAT Neurologia de la semFYC.

2. Enfermedad de Parkinson vy trastornos del
movimiento

Pedro José Moreno Alvarez

Médico de familia. ZBS La Rinconada, Sevilla. GAT Neurologia
de la semFYC.

3. Dolor neuropético

Antoni Plana Blanco

Médico de familia. ABS Balafia-Pardinyes-Secd de Sant Pere,
EAP Lleida-4, ICS, Lleida. Miembro del GAT Neurologia

de la semFYC.

Introduccion

Los sintomas y signos neurolégicos constituyen uno de los
motivos de consulta mds frecuentes en Atencién Primaria
(AP), siendo un importante motivo de preocupacién tanto
para los pacientes, por la posibilidad de presentar una enfer-
medad crénica o potencialmente grave, como para los mé-
dicos, por la perspectiva de tenerse que enfrentar a diagnés-
ticos dificiles y unos tratamientos con los que, en ocasiones,
se encuentra poco familiarizado.

La cefalea, la enfermedad de Parkinson y el dolor neuropa-
tico, por su alta prevalencia, su escasa dificultad diagnéstica
y la posibilidad de aplicar un tratamiento apropiado en AP,
son los tres procesos neurolégicos con los que el médico de
AP debe estar mas familiarizado.

La cefalea sigue presentando dificultad en el momento del
diagnédstico para muchos profesionales de AP impidiendo la
aplicacién de un tratamiento apropiado con el consiguiente
fracaso terapéutico. El conocimiento de estos criterios diag-
nésticos y los criterios de sospecha de cefalea secundaria se
hacen, por tanto, imprescindibles.

La enfermedad de Parkinson presenta numerosos avances
terapéuticos y es fundamental que el médico de AP tenga
un conocimiento sencillo y préctico de éstos. Los diferentes
farmacos, actualmente existentes, han supuesto una impor-
tante mejoria en la calidad de vida de estos pacientes si se
utilizan de forma apropiada.

El abordaje del dolor neuropatico es crucial para su diagnos-
tico precoz y la instauracién de las terapias adecuadas de
forma inmediata. En estos momentos disponemos de un
amplio arsenal terapéutico, tanto farmacolégico como no
farmacoldgico, que ha supuesto un importante avance en el
control del sintoma doloroso y la consiguiente mejora en

la calidad de vida.

ACTUALIZACIONES

Cefalea
]. Castillo Obeso

A pesar de las numerosas actividades formativas desarro-
lladas desde las sociedades cientificas de AP y de que existe
una Clasificaciéon Internacional de Cefaleas muy clara y ex-
plicita, la cefalea sigue representando un importante reto
diagnéstico en el momento actual, para muchos profesio-
nales, impidiendo la aplicacién de un tratamiento apropia-
do con el consiguiente fracaso terapéutico. Estos criterios
diagnésticos son facilmente obtenibles con una entrevista
clinica breve complementada con una exploracién sencilla
al alcance de cualquier médico. El conocimiento de estos
criterios diagndsticos, y los criterios de sospecha de cefa-
lea secundaria, se hacen por tanto imprescindibles, siendo
nuestro objetivo conseguir que los mismos sean bien cono-
cidos por todos los asistentes. Ello nos permitird discrimi-
nar entre una cefalea secundaria urgente, que enla mayoria
de los casos debera ser tratada en el medio hospitalario, y
las dos cefaleas primarias mas prevalentes, migrafa y cefa-
lea tensional en sus formas episédica y crénica con o sin
abuso de medicacién, de facil tratamiento en nuestro me-
dio asistencial.
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Enfermedad de Parkinson y trastornos
del movimiento
P.J. Moreno Alvarez

Actualmente la busqueda de nuevos farmacos se centra en
tres objetivos: a) farmacos modificadores de la enfermedad
(en fase de investigacién, pero que todavia no se pueden
aplicar clinicamente); b) farmacos sustitutivos e inhibido-
res de la degradacién de la Dopa (actian sobre sintomas
motores y no motores; se han hecho progresos en el desa-
rrollo de la terapia sustitutiva existiendo en la actualidad un
arsenal terapéutico capaz de disminuir los problemas que se
derivan de la estimulacién farmacolégica discontinua de los
ganglios basales, siendo mas selectivos en su mecanismo de
accién por lo que aumenta la tolerabilidad reduciendo los
efectos secundarios. Destacan la aparicién de las f6rmulas
transdérmicas de rotigotina, el desarrollo de los inhibidores
de la monoaminooxidasa-B (IMAO-B) rasagilina y selegilina,
y su posible efecto neuroprotector; y ¢) farmacos coadyu-
vantes (neurolépticos atipicos, antimuscarinicos, inhibidores
selectivos de la recaptacién de la serotonina [ISRS], inhibi-
dores de la fosfodiestesterasa, inhibidores de la colinestera-
sa): que alivian los efectos secundarios de la propia terapia
sustitutiva.

Estos farmacos, a pesar de mejorar la calidad de vida y pa-
liar la sintomatologia durante varios afos, estdn lejos del
concepto de curacién con pocos efectos secundarios; son
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investigaciones tanto en el campo farmacolégico (agonistas
serotoninérgicos SHT1a, agonistas sobre receptores gluta-
matérgicos y GABAérgicos, estimulacién de receptores can-
nabinoides, coenzima Q10, melatonina...) como en el no
farmacoldgico (investigacién con células madre).

Es importante el conocimiento de las indicaciones de la ciru-
gla ablativa y la estimulacién cerebral profunda, como téc-
nicas de control de los sintomas para mejorar la calidad de
vida y que ocupan el escalén que deja libre la disminucién
de la eficacia de la medicacién a largo plazo.
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Dolor neuropatico
A. Plana Blanco

El dolor es una percepcién desagradable vivida como eva-
luacién cognitiva.

El dolor neuropético es un sintoma neuroldgico debido a
una disfuncién en el sistema somatosensorial por lo que el
tratamiento debe estar orientado a partir de su fisiopatolo-
gla. Se incluyen la neuropatia diabética, la neuralgia pos-
therpética, las algias faciales atipicas (trigeminal) y las radi-
culopatias (cervicales y lumbares).

El dolor neuropético, como sindrome doloroso complejo,
dispone de un amplio arsenal terapéutico, tanto farmacols-
gico (analgésicos, antidepresivos triciclicos, antidepresivos
ISRS y duales -IRSN-, antiepilépticos, anestésicos locales,
opidceos, clonidina, tratamientos tépicos) como no farma-
coldgicos (fisioterapia, neuroestimulacién eléctrica transcu-
tanea -TENS-, estimulacién medular, bloqueos nerviosos,
técnicas neuroquirurgicas e incluso acupuntura).

Su abordaje desde Atencién Primaria (AP) es crucial para su
diagnéstico precoz y la instauracién de las terapias adecua-
das de forma inmediata.
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Introduccion

Esta Mesa tiene como objetivo desarrollar qué funcién tie-
nen las herramientas de toma de decisiones compartidas en
la aplicacién de la medicina basada en evidencia. Asi mis-
mo, también explorard qué motiva el uso de dichas herra-
mientas en la préctica clinica dependiendo de los objetivos
que se persigan, ya sean sanitarios, éticos, econémicos o le-
gales. Finalmente se expondran los ejemplos que existen
de la investigacién en torno a estas herramientas de toma de
decisiones incluyendo resultados sobre pacientes con diabe-
tes, enfermedad coronaria u osteoporosis.

Toma de decisiones compartidas y la medicina basada

en la evidencia
V. Montori

La medicina basada en la evidencia (MBE) requiere el uso de
experticia en la aplicacién juiciosa de toda la evidencia cien-
tifica pertinente a la circunstancia del paciente, teniendo en
cuenta los valores y preferencias que éste tiene con respecto
a los objetivos y tacticas del tratamiento!. La MBE entonces
requiere la revisién sistematica de la evidencia con atencién
a sus deficiencias metodoldgicas, la obtencién de estimacio-
nes cuantitativas acerca de los riesgos y beneficios de cada
opcién terapéutica, y la deliberacién, con el paciente, para
escoger el camino mds apropiado.

Este dltimo aspecto es importante dado que existe evidencia
con muchas limitaciones por cierto que sugiere que los valo-
res y preferencias de los pacientes difieren de manera im-
portante de las del médico®. A,demas hay modelos de rela-
cién médico-paciente que al ser paternalistas ofrecen una
menor probabilidad de incorporar los valores y preferencias
del paciente en las decisiones clinicas, y por lo tanto son in-
compatibles con la MBE. Esto tiene connotaciones éticas
negativas, como que un paciente se exponga a un tratamien-
tos que realmente no desea. Ademds, tiene connotaciones
negativas en términos de la calidad de atencién de salud, de
la seguridad y eficacia de las intervenciones terapéuticas, y
de problemas legales y de relacién médico-paciente. Otros
modelos de relacién, como la toma de decisiones comparti-
das, requieren la participacién activa del paciente y del mé-
dico en la transferencia bidireccional de informacién, en la
deliberacién conjunta, y en la toma de decisiones por con-
senso®. Este modelo idealizado estd mds desarrollado para
decisiones Unicas sobre exdmenes o terapias, con menos
avances en pacientes cronicos®.



Para incorporar los valores y preferencias de los pacientes en
la toma de decisiones es necesario establecer una relacién
médico-paciente abierta, tener informacién a mano que sea
util para la toma de decisiones, disponer de tiempo para dis-
cutir las opciones disponibles, que el paciente esté interesa-
do y tenga la habilidad necesaria para participar, y que el
médico esté dispuesto a implementar las opciones disponi-
bles. Para facilitar este proceso, son utiles las tecnologias de
apoyo para las tomas de decisiones®.

Nuestro grupo ha desarrollado unos decision aids para pa-
cientes con enfermedades crénicas como la diabetes y la
osteoporosis®”. El propésito de estas tecnologias es la de
crear conversaciones médico-paciente que no ocurren de
manera espontanea en la practica clinica. Estas conversacio-
nes tienen como objetivo compartir informacién sobre las
opciones existentes y promover la participacién del pacien-
te informado «en la medida que el paciente desee» en la de-
liberacién y toma de decisiones’. Estas herramientas han
sido disehadas con participacién activa de médicos y pa-
cientes, y tienen como caracteristica que son incompletas,
sencillas, requieren poco entrenamiento para su uso, y tie-
nen bajo costo de implementacién.

Nuestro grupo ha tenido la oportunidad de evaluar la efica-
cia de estas herramientas en la practica clinica de Atencién
Primaria (AP) en estudios aleatorios, demostrando que estas
herramientas transfieren eficazmente informacién al pa-
ciente, y mejoran la participacién de éste en la toma de
decisiones, pero no hemos generado evidencia convincen-
te de que estas herramientas tengan otros efectos précticos,
como mejorar la adherencia a los tratamientos®°.

Estamos ahora evaluando el uso de estas herramientas en
otros espacios, por ejemplo al final de la hospitalizacién por
infarto agudo de miocardio y durante la evaluacién por do-
lor de pecho en los servicios de urgencias. También estamos
evaluando su utilidad en clinicas ambulatorias de AP rura-
les, comparandolas con la implementacién de guias practi-
cas. Aun hay mucho trabajo pendiente para establecer el
mejor diseno de estas herramientas, su utilidad real, los re-
quisitos para su uso, y que debe justificar su implementa-
cién en la practica, mds alld de las justificaciones éticas.
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Enfermedades raras: médicos de familia

en primera linea
Viernes, 18 de junio / 10.30-11.30 h
Feria Valencia. Centro de Eventos. Planta 1 / Auditorio 1A

Moderador:

Jests Esteban Pellon

Meédico de familia. Colaborador Docente de la UD del GAP Santander-
Laredo. Coordinador Autondmico del Programa

del Grupo Comunicacion y Salud de la semFYC.

Ponentes y contenido:

1. Mejorando en el dia a dia: nuevo protocolo
de atencion a pacientes con enfermedades raras
para la consulta de Atencién Primaria

Miguel Garcia Ribes

Meédico de familia. Colaborador Docente de la UD del GAP
Santander-Laredo. Coordinador del GAT Genética Clinica

y Enfermedades Raras de la semFYC.

2. «<iNecesito consejol» Herramientas de asesoramiento

genético para médicos de familia
Conrado Martinez Cadenas
Genetista clinico. [VGEN-Grupo Sistemas Gendmicos.

Introduccion

La aprobacién de la estrategia del Sistema Nacional de Sa-
lud (SNS) sobre enfermedades raras a lo largo del pasado
afio ha supuesto un paso de gigante para la visibilidad de
estos pacientes y su familias. En esta estrategia, aparece
de forma expresa la figura del médico de familia como coor-
dinador de la atencién de este colectivo, porlo que es funda-
mental conocer en profundidad sus principales demandas,
asi como las herramientas de las que disponemos para me-
jorar su atencién. En esta Actualizacién presentamos un
protocolo diseniado por el grupo de trabajo de la semFYC
de Genética Clinica y Enfermedades Raras en colaboracién
con varios organismos y asociaciones de reconocido presti-
gio en este campo, que recoge de forma estructurada todo
lo que un médico de cabecera deberia de hacer con sus
pacientes diagnosticados de alguna enfermedad rara, inte-
grandolo en la rutina habitual del dia a dia en su consulta y
haciendo uso de las nuevas tecnologias. Por otra parte, pre-
sentamos también un conjunto de herramientas para que
los médicos de familia puedan asesorar a los pacientes con
enfermedades raras en una de sus demandas habituales, el
consejo genético. Sin duda, dos territorios poco explorados
por el médico de familia, pero que necesitan de una puesta
al dia, dada su creciente importancia en los tGltimos y proxi-
mos anos.
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Mejorando en el dia a dia: nuevo protocolo
de atencién a pacientes con enfermedades raras

para la consulta de Atencién Primaria
M. Garcia Ribes

El Grupo de Trabajo semFYC sobre Genética Clinica y En-
fermedades Raras ha desarrollado un protocolo de manejo
en la consulta de AP de los pacientes que sean diagnostica-
dos de alguna enfermedad rara. Este protocolo es pionero a
nivel europeo enlo que respecta a la atencién a los pacientes
afectados por estas patologias y sus familias. También po-
dria denominarse decalogo, ya que son 10 los pasos basicos
que debe dar el médico de cabecera cuando uno de sus pa-
cientes es diagnosticado de una ER. Este decélogo va dirigi-
do a médicos de familia y pediatras de AP.

En este protocolo ha colaborado el Instituto de Investiga-
cién de ER (IIER), Instituto de Salud Carlos III, MICINN;,
y el Centro de Referencia Estatal en Enfermedades Raras
(CREER), IMSERSO, MSPS. El tercer colaborador ha sido la
Federacién Espafiola de ER (FEDER), fundamental en la di-
fusién de la iniciativa entre sus socios, de manera que cola-
boren con los médicos de AP mostrando su interés en que
éstos desarrollen la actividad que se propone desde semFYC
(solicitud de entrada en el registro; tarjeta de urgencias; in-
formacién asociada, etc.). El simple hecho de que un pacien-
te pregunte a su médico por unos de estos aspectos supone
un gran impulso y recuerdo para el desarrollo de aquellas
partes del decdlogo que sean viables para ese paciente con-
creto.

Partimos de la idea de incluir enla portada de la web semFYC
un enlace de fécil reconocimiento al protocolo para que
cuando llegue a la consulta del médico de familia un pacien-
te con un diagnéstico de una ER, o de una patologia que el
médico sospeche que pueda serlo, consulte la web de la se-
mFYC y comience a desarrollarlo. Al abrir la pdgina web,
apareceran los encabezados del protocolo con los distintos
puntos del decélogo:

1. Identificar la ER e introducirla como diagnéstico en el
programa informatico que utilice habitualmente para
gestionar las historias clinicas:

Conduciria a una pagina web con una aplicacién informa-

tica tipo buscador que, usando el listado de ER que ha

desarrollado el IIER, nos permitiera buscar mediante pa-
labras o grupos de letras si el diagndstico del paciente se
corresponde con una enfermedad rara.

Si se confirma, introduciria el diagndstico del paciente en

su historia clinica informatizada y seguiria con el proto-

colo.

En los casos de que se trate de un paciente con sospecha

de ER, pero sin un diagnéstico concreto (algo frecuente

debido al retraso diagnéstico que se detecta en las ER), se
comunicaria al IIER para poder incorporar a dicho pacien-
te al programa de ER sin diagndsticos. Obviamente, el
mejor paso seria la entrada en el registro con un informe

describiendo los sintomas, las exploraciones realizadas y

las sospechas clinicas y el consentimiento.

2. Informar al paciente de la existencia del registro del
IIER e invitarle a participar en él:

Conduciria a una pagina web donde se informaria acerca

de registro del IIER, ofreciendo varias alternativas para

registrar al paciente:

a) Bajarse el «Kit de Registro» desde la pagina web de se-
mFYC o del IIER. El kit contiene todos los documentos
con la informacién necesaria para que el paciente se
registre personalmente si tiene una conexion a internet

disponible. El «Kit de Registro» estd constituido por
el consentimiento informado, la hoja de solicitud de
datos personales del paciente y la explicacién sobre
adénde enviarlo y la obligatoriedad de que toda la do-
cumentacién se acompaifie de un informe médico en
el que conste el diagndstico de la ER. Este kit podria
estar disponible en el PC del médico, o bien en copia
de papel para no tener que perder tiempo buscandolo
en la web o imprimiéndolo durante la consulta del pa-
ciente.

b) El médico de familia podria, también, entregar la ho-
ja de registro rapido que facilita el IIER con la que el
paciente puede registrarse por correo dando un con-
junto minimo de datos que mds adelante pueden am-
pliarse.

c) Citar al paciente como programado y registrarlo duran-
te la consulta programada entrando desde un enlace
(link) en la pagina del registro en la web del IIER. El re-
gistro del IIER tiene una opcién para que sea el médico
quien inscriba al paciente, lo que no evita el envio del
consentimiento informado ni el informe clinico que ga-
rantiza el diagndstico. Estos documentos también pue-
den ser subidos a la web del registro previo escaneado,
o si forman parte de los documentos electrénicos ya en
poder el médico.

3. Informar al paciente de la existencia del biobanco y

ofertarle participar en él:

El médico de familia podria optar por dos alternativas:

a) acudir a consultar una pagina web donde se informaria
de las caracteristicas del biobanco y en la que se pudiera
descargar una hoja de consentimiento para el paciente, o

b) tener ambos documentos en su despacho impresos.
Tras la explicacién de los objetivos al paciente, se le
ofertarfa que la analizase y la firmase, si consiente en
participar. El médico haria coincidir la obtencién de la
muestra de sangre para el biobanco con la siguiente
analitica del paciente y una vez extraida podria consul-
tar también en esta pagina el destino y la forma en que
habria que trasladar la muestra.

. Proporcionar al paciente informacién acerca de recursos:

Conducirfa a una pagina web con numerosos enlaces que

condujeran a péginas de recursos de varios tipos para

que el médico se los suministrara al paciente. Previamen-

te ala consulta, seria conveniente que el médico se hubie-

ra familiarizado con esta informacién, para buscarla de

forma mas eficaz y selectiva para cada paciente. Los re-

cursos serian de los tipos siguientes:

a) Asociativos: FEDER, asociaciones especificas de su pa-
tologia.

b) Asistenciales: centros de referencia.

c) Sociales: CREER.

Para el despliegue de recursos y su accesibilidad mediante

la red contarfamos con la ayuda de FEDER y CREER, que

han elaborado mapas de recursos asistenciales, listados

de asociaciones, etc.

. Enviar una carta «tipo» al médico especialista que coor-

dina el seguimiento del paciente en el ambito hospita-
lario:

Conduciria a una pagina web donde podria descargarse la
carta «tipo» para imprimirla o enviarla por correo electré-
nico al especialista en cuestién. En ella manifestarfamos
nuestra disponibilidad e interés particular en ayudar a la
coordinacién de este paciente, para lo cual necesitariamos
estar regularmente informados de su evolucién y tener
unas buenas vias de comunicacién con los especialistas:
saber quiénes son y cémo contactar con ellos por teléfono
o correo electrénico.



6. Preguntar al paciente por sus necesidades basicas:
Conducirfa a una pagina web donde aparecerian dis-
tintos tipos de encuestas disefiadas para evaluar las ne-
cesidades del paciente segin su patologia, asi como su
calidad de vida. La anamnesis dirigida, por supuesto,
también es importante en este punto. Para los médicos
con poca experiencia, siempre es bueno partir de mode-
los estructurados. FEDER y el resto de asociaciones dis-
ponen de cuestionarios adaptados a numerosos grupos
de patologias raras.

7. Buscar casos similares en la familia del paciente reali-

zando un arbol genealdgico:
Conducirfa a una pagina web, donde apareceria la infor-
macién necesaria para hacer un drbol genealdgico basi-
co de tres generaciones. Muchas de las aplicaciones que
se emplean para gestionar las historias clinicas disponen
de rutinas para realizar estos arboles y dejar constancia
en las historias.

8. Entregar, si procede, al paciente una «Tarjeta de Ur-

gencias»:
Conduciria a una pagina web donde aparecerian «colga-
das», las distintas «Tarjetas de Urgencias». Se trata de fi-
chas que ORPHANET ha colgado en su web y que sirven
para que determinados pacientes con determinadas pa-
tologias entreguen al personal sanitario cuando entran en
un servicio de urgencias, ya que indican situaciones par-
ticulares, medicacién adecuada/inadecuada, actitud ante
una emergencia, en pacientes con dicha enfermedad.

9. Organizar el calendario de visitas con el paciente:
Seria recomendable que el paciente acudiera a su médi-
co de cabecera, siempre que acuda al especialista vy,
como minimo, una vez al afio para «repasar» los puntos
de este «decélogo», introducir la nueva informacién cli-
nica en la historia, y reevaluar necesidades.

10. Informar al equipo de Atencién Primaria (EAP) de las

necesidades especiales del paciente y coordinar una
estrategia especifica centrada en él:
Fuera de la consulta, el médico de cabecera deberia reu-
nirse con los profesionales del EAP implicados en las
necesidades del paciente (v. el punto 6), para coordinar
su atencién.

«iNecesito consejoh Herramientas de asesoramiento

genético para médicos de familia
C. Martinez Cadenas

{Qué es el consejo genético?

La parte clinica-asistencial de la genética clinica esta consti-
tuida por el consejo o asesoramiento genético, procedimien-
to diagndstico, prondstico y de comunicacién con la perso-
na con (o a riesgo de) enfermedad genética y a su familia.
Definicién de consejo genético: proceso de comunicacién
que afronta los problemas humanos asociados a la aparicién
o al riesgo de aparicién de una enfermedad genética en una
familia.

Para qué sirve el consejo genético

1. Comprender los aspectos médicos, el diagnéstico y la
probable evolucién de la patologia.

2. Comprender el mecanismo de herencia de la patologia y
el riesgo de recurrencia en la pareja y en sus familiares.

3. Comprender las opciones para afrontar el riesgo de recu-
rrencia

4. Elegir el comportamiento que parece mds apropiado
considerando los objetivos y riesgos de cada familia. Por
tanto, se debe actuar en armonia con las decisiones de la
familia.

ACTUALIZACIONES

5. Conseguir la mejor adaptacién posible a la patologia en el
familiar afectado, al riesgo de recurrencia en el no-afecta-
do, o bien los dos &mbitos.

Por lo tanto, el asesoramiento genético es un acto médico en

toda regla, y no un acto puramente informativo.

En Genética, el genetista clinico y el médico de familia tra-

bajan con familias, y no con individuos aislados.

Pacientes para consejo genético y/o test genético

1. Pacientes afectados de una enfermedad genética, o con
sospecha de padecerla.

2. Persona con algin familiar con una enfermedad genética
conocida o que se saben portadores de dicha enfermedad.

3. Parejas con un bebé o hijo con algin problema fisico con-
génito, sordera, retraso mental o del desarrollo.

4. Parejas con problemas de infertilidad o con dos o mads
abortos espontaneos.

5. Mujeres embarazadas con feto con alteracién cromosé-
mica en cariotipo, anomalia en las ecografias o en los ana-
lisis bioquimicos propios del embarazo (remitidas por un
ginecdlogo).

6. Personas en cuya familia haya tendencia a presentar cier-
tos tipos de cancer, sobre todo colon o mama/ovario.

Etapas del consejo genético

Las etapas claves en el consejo genético son:

1. Elaboracién del arbol genealdgico a partir de la informa-
cién familiar proporcionada por el paciente.

2. Determinar el patrén de herencia y estimar los riesgos de
ocurrencia y recurrencia.

3. Proporcionar informacién adecuada, en lenguaje llano,
que facilite la toma de decisiones.

4. Valoracién de las opciones diagndsticas y preventivas
existentes en la actualidad (importante explicar las limita-
ciones de las pruebas genéticas).

5. Lo mas importante: que estén informados y que hayan
comprendido.

6. Consentimiento informado firmado antes de realizar los
estudios genéticos.

7. Interpretacion practica de los resultados procedentes de
los estudios genéticos.

Consultas en el consejo genético
1. Primera visita:
* Anamnesis, arbol genealdgico.
e Exploracion fisica.
® Valoracion del test genético:
- Si 0 no (recomendaciones o criterios internacionales
establecidos).
— Otras pruebas antes (pruebas bioquimicas, por ejemplo).
— Qué genes analizar, en qué orden, qué mutaciones en
el gen (mds comun en poblacién espafola, o depen-
diendo de los sintomas, etc.).
¢ Informe con indicaciones o recomendaciones.
2. Test genético (en caso de estar indicado)
3. Segunda visita:
e Interpretacién practica de los resultados procedentes de
los estudios genéticos.
® Remision a otros especialistas para seguimiento (si es
necesario).

Tests genéticos

«Analisis del ADN, del ARN, de los cromosomas, de protei-
nas o de metabolitos especificos con el objetivo de detectar,
con fines clinicos, genotipos, mutaciones, fenotipos o cario-
tipos correlacionados con enfermedades hereditarias.»

Pero antes del test genético...

...jel instrumento mas importante es la historia familiar!
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{Por qué tomar el tiempo para escribir una historia genética

familiar?

e La genética humana estd revolucionando la practica de la
medicina.

e OMIM (On Line Medelian Inheritance In Man) lista mds de
10.000 condiciones hereditarias.

e Titulares sobre avances en genética salpican las portadas
de periédicos y revistas de amplia difusion.

e Los pacientes van ahora a su médico queriendo saber si
necesitan preocuparse sobre una enfermedad genética en
su embarazo, en sus hijos o en relacién a su propio cuida-

do de salud.

e ;Cémo puedes como clinico identificar a individuos en
riesgo de padecer enfermedades genéticas? El primer paso
es tomar una historia familiar genética, escrita como arbol
genealdgico.

e Un 4rbol genealdgico es una representacion grafica de una
historia médica-familiar usando simbolos.

e Un arbol genealdgico conciso proporciona tanto datos
médicos criticos como informacién de relacién bioldgica
de una ojeada.

e Las enfermedades genéticas afectan todos los sistemas or-
ganicos. Por lo tanto, los profesionales de la salud de todas
las especialidades necesitan aprender cémo «pensar en
términos genéticos».
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Resultados de investigacion
innovadores en Atencidon
Primaria

Presentacion de resultados de investigacion

innovadores en Atencion Primaria
Jueves, 17 de junio / 09.30-11.30 h
Feria Valencia. Centro de Eventos. Planta 2 / Sala 2G-2H

Moderadora:

Francisca Gil Latorre

Técnico de salud de la UD de MFyC. Vocal de la seccion de investigacion
de SVMEFiC.

Ponentes y contenido:

1. Eficacia de un programa de intervencién
multifactorial para reducir la incidencia de caidas
en los ancianos de la comunidad: proyecto EPICA
Victoriano Rodriguez Navarro

Médico de familia. CS La Carlota. Distrito Sanitario Guadalquivir.
Cérdoba.

2. Evolucién del riesgo cardiovascular en la poblacion
andaluza (1992-2007): estudio DRECA-2

Eduardo Mayoral Sanchez

Médico de familia. Plan Integral de Diabetes de Andalucia,

Servicio Andaluz de Salud.

3. Estudio PCAT. Prevencion de caidas en los ancianos
con la préactica de taichi

Remedios Martin Alvarez

Médico de familia. EAP Vallcarca-Sant Gervasi, Barcelona.

Miembro del GAT del anciano fragil del Consorci de Barcelona.

4. Una aproximacion a la valoracion econdémica

de la actividad del médico de familia
Jestis Martin Fernandez
Médico de familia. UD de MFyC del Area 8, Madrid.

5. Episodios cardiovasculares en pacientes

con insuficiencia renal oculta detectada mediante
férmulas de filtrado glomerular

Francisco Buitrago Ramirez

Meédico de familia. CS Universitario La Paz, UD de MFyC, Badajoz.

Eficacia de un programa de intervencién multifactorial
para reducir la incidencia de caidas en los ancianos
de la comunidad: proyecto EPICA

V. Rodriguez Navarro, E. Varas-Fabra,
L.A. Pérula de Torres

Las caidas en los ancianos son un importante problema de
salud publica en todo el mundo debido a su frecuencia, la
morbimortalidad asociada y al elevado coste en recursos sa-
nitarios que suponen'. Su frecuencia se halla directamente
relacionada con la edad y el sexo, presentando una preva-
lencia mayor en el sexo femenino (relacién 2/1), aunque

RESULTADOS DE INVESTIGACION INNOVADORES EN ATENCION PRIMARIA

después de los 75 afos se iguala en ambos sexos. Aproxima-
damente, el 30 % de las personas residentes en la comuni-
dad, independientes y auténomas, mayores de 65 afos, ex-
perimentan un caida una vez al afio y, este porcentaje se
eleva hasta el 50 % en las mayores de 80 anos. Las caidas
constituyen el tipo de accidente mas frecuente y grave enlos
ancianos, siendo la primera causa de muerte accidental en
mayores de 65 aflos y la sexta causa de mortalidad global®.
De las distintas estrategias para reducir la incidencia de cai-
das en ancianos, las intervenciones multifactoriales son las
que han demostrado una mayor eficacia en la prevencién de
caidas®*.

Objetivo

Evaluarla eficacia de un programa de intervencién multifac-
torial, para disminuir la incidencia de caidas en la poblacién
de 70 anos o mds residentes en la comunidad.

Material y métodos

Disefo: ensayo clinico controlado, multicéntrico, abierto,
aleatorizado por cluster (siendo el conglomerado el cen-
tro de salud), con dos brazos paralelos (razén 1:2) y de
12 meses de seguimiento (con controles al inicio, 3, 6, 9
y 12 meses).

Ambito: once centros de salud adscritos a la Unidad Docen-
te Provincial de Medicina Familiar y Comunitaria de Cér-
doba (6 urbanos y 5 rurales), los cuales se distribuyeron
aleatoriamente a uno de los dos grupos: grupo experimental
(GE) o grupo control (GC).

Sujetos: mujeres y hombres de 70 afios de edad o mds, resi-
dentes en la comunidad, con deambulacién independiente
y que otorgasen su consentimiento informado. Criterios de
exclusién: enfermos terminales, inmovilizados, enfermeda-
des psiquidtricas graves, cirugia reciente, contraindicacién
para la realizacién de ejercicio fisico, personas desplazadas
o institucionalizadas.

Muestreo: 142 pacientes en el GE y 284 en el GC, para lo-
grar una reduccién del 15 % en la frecuencia de caidas en el
GE y un 5% en el GC, para un error alfa del 5 %, un error
beta del 20 %), una hipdtesis bilateral, una razén 1:2, y un
porcentaje de pérdidas del 15 %. Muestreo consecutivo con
basqueda oportunista de casos.

Intervencion: llevada a cabo por el personal del Equipo de
Atencién Primaria (médico/a de familia, enfermeria), bajo la
coordinacién de un especialista en rehabilitaciéon. EI GE re-
cibié un programa con un abordaje multifactorial confor-
mado por actividades grupales (taller de formacién con un
programa de ejercicio fisico para prevenir caidas) e indivi-
duales (en consulta y en el domicilio con la valoracién de
riesgos en los mismos), mientras que el CG recibié un inter-
vencién minima (entrega de un folleto informativo).
Analisis estadistico: porcentaje de pérdidas, comparabili-
dad inicial de los grupos. Prueba de la ji al cuadrado y de la
t de Student para comprobar la diferencia de incidencia y el
numero de caidas entre los grupos (p < 0,05); riesgo relativo
(RR), riesgo atribuible (RA) y NNT. Control de factores de
riesgo y de confusién mediante modelos multivariantes (re-
gresion logistica multiple).

Resultados principales: 404 pacientes, 133 en GE y 271 en
CG. En la comparabilidad inicial de los grupos no se obser-
varon diferencias en cuanto a la edad, el sexo, el nivel de
instruccién, la clase social, la situacién familiar, la realiza-
cién de actividad fisica de forma habitual ni en la valoracién
de la marcha y del equilibrio (p > 0,05). El 33,1 % de las
personas del GE y el 30,2 % del GC se habian caido el afio
anterior (p > 0,05). A los 3 meses tras la intervencién, la in-
cidencia de caidas fue del 2,4 % en el GE y del 9,1 % en el
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GC (RR=0,931,IC del 95 % = 0,889 a 0,976; p = 0,01). A los
12 meses la incidencia de caidas fue del 17,3 % en el GE
y del 23,6 % en el GC (RR = 0,924, IC 95% = 0,834 a 1,02;
p = 0,14). A los 12 meses del estudio en el GE el 27,2 % de
las caidas se produjeron en el domicilio y el 45,9 % en el GC
(p = 0,076). En la valoracién inicial el miedo a caer fue
del 51,1 % en el GE y del 57,9 % en el GC (p > 0,05). A los
12 meses, el miedo a caer fue del 44,6 % en el GE y del
60,1 % en el GC (p = 0,005). Al final del estudio la puntua-
cién media del test de Tinetti para la marcha fue de 11,10
puntos (DE = 1,51) en el GE y de 10,38 puntos (DE = 2,57)
enel GC (p=0,005), y para el equilibrio fue de 14,48 puntos
(DE=1,70)y de 18,71 puntos (DE = 2,95) en el GC (p = 0,008).

Conclusiones

Un programa de intervencién multifactorial resulta mds efi-
caz que un consejo breve para reducir el porcentaje y el nu-
mero de caidas a los 3 meses, aunque esta diferencia no se
mantiene a los 12 meses, a pesar de que se observa una me-
nor incidencia con el programa. En el GE se ha observado
una reduccién del miedo a caer, una mejoria al final del estu-
dio en la valoracién de la marcha y del equilibrio, un menor
indice de caidas en el domicilio, un menor tiempo de perma-
nencia en el suelo tras la caida, una disminucién en la nece-
sidad de atencién médica tras la caida y un menor nimero
de consecuencias graves.
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Evolucién del riesgo cardiovascular en la poblacion
andaluza (1992-2007): estudio DRECA-2
E. Mayoral Sanchez

Las enfermedades del aparato circulatorio (EAC) constitu-
yen la primera causa de muerte en los paises desarrollados.
Las tasas de mortalidad por EAC mads altas se observan en
areas del sur de Espafia. En Andalucia, la elevada prevalen-
cia de factores de riesgo vascular (FRV) justificaria, en parte,
esta situacion, a pesar de tener una poblacién menos enve-
jecida que el resto del pais. El conocimiento actual de la epi-
demiologia cardiovascular en Andalucia procede funda-
mentalmente de estudios llevados a cabo al comienzo de la
década de 1990, y se limita a los factores de riesgo cldsicos.
El estudio DRECA-2 intenta dar respuesta, entre otras, a
preguntas relacionadas con la situacién actual en nuestra co-
munidad de los factores de riesgo cldsicos, en términos de
prevalencia, incidencia y evolucién temporal, asi como la
frecuencia de determinados factores de riesgo emergentes y
ciertos marcadores genéticos de RCV. Por otra parte, se pre-
tende recabar informacién sobre el tipo de dieta y valorar el
grado de adherencia al patrén mediterraneo.

Para ello, se disena un estudio observacional analitico de
cohortes, con una fase transversal anidada. Se parte de la

cohorte del estudio DRECA-1, realizado en el afio 1992 en
una muestra de 2.721 personas de 5 a 59 afios (1.302 hombres
y 1.419 mujeres), representativa de la poblacién andaluza en
ese momento, que se vuelve a estudiar en el afio 2007. Los
individuos captados y seguidos forman parte del estudio
longitudinal, que permite valorar la incidencia y la tenden-
cia temporal de los FRV en los tltimos 15 afos. Para el estu-
dio transversal anidado se sustituyen los individuos no cap-
tados por otros del mismo sexo, rango de edad y lugar de
residencia. En él se analiza la prevalencia de FRV clasicos,
emergentes y marcadores genéticos, y el grado de adheren-
cia a la dieta mediterranea.

Mediante entrevista clinica personalizada, exploracién fi-
sica y extraccién de muestra sanguinea para analitica, en
todos los participantes se miden las siguientes variables:
1) datos de identificacién vy filiacién; 2) tipo de profesion;
3) antecedentes familiares de ECV prematura; 4) anteceden-
tes personales de ECV (cardiopatia isquémica, enfermedad
cerebrovascular, arteriopatia periférica), y diagndstico pre-
vio de diabetes, hipertension arterial o dislipemia; 5) habi-
tos de vida (consumo de tabaco, consumo de alcohol y acti-
vidad fisica en el trabajo y en el tiempo libre); 6) indice de
masa corporal; 7) perimetro abdominal; 8) presién arterial
sistolica y diastdlica; 9) parametros bioquimicos (creatinina,
colesterol total, c-HDL, c-LDL, triglicéridos, ApoAl, ApoB
y LpA, homocisteina, PCR , insulinemia basal e indice
HOMA); 10) marcadores genéticos de RCV (genotipos de la
ApoE, polimorfismos del receptor beta-3-adrenérgico, poli-
morfismos del gen de la enzima de conversién de la angio-
tensina [ECA] y mutacién del gen MTHFR); 11) encuesta
dietética (cuestionario validado de frecuencia de consumo
de alimentos en 1 aflo y encuesta de 14 puntos para valora-
cién del grado de adherencia al modelo de dieta mediterra-
nea), y 12) fallecimiento (fecha y causa).

Se han analizado los datos de los primeros 2.379 indivi-
duos estudiados (87,5 % de la muestra total), con edades
de 20 a 74 anos (media 45 anos), 1.254 mujeres (52,7 %) y
1.125 hombres (47,3 %). Esto supone un total de 1.622 per-
sonas incluidas en el estudio longitudinal (60 % de la cohorte
inicial total), con una media de edad de 45,7 afios, 870 mu-
jeres (53,6 %) y 752 hombres (46,4 %). En esta cohorte se
han detectado 82 fallecimientos (27 mujeres y 55 hombres),
por las siguientes causas: 1) cancer: 30 (36,6 %); 2) enfer-
medades del aparato circulatorio (cardiopatia isquémica,
ictus, insuficiencia cardiaca): 19 (23,2 %); 3) otras causas:
33 (42,2 %).

La prevalencia actual de los FRV clésicos es elevada, espe-
cialmente en los hombres: 1) hipertensién arterial: 30,4 %
(M/H: 28/38,1); 2) dislipemia: 43;7 % (37,1/51,1); 3) diabe-
tes: 11,9 % (10/14,1); 4) tabaquismo: 31,6 % (29,1/30,3);
5) obesidad: 29,6 % (29,1/30,3).

Para valorar su evolucién en los Gltimos 15 afios, se calculan
las prevalencias en el primer y segundo estudio por gru-
pos de edad. Sélo se comparan las obtenidas en la pobla-
cién de 20 a 59 anos, Unico rango de edad con representa-
cién en ambos estudios. En este grupo, el perfil global de
riesgo cardiovascular no ha empeorado de forma significati-
va. Se aprecian cambios favorables en la prevalencia de hi-
pertensién y dislipemia en ambos sexos, mientras que la de
diabetes no se ha modificado sustancialmente. El tabaquis-
mo ha disminuido en los hombres, pero se ha incrementado
en las mujeres de mds de 30 afios. En cuanto a la prevalencia
de sobrepeso y obesidad, no se aprecian cambios significati-
vos en términos globales, aunque se detectan cambios des-
favorables en hombres y en las mujeres m4s jévenes (meno-
res de 30 afos), y claramente favorables en las mujeres de
mds edad.



El grado de adherencia a la dieta mediterranea es alto en el
68,5 % de los participantes, y se incrementa con la edad. Por
otra parte, una mayor adherencia a la dieta mediterranea se
asocia con una situacién mds favorable para algunos facto-
res de riesgo cardiovascular: descenso de la presion arterial,
menor indice de masa corporal, menor perimetro abdomi-
nal y mejor perfil lipidico.

Estos resultados suponen un avance importante en el cono-
cimiento de la epidemiologia cardiovascular en Andalucia, y
permitirdn plantear estrategias de promocién de la salud
y de prevencién cardiovascular més eficientes, coherentes y
realistas.

Estudio PCAT. Prevencion de caidas en los ancianos

con la practica de taichi
R. Martin Alvarez

Intervencion comunitaria para la prevencion de caidas

en las personas de edad avanzada. Técnica de reeducacion
del equilibrio (taichi) frente a ejercicio convencional
Justificacion del estudio. Las caidas en los ancianos repre-
sentan un problema de salud, siendo uno de los factores de
riesgo por los que la persona mayor puede pasar de una con-
dicién de normalidad y autonomia a la de dependencia y
enfermedad. El ejercicio fisico, practicado de forma apropia-
da, es la mejor herramienta disponible para retrasar y preve-
nir las consecuencias del envejecimiento y de la pérdida pro-
gresiva de funcionalidad. El beneficio del ejercicio en la
prevencién de las caidas se basa enla practica de ejercicios de
equilibrio y estabilidad, més que de fuerza y resistencia'?.
Enlasociedad actual, de los paises industrializados, el segui-
miento de un programa de ejercicio fisico por parte de los
ancianos es dificil. Existe la tendencia hacia el sedentarismo
y la poblacién de edad avanzada estd poco habituada a la
préactica deportiva, especialmente el grupo de poblacién fe-
menina.

La Atencién Primaria (AP) desarrolla un papel importante en
la promocién del envejecimiento saludable, y entre las acti-
vidades de educacién para la salud debe incluirse un progra-
ma de ejercicio destinado a la poblacién de edad avanzada.
Las intervenciones comunitarias dirigidas a este grupo de
poblacién con el fin de fomentar la practica de ejercicio fisi-
co y prevenir las caidas son reducidas®. Para conseguir la
méxima colaboracién deben resultar atractivas y adecuadas
a sus caracteristicas fisicas y al nivel de actividad fisica pre-
via, para lo que se recomienda la realizacién en grupo.

El taichi es una actividad que se adecua a todas estas carac-
teristicas, y ha demostrado la disminucién del riesgo de
caidas*®. Se trata de una técnica de relajacién, de reeduca-
cién del equilibrio, y fortalecimiento muscular, que se pue-
de practicar en grupo y que se adecua a las necesidades fisi-
cas de la gente mayor, no precisa formacién previa y se
puede practicar en cualquier entorno®.

Las técnicas de reeducacién del equilibrio todavia son una
practica poco habitual en nuestro medio’, y por ello es opor-
tuno intervenir desde la AP para contrastar el beneficio ya
demostrado en otros ambitos a nivel de calidad de vida y del
riesgo de caidas®.

Objetivo. Determinar la efectividad de la técnica taichi so-
bre el equilibrio y la fuerza muscular en la poblacién de edad
avanzada, asi como valorar la influencia sobre el riesgo de
caidas.

Método. Ensayo clinico comunitario, que incluye 130 pa-
cientes = 65 afios, independientes para las actividades basi-
cas de la vida diaria (ABVD), sin caidas de repeticién. Con-
trolado y aleatorizado con asignacién mediante muestreo
aleatorio simple en dos grupos:

RESULTADOS DE INVESTIGACION INNOVADORES EN ATENCION PRIMARIA

e Grupo intervencién: grupo de entrenamiento especifico
del equilibrio y fortalecimiento muscular, 2 horas semana-
les de taichi durante 30 semanas.

e Grupo control: ejercicio convencional. Consejo de refuer-
zo para el ejercicio, consejo de aumento o consejo de
inicio segun la situacién basal de cada individuo y siguien-
do la practica clinica habitual. Cada 4 semanas, mientras
dure el proyecto (30 semanas), se emitird consejo de re-
fuerzo.

El estudio consta de dos fases: la primera, de intervencién,
de 30 semanas de duracién, y la segunda, de seguimiento, de
24 meses.
Mediciones. Variables demogréficas, clinicas y biomecani-
cas. Mediciones del equilibrio estdtico y en movimiento
mediante una plataforma dinamométrica (Balance Master®).
Medicién de la fuerza del musculo cuddriceps, y valoracién
funcional de la marcha. Las mediciones biomecdnicas se
realizan antes-después del programa de ejercicio fisico. Inci-
dencia de caidas durante todo el estudio. Valoracién de la
percepcion de calidad de vida mediante la utilizacién del
test genérico Euroqol.

Analisis. Segtn la intencién de tratar. Evaluacién del riesgo

de caidas mediante regresién de Cox, controlando las po-

tenciales variables de confusién e interaccion.

Resultados. Media de edad 72,1 afios (DE 5,7), 65 % muje-

res, habito sedentario 26 %. Prevalencia de caidas 37 % (IC

95 % 29,7-44,1). En la valoracién biomecénica: fuerza dis-

minuida en el 65 % (IC 95 % 57,9-73,1), y estabilidad dina-

mica alterada en el 88 % (IC 95 % 82,3-94,1).

Postintervencién:

e Grupo control: sin cambios biomecanicos (P > 0,05); gru-
po taichi: mejora de la fuerza (37 frente al 60 %, p < 0,01)
y equilibrio dindmico (18 frente al 60 %, P < 0,001). El gru-
po taichi frente al grupo control, mejora la fuerza (23 fren-
te al 2%, P < 0,001), y el equilibrio dindmico (38 frente al
18 %, P < 0,001).

e Aumento de actividad fisica en los sedentarios de ambos
grupos. Mejora de la percepcién de salud (EuroQol-EVA)
mayor en el grupo taichi (41 frente al 13 %, P < 0,001, di-
ferencia de medias 9,2 [IC 95 % 4,7-13,6]). Las dimensio-
nes movilidad y percepcién de dolor/malestar mejoran en
ambos.

e El taichi reduce el riesgo de caidas, RR (P < 0,018), RAR
2,1 (IC95% 1,1-3,9), NNT 4.

En la fase de seguimiento.

e En los primeros 12 meses, persiste la reduccién del riesgo
de caidas en el grupo taichi, RR (P < 0,008), RAR 2,3 (IC
95 % 1,2-4,1), NNT 4.

e Alos 24 meses, el riesgo de caidas se equipara entre ambos
grupos (P> 0,05, RAR 1,01) con menor incidencia de frac-
turas en el grupo taichi (3,5 frente al 15 %, P = 0,028).

Las pérdidas del estudio, a lo largo de los 3 afios, han sido

del 18 %.

Conclusiones. La poblacién de edad avanzada, a pesar de

disfrutar de un buena situacién basal (independiente ABVD),

sufre el deterioro propio del envejecimiento, que afecta es-
pecialmente al equilibrio y a la fuerza muscular en los miem-
bros inferiores. Las técnicas de reeducacién del equilibrio

(taichi), practicadas de forma regular, han demostrado que

mejoran la fuerza y el equilibrio, disminuyen el riesgo de

caidas y ayudan a mejorar la percepcién de salud. El benefi-
cio de la préctica de taichi se mantiene a corto plazo.

Las intervenciones basadas en consejos sobre la préctica

de actividad fisica, realizadas de forma regular, aumentan la

actividad fisica y se asocian a la mejora en la percepcién de
la salud. Sin embargo, no reducen el riesgo de caidas a corto
plazo.
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La tendencia al sedentarismo en la poblacién de edad avan-
zada es un gran reto en la AP, y obliga a utilizar nuevas he-
rramientas de motivacién que faciliten el cambio de hébitos
respecto al ejercicio. Su situacién privilegiada permite pro-
mover e innovar en actividades comunitarias.
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Introduccién

La planificacién de la prestacién de los servicios sanitarios
debe tener en cuenta muchos factores, entre ellos la percep-
cién que tiene el usuario del valor de esos servicios. Pero, jes
posible saber el valor econémico atribuido por el usuario a
un bien que no presenta valor de mercado? Existen metodo-
logias, como la valoracién contingente (VC), que permiten
establecer este valor. Para ello, hacen explicita la méxima
cantidad que un sujeto esta dispuesto a pagar (DAP) por ese
bien o la minima cantidad econémica con que deberia ser
compensado (DAC), para dejar de disfrutarlo’. El objetivo
de este trabajo fue identificar el valor econémico atribuido
por el usuario de la consulta del médico de familia en el sis-
tema publico de salud al servicio recibido, mediante la DAP
ylaDAC, y evaluar la relacién entre estas dos medidas, bajo
diferentes marcos tedricos.

Métodos

Estudio transversal, con la metodologia de la VC. Se en-
trevist6 a 451 sujetos que acababan de asistir a una consul-
ta de medicina de familia. Estos fueron seleccionados de

manera aleatoria en 6 centros de salud (4 urbanos y 2 rura-
les) en la Comunidad de Madrid. Se preguntaba por la DAP
y la DAC utilizando un formato para la respuesta de carta
de pago.

Posteriormente, se recogieron una serie de caracteristicas
del sujeto entre las que se incluian la edad, el sexo, y el lugar
de nacimiento, caracteristicas relacionadas con la necesidad
en salud, la percepcién de la calidad de vida, la accesibilidad
al servicio, la existencia de otros tipos de aseguramiento, la
percepcion del riesgo, la relacién con el profesional que le
habia atendido (cuestionario PDRQ-9), la situacién so-
cioecondémica y la renta familiar ajustada. Para valorar la si-
tuacién socioeconémica, se preguntd por el maximo nivel
de estudios completado, por la ocupacién (clasificada en
grupos sociales), y por la situacién laboral actual.

Se estudié la validez tedrica de la DAP analizando su rela-
cién con la necesidad, la satisfaccidn, la tolerancia al riesgo,
la posicién socioecondmica y la renta media segun el marco
conceptual de la teoria del bienestar?. Con este fin se formu-
16 un modelo probit. La DAP se categorizé en cuatro grupos:
DAP > 40 euros, DAP media-alta 21-40 euros, DAP media-
baja 10-20, y DAP baja < 10 euros. Posteriormente, se estu-
dié la capacidad explicativa de diferentes caracteristicas del
paciente respecto a la ratio DAC/DAP.

Resultados

Un total de 34 pacientes (7,5 %) expresaron una DAP igual a
0y 17 (8,8 %) una DAC igual a 0. Hubo 404 sujetos (89,6 %)
que expresaron una DAP y una DAC > 0. En estos 404 suje-
tos, la DAP presenté una mediana de 18,0 €, (rango inter-
cuartil 8,0-28,0 €; media 21,3, IC 95 %:19,6-23,0 €). La me-
diana de la DAC fue de 35,5 € (rango intercuartil 18,0-45,5 €;
media 37,2 €, IC 95 %: 35,1-39,4 €). Los sujetos que expre-
saron respuestas 0 tenfan una media de edad moderadamente
mas alta (62,4 frente al 56,7 anos, p = 0,010), mas enferme-
dades crénicas (3,3 frente a 2,6 por persona, p = 0,026), y un
nivel mdas bajo de estudios (17,7 Frente al 8,5 % de analfabe-
tos o estudios primarios, p = 0,008). No habia diferencias de
género, origen, calidad de vida, accesibilidad al servicio, con-
ductas de riesgo, grupo social o renta familiar.

Respecto a la DAP expresada, los pacientes mayores de
65 afos (respecto a los menores de 50) presentan una pro-
babilidad 18,2 puntos porcentuales superior de expresar
una DAP en el rango inferior. Las mujeres tienden a expre-
sar una DAP inferior a los hombres (p < 0,10). Tener diag-
néstico de enfermedad crénica supone una probabilidad
5,0 puntos superior de expresar una DAP en el rango mds
altoy 13,9 puntos inferior de estar en el rango mds bajo. Por
cada punto que aumenta la satisfaccién en la escala del
PDRQ-9 la probabilidad de expresar una DAP < 10 € decae
7,0 puntos. Las personas sin estudios muestran una DAP en
el rango inferior (< 10 €) con una probabilidad del 22,2 %
superior a aquellos con estudios secundarios. No hay dife-
rencias entre los que tienen estudios superiores y secun-
darios.

La renta familiar ajustada se asocia positivamente con la
DAP. Hay un umbral en el rango de los 1.000 € por encima
del cual se manifiesta una tendencia a expresar una ma-
yor DAP.

Para la ratio DAC/DAE, la mediana valia 1,55 con un rango
intercuartil de 1,00 a 3,08. La media de la relacién DAC/
DAP valia 3,30 (IC 95 %: 2,84-3,75).

Los trabajadores manuales no cualificados presentan una
ratio DAC/DAP, de media, 0,46 puntos mayor que los traba-
jadores del grupo I (directivos, profesiones liberales).

Por cada década que aumenta la edad, la ratio DAC/DAP
aumenta 0,17 puntos.



Vivir en 4reas con rentas medias en el tercil inferior de la
distribucién de la Comunidad de Madrid aumenta la ratio
DAC/DAP en 0,33 puntos. Por cada 1.000 € que se incremen-
ta la renta familiar, la ratio DAC/DAP disminuye 0,12 pun-
tos. El diagnéstico de enfermedad crénica disminuye esta
ratio en 0,16 puntos (p = 0,060).

Conclusiones

El usuario del sistema publico de salud tiene una clara per-
cepcién del valor econémico del servicio recibido por el
médico de familia, a pesar de que no existe coste directo en
el momento de uso. Esa atribucién de valor ronda el 2 %
de los ingresos familiares disponibles (ajustados), y de
acuerdo con la teorfa econémica, presentan una mayor dis-
posicién a pagar (DAP) aquellos sujetos con mas necesidad
en salud, quienes tienen mds recursos econémicos y los
mas satisfechos con el servicio. Este valor ofrecido esta cer-
cano a lo facturado por diferentes servicios de salud por
este servicio. Queda en entredicho el apriorismo de que el
servicio que no se paga en el momento de uso queda «des-
valorizado».

Como era de esperar, la percepcién de valor es mayor desde
la perspectiva de la disposicién a ser compensado (DAC)
que desde la disposicién a pagar (DAP). Esto puede explicar-
se desde varios marcos tedricos, ya sean econémicos o psi-
coldgicos®. En el marco de la «teoria prospectiva»?, que ex-
plica las diferencias DAC/DAP como una «resistencia a la
pérdida», el perfil de usuarios mds resistentes a prescindir
del servicio en su formato habitual serfa el de una persona
mayor, con trabajo menos especializado, que vive en areas
menos favorecidas o con menos recursos.
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Episodios cardiovasculares en pacientes con
insuficiencia renal oculta detectada mediante

férmulas de filtrado glomerular
F. Buitrago Ramirez, ].I. Calvo Hueros

La enfermedad renal crénica (ERC) constituye uno de los
principales problemas de salud publica, tanto por su elevada
prevalencia’ como por su importante morbilidad cardiovas-
cular y los costes sociales y econémicos que conlleva’. Se
estima, ademads, que el envejecimiento progresivo de la po-
blacién y el aumento de la prevalencia de procesos como la
diabetes y la hipertensién arterial podrian duplicar la inci-
dencia de la ERC en las préximas décadas'>¢. En la actua-
lidad, se aceptan cinco estadios en la ERC”#, aplicandose el
término de insuficiencia renal (IR) cuando el filtrado glo-
merular (FG) estimado es inferior a 60 ml/min (pacientes con
ERC en estadios 3-5)°. Las complicaciones cardiovasculares
son la principal causa de muerte en los pacientes con ERC y
se recomienda que sean considerados como un grupo de alto
riesgo cardiovascular. Esta asuncién implica un abordaje pre-
coz, agresivo y multifactorial de los factores de riesgo cardio-
vascular (FRCV) para intentar reducir la elevada morbimor-
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talidad que sufren'’. También se ha demostrado que la IR se
comporta como un factor de riesgo cardiovascular indepen-
diente y este hecho es evidente desde las fases iniciales de la
ERC!"3, En el tltimo informe del Joint National Committee
on Prevention, Detection, Evaluation and Treatment of high
Blood Pressure (JNC) se incluye por primera vez la IR como
un factor mayor de riesgo cardiovascular, considerando que
los pacientes que la presentan son tributarios de medidas de
prevencién secundaria cardiovascular'.

La deteccién precoz de los pacientes con ERC es una de las
medidas propuestas por las Sociedades Espafiolas de Nefro-
logia (SEN)y de Medicina Familiar y Comunitaria (semFYC)
y por otras instituciones en la lucha contra la anunciada epi-
demia de insuficiencia renal®*'°. A los médicos y equipos de
atencién primaria (EAP) nos compete una importante res-
ponsabilidad en las tareas de identificacién precoz de los
pacientes con ERC y en la optimizacién de su tratamiento
en fases iniciales, a fin de disminuir el riesgo de progresién
de esta enfermedad y su morbilidad cardiovascular asocia-
da. Aunque la determinacién de creatinina plasmatica sea el
método habitual mas universal para valorar la funcién renal,
es bien conocido que su relacién con el FG es pobre, preci-
sandose grandes pérdidas de aclaramiento (superiores al
50 %) para detectar minimos incrementos de sus valores
plasmaticos?. De hecho, un incremento de la creatinina por
encima de los valores considerados normales suele corres-
ponderse con descensos ya importantes del funcionalismo
renal, especialmente en mujeres de edad avanzada y en in-
dividuos con poca masa muscular. Esta limitacién puede
solucionarse con la determinacién del aclaramiento de crea-
tinina en orina de 24 horas. Sin embargo, este método, ade-
mds de sobrestimar el FG auténtico, precisa de una correcta
recogida de orina, lo que introduce serios inconvenientes
para una utilizacién sistemdtica en las consultas de asisten-
cia primaria. Por estos motivos, las guias de préctica clinica
K-DOQI (Kidney Disease Outcomes Quality Initiative)’ y
la SEN'® recomiendan el uso de ecuaciones predictivas para la
estimacién del FG. Entre estas ecuaciones destacan las de
Cockeroft-Gault” y las MDRD (derivadas del estudio Mo-
dification of Diet in Renal Disease)?. Esta Gltima ecuacién
tiene la ventaja de que no precisa del peso del paciente y la
mayoria de las comparaciones son favorables a ella, aunque
continta existiendo controversia y estudios con resultados
opuestos?!.

El proyecto que describimos incluyé como primer objetivo
valorar la relacién entre morbimortalidad cardiovascular
y presencia de insuficiencia renal oculta en pacientes de
35-74 anos de edad, seguidos durante 10 afios en un cen-
tro de salud. Los resultados sugieren que, en pacientes de
estas edades, existe una alta prevalencia de insuficiencia
renal oculta, pero esta entidad no se comporta como un pre-
dictor independiente de episodios cardiovasculares.
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Desinterés de los estudiantes de medicina
por la medicina familiar: un estudio

internacional
(Medical students’ declining interest in family
medicine: an international study)

Jueves, 17 de junio / 12.00-14.00 h
Feria Valencia. Centro de Eventos. Planta 2 / Sala 2G-2H
NOTA: Mesa con traduccién simultdnea inglés-castellano.

Moderadora:

Charo Rodriguez

Associate Professor, Area of Health Services and Policy Research.
Department of Family Medicine, McGill University

(Montreal, Quebec, Canadd).

Ponentes:

Pierre-Paul Tellier

Associate Professor, Department of Family Medicine. Director,

Student Health Services. McGill University (Montreal, Quebec, Canada).

Emmanuelle Bélanger

Division of Social and Cultural Psychiatry. Department of Psychiatry
& Department of Family Medicine. McGill University

(Montreal, Quebec, Canada).

Teresa Pawlikoska

Associate Clinical Professor. Director for Undergraduate Medical
Education (GP). Warwick Medical School. The University of Warwick
(Coventry, United Kingdom).

Sarah Spencer
Researcher. Warwick Medical School. The University of Warwick
(Coventry, United Kingdom).

Ian Whitehead
Researcher. Warwick Medical School. The University of Warwick
(Coventry, United Kingdom).

Sofia Lépez Roig
Departamento de Psicologia de la salud. Facultad de Medicina,
Universidad Miguel Herndndez (Alicante).

Maria de los Angeles Pastor Mira
Departamento de Psicologia de la salud. Facultad de Medicina,
Universidad Miguel Herndndez (Alicante).

Gwenola Levasseur
Professeure Emérite, Département de médecine générale.
Faculté de Médecine, Université de Rennes 1 (France).

Sandrine Hugé
Maitre de conférence associée. Département de médecine générale.
Faculté de Médecine, Université de Rennes 1 (France).

Francois-Xavier Schweyer

Professeur de sociologie. Ecole des Hautes Etudes en Santé Publique
& Chercheur titulaire. Centre Maurice Halbwachs,

Equipe de recherche ERIS (France)..

Introduccién

A pesar de la importancia indiscutible de la Atencién Prima-
ria de Salud (APS), la practica de la medicina familiar parece
ser cada vez menos capaz de cubrir las aspiraciones de los
estudiantes de medicina. Asi, en los Gltimos afios, el nimero



de estudiantes de medicina que ha elegido la medicina fami-
liar como carrera profesional ha disminuido sensiblemente
en varios paises occidentales. Muchas han sido las causas
formuladas como posible explicacién del fenémeno; entre
ellas, cabe senalar la diferencia significativa de remunera-
cién entre especialistas y médicos de familia, o el aumento
de las condiciones médicas que requieren la intervencién
especializada debido a los avances tecnolégicos. Sin embar-
g0, este desinterés de los estudiantes de medicina por la me-
dicina familiar ha sido mucho menos estudiado desde el
punto de vista de la identidad profesional, mas concreta-
mente, desde la construccién de una identidad profesional des-
prestigiada en las facultades de medicina. En este contexto,
un equipo de investigadores internacionales iniciamos, en
2007, un estudio de caso multiple con el objetivo de com-
prender mejor, en primer lugar, el significado de la identidad
profesional del médico de familia y cdmo ésta se construye
enlos centros académicos y, en segundo lugar, el impacto de
estos procesos en la eleccién de carrera de los estudiantes
de medicina. El estudio incluye las facultades de medici-
na de la Universidad McGill, Montreal (Canada); la Univer-
sidad Warwick, Coventry (Reino Unido); la Universidad
Miguel Herndndez, Alicante (Espafa), y la Universidad de
Rennes 1, Rennes (Francia). En esta ponencia presentaremos
y discutiremos los resultados de cada uno de los casos, asi
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como sus implicaciones para la toma de decisiones tanto a
nivel académico como de politica sanitaria.

Despite renewed consideration of the significance of primary care
for health care delivery systems around the world, family medicine
practice appears less and less able to fulfill the professional aspira-
tions of medical students. As a result, medical students’ selection of
family medicine as a career choice has been persistently declining in
many Western countries over the last decade. A number of contribu-
ting forces have already been identified as possible explanations for
this decreasing trend, e.g. the significant gap between specialty and
family medicine incomes, the increasing number of clinical condi-
tions requiring medical specialty interventions because of medical
technological advancements, etc. Among them, the construction of
an undermined professional identity of family physicians in acade-
mic centers has been much less explored. In 2007, with the aim to
better understand the meaning of the family physician professional
identity and how it is constructed in academic centers, as well as its
impact on medical students’ career choice, we decided to undertalke
an international case study investigation, which includes the facul-
ties of medicine of McGill University (Canada), The University of
Warwick (UK), the Universidad Miguel Hernandez (Spain) and
the Université de Rennes 1 (France). In the present conference, re-
sults from within-case studies will be introduced and discussed,
and implications for academic and policy decision-making will be
suggested.
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Foro de investigacion

Buscando comparieros de viaje
Viernes, 18 de junio / 09.30-11.30 h
Feria Valencia. Centro de Eventos. Planta 3 / Sala 3F-3G

Moderadores:
Luis Angel Pérula de Torres
Secretario Cientifico de la Agencia de Investigacion de la semFYC.

Francesc Xavier Cos Claramunt
Representante de la semFYC en The European General Practice Research
Network (EGPRN).

Introduccion

Con la realizacién de esta actividad, se pretende propo-
ner un lugar de encuentro para la exposicién de proyectos de
investigacién, preferiblemente financiados o en vias de finan-
ciacién, ya iniciados o en desarrollo, que precisen de la par-
ticipacién de otros investigadores en el &mbito nacional.
De los proyectos de investigacién aceptados por el Comité
Cientifico del Congreso, se seleccionaran para su exposi-
cién oral aquéllos interesados en aumentar el nimero de
investigadores participantes o proyectos que puedan apor-
tar su experiencia en la gestion de captacién e implicacién
de colaboradores. Se valorara que los investigadores princi-
pales del proyecto vayan a solicitar o hayan obtenido una
ayuda de agencias de financiacién externa.

Se constituird un espacio de debate, interesante para aque-
llos congresistas que buscan aproximarse a la realizacién de
proyectos de investigacién multicéntricos, colaborativos
y/o financiados por agencias externas.

Experiencias de integracion de los
profesionales de Atencion Primaria en

estructuras de investigacion cooperativas
Viernes, 18 de junio / 12.00-14.00 h
Feria Valencia. Centro de Eventos. Planta 3 / Sala 3F-3G

Moderador:

Joan Llobera Canaves

Director General de la Conselleria de Salut i Consum.
Govern de les Illes Balears.

Ponentes y contenido:

1. Las fundaciones de investigacion: {una oportunidad
para la Atencion Primaria?

Celia Quiros Bauset

Directora de la Fundacin de Investigacion del Departamento 10

de Valencia.

2. Participacion de Atencién Primaria en nuevas
estructuras de investigacion

Julio Cortijo Gimeno

Director de la Unidad de Docencia e Investigacién. Consorcio Hospital
General de Valencia. Departamento de Farmacologia de la Facultad
de Medicina. Universitat de Valencia.

FORO DE INVESTIGACION

3. Los Institutos de Investigacion en el Sistema
Nacional de Salud. Integracion de grupos

de investigacion del &mbito de la

Atencion Primaria

Agustin Gémez De la Camara

Unidad de Investigacion-Epidemiologia Clinica del Hospital
Universitario 12 de Octubre, Madrid.

4. | a diffcil realidad de aunar actividad clinica,
investigacion e integracion en RETIC y CIBER:
experiencia del grupo de investigacion Al-Andalus
José Lapetra Peralta

Meédico de familia. CS Universitario San Pablo. Distrito Sanitario
Atencién Primaria de Sevilla. CIBER de Fisiopatologia de la Obesidad
y Nutricion.

Introduccion

El desarrollo de la Mesa aborda aquellos aspectos clave para
que la Atencién Primaria se incorpore con éxito en institu-
tos, fundaciones o estructuras que le permitan realizar si-
nergias.

Las fundaciones de investigacion:

{una oportunidad para la Atencién Primaria?
C. Quiros Bauset

La Fundacién de la CV para la Investigacién en el Hospital

Universitario Dr. Peset de Valencia comenzé su actividad

en septiembre 2006, siendo su dmbito de actuacién el De-

partamento de Salud Valencia-Peset. Tras la publicacién en

el DOCV de la Ley 3/2003, de 6 de febrero, de la Generali-

tat, de Ordenacién Sanitaria de la Comunidad Valenciana,

los Departamentos son estructuras de gestién que integran

tanto la Atencién Especializada como la Atencién Primaria

y Sociosanitaria.

La Fundacién tiene la finalidad de impulsar y promover la

investigacién cientifica, la docencia y la formacién del per-

sonal en el campo sanitario y la cooperacién para el desarro-

llo de las ciencias sanitarias.

Son objetivos de la Fundacién:

e La gestién de todos los aspectos relacionados con la inves-
tigacién biomédica y clinico-epidemioldgica.

e La colaboracién de la Fundacién para la realizacién de en-
sayos clinicos.

¢ La promocién de actividades que faciliten el intercambio
nacional e internacional de conocimientos encaminados
a conseguir la mayor relevancia cientifica y clinica del
Departamento 10.

e La actividad docente-formativa que facilite una formacién
continuada en investigacién.

Sus lineas de actuacién basicas son las siguientes:

® Promocién y asesoramiento de proyectos.

e Capacitacion del personal investigador.

e Soporte a la gestién.

e Soporte metodolégico.

Si bien la gestion global de la investigacion en el Departa-

mento ofrece una oportunidad para fomentar la investiga-

cién que se realiza en Atencién Primaria (AP), y que la exis-

tencia de una estructura de ayuda en el drea metodoldgica y

administrativa ha dado resultados positivos, sigue siendo

una realidad que la AP es menos competitiva en convoca-

torias publicas y a los ojos de la industria farmacéutica. La

orientacién asistencial, la escasa vinculacién con las univer-

sidades y la falta de tradicién y estructuras organizativas se

han argumentado como posibles causas.
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Es necesario realizar un mayor esfuerzo para evitar que pro-

yectos de investigacion que resulten relevantes, tanto por

las hipétesis que plantean como por sus objetivos en térmi-

nos de interés para la salud, no se lleven a cabo por barreras

operativas o econémicas.

Algunas de las propuestas que hemos formulado para pro-

mover la investigacién en AP son las siguientes:

e Incrementar su representacién en los érganos de gobierno
de la Fundacién.

e Favorecer la difusion de los resultados de la investigacion.

e Aumentar el nimero de proyectos que impliquen distin-
tos niveles asistenciales y profesionales y los ensayos cli-
nicos.

e Incentivacién en forma de convocatorias especificas, pre-
mios o liberacién parcial del investigador.
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Participacion de Atencion Primaria en nuevas

estructuras de investigacion
J. Cortijo Gimeno

La investigacién biomédica es una actividad necesaria para
mejorar la salud de los ciudadanos. La integracién de la in-
vestigacién con la préctica clinica favorece una mayor cali-
dad de los servicios de salud y una mejor y mds rapida im-
plantacién de los avances cientificos en la prevencidn, el
diagnéstico y el tratamiento de las enfermedades, asi como
un cuidado mds ético y eficiente de los pacientes. No es po-
sible desarrollar investigacién de calidad sin una practica
médica de calidad, y viceversa.

Enlos dltimos afios, la situacién de la investigacién en Espa-
fia ha mejorado de forma notable. En el contexto internacio-
nal, Espafia ha pasado de publicar 11.228 documentos con
visibilidad internacional en 1990 a 35.790 documentos en
2004, lo que supone que duplica su produccién con creces,
con una tasa promedio en el periodo cercana al 9 %. Segun
los resultados del National Science Indicators para el periodo
1992-2002, ocupa el décimo puesto de la clasificacién de
produccién de 151 paises (séptimo lugar en Europa) y el de-
cimosegundo mds citado. Su aportacién a la ciencia mundial
se corresponde con un 1,77 % para el afio 1995 y alcanza un
2,16 % en 1998 y un 2,44 % en 2002. El crecimiento espafiol
en este periodo representa un 54,5 %, muy por encima del
que se registra para los grandes productores europeos (Rei-
no Unido, Alemania, Francia e Italia).

El volumen de produccién cientifica en revistas internacio-
nales no sélo refleja la actividad cientifica de un pais, sino
también su especializacién temadtica. Las dreas temadticas
que acumulan los mayores valores de produccién a nivel

nacional son: medicina, biologia molecular, fisica y quimica
(mas del 75% de la produccién total). La biomedicina y
ciencias de la salud representan el 40,3 % del total de docu-
mentos indexados y el 50,6 % de todas las citas recibidas. La
produccién cientifica por sectores institucionales en el dm-
bito de la biomedicina se distribuye, fundamentalmente,
entre los sectores universitarios, sanitarios y organismos pu-
blicos de investigacién, con un 65,3; 47,2 y 15,6 %, respecti-
vamente.
A la vista de estos datos, se puede decir que los centros sani-
tarios son actualmente considerados como el centro de grave-
dad sobre el que se apoya la investigacién biomédica; esta
situacién se da por multiples razones: proximidad de la acti-
vidad asistencial, efectos positivos de la integracién de la in-
vestigacion bésica sobre el personal asistencial, caracteristicas
adecuadas para interconexionar distintos sectores de la inves-
tigacién biomédica (universidad, industria y otras institucio-
nes), posibilidades de comunicacién con la sociedad, etc.
Sin embargo, el panorama es complejo en los centros sanita-
rios, debido a la convivencia en estos de tres subsistemas
(asistencial, docente e investigador), donde la presién asis-
tencial es percibida como limitadora de actividades de in-
vestigacién. Por ello, ha sido necesario concebir y disefiar
estrategias de investigacién apoyadas en elementos de ges-
tién independientes, flexibles, motivadores e innovadores,
adaptados a la realidad de cada centro, con capacidad para
generar, asimilar e integrar la investigacién y la innovacién
transformdndolo en un activo tangible para el paciente, en
realidades de salud.
Estas estrategias se han materializado en diversidad de ac-
ciones que han sido establecidas en mayor o menor medida
en Jos centros sanitarios.
La gestién diferenciada de la investigacién puede afiadir
transparencia al proceso, mejorando la cultura de dar cuenta
del empleo de los recursos. Igualmente debe, mediante la
mejora de los procedimientos de planificacién, aumentar
la capacidad de los centros para captar fondos de investiga-
cién y rentabilizar los ya existentes que, en muchos casos,
se obtienen mediante procedimientos en régimen de concu-
rrencia competitiva.

Por ello, en el dmbito organizativo, el reto fundamental es

generar y potenciar una cultura de la innovacién que se base

y asiente en la capacidad individual y colectiva de cooperar

en un entorno competitivo. Por ello, entre otras acciones, se

debe impulsar la creacién de clusters a partir del sistema
sanitario, entendidos éstos como modelos de organizacién
que amplian los espacios fuera de lo estrictamente asisten-
cial y establecen alianzas entre el sector pablico y privado.

Los clusters creados deben ser una herramienta para impul-

sar la innovacién en el sistema y gestionar las interfases del

mismo (relaciones entre la administracién, los centros gene-
radores de conocimiento y las empresas).

o Alianzas con otros centros y organismos para fomentar la crea-
cién de redes de investigacién o unidades mixtas coopera-
tivas, que faciliten la calidad de los servicios, la motivacién
de su personal, la innovacién en sus actividades, el atracti-
vo para el sector publico y privado, y la apertura a la socie-
dad en general, al Sistema Nacional de Salud (SNS), a otros
organismos publicos de I + D y al sector privado.

® Fomentar la participacion de los profesionales en la investigacion.
Para ello, es necesario acercar la investigacién bésica y cli-
nica, introducir «cultura de investigacién» en la actividad
asistencial diaria, entrenar a los clinicos a trabajar en am-
bientes multidisciplinares y formarlos en nuevas metodo-
logias. También, reconocer tiempos propios de investiga-
cién e implantar la carrera cientifica en los hospitales para
considerar el hospital como centro de investigacién.



® Programas que integren la formacion e investigacion. En la actua-
lidad son escasos los programas que integren la formacién
e investigacién como parte de las necesidades de los profe-
sionales. Esto es critico si se tiene en cuenta que forman
parte del proceso de formacién de futuros profesionales.
Implantacion de una adecuada gestion de resultados. Atendien-
do preferencialmente a su transferencia, aplicabilidad e
impacto. La aplicacién de la investigacién clinica en la
préctica se traduce a lo que hoy se conoce como Medicina
Basada en la Evidencia, que podemos definir como la utili-
zacion consciente y juiciosa de la mejor evidencia, deriva-
da de la investigacién clinica, para tomar decisiones en el
cuidado de los pacientes. Por otro lado, es necesario bus-
car indices que valoren el impacto de los resultados de la
investigacién en los indicadores sanitarios poblacionales,
permitiendo establecer asociaciones de las ganancias en
los indicadores, con los resultados de la investigacién.
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Los Institutos de Investigacion en el Sistema Nacional
de Salud. Integracién de grupos de investigacion del

ambito de la Atencion Primaria
A. Gémez De la Camara

Se concibe como una estructura funcional de investigacién
biomédica multidisciplinar y traslacional orientada a la in-
vestigacién basica, clinica, epidemiolégica y en servicios de
salud. El nicleo bésico del Instituto son los grandes centros
sanitarios asistenciales, al que se asocia personal docente e
investigador de la universidad, el Consejo Superior de In-
vestigaciones Cientificas (CSIC) u otros organismos de do-
cencia o investigacion. Los grupos de Atencién Primaria(AP)
se integran con la naturalidad que corresponde a cualquier
grupo con una cierta produccién cientifica. No hay restric-
ciones geograficas, ni institucionales, ni debe haberlas. Las
fundaciones para la investigaciéon biomédica son las entida-
des gestoras del Instituto. Este engloba en una misma figura,
asistencia, investigacién y docencia.

La misién consiste en desarrollar actividades de investiga-
cién en condiciones de excelencia y calidad, que permitan la
traslacion de los resultados encaminados a la resolucién de
los problemas de salud de la poblacién, potenciando, asi
mismo, la investigacién biomédica en Espafia. Los institutos
de investigacién aspiran a convertirse en un centro de refe-
rencia en la investigacién biomédica multidisciplinar, en el
ambito de la investigacién clinica y traslacional, a nivel na-
cional e internacional. Asi mismo, se pretende que el Ins-
tituto sea reconocido como un centro referente en cuanto a
su potencial docente, tanto por parte de las universidades
como por la formacién posgraduada. El Instituto pretende
actuar como motor de la generacién y difusién de conoci-
miento, realizando una apuesta por el fomento de la innova-
cién y la rapida y eficaz traslacién de resultados a la clinica
incidiendo especialmente en la préctica asistencial, para el
desarrollo de nuevos métodos de diagnéstico y tratamiento
de las patologias de mayor incidencia en la poblacién.

FORO DE INVESTIGACION

El objetivo es desarrollar actividades de investigacién en las
lineas priorizadas, potenciando la colaboracién y coopera-
cién con otros centros y grupos de investigacion.

Las funciones de los institutos consisten en:

e Fomentar la investigacién de calidad basica, clinica y epi-
demioldgica y de servicios de salud.

e Favorecer y desarrollar programas y proyectos de investi-
gacién o formacién de investigadores, con especial aten-
cién a la formacién cientifica de profesionales en metodo-
logia de la investigacién.

e Velar por la calidad, la ética y los principios deontoldgicos
de la investigacién.

e Promover la participacién de los grupos de investigacién
del IIH120 en estructuras estables de investigacién coo-
perativa.

e Fomentar una cultura de investigacién en salud de exce-
lencia facilitando las relaciones y las colaboraciones entre
los profesionales investigadores con proyectos de investi-
gacion con lineas e intereses comunes a los del IIH120.

® Fomentar el uso eficiente de los recursos e infraestructuras
del Instituto de investigacion.

e Promover la traslacién de los resultados:

— Alasociedad y al sistema sanitario, trasladando el cono-
cimiento generado de su actividad a la practica clinica.

— A la comunidad cientifica, difundiendo su actividad a
través de las publicaciones generadas y las memorias
cientificas del ITH120.

— Al sistema econémico, fomentando la innovacién y la
transferencia de resultados

TALLER 1

Calidad de los datos
Jueves, 17 de junio / 15.30-19.30 h
Feria Valencia. Centro de Eventos. Planta 3 / Sala 3B

Docentes:
Xavier Albert i Ros
Meédico de familia. CS de Montcada, Valencia.

José Galan Bernardino
Médico de familia. CS Alberic, Valencia.

Justificacion

Para obtener resultados de calidad en un estudio, el primer re-
quisito es que los datos sean de calidad, aspecto al que se le
suele prestar poca atencién. Existen numerosisimas oportuni-
dades para introducir errores en los datos. Para intentar asegu-
rar la calidad de éstos, nuestro objetivo ha de ser, en primer lu-
gar, que en el CRD conste el valor «real», es decir, el valor més
aproximado posible al concepto que queremos medir, lo cual
dependera de la definicién de las variables y de la forma de re-
cogerlas. En segundo lugar, que el dato que se analice sea el que
consta en el CRD, lo cual dependera del proceso de los datos:
codificacién, introduccién, verificacién y analisis exploratorio.

Objetivos

Objetivo general: identificar aspectos basicos para mejorar la

calidad de los datos.

Objetivos especificos:

— Interpretar los conceptos de validez y fiabilidad de una
medida.

— Identificar la importancia de realizar la definicién de la varia-
ble, su recogida y el proceso de los datos de forma correcta.

— Diferenciar mecanismos para mejorar la calidad de los datos.
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TALLER 2

Una idea, un proyecto, una publicacion:

algunas claves para un itinerario
Jueves, 17 de junio / 15.30-19.30 h
Feria Valencia. Centro de Eventos. Planta 3 / Sala 3C

Docentes:
Jestis Martin Fernandez
Médico de familia. UD de MFyC del Area 8, Madrid.

Isabel Del Cura Gonzalez
Médico de familia. Responsable de Investigacion del Area 9 del SERMAS.
Miembro del GAT Actividades preventivas en la mujer del PAPPS.

Objetivos
Objetivo general: conocer los puntos criticos en la planifica-
cién de un proyecto de investigacién para poder realizar con

éxito el proceso que va de la idea de investigacién a la publi-

cacién de los resultados.

Objetivos especificos: al acabar la actividad, el alumno serd ca-

paz de:

— Transformar una pregunta clinica en una pregunta de in-
vestigacion.

— Seleccionar el tipo de disefio mds adecuado y factible a esa
pregunta de investigacién.

— Conocer el formato de presentacién de proyectos de las
principales agencias evaluadoras nacionales.

— Elegir la linea de financiacién de una agencia evaluadora a
la que presentar determinado tipo de proyecto.

— Hacer una planificacién de los costes asociados al proceso
de investigacién.

— Discutir los requerimientos administrativos de cada tipo
de proyecto en funcién de su disefio y de las implicaciones
para los sujetos de investigacién.

— Identificar las principales revistas para conseguir una pu-
blicacién exitosa en el ambito de Atencién Primaria.



Y
Aula docente

Nuevos retos, nuevas soluciones

en desarrollo profesional continuo
Miércoles, 16 de junio / 09.30-11.30 h
Feria Valencia. Centro de Eventos. Planta 3 / Auditorio 3A

Moderadora:
Clotilde Boix Gras
Médico de familia. Jefe de Estudios de la UD de MFyC, Albacete.

Ponentes y contenido:

1. Necesidades de formacién del joven médico
de familia

Sonia Cibrian Sanchez

Médico de familia. CAP Vallcarca-Sant Gervasi, Barcelona.

2. Nuevas tecnologias en el desarrollo profesional
Carlos Almendro Padilla

Meédico de familia. CS de Torrent 1, Valencia. Director cientifico de la
web de la semFYC.

3. Sesiones clinicas en Second Life.
{Una solucion para la dispersion?
Cruz Bartolomé Moreno

Médico de familia. Soporte como técnico de salud en la UD de
MFyC del sector I, Zaragoza.

Elena Melds Palazén
Jefa de estudios de la UD de MFyC del sector I, Zaragoza.

Introduccién

La Atencién Primaria (AP) es la estructura fundamental del
sistema sanitario, que precisa de profesionales altamente
cualificados para conseguir los niveles de efectividad y efi-
ciencia que determina su competencia.

Integrar la actividad fundamentalmente asistencial, con una
formacién continuada adecuada, atractiva y lo menos cos-
tosa posible en tiempo, supone un reto dificil de abordar,
pero necesario para el logro de cualquier estrategia que se
proponga mejorar la salud de los ciudadanos.

Los jévenes médicos de familia necesitan estar bien infor-
mados y asesorados para completar y mejorar sus compe-
tencias profesionales y poder afrontar el futuro profesional
con garantias de éxito, pero para ello, es imprescindible
que el sistema sanitario les dé oportunidades laborales de
calidad.

En los Gltimos tiempos se ha puesto en crisis a los sistemas
de aprendizaje tradicionales, y las tecnologias se han conver-
tido en un soporte sustancial en la formacion. Esta posibili-
dad de formarse a través de la sociedad del conocimiento,
donde todos podemos participar conectandonos a través de
la red, nos permite tener la formacién siempre presente y
aprender cuando y donde queramos, en un mundo lleno de
conocimientos accesibles.

La movilidad virtual es el futuro de la formacién, en un en-
torno que exige una adaptacién permanente y la respuesta
a nuevas necesidades.

AULA DOCENTE

Necesidades de formacion del joven médico

de familia
S. Cibrian Sanchez

Los jévenes médicos de familia (MF) nos sentimos abocados
ala vida laboral tras un periodo formativo de 4 afios durante
el cual nos sentimos «protegidos» por la figura del tutor. Esta
préctica clinica se inicia, en la gran mayoria de los casos, a
pesar de la sensacién del JMF de no estar plenamente prepa-
rado para ello. Por ello, el proceso de JMF se asume como una
prolongacién del periodo docente més que como una integra-
cién plena a la vida laboral. A ello también ayuda la situacién
laboral propiamente dicha (contratos no estables, actividad
sin cupo asignado, periodo en Urgencias hospitalarias...).
Por primera vez, nos vemos solos frente a una consulta de
AP, en un punto de atencién continuada o a las puertas
de unas urgencias hospitalarias, en ocasiones combinando
diversas opciones. Y todo esto siendo conscientes de los
muchos conocimientos que atin nos quedan por asimilar.
Nuestra formacién durante la residencia se ha centrado fun-
damentalmente en las dreas clinica y psicosocial de la medi-
cina de familia, pero dreas como la gestién o la realidad la-
boral al terminar este periodo formativo quedan olvidadas.
Y ésta es una de las principales carencias de todos nosotros
cuando abandonamos el regazo de nuestras unidades do-
centes: orientacién e informacién.

Pero el problema fundamental del JMF es el hecho de que,
aunque siga teniendo lagunas clinicas que cubrir, las posibi-
lidades formativas decrecen de una manera significativa en
este perfodo propio. Y para ello nos encontramos con que
cada uno de nosotros debe «buscarse la vida» por su cuenta.
Cuando hablamos de formacién médica continuada, sobre
todo para los médicos mads jovenes, siempre se corre el ries-
go de caer en una obsesién formativa pensando en futuras
oposiciones y/o carreras profesionales sin tener en cuenta la
calidad formativa. Por ello, ante la posibilidad de realizar
una actividad formativa, deberiamos plantearnos si la for-
macién ofertada nos resulta necesaria y si precisariamos
dedicar ese tiempo a otras actividades docentes que nos die-
ran un mayor rendimiento. Es decir, que ademds nos pun-
tuasen en baremos de oposiciones o de carrera profesional.
Ademas, el JMF debe estar pendiente de la publicacién de
oposiciones y, por tanto, de los baremos utilizados en cada
una de las comunidades auténomas. Con respecto a la for-
macién continuada, ésta debe ser acreditada, ademads de
estar relacionada con el perfil del médico de familia o con la
categoria a la que se opta. Por ello, puede resultar til cono-
cer previamente qué baremos se utilizan en las diferentes
oposiciones y qué entidades acreditadoras disponen de las
competencias delegadas por parte de la Comisién de For-
macién Médica Continuada del Sistema Nacional de Salud.
Por otro lado, muchos de nosotros comenzamos o persisti-
mos en una carrera investigadora o académica que pasa no
por pocos obstaculos. En muchas ocasiones, intentamos
iniciar estudios de doctorado o tercer ciclo. Los motivos
para ello son diversos, pero basicamente se considera que la
realizacién de un doctorado capacita para el desarrollo de
la docencia e investigacién en la universidad, ademas de
estar reconocido en los baremos de méritos de los concur-
sos de oposicién. De algin modo, supone la culminacién de
los estudios de medicina.

Dentro de estos estudios de tercer ciclo podemos optar por
diversas opciones. La primera de ellas son los programas de
doctorado «clasicos», que pretenden formar al alumno para
la realizacién y defensa de la tesis, son bianuales y coordi-
nados por un departamento universitario. La obtencién de
la suficiencia investigadora es la capacitacién para realizar
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la tesis. Por otro lado, podemos optar por los programas ofi-
ciales de posgrado, con un periodo de formacién que corres-
ponde a uno o varios masteres oficiales.

(Y cémo podemos asimilar todos los conocimientos necesa-
rios, a la vez que iniciamos una carrera investigadora, gana-
mos puntos para las préximas oposiciones y lidiamos con
contratos imposibles? Las maneras son diversas, y cada uno
de nosotros lo organiza segtn sus posibilidades. Existen los
métodos clasicos de formacién (actividades formativas pre-
senciales), las actividades formativas a distancia (mediante
un aprendizaje autodirigido), y métodos innovadores o nue-
vas propuestas (portales digitales formativos, e-learning, tele-
conferencias, CD, chats, estancias en centros y servicios
acreditados, etc.).

Pero, ante todo, los JMF precisamos que administracio-
nes sanitarias, sindicatos, colegios de médicos y sociedades
cientificas desarrollen programas docentes acordes a nues-
tras necesidades y que garanticen que podamos acceder a
dicha informacién; sin olvidar una estabilidad laboral que
nos permita poder realizar estas actividades.
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Nuevas tecnologias en el desarrollo profesional
C. Almendro Padilla

Los profesionales de la salud deben identificar la necesidad
de informacién, formularse preguntas, buscar y conseguir
bibliografia, y luego aplicar la evidencia cientifica en una de-
cisién clinica. Internet nos permite procesar en forma lgica
y automatica los conocimientos, y manejar grandes vold-
menes de datos y otros tipos de evidencia.

Sin embargo, la informacién en Internet se comporta como
cadtica en continua expansién. Ese caos no es mds que una
forma criptica de orden que hay que saber descifrar.
Existen nodos de informacién que sintetizan la informacién
que existe y que se presenta en diferentes formatos, como los
blogs, los portales de news, las bases de datos, los metabusca-
dores, las paginas corporativas, los wikis, etc. El mundo de la
medicina no es ajeno a este fenémeno y es posible encontrar
informacién significativa para el profesional en estos medios.
La Web 2.0 como plataforma social permite acceder a otro tipo
de conocimiento, el llamado conocimiento tacito, basado en
el intercambio de informacién y en la experiencia del profe-
sional y que supone una de las fuentes mas importantes de
actualizacién del profesional. Este aprendizaje informal tendra
en el futuro un papel destacado en el desarrollo profesional.
Para poder acceder a ello, se precisa de cierta competencia
informacional para conocer cémo se transmite y se pue-
de recuperar esa informacién. Es necesario introducir esas
competencias en los planes de estudio si se quiere aprove-
char los beneficios que la tecnologia nos brinda.

Hoy en dia es posible con la tecnologia que existe disponer de
un entorno personalizado que permita introducir estas herra-

mientas en el puesto de trabajo, que es donde se necesita.
No hay que olvidar el aprendizaje formal en Internet, el de-
nominado e-learning, que cada dia tiene mds presencia, pero
con un escaso desarrollo pedagdgico que habra que mejorar
para aprovechar al méximo la educacién médica con las
nuevas tecnologias.

Sesiones clinicas en Second Life.
{Una solucion para la dispersion?
C. Bartolomé Moreno, E. Melas Palazén

Dentro del plan de formacién del tutor se contempla la for-
macién continuada acreditada. Se realizé en noviembre de
2009 una encuesta de opinién a todos los tutores de la Uni-
dad Docente (UD) para detectar necesidades de formaciény
proponer a estos profesionales un plan formativo de la Uni-
dad Docente-Sector Zaragoza 1.Tras analizar los resultados,
se encontrd, entre otras, la necesidad de facilitar las labores
de formaciény docencia. Una queja reiterada fue la presién de
la actividad asistencial, que hace complicado integrar la ofer-
ta formativa en horario laboral y aunar a los profesionales
con turno de mafana o de tarde. Se pensé en alguna herra-
mienta que diese solucién a estos problemas, y tras descar-
tar el sistema tradicional de formacién online, decidimos
apostar por nuevas tecnologias como Second Life, que per-
mite la realizacién de sesiones clinicas y otras actividades
formativas sin la barrera de la dispersién ni la presién asis-
tencial y sin necesidad de desplazamientos.

Tras consultar con semFYC sobre la disponibilidad de la isla
de la salud, se propuso la herramienta, Second Life, que
reunia los requisitos de ser sencilla y permitir dar solucién a
todos los centros del sector rentabilizando recursos, dada la
informatizacién de todo el sector, asi como la disponibilidad
del acceso a Internet desde todos los puestos de trabajo.

Se propuso en una reunién conjunta de los centros la posibi-
lidad de utilizar Second Life pero, aunque la idea gustd, na-
die usaba la herramienta propuesta: sélo alguno tenia algin
avatar creado y pocos conocian Second Life.

Se disend entonces un taller para conocer la isla de la salud.
El objetivo fundamental era la formacién de los participan-
tes para conocer Second Life y poder dar una presentacién y
acudir a sesiones clinicas. Para ello, se disefiaron diversos
contenidos para descargar los programas necesarios: Second
Life y QuickTime® para ver videos, crear un avatar, saber
cémo moverse y relacionarse en Second Life, conocer la isla
de la salud y cémo llegar a la sala de reuniones, saber cémo
asistir a una sesion clinica en Second Life y cémo impartir
una sesién clinica desde Second Life.

La formacion se desarroll6 en cuatro talleres durante 1 mes,
al final de los cuales los participantes, de cinco centros de
salud diferentes, una vez conseguida la destreza en esta he-
rramienta, Second Life, comenzarian con la docencia con-
junta, para impartir cursos y sesiones clinicas, y facilitar la
formacién con el nuevo recurso.

Para comenzar, se diseé un calendario conjunto de sesio-
nes clinicas, con una periodicidad de una sesién cada 7 dias;
cada alumno prepararia un sesidn, y asistiria como discente
alas de los demas.

Para conocer el grado de aceptacién del método, se disenid
una encuesta para que la respondieran los participantes an-
tes y después de las actividades.

Con esta herramienta que permite la participacién, rentabi-
lizar recursos y la adaptacién del horario de las actividades
formativas a las necesidades de todos los profesionales de
Atencién Primaria, se quiere lograr la maxima participacién
de los sanitarios en actividades formativas pero «concilian-
do» horarios y evitando desplazamientos.



Los retos de la estructura docente de MFyC
Miércoles, 16 de junio / 12.00-14.00 h
Feria Valencia. Centro de Eventos. Planta 3 / Auditorio 3A

Moderador:

Francisco Pablo Cerezuela

Médico de Familia. Técnico de salud de la UD de MFyC del sector II,
Zaragoza.

Ponentes y contenido:

1. La acreditacién y reacreditacion de las unidades
docentes de MFyC y sus dispositivos

Verénica Casado Vicente

Médico de familia. CS Parquesol, Valladolid. Presidenta de la Comision
Nacional de MFyC. Vicepresidenta del Consejo Nacional

de Especialidades en Ciencias de la Salud. Profesora

Asociada, Dpto. de Medicina de la Universidad de Valladolid.

2. Las unidades docentes de MFyCy la formacion
troncal, de otros especialistas y de estudiantes

Epifanio de Serdio Romero
Médico de familia. Jefe de estudios de la UD de MFyC de Sevilla.

3. Impacto de Decreto 183/2008 de 8 de febrero
Pascual Solanas Saura

Médico de familia. CS Montilivi, EAP Girona 3. Girona.
Miembro de la Junta Permanente de la semFYC.

Introduccion

La publicacién de los dos reales decretos en relacién con la

formacién especializada de posgrado ha conllevado que, en

un breve periodo de tiempo, se hayan sucedido y estén pen-

dientes de ocurrir una serie de cambios importantes. En pa-

ralelo a todo ello, la aprobacién del nuevo programa de la

especialidad supuso que se tuviera que reacreditar toda la es-

tructura docente de nuevo para adaptarla a aquél.

Este dltimo proceso, que ha durado un tiempo importante

debido al enorme volumen de dispositivos con los que cuen-

tan las unidades docentes, centros de salud, entidades cola-

boradores, hospitales, etc., ha supuesto un importante pun-

to de arranque para la mejora de todo el sistema. Y todo ello

porque nos espera un nuevo proceso de adaptacién a los

cambios que vienen, que los entendemos todos como un

reto pendiente para mejorar, si cabe, ain mds:

e La troncalidad, sus unidades, sus residentes, sus tutores.

e Las rotaciones por Atencién Primaria (AP) de otras espe-
cialidades.

e Los nuevos planes de estudio de las facultades de medici-
nay suimpacto enla AP.

e El desarrollo pendiente del RD 183/2008 por parte de las
comunidades auténomas y del propio Estado.

La acreditacion y reacredictacion de las unidades

docentes de MFyC y sus dispositivos
V. Casado Vicente

NOTA: Los resultados de esta ponencia proceden del trabajo de
Acreditaciény Reacreditacién de las unidades docentes (UUDD)
de Medicina Familiar y Comunitaria (MFyC) y de sus dispositi-
vos realizado por la Comisién Nacional de MFyC de la que son
miembros: Verdnica Casado, Francisco Pablo, Epifanio de Ser-
dio, Pascual Solanas, Juan Saavedra, Rafael Micd, Pablo Bonal,
Ana de Santiago, Francisco Toquero, Patricia Chacén y Javier
Lucas, a partir de los informes y formularios cumplimentados
por los jefes de estudio de las 97 UUDD de MFyC del Estado.

AULA DOCENTE

El tercer programa oficial de la especialidad de Medicina Fa-
miliar y Comunitaria’, que se publicé el 3 de mayo de 2005,
incorpora multiples cambios, entre ellos el mas conocido es
el incremento de 1 aflo en su formacién especializada, que
ha pasado de 3 a 4 afios, pero, hasta el momento, el nuevo
programa ha generado grandes impactos, no sélo internos,
sino también externos. Ha activado una necesidad que era la
de crear norma en torno a la figura de tutor y asi, las pro-
puestas de nuestro programa fueron recogidas y extendidas
a todas las especialidades a través del Real Decreto (RD)
183/2008°. Sus planteamientos han sido motores para la
troncalidad y ha iniciado reflexiones tan trascendentes como
lo es la necesidad de supeditar la formacién, incluso de la
bioética a la definicién de los valores.

A nivel interno, ha llevado a definir un nuevo libro del re-
sidente, por el momento el Unico publicado en la pagina
web del Ministerio de Sanidad y Politica Social®. Ha estado
en el origen de la publicacién de dos resoluciones de gran
trascendencia*’ sobre acreditacién de las UUDD de MFyCy
sobre la incorporacién progresiva de una rotacién en Aten-
cién Primaria de Salud (APS), en los programas formativos
de determinadas especialidades sanitarias. Ha propiciado
el Plan de Auditorias Docentes con una primera etapa de
autoevaluacion de las UUDD de MFyC, y la definicién del
procedimiento de auditoria desarrollado para la evaluacién
externa de éstas.

Y ha desencadenado el proceso de acreditacién y reacredita-
cién de las 97 UUDD de MFyC del Estado.

De los 1.848 expedientes evaluados hasta esa fecha, donde
se incluyen unidades docentes, centros de salud docentes,
hospitales y entidades colaboradoras, se han revisado 97 uni-
dades docentes, 170 dreas/distritos/sectores, 856 centros de
salud docentes y 214 hospitales acreditados para la docencia
de medicina familiar y comunitaria. El 46 % de las UUDD
cuentan con un informe favorable definitivo, el 37 % precisa
un plan de mejora, y el 17 % precisa completar informacién.
En cuanto a los centros de salud docentes, el 50 % tienen un
informe favorable definitivo, el 31 % precisa un plan de me-
jora, al 12 % le faltaba documentacién y el 7 % tienen un
informe desfavorable provisional, pendiente de nuevas ac-
ciones de mejora. En 2008, las plazas ofertadas representa-
ban el 87 % de las plazas acreditadas.

Las comunidades auténomas (CCAA) que cuentan con ma-
yor porcentaje de centros con informe favorable son Can-
tabria (100 % y 0 % desfavorables), Galicia (64,71 % con un
0 % desfavorables), Andalucia (66,19 % con 5 % desfavora-
bles), Navarra (63,16 % con 5,26 % desfavorables) y Catalu-
fa (62,2 % con 2,44 % desfavorables). Las CCAA con ma-
yor porcentaje de desfavorables son Aragén (27,59 % con un
porcentaje favorable del 31,03 %), Asturias (19,44 % con
un 58,33 % favorables), Baleares (15,38 % con 53,85 % fa-
vorables), Valencia (13.92 % con un 25,32 % favorables) y
Canarias (9.685 con un 58,06 % favorables).

Los 56 centros de salud que cuentan por el momento con
informes desfavorables y que precisan intervencién se debe,
sobre todo, a dificultades o déficit por presién asistencial alta
(50 CS) y ratio poblacional/MF alto (42), ademas de défi-
citsen las dreas de investigacidn (40), en la dotacién de recur-
sos (35), en las actividades de formacién (29), y en las activi-
dades de atencién a la familia (23) y a la comunidad (19). El
62 % de ellos (35 centros de salud) tienen entre 3 y 5 items
incorrectos.

El tiempo medio de dedicacién de los jefes de estudio y téc-
nicos de salud a sus UUDD se encuentra en el 78 % del tiem-
po recomendado por la CN. Las CCAA que cumplen al
100 % el tiempo recomendado son La Rioja, Canarias, Ex-
tremadura y Baleares. En otras UUDD, bien por recursos
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insuficientes o por compartir sus actividades con otras acti-
vidades de las gerencias de AP, se encuentran por debajo del
50 % del tiempo recomendado, en este caso se encuentran
Valencia (45 %), Castilla Leén (43 %), Navarra (42 %), Ma-
drid (34 %) y Asturias (33 %).
Tras estos 5 afios de exhaustivo estudio de todos los expe-
dientes de los dispositivos docentes, la Comisién Nacional
detecta como fortalezas del sistema:
e La existencia de un marco legal, que permite la homogenei-
dad del proceso de acreditacién y el andlisis de situacion.
e La presencia de una red docente muy amplia y consolidada.
e Una estructura docente con profesionales muy compro-
metidos con su labor.
e Un programa instaurado y en pleno desarrollo.
e Unos cronogramas de formacién adaptados al programa.
® Muy buen equipamiento en un muy amplio nimero de
CS docentes.
e Buen nivel de actividad docente en un amplio nimero de
CS docentes.
® Mejora generalizada de la actividad investigadora en gran
parte de la red de centros de salud docentes.
e Excelente calidad de los Planes de Evaluacién Global reali-
zados por las UUDD.
e Ajuste de ratios poblacionales de poblacién/médico de fa-
milia en varias CCAA.
Sin embargo, se consideran como Areas de mejora:
e Por parte de la administracién:
— Mejorar las condiciones asistenciales de los recursos do-
centes.
— Mejorar el tiempo de dedicacién de jefes de estudios y
técnicos de salud a las UUDD de MFYC.
e Por parte de las UUDD y dispositivos docentes:
— Formacién en atencién a la familia y atencién comuni-
taria.
— Seguir potenciando la investigacién en algunas UUDD.
— Mejorar en algunos CS las actividades formativas y eva-
luativas.
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Las unidades docentes de MFyC y la formacion troncal,

de otros especialistas y de estudiantes
E. de Serdio Romero

Los centros de salud como entornos formativos
pluriprofesionales
La historia de los centros de salud en Espana comienza con
la creacién de la especialidad de Medicina Familiar y Comu-
nitaria (MFyC)!, ya que fue la necesidad de formar especia-
listas lo que obligd a poner en marcha los primeros centros
de salud.
Durante muchos afios, la docencia en los centros de salud y,
en general en la Atencién Primaria (AP), se redujo a la forma-
cién de especialistas en MFyC. Ni siquiera los residentes de
pediatria realizaban estancias formativas en ellos, a pesar
de que la mayoria acabaria trabajando alli.
Poco a poco, y de manera aislada, estudiantes de medicina
de algunas facultades comienzan a realizar en ellos practi-
cas, siendo mds generalizada la presencia de estudiantes de
enfermeria.
El primer cambio importante tiene lugar en 2006, cuando
el Ministerio de Sanidad resuelve que en la formacién de
18 especialidades médicas las comunidades auténomas «in-
corporen progresivamente rotaciones por Atencién Prima-
ria», que tienen que ser incluidas también en los nuevos
programas formativos de esas especialidades.
La aplicacién de esta Resolucién, que debe llevarse a cabo
por cada comunidad auténoma?, es irregular, pero pone so-
bre la mesa de las Comisiones de Docencia hospitalarias la
necesidad de contar con los centros de salud, sus tutores y
las Unidades docentes de MFyC, que ya no son sélo «de-
mandantes» de rotaciones hospitalarias, sino «ofertantes»
de rotaciones en centros de salud.
Durante este tiempo, los programas formativos de pediatria
y de medicina del trabajo han incorporado y puesto en mar-
cha rotaciones de 3 meses en centros de salud, por pediatria
y medicina de familia, respectivamente.
El segundo cambio tiene que ver con la universidad. En 2008
el Ministerio de Educacién publica la Orden por la que se
establecen los requisitos para la verificacién de los titulos de
medicina®, en la que se incluyen, entre otros aspectos, la
obligatoriedad de realizar en el dltimo afo «practicas pre-
profesionales ... en los centros de salud, hospitales y otros
centros asistenciales...». Aunque se han hecho propuestas
unificadoras por parte de la Academia de Medicina de Espa-
fa de la semFYC y de todas las sociedades cientificas de
medicina de familia de Espafia, cuando estas practicas se lle-
ven a cabo en el curso académico 2015-2016 habra variabili-
dad de tiempos y contenidos entre las diferentes facultades
de medicina. Pero todas ellas tendrdn que contar con los
centros de salud como espacios de formacion.

Sin embargo, el cambio mds amplio tendrd lugar con la

puesta en marcha de la formacién troncal de las especialida-

des médicas. A tenor de los informes elaborados por el Con-
sejo Nacional de Especialidades en Ciencias de la Salud en
2008y el posterior del Grupo de Trabajo de la Comisién de

Recursos Humanos del Sistema Nacional de Salud, la casi

totalidad de las especialidades médicas realizaran su forma-

cién en dos etapas:

e Troncal, de 2 afos de duracidn, en la que los residentes
formarfan parte de una Unidad Docente Troncal (UDT):
UDT del tronco médico, o UDT del tronco quirtrgico,
etcétera.

e Especifica, de 2 o 3 afos de duracién, enla que los residen-
tes formarian parte de una Unidad Docente de Especiali-
dad (UDE): UDE de Traumatologia, UDT de Medicina
Familiar y Comunitaria, etc.



Aligual que ahora, y sin perjuicio de que deban ser acredita-
das por el Ministerio de Sanidad, quedaria a potestad de las
comunidades auténomas la organizacién de estas unidades
docentes, tanto de tronco como de especialidad, asi como la
decisién de a qué comision de docencia (propia o de institu-
cién) se adscribirfa cada una.

Segun los citados informes, al menos los residentes del tron-
co médico adquiririan parte de sus competencias en los cen-
tros de salud mediante estancias formativas de al menos
3 meses de duracién.

En resumen, podriamos decir que en los préximos afos la
capacidad docente de los centros de salud y de sus profesio-
nales, singularmente médicos de familia, serd puesta en va-
lor como nunca lo ha estado. Pero también sera tensionada
esta capacidad e, incluso, la propia organizacién asistencial
de los centros.

(Cdémo afectard todo esto a las UD, que ya en ese tiempo
seran de Atencién Familiar y Comunitaria (AFyC) para la
formacién de médicos y enfermeros?* ;Se adaptardn al he-
cho de que los centros de salud dejen de ser su «patrimonio
exclusivo» para convertirse definitivamente en entornos for-
mativos pluriprofesionales?

El futuro de las UUDD de AFyC, de sus tutores, técnicos y
coordinadores, va a depender de la capacidad de compren-
der la situacién y de hacer valer su conocimiento, experien-
cia, relaciones y saber hacer a la hora de concretar mapas de
competencias, programas formativos, cronogramas de rota-
ciones y guardias, metodologias docentes y evaluativas...
Y, sobre todo, contribuir a disefiar en cada comunidad auté-
noma la estructura organizativa de las Unidades docentes,
tanto troncales como de Atencién Familiar y Comunitaria.
En la mesa se expondran para su debate criterios para pro-
poner estructuras organizativas de UUDD de AFyC y de
UD troncales adecuadas a nuestras necesidades.
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Impacto del Decreto 183/2008 de 8 de febrero

P. Solanas Saura

La publicacién del RD 183/2008 representa un paso més ha-
cia la completa organizacién de las especialidades en Cien-
cias de la Salud, y ha sido una oportunidad para desarrollar
algunos aspectos concretos del sistema de formacién sanita-
ria especializada.

Mas concretamente, el RD incide en el concepto y acredita-
cién de las unidades docentes (UD), introduce el concepto
de unidad docente multiprofesional, regula de un modo ba-
sico las comisiones de docencia, el concepto del tutor y la
evaluacién de los residentes. Desarrolla también el deber
general de supervision y responsabilidad progresiva del resi-
dente.

El desarrollo del RD debe realizarse a nivel de las comunida-
des auténomas (CCAA) lo cual abre la puerta a una gran
variabilidad de interpretaciones, asi como a la diversidad de
definiciones posibles para los mismos problemas. Ademads,
puede ocasionar que se desarrollen aspectos no con el obje-

AULA DOCENTE

tivo de la excelencia sino con el objetivo de adaptarse a las
realidades existentes.

Es indispensable que exista una unificacién de criterios, al
menos para las cuestiones mas importantes, asi como unifi-
car unos minimos comunes en temas como la composicién
de Ja Comisién de Docencia.

Al margen del propio RD es indispensable que las CCAA re-
conozcany apliquen los criterios sobre acreditacién de las UD
y sus dispositivos contenidos en la resolucién conjunta de los
Ministerios de Sanidad y Consumo y de Educacién y Ciencia
por la que se establecen los requisitos generales de acredita-
cién de las UD para la formacién de médicos especialistas en
Medicina Familiar y Comunitaria de 9 de junio de 2005.

Es preciso que exista una adecuada incentivacién de los res-
ponsables docentes de los equipos, con certificaciones vélidas
para la carrera profesional. La figura del jefe de estudios debe
ser profesionalizada, con reversibilidad y con un tiempo de
dedicacién a la UD suficiente para el desarrollo de su labor.
La figura del técnico de salud es clave en una UD y realiza
apoyo al jefe de estudios. Esta figura no estd desarrollada en
el RD, y deberia incluirse en los desarrollos autonémicos.
En resumen el RD 183 permite un desarrollo autonémico
que sea adecuado a las caracteristicas propias de cada CCAA,
y en este aspecto debe considerarse una oportunidad positi-
va. Sin embargo, el desarrollo autonémico del mismo debe
tener unas bases comunes y similares que pasan por el reco-
nocimiento y cumplimiento de la resolucién conjunta mi-
nisterial sobre los requisitos generales de acreditacion de las
UD para la formacién de médicos especialistas en Medicina
Familiar y Comunitaria de 9 de junio de 2005 y por una de-
finicién comun de las figuras del jefe de estudios, responsa-
ble docente del centro y técnico de salud.

TALLER 1

{COmo realizar la acreditacion de la ANECA

y no morir en el intento?
Miércoles, 16 de junio / 12.00-14.00 h
Feria Valencia. Centro de Eventos. Planta 3 / Sala 3B

Docentes:

Pablo Bonal Pitz

Médico de familia. CS Bellavista, Sevilla. Presidente de la Academia
de Medicina de Familia de Espaiia. Profesor Asociado,

Dpto. de Medicina de la Universidad de Sevilla.

Verénica Casado Vicente

Médico de familia. CS Parquesol, Valladolid. Presidenta de la Comision
Nacional de MFyC. Vicepresidenta del Consejo Nacional

de Especialidades en Ciencias de la Salud. Profesora Asociada,

Dpto. de Medicina de la Universidad de Valladolid.

Objetivos

Objetivo general: conocer los nuevos retos docentes y en la

acreditacién de profesorado para la medicina de familia en

la universidad. Debatir las estrategias mas adecuadas para

consolidar la presencia de la medicina de familia en los nue-

vos planes de estudios a través de la acreditacion del profe-

sorado.

Objetivos especificos:

e Conocer los contenidos para la asignatura de medicina de
familia.

e Conocer los contenidos de medicina de familia para las
précticas preprofesionales del Gltimo afio del grado de me-
dicina en los centros de salud.
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e Conocer las posibilidades para los médicos de familia el
acceso a la carrera académica como profesores universita-
rios.

e Analizar las estrategias mds adecuadas para proponer y
desarrollar en las facultades de medicina los contenidos de
medicina de familia y la promocién académica de los mé-
dicos de familia.

TALLER 2

Las cinco microhabilidades: icomo autorizar

en situacion de alta presion asistencial?
Miércoles, 16 de junio / 16.00-19.00 h
Feria Valencia. Centro de Eventos. Planta 3 / Sala 3C

Docente:

Marta Alvarez Martinez

Médico de familia. CS Guillem de Castro. Valencia. Médico de familia.
Coordinadora del GAT Educacion Médica y Desarrollo Docente

de la SVMFIC. Coordinadora de los GAT de la SVMFIC.

Formacion especifica en el drea de Educacion Médica

en Baylor College of Medicine. (Houston).

Objetivos

Objetivo general: conocer un modelo de ensefianza que pro-

porciona una herramienta bésica, disefiada en cinco pasos,

sistemdtica y facil de recordar para una docencia eficiente
entre tutor y residente en un ambiente clinico.

Objetivos especificos:

e Ayudar a médicos sin experiencia en la tutorizacién del
residente, ganando confianza y proporcionando al discen-
te un soporte docente.

e Diferenciar las distintas etapas de un aprendizaje eficaz
segun el modelo propuesto:

— Asumir responsabilidad.

— Indagar en la evidencia.

— Ensefiar conocimiento general.
— Retroalimentacién positiva.

— Retroalimentacién negativa.

e Reforzar activamente la utilizacién de una correcta retroa-
limentacién como fuente de ensefianza.

TALLER 3

Formulario de objetivos, acreditacion

y evaluacion de una actividad formativa
Miércoles, 16 de junio / 16.00-19.00 h
Feria Valencia. Centro de Eventos. Planta 3 / Sala 3D

Docentes:

Elena Mufioz Seco

Meédico de familia. U.S. Es Castell, Menorca. Ibsalut.

Profesora del Departamento de Psicologia de la Universitat Illes Balears.
Tutora de Medicina de Familia. Profesora del Departamento de Psicologia
Universitat Illes Balears.

Juan Carlos Arbonies Ortiz

Médico de familia. CS de Beraun - Errenteria. Tutor de la UD de MFyC
de Gipuzkoa. Responsable del desarrollo profesional individual de la
semFYC. Coordinador del proyecto portfolio semFYC.

Objetivos

Objetivo general: capacitar a los asistentes para mejorar la pla-

nificacién de sus actividades formativas, especialmente a la

hora de formular objetivos, acreditar y evaluar sus acciones

docentes.

Objetivos especificos:

e Reflexionar sobre las actividades formativas, su finalidad
y sobre lo que queremos conseguir.

e Adquirir habilidades para formular unos buenos objetivos
docentes.

e Adquirir conocimientos y habilidades para adecuar la me-
todologia docente a los objetivos.

e Adquirir conocimientos y desarrollar habilidades para rea-
lizar una evaluacién de la actividad docentes.

SESION ORAL DOCENTE

Comunicaciones orales de experiencias

docentes

Miércoles, 16 de junio / 16.00-18.00 h

Feria Valencia. Centro de Eventos. Planta 4 / Sala 4C
(Véanse en el apartado «Comunicaciones orales»)



Y
Talleres clinicos
Interactivos

Y/

La consulta de hoy
Viernes, 18 de junio / 09.30-11.30 h
Feria Valencia. Foro Norte / Salén de actos

Docentes:

José Javier Blanquer Gregori

Médico de familia. CS de San Blas, Alicante. Miembro del GAT
Cuidados Paliativos de la semFYC y del GAT Atencién Domiciliaria
de la SVMEFiC.

Pilar Valencia Valencia
Meédico de familia. CS San Blas, Alicante. Miembro de la SVMFiC.

Resumen

La toma de decisiones ante peticiones diferentes, realizadas
en una consulta a demanda en poco tiempo, es una de las
caracteristicas del trabajo diario del médico de familia.
Todos sonariamos con disponer en esa consulta de otro com-
pafiero para poder discutir con él esta «decision». En este ta-
ller somos 300 médicos de familia compartiendo 10 minutos
por paciente, durante 120 minutos que durard la consulta,
para decidir la respuesta mas adecuada a estos problemas de
salud y/o administrativos. Planteando la eleccién de la res-
puesta con la mayor fuerza de la evidencia disponible y ade-
cuada a las recomendaciones de practica clinica en 14 necesi-
dades habituales de la consulta de Atencién Primaria.
Formato interactivo SVMFiC.

mTa2 _ )
Intervencién intensiva en tabaquismo
Viernes, 18 de junio / 12.00-14.00 h

Feria Valencia. Foro Norte / Salén de actos

Docentes:

Placido Gascd Garcia

Medico de familia. CS de Iturrama. Miembro Grupo de Abordaje
Tabagquismo de la SNAMFAP. Comité Nacional de Prevencion
del Tabaquismo.

Juan Antonio Izurdiaga Ilincheta
Enfermero y psicilogo. CS Ermitagaiia. Miembro Grupo de Abordaje
al Tabaquismo de la SNANMFAP.

Resumen ;

Hacerlo mejor con el mismo tiempo. Este podria ser el titulo
y el objetivo del presente taller.

En la consulta de un médico de familia tenemos un prome-
dio de 350 pacientes que fuman. Las actuaciones que tome-
mos en cada uno de ellos van a ser diferente dependiendo
de la etapa del proceso de cambio en la que se encuentre.
Hay una relacién dosis-respuesta entre la intensidad y dura-
cién de las intervenciones y sus resultados. Saber en qué
etapa de cambio se encuentran nuestros pacientes fumado-
res y qué tipo de pacientes se pueden beneficiar de una tera-
pia intensiva, es uno de los retos que se plantean en la con-
sulta habitual. La terapia intensiva del tabaquismo en
Atencién Primaria se puede abordar tanto desde el punto de
vista individual como grupal. Se trata de un taller practico

TALLERES CLINICOS INTERACTIVOS

que proveerd a los asistentes el abordaje metodolégico e in-
tegral de las diferentes estrategias para el control y segui-
miento del tabaquismo desde una perspectiva individual y
grupal, aplicable a la practica clinica.

M T1C1 3 . . L.
Toma de decisiones en cuidados paliativos
Viernes, 18 de junio / 15.30-17.30 h

Feria Valencia. Foro Norte / Salén de actos

Docentes:

Alberto Meléndez Gracia

Meédico de familia. Mdster en Cuidados Paliativos. Coordinador del GAT
Cuidados Paliativos de la semFYC y de la Osatzen (Sociedad Vasca

de MFyC). Médico del Equipo de Soporte para Atencion Primaria de la
Comarca Araba, Vitoria.

David Vaquerizo Garcia

Médico de familia. Miembro del GAT Cuidados Paliativos de la semFYC
y de la AGAMFEC. Miembro del Equipo de Soporte de Cuidados
Paliativos del Hospital do Salnés, Vilagarcia de Arousa (Pontevedra).

Resumen

Desde el diagnéstico de una enfermedad incurable, el médi-
co se enfrenta a una serie de decisiones dificiles de tomar, en
las que tendra que incorporar al anélisis para decidir la op-
cién mas adecuada a cada paciente en cada momento, as-
pectos éticos ademads de consideraciones clinicas.

Decisiones dificiles
— El momento de limitar el esfuerzo terapéutico y aplicar
tratamientos paliativos.
— Aspectos relacionados con la informacién: jqué?, jcuando?,
(a quién?, y jcudnta informacién debemos propor-cionar?
— En pacientes ya considerados subsidiarios de cuidados pa-
liativos, indicacién de medidas diagnésticas y terapéuticas.

— En los tltimos momentos, las peticiones de eutanasia o
suicidio asistido y la sedacién terminal plantean proble-
mas éticos y legales.

{Por qué son dificiles?

El grado de dificultad en las decisiones clinicas esta relaciona-
do con el nivel de incertidumbre, que tiene relacién directa
con la falta de evidencia cientifica sobre el tema tratado y la
falta de experiencia. En este tipo de pacientes, la investigacién
clinica es dificil y el grado de evidencia de muchas recomenda-
ciones es bajo, por otro lado, especialmente en los pacientes al
final de la vida, debemos tener en cuenta sus preferencias y
calidad de vida a la hora de tomar determinadas decisiones, y
la formacién de los profesionales sanitarios es muy deficitaria
tanto en medicina paliativa como en bioética. El grado de difi-
cultad aumenta si a esto le sumamos el importante contenido
emocional de las situaciones que analizamos, tanto para el pa-
ciente y la familia como para el propio equipo terapéutico.

Objetivos

General: ofrecer recursos para elegir la solucién mas adecua-

da a cada problema cuando hay que tomar una decisién di-

ficil en pacientes con enfermedad avanzada o terminal.

Especificos:

— Identificar situaciones en las que la decisién que se debe
tomar resulta dificil o problematica.

— Analizar las causas por las que resulta dificil tomar deter-
minadas decisiones.

— Aprender a utilizar herramientas que ayuden a tomar la
decisiéon mds adecuada.

— Conocer aspectos éticos y legales relacionados con el pro-
ceso de toma de decisiones.
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Y
Talleres de habilidades

TALLERES DE 2 HORAS

/Ml TH2.01

Utilizacion de la via subcuténea

A) Viernes, 18 de junio / 09.30-11.30 h

Feria Valencia. Centro de Eventos. Planta 2 / Sala 2F
B) Viernes, 18 de junio / 12.00-14.00 h

Feria Valencia. Centro de Eventos. Planta 2 / Sala 2F

Docentes:

M.? Pilar Ruiz Bueno

Meédico de familia. Médico de ESAD, sector Zaragoza III.
Miembro GAT de Cuidados Paliativos de la semFYC.

Ester Garcia Gimeno

Médico de familia. Médico de ESAD, Area 9 de Madrid.
Moaster en Cuidados Paliativos. Miembro del GdT

de Cuidados Paliativos de la semFYC.

Objetivos

Generales: capacitar a los profesionales en el manejo y uso de

los distintos farmacos por via subcutdnea en los pacientes

terminales y conseguir una mejor calidad de vida para los

pacientes en etapa terminal.

Especificos:

— Dotar a los profesionales de habilidades para el uso de la
via subcutdnea en infusién continua y en bolos.

— Conocer la técnica de la via subcutdnea, sus indicaciones y
contraindicaciones.

— Describir los farmacos utilizados més frecuentemente y
sus indicaciones en cuidados paliativos.

— Facilitar la organizacién del domicilio para una utilizacién
eficaz de la via subcutanea.

— Adquirir conocimientos sobre la utilizacién de la via sub-
cutanea en la rehidratacion.

— Modificar la actitud de los médicos de familia hacia la uti-
lizacién de la via subcutanea para el control de los pacien-
tes en fase terminal.

/M TH2.02

Pilates para tod@s

A) Jueves, 17 de junio / 09.30-11.30 h
Feria Valencia. Foro Norte / Sala Castellén
B) Jueves, 17 de junio / 12.00-14.00 h
Feria Valencia. Foro Norte / Sala Castellén

Docentes:

Francisco Camarelles Guillem

Meédico de familia. CS Infanta Mercedes. Servicio Madrileiio
de la Salud. Madrid

Héctor Ancor Lujan De Rada
Profesor Pilates. Profesor y monitor Pilates del Wellnes Pilates. Madrid.

Objetivos

General: remarcar la importancia de aumentar los niveles de
actividad fisica, dentro de un marco de promociény preven-
cién de la salud resaltando el papel de los médicos de fami-
lia, dando a conocer en qué consiste el método Pilates.
Especificos:

— Dar a conocer en qué consiste el método Pilates, y los prin-

cipios sobre los que se sustenta.

TALLERES DE HABILIDADES

— Revisar la evidencia cientifica que sustente la posible reco-
mendacién de ambas técnicas por el médico de familia en
su consulta diaria.

— Remarcar la importancia de aumentar los niveles de activi-
dad fisica, y el papel de los médicos de familia.

/M TH2.03
Uso recreativo de drogas: abordaje

desde la consulta de Atencion Primaria
A) Jueves, 17 de junio / 09.30-11.30 h

Feria Valencia. Centro de Eventos. Planta 3 / Sala 3B
B) Jueves, 17 de junio / 12.00-14.00 h

Feria Valencia. Centro de Eventos. Planta 3 / Sala 3B

Docente:

Fernando Caudevilla Galligo

Meédico de familia. Experto Universitario en Drogodependencias.
Miembro del Grupo de Intervencion en Drogas de la semFYC.

Objetivos

General: capacitar al médico de familia en el abordaje de los

problemas de salud asociado al uso recreativo de drogas

(fundamentalmente cannabis, cocaina y drogas de sintesis,

sin olvidar el alcohol).

Especificos:

— Revisar conocimientos bésicos acerca de aspectos epide-
mioldgicos, clinicos y toxicolégicos sobre las drogas de
uso recreativo de consumo mads prevalente.

— Reflexionar sobre las actitudes de los profesionales y los
pacientes hacia el uso recreativo de drogas

— Comprender el valor de la entrevista clinica como herra-
mienta principal para el abordaje de los problemas de sa-
lud relacionados con el consumo de drogas.

— Practicar situaciones frecuentes en la practica clinica.

— Dotar a los asistentes de informacién completa, actualiza-
day basada en la evidencia cientifica acerca de las diferen-
tes drogas presentes en espacios recreativos.

— Indicar fuentes y recursos donde ampliar conocimientos y
profundizar sobre esta materia.

/Ml TH2.04
Manejo de la insuficiencia cardiaca

en Atencion Primaria

A) Jueves, 17 de junio / 09.30-11.30 h

Feria Valencia. Centro de Eventos. Planta 3 / Sala 3C
B) Jueves, 17 de junio / 12.00-14.00 h

Feria Valencia. Centro de Eventos. Planta 3 / Sala 3C

Docentes:

M.? Pilar Botija Yagiie

Meédico de familia. CS Barrio del Cristo, Aldaya (Valencia).
Miembro del grupo de enfermedades cardiovasculares de la SVMFiC.

Asuncién Ajenjo Navarro
Médico de familia. CS Paterna, Valencia.
Miembro del grupo de enfermedades cardiovasculares de la SVMFIC.

Objetivos

General: conocer las evidencias y actualizaciones del manejo

de la insuficiencia cardiaca en Atencién Primaria.

Especificos:

— Conocer los conceptos y nuevas definiciones de la insufi-
ciencia cardiaca.

— Identificar los factores determinantes y precipitantes de la
insuficiencia cardiaca.
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— Conocer las indicaciones de las principales técnicas diag-
nésticas en la insuficiencia cardiaca.

— Conocer las directrices actuales en el manejo farmacoldgi-
co y no farmacolégico de la insuficiencia cardiaca.

/Ml TH2.05
Métodos diagndsticos rapidos
en enfermedades infecciosas

en Atencion Primaria

A) Jueves, 17 de junio / 09.30-11.30 h

Feria Valencia. Centro de Eventos. Planta 3 / Sala 3D
B) Jueves, 17 de junio / 12.00-14.00 h

Feria Valencia. Centro de Eventos. Planta 3 / Sala 3D

Docentes:

Carles Llor Vila

Médico de familia. CS Jaume I, Tarragona. Doctor en medicina.
Profesor asociado de la Universidad Rovira i Virgili. Miembro del grupo
de enfermedades infecciosas de la CAMFiC y del GAT de Enfermedades
Infecciosas de la semFYC.

Silvia Hernandez Anadén
Médico de familia. CS Jaume I, Tarragona. Doctora en medicina.
Miembro del GAT de Enfermedades Infecciosas de la CAMFiC.

Objetivos
General: sensibilizar a los médicos de familia que con habi-
lidades técnicas sencillas y faciles pueden llegar a un diag-
néstico de sospecha microbiolégico, facilitdndoles la posi-
bilidad de efectuar un tratamiento mas etiolégico de las
enfermedades infecciosas en Atencién Primaria, y familia-
rizarlos con las técnicas mas utiles disponibles en la actua-
lidad que pueden utilizar rutinariamente en las consultas.

Especificos:

— Aprender a utilizar la técnica antigénica rapida para el
diagnéstico de la faringitis estreptocécica (StrepA), saber
cuando hay que utilizarla e interpretar los resultados.

— Aprender a utilizar la técnica antigénica rdpida para el
diagndstico de la mononucleosis infecciosa (MonoTest),
saber cudndo hay que utilizarla e interpretar los resul-
tados.

— Aprender a utilizar técnicas de determinacién de pro-
teina C reactiva (PCR), cuantitativas y semicuantitativas,
conocer las diferencias entre ambas, cudndo utilizarlo y
saber interpretar los resultados con los dos tipos de mé-
todos.

— Aprender a utilizar técnicas de deteccién de anticuerpos
de VIH-1 y VIH-2 (Oraquick), saber cudndo hay que utili-
zarlas e interpretar los resultados.

/M TH2.06

Alcoholismo y medicina de familia:
avances y actualizaciones en el manejo
del paciente con problemas en el uso

de alcohol

A) Jueves, 17 de junio / 09.30-11.30 h

Feria Valencia. Centro de Eventos. Planta 2 / Sala 2E
B) Jueves, 17 de junio / 12.00-14.00 h

Feria Valencia. Centro de Eventos. Planta 2 / Sala 2E

Docente:

Ignacio Ruz Franzi

Médico de familia. CS Olivillo, Cadiz. Terapeuta del Centro
de Tratamiento Alcoholismo ARCA de Cddiz.

Objetivos

General: actualizar el manejo de los problemas relacionados

con el consumo de alcohol desde el ambito de la Atencién

Primaria de Salud.

Especificos:

— Adquirir habilidades en el manejo de instrumentos de
diagnéstico clinico.

— Conocer las técnicas de entrevista motivacional, breves y
muy breves.

— Saber actuar ante el bebedor sin problemas.

— Saber y conocer el manejo del bebedor problema sin de-
pendencia.

— Conocer aspectos implicativos del médico de familia res-
pecto al sindrome de dependencia de alcohol: desintoxica-
cién ambulatoria y apoyos a la deshabituacién.

— Conocer los criterios de derivacién desde Atencién Prima-
ria, a los servicios especializados en el tratamiento de pa-
cientes con problemas en el consumo de alcohol.

/M TH2.07

Abordaje integral del dolor crénico

A) Viernes, 18 de junio / 09.30-11.30 h

Feria Valencia. Centro de Eventos. Planta 3 / Sala 3C
B) Viernes, 18 de junio / 12.00-14.00 h

Feria Valencia. Centro de Eventos. Planta 3 / Sala 3C

Docentes:
M.* Eugenia Azpeitia Serén
Médico de familia. Psicoterapeuta. UAP Salcedo-Lantardn, Alava.

Silvia Moreno Lépez
Meédico de familia. UAP Bergiienda, Alava.

Objetivos

General: mejorar los conocimientos, y dotar de herramientas

y habilidades, a los profesionales sanitarios para el abordaje

de los pacientes con dolor crénico, de manera coordinada

con los otros niveles de la atencién sanitaria.

Especificos:

— Aumentar la comprensién y conocimientos de los profe-
sionales sanitarios sobre el dolor crénico.

— Sensibilizar a los profesionales sobre el abordaje biopsico-
social del dolor.

—Desarrollar habilidades especificas relacionadas con el
manejo multidisciplinario del dolor crénico.

— Exponer técnicas de evaluacién integral en dolor crénico.

— Valorar distintos métodos para el manejo del dolor crénico
desde una perspectiva comunitaria.

/Il TH2.08
Interpretacion de la retinografia digital

y fondo de ojo

A) Viernes, 18 de junio / 09.30-11.30 h

Feria Valencia. Centro de Eventos. Planta 3 / Sala 3B
B) Viernes, 18 de junio / 12.00-14.00 h

Feria Valencia. Centro de Eventos. Planta 3 / Sala 3B

Docente:

Pedro Mengual Luque

Médico de familia. CS Occidente, Cdrdoba.
Doctor en medicina y cirugia.

Objetivos
General: facilitar la interpretacién de la retinografia digital a
los médicos de familia.



Especificos:

— Conocer el fondo de ojo normal.

— Conocer algunas de las variantes de la normalidad.

— Conocer la semiologia retiniana.

— Conocer el fondo de ojo del hipertenso.

— Conocer el fondo de ojo del diabético.

— Conocer las alteraciones habituales de la papila del nervio
ptico.

— Conocer otras alteraciones retinianas frecuentes en la con-
sulta de Atencién Primaria.

/M TH4.01
Acompafiamiento emocional al final

de la vida

A) Jueves, 17 de junio / 15.30-19.30 h

Feria Valencia. Centro de Eventos. Planta 2 / Sala 2E
B) Viernes, 18 de junio / 09.30-14.00 h

Feria Valencia. Centro de Eventos. Planta 2 / Sala 2E

Docentes:

Socorro Lizarraga Mansoa

Médico de familia. Miembro GAT Paliativos de Navarra y del GAT
de Paliativos de la semFYC.

Maite Ayarra Elia
Médico de familia. Miembro GAT Paliativos de Navarra.

Objetivos

General: aprender a mejorar nuestro acompaflamiento

y relacién de ayuda con pacientes terminales y con su fa-

milia.

Especificos:

— Conocer e identificar las fases adaptativas del paciente a la
enfermedad y a la proximidad de la muerte.

— Conocer e identificar las necesidades del paciente termi-
nal: fisicas, psicoemocionales, espirituales y sociales.

— Identificar los miedos y dificultades de los sanitarios en el
acompafamiento al final de la vida.

— Conocer y ejercitar habilidades de comunicacién necesa-
rias para acompanar mejor al paciente terminal y facilitar
«el buen morir.

— Valorar la importancia de la familia en el cuidado del pa-
ciente al final de su vida.

/Ml TH4.02
Taller avanzado de espirometrias aplicado

a la clinica

A) Jueves, 17 de junio / 15.30-19.30 h

Feria Valencia. Centro de Eventos. Planta 3 / Sala 3D
B) Viernes, 18 de junio / 09.30-14.00 h

Feria Valencia. Centro de Eventos. Planta 3 / Sala 3D

Docentes:

M.? Isabel Irizar Aramburu

Médico de familia. CS Idiazabal (Gipuzkoa). Miembro del GAT
de Respiratorio de la Sociedad Vasca de Medicina de Familia,
Osatzen.

José Manuel Martinez Eizaguirre

Médico de familia. CS Idiazabal (Gipuzkoa). Miembro del GAT
de Respiratorio de la Sociedad Vasca de Medicina de Familia,
Osatzen.

TALLERES DE HABILIDADES

Objetivos

Generales:

— Mejorar la cualificacién de los profesionales de Atencién
Primaria en la interpretacién de espirometria forzada y su
aplicabilidad clinica en el seguimiento de pacientes con
asma y EPOC.

— Adquirir habilidades en la interpretacién de espirometria
simple como herramienta para el seguimiento y valora-
cién de atrapamiento aéreo e hiperinsuflacién en pacien-
tes con EPOC.

Especificos:

—En espirometria forzada: identificar las maniobras inco-
rrectas que se deben rechazar ya que podrian distorsionar
el patrén espirométrico; conocer los diferentes patrones
espirométricos (normal, obstructivo, restrictivo, mixto);
realizar algoritmo de interpretacién de la espirometria en
contexto clinico.

— En espirometria simple: interpretar la clinica de los para-
metros de mayor interés como la capacidad inspiratoria e
indice de Tiffeneau; valoracién del atrapamiento aéreo
e hiperinflacién a través de la espirometria forzada.

/I TH4.03
Procesos cutaneos susceptibles
de cirugfa menor y/o tratamiento

conservador de Atencion Primaria
A) Jueves, 17 de junio / 15.30-19.30 h

Feria Valencia. Foro Norte / Sala Castellon

B) Viernes, 18 de junio / 09.30-14.00 h

Feria Valencia. Foro Norte / Sala Castellon

NOTA: el asistente a este taller no debe tener como expec-
tativa el aprendizaje detallado de las técnicas de cirugia me-
nor habituales en Atencién Primaria, al no tratarse éste de
un taller especifico de cirugia menor.

Docente:

Fco. Javier Gallo Vallejo

Médico de familia y responsable del Programa Cirugia Menor.

CS Zaidin-Sur, Granada. Tutor de Médicos Residentes de MFyC.
Salvia de Haro Oriola. MIR de 4° aiio de Medicina Familiar

y Comunitaria. UD de MFyC de Granada.

Objetivos

General: dar a conocer y aprender a diagnosticar aquellos

procesos cutaneos mas frecuentes que pueden ser suscepti-

bles de tratamiento en la modalidad de cirugia menor en

Atencién Primaria, asi como aquellos otros (que suscepti-

bles también de cirugia menor) pueden resolverse con técni-

cas no quirdrgicas.

Especificos:

—Repaso (con abundante iconografia) a los procesos cu-
tdneos mds frecuentes susceptibles de resolverse en un
programa de cirugia menor, identificindolos correctamen-
te y valorando las alternativas terapéuticas para resol-
verlos.

— Aumentar la capacidad resolutiva de los alumnos en estos
problemas de salud.

— Conocer qué procesos cutdneos pueden resolverse me-
diante cirugia menor y/o tratamiento conservador en el
ambito de Atencién Primaria y cuéles deben derivarse al
nivel especializado.

— Conocer las bases para poner en marcha un programa de
cirugia menor en su centro de salud.
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M TH4.04
Atencion al adolescente desde Atencion

Primaria

A) Jueves, 17 de junio / 09.30-14.00 h

Feria Valencia. Centro de Eventos. Planta 2 / Sala 2F
B) Jueves, 17 de junio / 15.30-19.30 h

Feria Valencia. Centro de Eventos. Planta 2 / Sala 2F

Docentes:

Alejandro Pérez Milena

Meédico de familia y médico de EBAP. CS El Valle, Jaén.
Doctor en medicina. Coordinador del GAT de Adolescentes

de la SAMFyC. Investigador principal de proyectos financiados
por la Junta de Andalucia dentro del GAT de Adolescentes.

Idoia Jiménez Pulido

Meédico de familia. Distrito Sanitario Jaén Nordeste. Epidemicloga
de Atencion Primaria. Responsable de la investigacion del Distrito
Sanitario Jaén Nordeste. GdT de Adolescentes de la SAMFyC.
Investigadora colaboradora.

Fco. Javier Leal Helmling
Meédico de familia y médico de EBAP. CS Jodat, Jaén. GAT de
Adolescentes de la SAMFyC. Investigador colaborador.

M.? Luz Martinez Fernandez
Profesora de Educacion Secundaria. IES Jabalcuz, Jaén. Licenciada
en Histotia. Jefatura de Estudios. Investigadora colaboradora.

M.?* Inmaculada Mesa Gallardo
Médico de familia. CS de Bollullos Par del Condado, Huelva.

Objetivos

Generales:

— Adquirir conciencia de la problematica especial del ado-
lescente y saber cémo abordarla.

— Aplicar actividades de prevencién y promocién de la salud
para adolescentes en el quehacer cotidiano.

— Conocer los cambios fisicos, psiquicos y sociales que ex-
perimenta el adolescente y su influencia en la salud.

Especificos:

— Conocer la definicién de adolescencia, las etapas en las
que se divide, los cambios fisicos que acontecen y su rela-
cién con la salud y la enfermedad en este periodo.

- Profundizar en los cambios psicolégicos y sociales que
ocurren en el adolescente, relaciondndolos con las diferen-
tes etapas de la adolescencia.

— Valorar adecuadamente la dindmica familiar del adoles-
cente y realizar una anticipacién de los problemas de tran-
sicién propios de esta etapa.

— Reconocer los problemas de salud especificos de esta eta-
pa y las conductas de riesgo para la salud mds frecuentes:
consumo de sustancias adictivas, trastornos del comporta-
miento alimentario, relaciones sexuales sin proteccidn,
conductas violentas y accidentes de trafico.

— Conocer la relacién que se establece entre los adolescentes
y el sistema sanitario: accesibilidad, frecuentacién, morbi-
mortalidad especifica y respuesta sanitaria actual.

— Saber afrontar problemas de dificil respuesta mediante
una reflexion en bioética.

— Adquirir habilidades en entrevista clinica basadas en la
comunicacién centrada en el adolescente; con formacién
especifica para los casos de adolescentes conflictivos o con
padres invasores.

— Conocer como realizar un abordaje sistémico del adoles-
cente mediante la incorporacién habitual de la exploracién
del drea psicosocial junto a la cldsica atencion biolégica.

— Aplicar en consulta las actividades preventivas y de pro-
mocién de la salud con evidencia cientifica que sean de
utilidad para la salud del adolescente.

— Conocer los programas multidisciplinares en los que se
puede trabajar fuera del 4mbito de la Atencién Primaria
en colaboracién con otros profesionales que trabajan con
adolescentes.
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Encuentros con el experto
y otras actividades

MIERCOLES, 16 DE JUNIO

SESION PRACTICA 1

(Como abordar la inercia terapéutica

en la hipertensién arterial?
Hora: 17.00-18.30 h
Feria Valencia. Centro de Eventos. Planta 2 / Sala 2G-2H

NOTA: Aforo maximo 100 personas, por riguroso orden de
llegada.

Moderador:

José Alvaro Bonet Pla

Médico de familia. CS Salvador Pau, Valencia. Miembro del GAT
Hipertension Arterial de la semFYC.

Docente:

Carlos Sanchis Doménech

Meédico de familia. CS Algemesi, Valencia. Miembro del GAT
Hipertension Arterial de la semFYC.

Resumen

Existe una fuerte evidencia sobre la efectividad de las tera-
pias farmacoldgicas y no farmacolégicas en la prevencién y
el retraso de las complicaciones de la hipertensién arterial y,
sin embargo, se observa que con frecuencia los médicos no
inician o intensifican las terapias en pacientes que no consi-
guen el control de la presién arterial. Esta actitud se conoce
como inercia terapéutica, se define como el fracaso de los
médicos en iniciar o intensificar una terapia que estd indica-
da. La inercia terapéutica es muy comun en el tratamiento
de enfermedades crénicas tales como la diabetes, la hiper-
colesterolemia y la hipertensién arterial, especialmente en
sus fases asintomaticas. El médico de familia, debe conocer
esta problematica, para prevenirla y mejorar asi su eficacia
en la lucha contra las enfermedades cardiovasculares.

Patrocinado por: Bristol-Myers Squibb.

ENCUENTRO CON EL EXPERTO 1

Tratamiento insulinico de la DM tipo 2:

de la insulinizaciéon basal a la intensificacion
Hora: 17.00-18.30 h
Feria Valencia. Centro de Eventos. Planta 3 / Auditorio 3A

Moderador:

Domingo Orozco Beltran

Médico de familia. Miembro del GAT Diabetes
de la semFYC.

Ponentes y contenido:

1. Insulinizacion basal

Sara Artola Menéndez

Médico de familia. Miembro del GAT Diabetes
de la SoMaMFyC.

ENCUENTROS CON EL EXPERTO Y OTRAS ACTIVIDADES

Resumen

— Algoritmos y consensos (ADA/EASD, grupo GEDAPS...)
en el inicio de insulinizacién de pacientes con diabetes
mellitus tipo 2 (DM tipo 2), destacando cuando es el mo-
mento adecuado para introducir la insulinizacién.

— Diferencias entre las distintas alternativas para la insulini-
zacién basal.

— Abordar la necesidad de una correcta titulacién de dosis
siguiendo un algoritmo y la necesidad de que este segui-
miento se haga correctamente por parte de la coordina-
cién entre médico y enfermeria.

2. Intensificacion de la terapia insulinica.
«Basal +»

Fernando Alvarez Guisasola
Médico de familia. Coordinador del GAT Diabetes de la semFYC.

Resumen

— Momento en el que es necesaria la intensificacion del tra-
tamiento insulinico basal: «Basal +» como modelo de in-
tensificacién progresiva hasta la terapia Basal-Bolo.

— Estudios existentes, criterios para su introduccién, crite-
rios para establecer la primera inyeccién de insulina de
accién rapida y las sucesivas, cdmo manejar la terapia con
ADO en este régimen..., y beneficios de este modelo fren-
te a otros modelos de intensificacién.

Patrocinado por: Sanofi Aventis.

ENCUENTRO CON EL EXPERTO 2

La importancia del diagndstico precoz

en la DMAE
Hora: 17.00-18.30 h
Feria Valencia. Centro de Eventos. Planta 3 / Sala 3F-3G

Moderador:

Marc Baget Bernaldiz

Médico de familia. Responsable de oftalmologia
de la CAMFiC.

Ponentes: )
Ramon Sagarra Alamo
Médico de familia. SAP Reus-Altebrat, ICS.

Benilde Fontoba Poveda
Meédico de familia. CS Vinyets, Sant Boi de Llobregat
(Barcelona).

Pere Romero Aroca
Oftalmélogo.

Ricardo Casarolli Murano
Oftalmélogo.

Resumen

Abordaje sobre patologia, el impacto de la DMAE en la sa-
nidad publica, la importancia del diagnédstico precoz, el uso
de la rejilla de Amsler y la cdmara no midridtica y circuitos
de derivacién donde la cdmara no midriatica tiene un papel
clave.

Patrocinado por: Novartis.
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ENCUENTRO CON EL EXPERTO 3

El papel de la Atencion Primaria
en el tratamiento de la fibrilacion auricular.

Nuevos paradigmas en anticoagulacion
Hora: 17.00-18.30 h
Feria Valencia. Foro Norte / Salén de actos

Moderador:

José M.* Lobos Bejarano

Médico de familia. Area 1, Madrid. Coordinador del GAT Enfermedades
Cardiovasculares de la semFYC.

Ponentes y contenido:

1. El papel del médico de Atencién Primaria

en la fibrilacién auricular. {Cémo debemos actuar?
M.? Victoria Gosalbes Soler

Médico de familia. Miembro del GAT Enfermedades Cardiovasculares
de la semFYC y de la SVMFiC.

2. Tras 50 afios, perspectivas de los nuevos
anticoagulantes: dabigatran

Esteban Lopez de Sy Areses

Cardidlogo. Jefe de la Unidad Coronaria del Hospital La Paz, Madrid.
Departamento de Cardiologia.

Resumen

La complicacién mas temida de la fibrilacién auricular es el
ictus tromboembdlico, cuya frecuencia estd multiplicada
hasta 5-6 veces la de la poblacién general. Ademads estos
ictus suelen ser mds graves, a menudo devastadores o leta-
les. La anticoagulacién oral (ACO) con dicumarinicos ha
demostrado una eficacia importante, reduciendo los ictus en
un 66% en pacientes con FA no valvular. La indicacién de
anticoagular no depende del tipo de FA (paroxistica o per-
manente) sino del riesgo embdlico del paciente que puede
estimarse con distintas escalas, en ausencia de contraindica-
ciones Algunas limitaciones inherentes al tratamiento como
el estrecho rango terapéutico o la necesidad de monitoriza-
cién, pueden resultar cruciales para la decisién de inicio
de anticoagulacién. En los dltimos afios se han desarrollado
farmacos anticoagulantes por via oral supondran muy pron-
to una alternativa real a los ACO clésicos, con alguna venta-
ja como la ausencia de necesidad de controles periédicos de
INR y una dosis estandarizada. Los ensayos clinicos estan
mostrando resultados realmente robustos en este sentido y
pronto los pacientes podran disponer de una nueva opcién
terapéutica para la prevencién del ictus u otros embolismos
enlaFA.

Patrocinado por: Boehringer Ingelheim.

REFLEXION EN TEMAS DE ACTUALIDAD 1

Diabetes y oncologfa
Hora: 18.45-19.30 h
Feria Valencia. Centro de Eventos. Planta 3 / Auditorio 3A

Moderador:
Domingo Orozco Beltran
Médico de familia. Miembro del GAT Diabetes de la semFYC.

Ponente:
Francisco Merino Torres
Endocrino. Jefe de la Seccion de Endocrinologia del Hospital La Fe, Valencia.

Resumen

La epidemiologia de la DM2 muestra un panorama de au-
mento de la incidencia de esta patologia de manera expo-
nencial en todo el mundo, pero en especial en paises desa-
rrollados y muy a corto plazo también en los que estdn en
vias de desarrollo.

De otra parte, la fisiopatologia de la diabetes presenta per se un
aumento del riesgo de desarrollo de procesos mitogénicos, lo
que unido a la obesidad presente en mas del 90% de los casos
y la cada vez mayor necesidad de uso de la insulina, se ha con-
vertido en una causa de preocupacion debido a los hallazgos
presentados en varios metaandlisis basados en estudios epide-
mioldgicos, estudios de registro y significativos estudios in vi-
tro, en los cuales se ha valorado una posible asociacién con un
aumento del riesgo de desarrollar procesos proliferativos.

Patrocinado por: Novo Nordisk.

REFLEXION EN TEMAS DE ACTUALIDAD 2

Tipo de grasas en la alimentacion y
consecuencias sobre factores de riesgo
cardiovascular. Evidencia clinica y consenso
espafiol

Hora: 18.45-19.30 h

Feria Valencia. Centro de Eventos. Planta 3 / Sala 3F-3G

18.45-19.00 h Introduccion: Importancia de la calidad de las
grasas en la alimentacion. Documento consenso (semFYC, SEA,
AEPy SEDCA)

Lourdes Carrillo Fernandez

Médico de familia. Coordinadora del GAT Alimentacién y Nutricion salu-
dable de la semFYC.

19.00-19.20 h Resultados del ensayo clinico: Impacto en el
perfil lipidico plasmatico de diferentes tipos de grasas consumidas
regularmente en el desayuno

Juana Morillas Ruiz

Profesora del Dpto. de Tecnologia de la Alimentacion y Nutricion.
Universidad Catdlica San Antonio de Murcia.

19.20-19.30 h Coloquio

Patrocinado por: Unilever.

REFLEXION EN TEMAS DE ACTUALIDAD 3

Actualizacion en artrosis
Hora: 18.45-19.30 h
Feria Valencia. Centro de Eventos. Planta 2 / Sala 2G-2H

18.45-19.50 h Presentacion

Fernando Le6n Vazquez

Meédico de familia. CS San Juan de la Cruz, Pozuelo de Alarcén
(Madyrid). Master en Derecho Sanitario. Diplomado en Derecho.
Coordinador del Grupo Lex Artis de la SoMaMFyC. Miembro del GAT
Enfermedades Reumatoldgicas de la semFYC.

18.50-19.05 h Epidemiologia

Juan Carlos Hermosa Hernan

Médico de familia. Miembro del GAT Enfermedades Reumatologicas
de la SoMalMFyC.

19.05-19.20 h Tratamiento farmacolégico
José Francisco Horga de la Parte
Farmacélogo clinico. Universidad Miguel Herndndez, Alicante.

19.20-19.30 h Coloquio

Patrocinado por: Bioibérica.



JUEVES, 17 DE JUNIO

SESION PRACTICA 2

Del ECG al ecocardiograma: taller interactivo

basado en casos clinicos
Hora: 16.00-17.30 h
Feria Valencia. Centro de Eventos. Planta 2 / Sala 2G-2H

NOTA: Aforo maximo 100 personas, por riguroso orden de

llegada.

Coordinadores y ponentes:

Amparo Mena Gonzaélez

Médico de familia. EAP Congrés; CAP Maragall, Barcelona.
Miembro del GAT Enfermedades Cardiovasculares de la semFYC
y Malalties del Cor de la CAMEFiC.

José M® Lobos Bejarano
Médico de familia. Area 1, Madrid. Coordinador del GAT Enfermedades
Cardiovasculares de la semFYC.

Pedro Conthe Gutiérrez
Internista. Hospital General Universitario Gregorio Mararion,
Madrid. Presidente de la SEMI.

Mar Domingo Teixid6

Médico de familia. CAP San Roc, Badalona (Barcelona).
Miembro del GAT Enfermedades Cardiovasculares de la semFYC
y Malalties del Cor de la CAMFiC.

Santiago Diaz Sanchez
Médico de familia. Area 1 de Atencién Primaria, Madrid.
Miembro del GAT Enfermedades Cardiovasculares de la semFYC.

Resumen

La electrocardiografia es una de las técnicas de uso habitual en
Atencién Primaria (AP), por lo que la formacién en su correcta
utilizacién es imprescindible para todos los médicos de AP.
La ecocardiografia es una técnica de mayor precisién diagnds-
tica en la valoracién o deteccién de distintas cardiopatias. Es
una técnica indicada en la mayoria de pacientes con sospecha
clinica/diagnéstico de valvulopatia, miocardiopatia, insufi-
ciencia cardfaca, cardiopatia isquémica, fibrilacién auricular,
patologia pericardica y otras entidades cardiolégicas comu-
nes. A menudo la sospecha clinica inicial se realiza en AP por
la presencia de sintomas o de un hallazgo clinico anormal (so-
plo, cardiomegalia, ECG anormal). La correlacion ECG-ECO
es variable, dependiendo de la cardiopatia y de su gravedad.
La ecocardiografia, como técnica de imagen que permite la
visualizacién del corazén y sus distintas cdmaras de forma
dindmica (hipertrofia, dilatacién, contractilidad cardiaca,
flujos, etc.), ayuda a la comprensién de las enfermedades
cardiacas y la repercusién de entidades frecuentes como la
hipertensién arterial (HTA) sobre el corazén. Aunque atn
no es accesible al médico de AP en su mayoria, la adecuada
interpretacién del informe del ecocardiograma, el conoci-
miento de sus indicaciones y limitaciones, es necesario para
la préctica clinica del médico de familia.

Patrocinado por: Almirall.

SESION MAGISTRAL

El papel de los inhibidores de DPP-4 en el
control glucémico integral del paciente con

diabetes tipo 2
Hora: 16.00-17.15 h
Feria Valencia. Centro de Eventos. Planta 3 / Sala 3F-3G

ENCUENTROS CON EL EXPERTO Y OTRAS ACTIVIDADES

Moderador:
Mariano de la Figuera von Wichmann
Meédico de familia. EAP Sardenya, CatSalut. Barcelona.

Ponente:
Francisco Javier Ampudia Blasco
Unidad de Referencia de Diabetes del Hospital Clinico de Valencia.

Conla colaboracién de un programa educativo no condicio-
nado: Alianza Bristol-Myers Squibb y AstraZeneca.

ENCUENTRO CON EL EXPERTO 4

La innovacién farmacoldgica al servicio
del paciente hipertenso y del paciente
diabético

Hora: 17.45-19.15 h

Feria Valencia. Centro de Eventos. Planta 1 / Auditorio 1A

Moderador:

Ernest Vinyoles Bargallé

Meédico de familia. CAP La Mina, Sant Adria del Besos
(Barcelona).

Ponentes y contenido:

1. Uso de IDRs y combinaciones en el

manejo de la hipertensién en el paciente
diabético y no diabético

José Luis Gorriz Teruel

Servicio de Nefrologia. Hospital Universitatio Dr. Peset. Valencia.

2. Vildagliptina, un inhibidor de la DPP-4.

Un avance en el control de la glucemia

Juan Carlos Ferrer Garcia

Unidad de Diabetes. Consorcio Hospital General Universitario
de Valencia.

Patrocinado por: Novartis.

ENCUENTRO CON EL EXPERTO 5

Fibrilacién auricular: nuevas oportunidades

para nuestros pacientes
Hora: 17.45-19.15 h
Feria Valencia. Centro de Eventos. Planta 3 / Auditorio 3A

Moderador:

José Carlos del Castillo Rodriguez

Médico de familia. Direccion de Programas Asistenciales, Tenerife.
Servicio Canatio de Salud. Coordinador del GAT Enfermedades
Cardiovasculares de la SoCaMFyC.

Ponentes y contenido:

1. El médico de familia en la prevencién

y control de la fibrilacion auricular y sus
complicaciones

José M.* Lobos Bejarano

Médico de familia. Area 1, Madrid. Coordinador del GAT
Enfermedades Cardiovasculares de la semFYC.
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2. Uso préctico de antiarritmicos en la FA:
optimizando la eleccion terapéutica en cada paciente
Agustin Pastor Fuentes

Cardidlogo. Unidad de Arritmias del Hospital Universitario de Getafe,
Madrid. Seccion de Electrofisiologia y Artitmias de la SEC.

Resumen

La fibrilacién auricular (FA) es la arritmia més frecuente en el
adulto y se asocia con mayor mortalidad y morbilidad,
como un aumento de cinco veces la incidencia de ictus, in-
dependientemente del tipo de FA (permanente o no). Ade-
mds puede deteriorar la funcién miocérdica tanto si existe o
no una cardiopatia subyacente.

La estrategia de tratamiento se basa en el tratamiento anti-
trombotico para la prevencién del embolismo, y en una es-
trategia de control de ritmo (recuperar si es factible el ritmo
sinusal) o de frecuencia (asumir la arritmia y mantener fre-
cuencias cardiacas apropiadas). Para ello se debe seleccionar
adecuadamente a los pacientes y elegir el mejor tratamiento
de forma individualizada.

Patrocinado por: Sanofi Aventis.

ENCUENTRO CON EL EXPERTO 6

Avances terapéuticos en diabetes tipo 2:

terapias basadas en incretinas
Hora: 17.45-19.15 h
Feria Valencia. Centro de Eventos. Planta 3 / Sala 3F-3G

Moderador:

Utilidad de las terapias basadas en las incretinas
José Ramoén Calabuig Alborch

Internista. Jefe de Servicio de Medicina Interna del Hospital La Fe,
Valencia.

Ponentes y contenido:
1. Anélogos de GLP-1, estructura y mecanismo
de accion. Principales hallazgos de los estudios LEAD

y estudios de extension
Jorge Navarro Pérez
Médico de familia. Coordinador del Grupo de Diabetes de la SVMFyC.

2. Diferencias entre las terapias basadas en las
incretinas. Estudio comparativo liraglutida frente

a sitagliptina

Esteban Jodar Gimeno

Endocrino. Jefe de Servicio Endoctinologia del Hospital Quirdn, Madrid.

Patrocinado por: Novonordisk.

ENCUENTRO CON EL EXPERTO 7

Tecnologias de la informacion

y desburocratizacién de la prescripcion
Hora: 17.45-19.15 h
Feria Valencia. Foro Norte / Salon de actos

Moderador:

José Clérigues Belloch

Director General de Farmacia y Productos Sanitarios.
Conselleria de Sanitat. Generalitat Valenciana.

Ponentes:

ANDALUCIA
Alicia Aguilar Mufioz
Jefa de Servicio de Proyectos y Desarrollo. Servicio Andaluz de Salud.

Juan Suarez Varela Ubeda
Médico de Familia. Director del CS Porvenir, Sevilla.

COMUNITAT VALENCIANA

José Luis Trillo Mata

Area de Farmacia. Direccion General de Farmacia y Productos Sanitarios.
Conselleria de Sanitat. Generalitat Valenciana.

Miguel Présper Sierra
Médico de familia. Responsable Abucasis, Dpto. La Ribera.

CANARIAS

Buenaventura Fernandez San José

Director General de Farmacia. Servicio Canario de Salud, Consejeria
de Sanidad. Gobierno de Canarias.

Gustavo Moreno Valentin
Meédico de familia. Servicio Canario de Salud.

CATALUNA

Antoni Gilabert i Perramon

Gerencia de Atencion Farmacéutica y Prestaciones Complementatias.
Departament de Salut. Generalitat de Catalunya.

Resumen

Enlos tltimos afios hemos asistido a incorporaciones tecno-

légicas que estan modificando la seguridad, seleccién, acce-

so y dispensacién a los medicamentos financiados por los

servicios de salud publicos. El encuentro pretende testar la

situacion en esta materia, desde la perspectiva de los impul-

sores de proyectos (Administracién Sanitaria) como desde

la perspectiva de los usuarios (médicos de familia) en los si-

guientes epigrafes:

® Receta electrénica como base de la desburocratizacién de
la consulta.

e Servicios de asistencia (seguridad y agilidad) de los médu-
los de prescripcién.

e Servicios de asistencia (guias interactivas) para facilitar la
seleccién de los tratamientos mds eficientes.

Patrocinado por: Direccién General de Farmacia y Produc-
tos Sanitarios (Conselleria de Sanitat de la Generalitat
Valenciana).
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Todas las comunicaciones se podrdn consultar en Internet
mediante el DOI®System (Digital Object Identifier). Este
sistema permite identificar contenidos en el entorno digital.
Cada comunicacién tiene su correspondiente DOI®.

El digital object identifier (DOI) asegura la identificacién
persistente de contenidos, en general o en cualquier tipo de
soporte, en redes digitales. Una forma comin de emplear el
sistema DOl es dar a las publicaciones o contenidos de for-
macién cientificos un nombre especifico, a modo de refe-
rencia, que cualquiera pueda utilizar para localizarlos a tra-
vés de la Red. Basta con afadir dicho nombre tras http://
www.dx.doi.org/ .

La accesibilidad es su mayor diferencia con otros identifica-
dores como el ISBN o el ISSN, mientras que respecto a un
sistema basado en las URL usado en las paginas Web, el
sistema DOI tiene la ventaja y la vocacién de permanencia,
de no cambiar con el paso del tiempo, aunque el articulo sea
reubicado en una direccién distinta, lo que asegura la conti-
nuidad del acceso al contenido digital.

Puede utilizarse como referencia curricular y como referen-
cia bibliografica, siendo actualmente aceptado por la mayo-
ria de repositorios bibliograficos a nivel mundial, como
Medline. Es un registro que gestiona mejor la propiedad in-
telectual en un mundo interconectado, de forma controlada
y automatizable.

El sistema DOI estd gestionado por la International DOI
Foundation, un consorcio abierto con colaboradores con
animo o sin dnimo de lucro, y ha sido aceptado por ISO
como sistema de estandarizacién. Las agencias registrado-
ras en Europa, EEUU, Australia y Asia, ya han registrado
mds de 40 millones de nombres DOI, entre 2000 y 2009.
Para consultar en Internet las comunicaciones aceptadas
enel 30°. Congreso de la semFYC, s6lo deberd introducirenla
barra de su navegador la direccién DOI completa que apa-
rece debajo de los datos de cada comunicacién. Por ejemplo:
http://dx.doi.org/10.3298/Pulso.ed.Cong.SEMFYC.2010.
Abst.5
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SESION ORAL DOCENTE

Miércoles, 16 de junio / 16.00-18.00 h
Feria Valencia. Centro de Eventos. Planta 4 / Sala 4C

Docencia

/M1 1D 55
Taller educativo sobre activacion del sistema
de emergencias (S.E.M.)

Rodriguez Martinez M, Cano Bernal E, Fernandez

Del Barrio M, Santana Prieto I

UCG del Dispositivo de Cuidados Criticos y Urgencias; Direccion de
Salud del Distrito Sanitatio Jerez-Costa Noroeste; UD de MFyC

de Cadiz; Colegio Nuestra Seiiora del Pilar de Jerez. Jerez de la

Frontera (Cddiz). Andalucia

Corteo electrinico: escotpio.64@hotmail.com

DOI: htty://dx.doi.org/10.3298/Pulso.ed. Cong. SEVMIFYC.2010.Abst.55

Objetivos de la experiencia. Concienciar a la poblacién de
la importancia de conocer y activar la cadena de superviven-
cia, adquiriendo las habilidades necesarias para ello. Formar
a estudiantes de 4.° de la ESO en el reconocimiento de situa-
ciones que requieren la rdpida y correcta activacién del
S.E.M. Aportar conocimientos sobre estructura y funciona-
miento del S.E.M. Adquirir habilidades para su correcta ac-
tivacion.

Descripcién de la experiencia. En la actividad participaron
un médico del dispositivo de Urgencias, un médico residen-
te de familia y alumnos de 4.° de la ESO con edades entre 15
y 17 afos. Tras pasar un cuestionario para evaluar conoci-
mientos previos, se realizé la exposicién con diapositivas,
de los conceptos esenciales, finalizando con talleres practi-
cos en los que se escenificaron supuestos previamente dise-
nados. Cada caso tiene unos objetivos especificos que iden-
tifican situaciones que influyen en la activacién y respuesta
del S.E.M. e indicadores que miden la modificacién de con-
ductas. La adquisicién de conocimientos se midié con cues-
tionarios. Finalmente los alumnos elaboraron un mural re-
saltando la importancia del primer eslabén de la cadena de
supervivencia.

Conclusiones. La tercera parte de los participantes no tenia
formacidn previa, desconociendo, los nimeros de emergen-
cia, los conceptos de urgencia/emergencia y la importancia
del primer eslabdn de la cadena de supervivencia. Ignoraban
la estructura, funcionamiento del S.E.M. y cémo activarlo.
Los alumnos consiguieron un conocimiento adecuado de
los teléfonos de emergencia, el funcionamiento y estructura
del centro coordinador y las pautas de actuacién ante una
emergencia.

La experiencia ha sido valorada de forma positiva por los
alumnos y consideran que debe extenderse al colectivo.

/M 1D 56

Del libro del especialista en formacién a un portfolio
integral

Canteria Martinez R, Juncosa Font S, Vilert Garrofa E,
Gonzalez Ares ], Copetti Fanlo S, Tamayo Ojeda C
UD de MFyC, Instituto de Estudios de la Salut. Barcelona. Cataluiia

Corteo electronico: valoracioformativa@gencat.cat
DOI: htty://dx.doi.org/10.3298/Pulso.ed. Cong. SEVMIFYC.2010.Abst. 56

Objetivos de la experiencia. Articular el proyecto del por-
tafolio del residente y el libro del especialista, para que den-
tro del marco legal, incorpore una practica reflexiva en su
residencia que le sea ttil en el resto de su vida profesional.

Descripcion de la experiencia. 17 unidades docentes (850
residentes y 540 tutores) llevan afios implantando elemen-
tos objetivos (tareas) que muestran que el proceso de apren-
dizaje se esta realizando y posibilitan la autorreflexién del
residente.

La obligatoriedad del libro del especialista ha condicionado
cambios de estrategia. Nuestro portfolio electrénico actual
consta de: cronograma formativo, guia de competencias
(documento guia) y tareas que junto a los indicadores opera-
tivos seleccionados de cada drea del programa y la autorre-
flexién basica ayudan a la evaluacién formativa.

Se hanrealizado 1.643 tareas-autorreflexiones cuya distribucién
asegura que se valoran todas las dreas del programa: 308 se-
siones clinicas, 205 proyectos de investigacién, 170 video-
grabaciones, 115 mini-cexs, 115 self-audits, 140 maniquis,
131 busquedas bibliograficas, 139 incidentes criticos (clini-
cos-éticos), etc.

Conclusiones. El formato actual del portfolio es un buen
instrumento para la valoracién formativa, estimula la auto-
rreflexion, recoge elementos objetivos del progreso compe-
tencial e integra de forma coherente el programa y libro del
especialista. El residente es el protagonista, autoreflexiona,
identifica y planifica mejoras para consolidar competencias.
Nos queda pendiente el estudio de satisfaccién, pendiente
de resultados.

/1D 118

Curso préactico para la elaboracion y presentacion
de comunicaciones cientificas para residentes de
primer afio de Medicina de Familia

Fernandez Casalderrey C, Gil Latorre F,

Tomas Aguirre F, Segura Marin F

UD de MFyC de Valencia. Valencia. Comunidad Valenciana

Corteo electrénico: gil_fra@gya.es
DOI: hitp://dx.doi.org/10.3298/Pulso.ed. Cong. SEMFYC.2010.Abst. 118

Objetivos de la experiencia. Capacitar a residentes de Me-
dicina de Familia y Comunitaria, para la elaboracién, con
programa Power Point, de comunicaciones cientificas y que
adquieran los conocimientos y técnicas necesarios para la
correcta expresion oral de sus presentaciones.

El alumno serd capaz de: realizar un péster o presentacién

con el programa informatico Power Point; aplicar normas de

estilo para preparar una presentacién; presentar en ptblico
un poster y una comunicacién oral con seguridad, convic-
cién y credibilidad.

Descripcién de la experiencia. Duracién: 10 horas de Power

Point y 10 horas de presentacién oral videograbada. Con

PowerPoint se ensefla cémo elaborar comunicaciones cien-

tificas (presentacién, péster, etc.). Cada alumno exponia su

presentacién oral mientras era videograbado por un moni-
tor y evaluado por sus companeros mediante planilla que
recogia los principales elementos comunicacionales.

Durante la videorreproduccién el alumno se autoevaluaba

con hoja de andlisis de videograbacién, posteriormente reci-

bia feed back constructivo de comparieros y del monitor tan-
to de aspectos de forma como de contenido.

Conclusiones. De los monitores:

—La experiencia de ser videograbados, y recibir feed back
tanto de compaferos y profesor es una poderosa herra-
mienta docente que combina la transmisién de conoci-
mientos con la experiencia, andlisis y aportaciones de los
asistentes.

— Precisa nimero reducido de alumnos y mas de un mo-
nitor.



De los alumnos mediante encuesta:

— Metodologia: muy préctica.

— Conocimiento de uno mismo, detectar fortalezas y debili-
dades.

— Conocer técnicas de comunicacién en publico.

— Controlar la impresién que causamos en los demas.

— Adquirir seguridad y confianza.

— La mitad opinan que los alumnos conocian el Power Point
y que sobran 5 horas de aula informatica.

/1D 126

Uso racional del medicamento basado en casos clinicos
Nieto Pomares M, Saiz Morén A, Gomez Garcia |,
Arcones Segovia ], Andrés Llamas ], Méndez Garcia M
CS Palacio de Segovia. Madrid. Comunidad de Madrid

Cortreo electrénico: maria_niepom@hotmail.com

DOI: http://dx.doi.org/10.3298/Pulso.ed. Cong. SEMIFYC.2010.Abst. 126

Objetivos de la experiencia. Preparar y realizar un taller de
terapéutica por los médicos de un centro de salud dirigido al
resto de médicos del Area con el fin de actualizar conoci-
mientos para una prescripcién farmacoldgica adecuada.
Descripcién de la experiencia. Metodologia: para intentar ha-
cer més atractiva y cercana la formacién en el uso racional de
los medicamentos se propuso a la Gerencia del Area, realizar
un taller basado en casos clinicos, por los médicos de un cen-
tro. Se priorizaron 36 casos clinicos de patologias agudas
y crénicas frecuentes. Cada profesional se responsabilizé de
2 casos, revisé su evidencia cientifica y elabord la presenta-
ci6én de 6-8 diapositivas que incluia el caso, un test para valo-
rar conocimientos, exposicién tedrica, bibliografia recomen-
dada. Todas las presentaciones fueron valoradas por dos
médicos del centro que plantearon correcciones, nuevas bus-
quedas bibliograficas y uniformidad de estilo. Posteriormen-
te el resto del equipo aporté ideas sobre cada caso. Se solicitd
acreditacién del organismo autondmico. Docentes: todos los
médicos de familia (13) y residentes de cuarto (5) del centro.
Presentacion: duracién 10 horas, cada caso 15 minutos. Se han
hecho 2 talleres con aforo completo. Muy interactivos, mu-
chas intervenciones de los asistentes. Se entregd todo el ma-
terial en CD. Evaluacién de asistentes (0-10): Contenidos (9,04),
metodologia (9,13), utilidad (8,81), aprendizaje (8,59), inte-
rés (9,04), documentacién (9,27), duracién (8,36), global
(9,13). Evaluacién de docentes: Muy participativo, sensacién de
haber aprendido, satisfaccién y mayor cohesién.
Conclusiones. Alta participacién y satisfaccién por la meto-
dologia de los médicos del centro. Buena evaluacién de los
asistentes por su utilidad.

/N 1D 312

Compartir el conocimiento entre las unidades
de Atencion Primaria: proyecto «[KASBIDEAN»
Arbonies Ortiz J, Rodriguez Ramirez C,

Herranz Gonzalez ], Bustinduy Bascaran A,
Rotaeche Del Campo R, Gonzalez Lombide E
Comisién de Formacion Continuada Comarca Gipuzkoa Ekailde
Osakidetza. Donostia. Pais Vasco

Correo electrénico: aizk16@hotmail.com
DOI: http://dx.doi.org/10.3298/Pulso.ed. Cong. SEMIFYC.2010.Abst.312

Objetivos de la experiencia. Estimular las actividades for-
mativas (AF) en las propias unidades de Atencién Primaria
(UAP). Compartir el conocimiento entre UAP. Aprovechare
incentivar a los profesionales con capacidad docente de la
comarca. Incrementar el nimero y calidad de las sesiones
formativas en los centros de salud.

COMUNICACIONES ORALES

Descripcion de la experiencia. La evaluacién de la comi-
sién de formacién continuada (FC) detecté como barreras
para FC: ausencia de ponentes, desplazamiento de los pro-
fesionales a las AF centralizadas y falta de sustitutos para
cubrir las ausencias. En septiembre 2009 se pone en marcha
el proyecto por el que los profesionales de la comarca, de
cualquier estamento, dispuestos a dar docencia, ofertan en
la pagina web las sesiones que han presentado anterior-
mente en su UAP. Una vez seleccionadas, por criterios de
calidad por la comisiénd e FC, se difunden a través de la
pagina web y los responsables docentes de las UAP eligen
las idéneas para su plan de formacién. Se ofrece la posibi-
lidad de publicar las sesiones en un blog especifico. Tras
5 meses de proyecto, se han realizado 33 sesiones forma-
tivas en 16 centros de salud diferentes. Han participado
9 docentes y 442 alumnos. En el blog estan disponibles 9 se-
siones.

Conclusiones. Es necesario potenciar el intercambio de co-
nocimiento entre los profesionales y el reconocimiento de
personas que realizan esfuerzos docentes y adaptar la FC
en las UAP a los cambios del entorno sanitario. Como me-
joras se proponen utilizar las nuevas tecnologias para com-
partir el conocimiento (blogs, sesiones compartidas, etc.)
para aprovechar mejor el conocimiento existente en la orga-
nizacién.

/I 1D 392

Sesiones clinicas asincronas: como mejorar

la formacién clinica con el uso de herramientas 2.0
Roa Santervas L, Gutiérrez Gabriel S, Spangler U,
Sanchez Amo L, Quero Escalada M,

Fernandez Vidaurreta I

Hospital Universitatio de Fuenlabrada. Madrid. Comunidad de

Madrid

Cortreo electrénico: leonor.roa@web.de

DOI: hitp://dx.doi.org/10.3298/Pulso.ed. Cong. SEMFYC.2010.Abst.392

Objetivos de la experiencia. Aumentar la difusién y parti-
cipacién en las sesiones de actualizacién aprovechando las
multiples herramientas de libre acceso de la web 2 .0.
Facilitar la colaboracién de los miembros de un grupo de
trabajo desde su domicilio y el acceso/elaboracién de docu-
mentos de consenso. Evaluar de forma unanime las activi-
dades formativas.

Descripcion de la experiencia. Se disené un blog de acceso
restringido a médicos y residentes que permite visualizar
las sesiones desde cualquier punto con acceso a Internet,
evaluarlas y plantear dudas. A través del correo electrénico
se invité a participar en el blog y se informé de cémo acce-
der. Con cuentas asociadas, todos podian aportar sus co-
mentarios y dudas. Las sesiones estan siendo introducidas
por dreas temadticas, tras las presenciales y llevan asociados
un cuestionario de evaluacién y un foro de comentarios
con el que se pretende que la persona responsable de la
sesién responda a dudas y genere un debate en torno al
tema.

Conclusiones. Las nuevas herramientas de la llamada web
2.0 disponibles en Internet tienen una gran utilidad para el
médico de familia tanto en centros de salud como en servi-
cios de urgencias hospitalarios. En nuestro caso el blog me-
jora la accesibilidad del profesional a documentos de con-
senso e informacién, da lugar a una discusién asincrona y
refuerza el sentimiento de equipo de trabajo. En un primer
andlisis la mayoria de profesionales reconocen su utilidad,
son capaces de manejarla y la encuentran mas atractiva que
la literatura clsica.
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/M 1D 416

Medicine wars: un blogfolio del residente

de Medicina Familiar y Comunitaria

Boronat Moreiro J, Oliva Fanlo B, Molero Alfonso C,
Maldonado N

CS Calvia. Calvia (Mallorca). Illes Balears

Correo electrénico: bolivaf@gmail.com
DOI: hitp://dx.doi.org/10.3298/Pulso.ed. Cong. SEMFYC.2010.Abst.416

Objetivos de la experiencia. Se inici6 un blog (http://medi-
cinewars.wordpress.com) que pretendia ser un diario com-
partido de la tltima rotacién de la especialidad de Medicina
de Familia: el centro de salud. Se utilizé la analogia de la
formacién de los caballeros Jedi en la saga de la Guerra de
las Galaxias para contar afio y medio en los que el Residente
(Padawan) de tercer afio pule su estilo y perfecciona sus ha-
bilidades y el Tutor (Obi-Wan) se replantea constantemente
su actitud mientras procura que el dia a dia arrollador, las
Gerencias, los laboratorios y el dejarse llevar no atraigan a
ambos al lado oscuro de nuestra especialidad.

Descripcién de la experiencia. Se publicaron 45 entradas
entre el 28/12/2007 y el 22/5/2009, escritas a medias entre el
tutor y el residente. Los temas tocados con mayor frecuen-
cia fueron: formacién, profesién, formacién humana, do-
cencia, tutor, firmacos, futuro, entrevista, rotaciones y uso
racional. Se recibieron 169 comentarios aprobados y 16.519
visitas. Desde que se cerr6 el blog se siguen recibiendo una
media de 15 visitas/dia. Nuestro blog aparecié citado y en-
lazado en varios blogs y paginas sanitarias.

Conclusiones. Llevar un diario en forma de blog por parte
del residente con o sin el tutor puede ser un buen comple-
mento al portafolio de la especialidad. Va mas alld de sim-
plemente de simplemente documentar una actividad reali-
zada. Obliga a sentarse a escribir y reflexionar tanto sobre
las experiencias médicas como sobre el estado de la especia-
lidad. El hecho de estar en Internet ofrece ademas la posi-
bilidad de compartir y comentar las experiencias y opinio-
nes con otros, con mutuo enriquecimiento.

/i 1D 579

Sesiones clinicas por videoconferencia

Casasa Plana A, Mitjavila Lépez ], Salva Siquier A, Giner
Martos M, Navarro Gonzalez M, Vilaseca Llobet ]

EAP Sardenya; CAP Les Corts. Barcelona. Catalufia

Correo electronico: acasasa@eapsardenya.cat

DOI: http://dx.doi.org/10.3298/Pulso.ed. Cong. SEMIFYC.2010.Abst.579

Objetivos de la experiencia. Conectar diferentes centros de
salud por videoconferencia de forma estable para realizar
sesiones clinicas.

Descripcién de la experiencia. Se realizé una prueba pilo-
to. Fueron tres los centros de salud que participaron en la
experiencia. Las sesiones estaban abiertas a otros centros
que dispusieran de la tecnologia. Se confeccioné un calenda-
rio con 10 sesiones clinicas. Los ponentes surgieron de los
centros participantes a partir de sus propias propuestas. Se
incluyeron en el calendario de sesiones de cada centro. Se rea-
lizaron en horario de sesiones de 14 a 15 horas. Se llevaron
a cabo 9 de las 10 sesiones. Una no pudo ser por problemas
técnicos. Las sesiones permiten la relacién entre el ponente
y los asistentes en los tres centros y aunque la tecnologia
interfiere en un poco de lentitud y calidad se consigue esta-
blecer bidireccionalidad y debate.

Conclusiones. La prueba piloto nos confirma el interés y las
posibilidades de la videoconferencia para realizar sesiones
(y otras actividades como cursos) de forma simultdnea en

un ndmero ilimitado de centros. Tiene una gran potenciali-
dad al realizarse en horario laboral, sin desplazamiento y
accediendo a ponentes a distancia.

/Il 1D 661

Concretando tareas para facilitar la ensefianza
en el centro de salud

Garrido Barral A, Rodriguez Barrientos R

UD de MFyC del Area 5. Madrid. Comunidad de Madrid

Correo electronico: agarrido.gapm05@salud.madrid.org
DOI: http://dx.doi.org/10.3298/Pulso.ed.Cong. SEMFYC.2010.Abst.661

Objetivos de la experiencia. Priorizar objetivos docentes,
competencias y tareas concretas a realizar por el residente
de primer y cuarto afio en centro de salud. Facilitar la tarea
docente y evaluadora de tutores

Descripcién de la experiencia. Dos grupos de trabajo de

tutores, técnico de salud y coordinadora, elaboraron docu-

mentos posteriormente aprobados por comisién docencia

y difundidos en jornada tutores, visitas a centros y correo

electrénico. Implantacién: R1 junio 2008; R4 junio 2009.

Estructura del documento: objetivos, competencias priori-

zadas y cronograma de tareas asistenciales: cuando, dénde

y cémo se desarrollardn las tareas.

—R1: Competencias esenciales: abordar en sesiones razona-
miento clinico, agenda calidad; cartera de servicios, uso ra-
cional de recursos y medicamentos, organizacién del equi-
po. Tareas clinicas: apertura de historia y seguimiento a un
anciano y tres pacientes con factores de riesgo cardiovascu-
lar; dos visitas a paciente domiciliario asignado; seguimien-
to y gestién de caso socio-sanitario con enfermera y tra-
bajador social; realizar actividades preventivas (PAPPS) a
cinco pacientes de diferentes grupos poblacionales. Tarea
docente: Impartir minimo dos sesiones basadas en pacien-
tes asignados.

— R4: Enfatiza competencias y tareas complejas. Comunica-
cién: paciente dificil, entrevista motivacional, asertividad.
Andlisis prescripcién farmacéutica en polimedicados; asig-
nacién dos pacientes domiciliarios (cuatro visitas/pacien-
te); seguimiento y gestién caso sociosanitario; abordaje
caso atencién familiar; anélisis de calidad de cinco deriva-
ciones a especialista; participacién en una actividad de EPS
o comunitaria; al menos cuatro sesiones : revisién de guia
practica clinica; revisién bibliogrédfica para contestacién
pregunta clinica; presentacidn caso atencién familiar; pre-
sentacion caso sociosanitario .

Conclusiones. Mediante consenso se elaboré un documen-

to-guia de tareas concretas para orientar y facilitar tutoriza-

cién.

/il 1D 809

Impacto de la realizacién de la prueba ECEO

en una Unidad Docente de MFYC

Salas Hospital ], Rodriguez Espinosa A,

Martinez Ibafiez M

UD de MFyC de Las Palmas [ y II. Las Palmas. Islas Canarias

Cortreo electrénico: udmfyclp@gmail.com

DOI: hitp://dx.doi.org/10.3298/Pulso.ed. Cong. SEMFYC.2010.Abst.809

Objetivos de la experiencia. Incluir la prueba de evaluacién
de la competencia objetiva y estructurada (ECOE) en el plan
de evaluacién formativa de los residentes de cuarto afio de
nuestra Unidad Docente.

Descripcién de la experiencia. Hemos elaborado una prue-
ba ECOE para las dos tltimas promociones de residentes de
Ultimo afio. Las pruebas estaban constituidas por 13 estacio-



nes (6 pacientes simulados, 1 maniqui de RCP, 1 documento
médico, 1 busqueda bibliografica, 1 pregunta estructurada
y 3 pictoriales). Ambas promociones obtuvieron puntua-
ciones en el rango aceptable, 69 % y 71 %. Después de la
prueba, se realizé una tutoria con cada residente para dar-
le los resultados de la prueba. En esta tutoria se destaca-
ban las estaciones y las competencias mejor valoradas, asi
como aquellas susceptibles de mejora. Los resultados de
las estaciones se correlacionaban estrechamente con la
percepcién de los residentes. También hubo una buena
correlacién entre los resultados de la prueba y la evalua-
cién sumativa. La resistencia de los residentes a realizar
esta prueba fue importante, pero su opinién cambié des-
pués.

Conclusiones. Introducir la ECOE dentro del plan de eva-
luacién formativa ha tenido importantes repercusiones en
nuestra Unidad. Su realizacién ha sido una oportunidad
para involucrar a los tutores en el proceso de elaboracién y
evaluacién de las estaciones. Podemos orientar el aprendi-
zaje de los residentes en determinadas areas a través de su
inclusién como estacién. Antes de la prueba, los residentes
estudian y repasan con sus tutores los temas mas prevalen-
tes en Atencién Primaria. La prueba fue motivo de tutoria
entre residentes y tutores.

Los resultados han desencadenado acciones dirigidas a me-
jorar lo susceptible de mejorar.

SESION ORAL 1

Jueves, 17 de junio / 09.30-11.30 h
Feria Valencia. Centro de Eventos. Planta 4 / Sala 4C

Gestion, atencion y calidad asistencial

/1D 297

Continuum asistencial en Atencion Primaria:

la enfermera de enlace

Rivero Morcillo A, Valsera Robles A, Blasi Codinach A,
Rivero Morcillo N, Férriz Villanueva G,

Monclas Gonzélez M

ABS Sagrada Familia. Barcelona. Catalufia

Cortreo electronico: gemma.ferriz@sanitatintegral.org

DOI: hitp://dx.doi.org/10.3298/Pulso.ed. Cong. SEMFYC.2010.Abst.297

Objetivos. Descripcién y analisis del protocolo PREALT.
Valoracién de la «enfermera de enlace».

Material y métodos. Estudio descriptivo transversal en una
ABS urbana con una poblacién asignada de 23.656 pacien-
tes. Descripcién de una muestra compuesta por todos los
pacientes incluidos durante el afio 2009 en el protocolo
PREALT: pacientes asignados a nuestra area bésica de salud,
que fueron alta de algin centro hospitalario de agudos o
sociosanitario (CSS), desde el que se notificaba su alta hos-
pitalaria a nuestro equipo, mediante la enfermera de enlace,
que establecia un primer contacto telefénico con el paciente
o cuidador y valoraba, y gestionaba la necesidad o no de al-
gun recurso (visita domiciliaria, etc.).

Resultados. 273 pacientes incluidos en PREALT durante
2009. 61,2 % mujeres; 85,2 % > 74 afios; resto entre 45y 73
afios. Origen: 89,12 % hospital de referencia; 9,61 % CSS de
zona. Un 82,19 % requirieron algun tipo de procedimiento
terapéutico de enfermeria (cura). 94,17 % cumplian criterios
de anciano fragil (el principal criterio fue la necesidad de re-
cibir curas a domicilio). 7,5 % presentaban patologia termi-
nal. En todos los casos se estableci6 contacto telefénico en
las primeras 24 horas posteriores al alta hospitalaria y el

COMUNICACIONES ORALES

97,24 % requirieron visita domiciliaria que tuvo lugar en las
primeras 48 h.

Conclusién. El protocolo PREALT y la enfermera de enlace
son una buena herramienta en el manejo del paciente, gene-
ralmente fragil o con complejidad, una vez éste es alta del
hospital o centro sociosanitario donde estaba ingresado. Asi
mismo optimiza la correcta valoracién y gestién de sus ne-
cesidades sanitarias, consiguiendo la continuidad asistencial
hospital-Atencién Primaria.

/Il 1D 789

Estudio EVI+D telederma. (Es posible diagnosticar
cancer de piel fuera del entorno asistencial?

Vega Gutiérrez P, Ruz Casaus M, Galvez Cortés M,

De Federico Mesa F, Herrera Acosta E, Lopez Casado M
Servicios y Soluciones de Salud Evita SL. Malaga. Andalucia

Correo electrénico: vegaguti@hotmail.com

DOI: http://dx.doi.org/10.3298/Pulso.ed. Cong. SEVMIFYC.2010.Abst. 789

Objetivos. Analizar la validez de la teledermatologia fuera
del ambito sanitario como método apto para el cribado del
cancer de piel.

Material y métodos. Estudio experimental no aleatorizado,
prospectivo y controlado, de concordancia de procedimien-
to. Ambito: Personas adscritas a un drea de atencién hospita-
laria. Criterios inclusion: personas adscritas a un area sanitaria
con lesiones cutdneas sospechosas (presentan algin punto
de la Regla del ABCD y/o 3 o mds puntos en el test de los
7 puntos de Glasgow), que acuden espontdneamente a ser
testados en stands informativos ubicados en playas, zonas de
interior, farmacias, gimnasios y empresas. Criterios exclusion:
< 18 afios, poblacién no adscrita al drea hospitalaria, perso-
nas en seguimiento por Dermatologia. [ntervencion: se realiza
una teleconsulta dermatoldgica, los datos se envian telemati-
camente a un dermatélogo que emite un diagndstico. Todos
los pacientes son atendidos por otro dermatélogo en consul-
ta presencial. Se comparan ambos diagndsticos. Variables:
edad, sexo, pronéstico lesién telederma, prondstico lesion
consulta presencial, lesién sospechosa de malignidad dife-
rente a la consultada, sensibilidad, especificidad, indice de
validez, valor predictivo +, valor predictivo -, razén verosi-
militud-, raz6n verosimilitud +, indice de Youden.
Resultados. 480 pacientes incluidos, 139 abandonos. Edad
media: 45 anos. Sexo: 31,32 % varones, 68,68 % mujeres.
Pronéstico TD: Benigno: 91,7 %, Maligno: 8,3 %. Prondsti-
co presencial: Benigno: 94,49 %, Maligno: 5,51 %. Lesién
sospechosa diferente a consultada: 1,17 % de los casos. Sen-
sibilidad: 84,21 % (IC 95 % 65,18-100). Especificidad 96,31
(IC 95 % 94,10-98,51). Indice de validez: 95,64 % Valor Pre-
dictivo +: 57,14 %. Valor Predictivo —: 99,05 %. Razén de
verosimilitud —: 0,16. Razén de verosimilitud +: 22,81. Indi-
ce de Youden: 0,81. Andlisis de resultados: paquete estadis-
tico SPSS v.17.

Conclusién. El método valorado es vélido para realizar cri-
bado del cancer de piel.

/1D 11

Desarrollo de lineas de trabajo con la incoporacién

de metodologia de calidad en una Unidad

de Gestion Clinica

Bonillo Garcia M, Guerrero Garcia F, Galvez Ibafiez M,
Ferrer Luque F, Huertas Jiménez ], Puertas Tamayo A
UGC Gran Capitdn, Distrito Sanitario Granada, Servicio Andaluz

de Salud. Granada. Andalucia

Cortreo electronico:mariaa.bonillo.sspa@juntadeandalucia.es

DOI: hitp://dx.doi.org/10.3298/Pulso.ed. Cong. SEMFYC.2010.Abst. 11
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Objetivos de la experiencia. Disefiar e implantar el Plan de
Calidad 2008-2011 que establece como primer objetivo es-
tratégico: desarrollar lineas de trabajo que incorporen meto-
dologias de mejora continua e impulsen la acreditacién del
modelo de la Agencia de Calidad Sanitaria de Andalucia
para Unidades de Gestién Clinica (UGC) y Competencia
Profesional.

Descripcién de la experiencia. UGC, 80 profesionales,
40.000 habitantes, urbana, nivel socioeconémico medio-al-
to. Para implantar la mejora continua como método de tra-
bajo y alcanzar los resultados esperados se ha creado un
Sistema de Gestion de la Calidad (coordinacién de calidad,
comisién de calidad y grupos técnicos de calidad); estable,
dindmico y participativo, que ha coordinado y liderado los
dos procesos de acreditacion.

Se ha disefiado un cuadro de mando para la acreditacién de
la unidad, que ha sido un elemento facilitador en el segui-
miento y cumplimentacién de 65 estdndares (342 eviden-
cias, 413 documentos adjuntos y 71 dreas de mejora), con la
participacién activa de 31 profesionales y 27 reuniones de
equipo. Tienen la acreditacién por competencias 10 profe-
sionales de la unidad de diferentes categorias. Se han creado
foros virtuales en la web de la unidad como herramienta de
ayuda para la comunicacién de todo el equipo.
Conclusiones. La participacién multidisciplinar en los dife-
rentes procesos de acreditacién ha mejorado la dindmica del
trabajo en equipo. La implicacién de la direccién, la inclu-
sién de los procesos de acreditacién en los objetivos del
acuerdo de gestidén y la puesta en marcha de dreas de mejora
han sido fundamentales para el cumplimiento del primer
objetivo estratégico del plan de calidad.

//// 1D 164
Gestion de enfermeria mas alla de la Unidad Bésica

Asistencial, experiencia en un centro de salud

De Pedro Elvira B, Gonzalez De Paz L, Devant Altimir M,
Serrato Villa M, Sebastian Montal L

CAP Les Corts. Barcelona. Cataluiia
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Objetivos de la experiencia. Adaptar la consulta de enfer-
meria del centro de salud a la realidad de la oferta y de la
demanda. Aplicando un sistema versatil y dindmico que
ofrezca una mayor accesibilidad, calidad y concrete los ser-
vicios de enfermeria del centro de salud.

Descripcién de la experiencia. En la presente experiencia
se describe como la aplicacién en un centro de salud urbano
nuevo sistema de gestién de los servicios de enfermeria. Se
partia de un sistema de atencién basado en la Unidad Bésica
de Atencién (UBA) formado por dos médicos de familia y
una enfermera. Para desarrollar el nuevo sistema de organi-
zacién se realiz6 una valoracién de los servicios que reque-
rian los pacientes de la enfermera, de las prestaciones y si-
nergias que se establecen con el médico de familia y de los
problemas percibidos por la enfermera en la gestién de la
agenda diaria. Consecuencia del andlisis se disefié un nuevo
sistema basado en tres ejes de atencién: gestién de la de-
manda no programada, cuidado de las enfermedades créni-
casy actividades comunitarias. El proyecto se inicio durante
el afio 2009 y actualmente todavia estd en fase de progresiva
aplicacién.

Conclusiones. La gestién de la consulta de enfermeria basa-
da en ejes de servicios es un sistema eficaz que puede ser
vélido para afrontar nuevas coyunturas asistenciales, cam-
bios demograficos y exigencias de servicios. El cambio re-

quiere de una nueva orientacién y la gestién ha de realizarse
con atencién a todos los agentes que intervienen: Enferme-
rfa, Medicina de Familia y de las Unidades de Atencién al
Usuario.
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Visitas sin paciente: optimizando el tiempo de consulta
Rios Valles L, Margalef Pallares F, Asensio Vidal M,
Bordell Sierra T, Guillén Lépez A, Novillo M

ABS Cambrils. Cambrils (Tarragona). Cataluiia
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Objetivos de la experiencia. Conocer la eficacia de nuevos
tipos de visita en las agendas de los médicos de familia (MF)
y su impacto en la accesibilidad.

Descripcién de la experiencia. Se eligen las agendas de
5 ME con cupos similares. Se definen nuevos tipos de visi-
ta que no necesitan la presencia del usuario (visita sin pa-
ciente).

Tipos de visita: 1) resultados pruebas complementarias (RE);
2) control incapacidad laboral (IT); 3) informes (INF); 4) revi-
sién medicacién créonica (MED); 5) consulta telefénica
(TTO) para seguimiento de tratamientos.

Se generan 10 visitas sin paciente al final de la agenda, de
5 minutos. S6lo pueden utilizarlas los profesionales sanita-
rios. Se evalta a los 3 meses la lista de espera de dichas
agendas en relacién con 5 agendas sin cambios. Se realizan
50 nuevas visitas semanales en 250 minutos (4,1 h/sem)
frente a los 350 minutos (5,8 h/sem) de las agendas no mo-
dificadas. En tres meses han pasado de una lista de espera
de 4 dias de media a 1 dia, las agendas no modificadas 3,8.
Desapare el absentismo al depender Gnicamente del profe-
sional. Cada médico tiene 20 minutos diarios para 4 visitas
espontdneas mas sin aumentar su tiempo de consulta.
Conclusiones. Mejor accesibilidad de los usuarios al dis-
minuir la lista de espera. Los usuarios estdn satisfechos
por disminuir las visitas al centro. Los profesionales opti-
mizan su tiempo y evitan distorsiones, generandose menos
estrés.
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Coordinacién con Atencién Primaria. Sinergias entre
generalistas (medicina de familia/medicina interna)
Molino Gonzélez A, Pedrajas Navas ], Martinena Pardial E,
Moreno Bueno M, Ortufio Sierra M, Lillo Pérez T

EAP Yébenes, Area 7; Hospital Clinico de San Carlos. Madrid.
Comunidad de Madrid
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Objetivos de la experiencia. Panorama: colapso de urgen-
cias, listas de espera en consultas y pruebas complementa-
rias, busqueda de atajos, aumento de pacientes complejos,
crénicos, pluripatolégicos, multivisitados. Consenso en la
necesidad de coordinar niveles asistenciales y una historia
de no pocos fracasos. Objetivos: reorganizar un servicio de
Medicina Interna orientando sus recursos a Atencién Prima-
ria de Salud (APS). Aumentar la accesibilidad, mejorar la
eficiencia en la solucién de problemas diagnésticos y tera-
péuticos, evitar el uso de urgencias e ingresos, mejorar cir-
cuitos de informacién clinica y tiempos de respuesta, evitar
multiconsultas, avanzar en historia clinica conjunta, com-
partir politicas de uso racional de medicamentos y pruebas
complementarias.



Descripcién de la experiencia. Ambito: un servicio de Me-
dicina Interna y 6 centros de salud urbanos. Primera fase
(2006-2008): cada centro de salud asigna un internista de re-
ferencia con mévil disponible en turno de mafiana y tarde.
Consenso telefénico en prioridad y recurso apropiado (con-
sulta externa, hospital de dia, hospitalizacién domiciliaria,
ingreso). Internista como unidad de primera respuesta y
agente en el hospital (especialidades o complementarios
fuera de catdlogo o demoras no admisibles). Los pacientes
que acudiendo a urgencias requieran consulta o ingreso en
medicina interna procedentes de esas zonas bésicas lo hardn
a cargo de los internistas de referencia. Evaluacién: encuesta
de satisfaccién y andlisis de casuistica. Segunda fase (2009):
Integracién de un internista (consulta semanal) en uno de
los centros de salud con uso de OMI para citacién y registro
clinico. Catélogo abierto.

Conclusiones. Alto grado de satisfaccién entre médicos de
familia tanto en accesibilidad como en resolucién de pro-
blemas. Un tercio de la casuistica correspondié a patologia
maligna.
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«No em trobo bé»: implantacion participativa

de la gestion de la demanda aguda por Enfermeria
en un centro de salud

Blasco Alvaredo J, Izquierdo I, Murria J, Forcadell E,
Martinez Dueso I, Morales Luna A

ABS Ulldecona-La Seénia. Ullcecona-La Senia (Tarragona). Cataluiia
Correo electrénico: jblasco.ebre.ics@gencat.cat
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Objetivos de la experiencia. Implantar la GD con la partici-
pacién del EAP.

Descripcién de la experiencia. Una demanda cambiante...
una organizacion rigida: la presién asistencial ha cambiado
(inmigracién, necesidad de inmediatez en la respuesta,
«medicalizacién» de problemas de todo tipo). Nuestras
agendas estan llenas con pacientes crénicos. En 7 meses
(2009) nuestro centro (6.362 habitantes) registra 655 usua-
rios menores de 40 afios, solicitando atencién «urgente»
porque no aceptaban una cita demorada. Un cambio orga-
nizativo: toda solicitud de visita inmediata es dirigida a
enfermeria, que resuelve segn protocolo o deriva (inme-
diatamente/diferida) al médico. Protocolos de los motivos
de consulta aguda mas frecuente, con algoritmo de actua-
cién enfermera. En marzo 2009 implantamos la GD. Eva-
luacion: al inicio, cada profesional implicado elabora un
DAFO del proceso, destacando: debilidades (dudas lega-
les, formacién, enfermeria sobrecargada, no interioriza-
cién como tarea enfermera, variabilidad en el proceso,
generar una consulta de resolucién rapida, sentimiento de
intrusién en algunos médicos), fortalezas (ordena la de-
manda «urgente» como atencién inmediata o demorable,
trabajo en equipo, objetivo incentivado, crecimiento pro-
fesional.

Visitas de GD 2009 (9 meses): 4.538. Resueltas por enferme-
ria 1.581. Propuestas de mejora:

— Reestructuracién agendas de enfermeria.

— Los «papeleos»: gestién en admision.

— Explicar la GD en medios de comunicacién.
Conclusiones. El éxito de la GD depende de implantarla
participativamente. Asi gestionamos mejor el tiempo del
profesional, utilizando la competencia enfermera y la cola-
boracién entre profesionales.

COMUNICACIONES ORALES
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Mejora de la calidad asistencial: indice sintético

Férriz Villanueva G, Fernandez Martinez F,

Valsera Robles A, Ballestar Palacio N, Blasi Codinach A,
Monclas Gonzalez M

ABS Sagrada Familia. Barcelona. Catalufia
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Objetivos de la experiencia. Descripcién del indice sintéti-
co (IS) como herramienta para la optimizacién de la calidad
clinico-asistencial en Atencién Primaria.

Descripcién de la experiencia. Implementacién en un ABS
urbana (poblacién asignada 23.656) del IS: identificacién por
un equipo multidisciplinar (medicina, enfermeria, técnico
salud y epidemidlogo) de los problemas de salud mas preva-
lentes atendidos y elaboracién de los subindicadores (para
cada estamento) que definfan su correcto y eficiente manejo
y control, para su cuantificacién (acorde a los indicadores de
los objetivos asistenciales del CatSalut). Ponderacién de los
subindicadores en tres niveles segiin su complejidad intrin-
seca y el grado de dificultad para su consecucién. Estableci-
miento de estdndares minimo y éptimo, considerando el
punto de partida y calculo del ISE final (promedio de todos
los subindicadores).

Creacién de un cuadro de mandos integral que recogia los
resultados (subindicadores e IS total) de cada profesional im-
plicado. Notificacién a cada profesional de sus resultados.
Evaluacién periédica del IS, identificacién de puntos fuertes
y puntos a mejorar, con la consecuente revisioén de circuitos,
procesos y procedimientos y elaboracién de planes de mejo-
ra 'y reevaluacion del IS después de su implementacion.
Conclusiones. La creacién del IS permite englobar en un
Unico valor un gran conjunto de indicadores clinico-asisten-
ciales individuales. Junto al anélisis de los subindicadores,
permite la deteccién objetiva de puntos débiles en nuestra
préctica asistencial. Su evaluacién periédica permite la valo-
racién dindmica de la implementacién de los planes de me-
jora, con la consecuente mejoria de la calidad asistencial y
reduccién indirecta del coste de la «no calidad».

SESION ORAL 2

Jueves, 17 de junio / 09.30-11.30 h
Feria Valencia. Centro de Eventos. Planta 4 / Sala 4D

Enfermedad cardiovascular / Factores
de riesgo cardiovascular

/A D 137

Caracterizacion y manejo del paciente con enfermedad
tromboembolica en Atencidn Primaria. Quince afios
de seguimiento

Giner Martos M, Fornés Ollé B, Molés Moliner E,
Contreras Raris B, Sitjar Martinez De Sas S, Pérez Garcia E
CAP Les Corts. Barcelona. Cataluiia

Correo electronico: leiginer@gmail.com
DOI: hitp://dx.doi.org/10.3298/Pulso.ed. Cong. SEMFYC.2010.Abst. 137

Objetivos. Analizar el manejo y caracteristicas de los pa-
cientes con enfermedad tromboembdlica (ETE).

Material y métodos. Estudio descriptivo retrospectivo. CAP
urbano. Pacientes con diagnéstico cierto de ETE en la historia
clinica informatizada (HCI) durante los Gltimos 15 afos. Se
considerd: edad, sexo, tipo de ETE (tromboembolismo pul-
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monar [TEP] o trombosis venosa profunda [TVP]), localiza-
cién TVP, sospecha, pruebas diagndsticas, ingreso, factores
de riesgo (FR) (segun la Seventh ACCP Conference on Antithrom-
botic and Thrombolytic Therapy), tratamiento al alta, duracién y
tipo y nimero de episodios posteriores. Base de datos de la
HCI OMI-AP y el programa estadistico SPSS v.15.0
Resultados. Se obtuvieron 150 historias con diagndstico
cierto de ETE. El 54 % eran mujeres. La edad media al diag-
ndstico era 64,6 +16,6anos. E1 64,7 % eran TVP, el 24 % TEP
y el 11,3 % episodios combinados (TEP+TVP). E1 36,4 % fue-
ron TVP femorales .No hay diferencias significativas entre el
diagnéstico y el sexo.Del resto de variables sélo se analizan
los datos registrados.La sospecha la tuvo el médico de fami-
lia (MF) en el 50,6 %. A1 80,9 % se practicé una eco-Doppler,
al 27 % una gammagrafia, al 16 % un TC y al 11,7 % el di-
mero D. E165,4 % ingresaron. Por diagnédsticos el 85,7 % de
TEP y el 50,8 % de TVP ingresan, siendo diferencias signifi-
cativas como FR destacan la obesidad (26 %), las neoplasias
(15,3 %) y el tabaco (13,3 %). Al 13,5 % acontece una recidi-
va (el 50 % son TVP), estando el 40 % en tratamiento (sin
diferencias entre tratamientos). E173,8 % quedard con sintrom
durante una media de 13,817, 2meses.

Conclusién. Debemos mejorar el registro de datos. La ETE
mds frecuente es la TVP. EIl MF hace la sospecha en mas de
la mitad de casos. Obesidad, malignidad y tabaco son los FR
mds asociados. La mayoria quedaran con sintrom. La TVP
genera mas episodios posteriores.
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{Existe correlacion entre la calidad de vida y la capacidad
funcional en pacientes con insuficiencia cardiaca?

Sola Mufioz S, Azagra Ledesma R, Juncadella Garcia E,
Fuentes Gonzaélez E, Ruiz Sanchez M, Aguyé Batista A
ABS Centre. L'Hospitalet de Llobregat (Barcelona). Cataluiia

Cortreo electronico: ssolamun@yahoo.es
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Objetivos. Analizar la correlacién entre la percepcién de la
calidad de vida relacionada con la salud (QVRS) y la capaci-
dad funcional que presentan los pacientes afectos de insufi-
ciencia cardiaca (IC) en Atencién Primaria (AP).
Material y métodos. Disefio: estudio transversal descripti-
vo y analitico. Ambito: Atencién Primaria. Sujetos: pacientes
=18 afios diagnosticados de IC en historia electrénica de
AP. Critetios de exclusion: alteraciones cognitivas, problemas
de movilidad u oxigenoterapia, entre otras. Variables:
— Clasificacién segun clase funcional (CF) de la NYHA agru-
pados en [-II y III-IV.
— QVRS analizada con cuestionario validado MLWHEq (di-
mensidn fisica, social y emocional).
— Capacidad funcional analizada por el test de la marcha
6MWT.
Resultados. Muestra de 167 pacientes (91 mujeres, 76 hom-
bres), media edad de 75 afios. NYHA I-II 67,7 % (113) y
NYHA II-IV 54 (32,3 %). Puntuacién total MLWHE: CF
NYHAI: 13,8 puntos, NYHAII: 24,3, NYHAIIL: 44,3y NYHA
IV: 50,6. Dimensiones: sintomas fisicos: peor puntuacién a
peor grado funcional (p<<0,05). Social: peor puntuacién a peor
grado funcional (p<<0,05). Emocional: diferencias en CF
NYHA Iy II, no diferencias en CF IIl y IV. Hay diferencias
significativas en el test segiin CF y la capacidad funcional
(p<<0,05). Puntuacién 6MWT: CF NYHA I: media 440 me-
tros, II: 339, III: 174 y IV: 21. El test 6MWT es inferior en las
mujeres independientemente de la CF (p<<0,05).
Conclusion. El test MLWHEF es til para evaluar la QVRS en
AP. Existe correlacion entre la CV en pacientes con IC y su ca-
pacidad funcional. También entre la CF y la puntuacién en el

MLWHE Las mujeres afectas de IC perciben peor su calidad de
vida y caminan menos metros independientemente de la CE
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Anomalias en el perfil de lipidos en pacientes tratados
con estatinas. Estudio Internacional de Dislipidemia
(DYSIS-Esparia)

Guijarro C, Gonzélez-Juanatey J, Millan J, Alegria E,
Lozano J, Vitale G

Fundacion Hospital de Alcorcdn; Hospital Universitario de Santiago
de Compostela; Clinica Universitaria de Navarra; CS Serreria 2;
Departamento Médico MSD; Hospital Gregorio Marafién. Madrid,
Santiago de Compostela, Navarra, Valencia. Comunidad de Madrid,
Galicia, Navarra, Comunidad Valenciana
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Objetivos. Existe un riesgo cardiovascular (RCV) persisten-
te a pesar de la reduccién lograda con las estatinas. Con fre-
cuencia no se alcanza el objetivo terapéutico de cLDL y alte-
raciones en otros parametros lipidicos pueden incrementar
el RCV. En este estudio se evalué la prevalencia de anoma-
lias lipidicas (cLDL y TG elevados, cHDL bajo) en pacientes
tratados con estatinas.

Material y métodos. Analisis de 3.710 pacientes espafioles
incluidos en el estudio transversal DYSIS (Dyslipidemia Interna-
tional Study), realizado en Europa y Canada, con 22.063 pa-
cientes edad = 45 afios en tratamiento con estatinas. Los da-
tos se recogieron de la historia clinica del paciente. Se clasificé
el RCV segun la guia NCEP ATP Il y para valorar los niveles
lipidicos se asumieron los objetivos o recomendaciones de
esta directriz.

Resultados. El cLDL no en objetivo en el 63,5 % de los pa-
cientes, sobretodo en pacientes de alto riesgo (58,8 % [cLDL
< 100 mg/dL] y 89,8 % [cLDL < 70 mg/dL]) y moderado
(48,9 % [cLDL < 120 mg/dL]) que en pacientes de bajo riesgo
(21,3% [cLDL < 160 mg/dL]) (p<0,001). El 29,8 % tiene
cHDL bajo. La prevalencia de cHDL bajo fue 34,8 %, 37,1 %
y 2,1 % en pacientes de riesgo alto, moderado y bajo, respec-
tivamente. Los TG = 150 mg/dL en el 37,6 %, prevalencias
del 40,7 %, 42 % y 20,8 % en pacientes de riesgo alto, mode-
rado y bajo, respectivamente. E1 36,8 % tenia = 2 alteraciones
lipidicas (6,4 % cLDL elevado + cHDL bajo, 13,1 % cLDL +
TG elevados y 9,7 % tres parametros lipidicos alterados).
Unicamente el 28,4 % tenian los tres pardmetros lipidicos en
valores recomendados o normales.

Conclusién. A pesar del tratamiento con estatinas, un alto
porcentaje de pacientes sigue presentando alteraciones del
perfil lipidico (no sélo el cLDL fuera de objetivo, también
cHDL bajo y TG elevados).Es necesario explorar nuevas te-
rapias en el tratamiento integral del perfil lipidico para con-
seguir reducir el RCV especialmente en pacientes de alto
riesgo tratados con estatinas.
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Andlisis de las indicaciones y prevalencia del uso de
nitratos en el postinfarto de miocardio. Estudio NITRAP
Fuentes Rodriguez S, Escobar Oliva A,

Barreiro Montafies M, Gili Riu M, Cuixart Costa L,

Soler i Solé N
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Objetivos. Los nitratos son un tratamiento clasico y efecti-
vo de la angina, pero no han demostrado beneficios en mor-
bimortalidad en el postinfarto. Los objetivos del estudio
son:

— Evaluar la prevalencia de uso de nitratos en nuestros pa-
cientes postIAM.

— Analizar qué porcentaje de este uso no es el indicado como
tratamiento sintomatico de la angina postlAM. Qué facto-
res de riesgo se asocian a su uso inadecuado.

— Evaluar si los pacientes que reciben nitratos de manera in-
adecuada tienen el resto de tratamiento optimizado segin
las recomendaciones actuales.

Material y métodos. Estudio multicéntrico descriptivo
transversal en 6 CAP de dmbito urbano. 334 pacientes con
diagnéstico de IAM por historia clinica, seleccionados alea-
toria y proporcionalmente. Se revisaron las historias clini-
cas, incluyendo historia cardiolégica del especialista y altas
hospitalarias. Se incluyeron variables demograficas, caracte-
risticas del JAM, angina clinica postinfarto, factores de ries-
go cardiovascular, comorbilidad y tratamiento.

Resultados. 241 (72 %) hombres, con edad media 71,4 afios

(DE: 13 afios). 134 pacientes en tratamiento con nitratos

(40 %). Deellos, solo 53 % tenifan angina postlAM (p<<0,001).

Mediante regresién logistica binaria se identificaron las si-

guientes variables independientes asociadas al uso inade-

cuado de nitratos: edad (OR 1,02; IC95 % 1,0-1,05), sexo
femenino (OR 2,3, 1C95 % 1,3-4,4) y uso de beta-bloquean-
tes (OR 0,55, IC95 % 0,31-0,99). No encontramos asocia-
cién entre el uso inadecuado de nitratos y recibir un trata-

miento no optimizado (p = 0,344).

Conclusién. Hasta un 47 % de nuestros pacientes postlAM

reciben nitratos de forma inadecuada al no presentar angi-

na. Debemos ajustar el tratamiento del postlAM a las reco-
mendaciones basadas en la evidencia.

/! 1D 666

Evaluacion de resultados en salud en pacientes
mayores con enfermedades del aparato circulatorio
Parraga Martinez I, Lopez-Torres Hidalgo J,

Navarro Bravo B, Andrés Pretel F, Blanco Pafos ],
Morena Rayo S

Unidad de Investigacion de la Gerencia de Atencion Primaria. Albacete.
Castilla-La Mancha
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DOI: http://dx.doi.org/10.3298/Pulso.ed.Cong. SEMFYC.2010.Abst.666

Objetivos. Determinar la magnitud de las enfermedades del
aparato circulatorio (EAC) en personas mayores residentes
en la comunidad y evaluar en los afectados las dimensiones
fisicas y psicolégicas de salud.

Material y métodos. Estudio descriptivo de ambito co-
munitario en el se propuso la participacién a 1.514 sujetos
= 65 afios (proporcién esperada de EAC 70 %, IC95 % pre-
cisién 2,2 %), seleccionados mediante muestreo aleatorio
simple. Mediante entrevista semiestructurada se determino:
problemas de salud (CIAP-2), estado de salud (EuroQol-5D)
(dimensiones: movilidad, cuidado personal, actividades coti-
dianas, dolor/malestar y ansiedad/depresion) y caracteristicas
sociodemograficas. Analisis: descripcién de los participan-
tes, pruebas de tendencia lineal (Mantel-Haenszel) y andlisis
de varianza.

Resultados. Tasa de respuesta 62,8 %. Las EAC alcanzaron
al 74,0 % de los sujetos (hipertensién arterial [HTA] no com-
plicada aislada 37,9 %, otras EAC con/sin HTA 36,1 %). La
puntuacién media de la autovaloracién del estado de salud
(rango 0-100) fue de 73,1 en sujetos sin EAC, 69,3 si sélo

COMUNICACIONES ORALES

HTA no complicada y 65,6 en EAC con/sin HTA (p<<0,05).
El valor de los estados de salud (rango 0-1) en estos grupos
fue de 0,87, 0,83 y 0,80 respectivamente (p<<0,05). Excepto
ansiedad/depresién, también en dichos grupos se observd
una tendencia lineal (p<<0,05) respecto a la gravedad o difi-
cultades de los participantes en movilidad, cuidado perso-
nal, actividades cotidianas y dolor/malestar.

Conclusién. Las EAC afectan aproximadamente a tres de
cada cuatro mayores, repercutiendo negativamente en la
valoracién global del estado de salud. En movilidad, cuida-
do personal, actividades cotidianas y dolor/malestar se ob-
jetiva, en dichos enfermos, peor calidad de vida relacionada
con la salud.
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Distibucion de la prevalencia de arteriopatia periférica
por sexos en la consulta de Atencion Primaria
Hermosa Garcia A, Guillén Dominguez M, Roca
Navarro M, Cerda Adrian ], Losa Fernandez G

CS Repiiblica Argentina. Valencia. Comunidad Valenciana
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Objetivos. Conocer la prevalencia de arteriopatia periférica
por sexos en pacientes = 50 afos con algin FRCV modifica-
ble en la consulta de Atencién Primaria (AP).

Material y métodos. Estudio descriptivo transversal reali-
zado en un centro de salud urbano. Se incluyeron pacientes
= 50 aflos con al menos un FRCV modificable (hipertension,
tabaquismo, hipercolesterolemia, diabetes mellitus u obesi-
dad) que acudieron a consulta por cualquier motivo en dias
aleatorios durante diciembre 2008-abril 2009. Se excluyeron
los que ya habian presentado un evento vascular (ACV, IAM).
Las variables sociodemograficas y los FRCV se recogieron
de la historia clinica informatizada; posteriormente se reali-
z6 el cuestionario validado de Edinburgh y exploracién fisi-
cay finalmente se midi6 el ITB mediante eco-Doppler.
Resultados. Se reclutaron 52 pacientes, 18 hombres (34,6 %)
y 34 mujeres (65,4 %), con una edad media de 64,6+9,53
afios. Se obtuvo una prevalencia total de arteriopatia perifé-
rica del 36,5 %. Al analizar el grupo de hombres y mujeres
por separado se obtuvo que el 22,2 % de los hombres pre-
sentaba arteriopatia frente al 44,1 % de las mujeres (p = 0,068),
con una media ITB = 0,90%0,19 en mujeres y 0,97+0,11 en
hombres.

Conclusién. Tanto la prevalencia total de arteriopatia peri-
férica como la observada en el grupo de mujeres de nuestra
muestra (casi el doble que la de los hombres), es superior a
la de la literatura previa, mostrando una diferencia con el
grupo de hombres en el limite de la significacién estadistica,
por lo que deberemos estudiar esta patologia en una mues-
tra de mayor tamafo, poniendo especial atencién a la pobla-
cién femenina.
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{En los pacientes con insuficiencia cardiaca cronica
controlados en Atencion Primaria existe correlacion
entre la fraccion de eyeccion vy la clase funcional?
Sola Mufioz S, Azagra Ledesma R, Juncadella Garcia E,
Fuentes Gonzalez E, Maym¢ Pijoan N, Aguyé Batista A
CS Costa de Ponent; CAP Badia del Valles; CAP Granollers Centre.
L'Hospitalet de Llobregat, Badia del Valles, Granollers (Barcelona).
Cataluiia
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Objetivos. Analizar si existe algiin grado de asociacién entre
la clase funcional (CF) estandarizada mediante la clasifica-
cién New York Heart Association (NYHA) y la fraccién de
eyeccion (FE) que presentan los pacientes afectos de insufi-
ciencia cardiaca (IC) controlados en Atencién Primaria (AP).
Material y métodos. Diserio: estudio transversal descriptivo
y analitico. Ambito: AP. Inclusion: pacientes = 18afios diag-
nosticados de IC en la historia clinica electronica de AP. Ex-
clusion: alteraciones cognitivas, problemas de movilidad u
oxigenoterapia, entre otras. Clasificacién segtn clase funcio-
nal de la NYHA agrupados en clases I-II y III-IV. Pardme-
tros ecocardiogréficos: fraccidn eyeccién en cuatro grupos:
1) FE>50 %, 2) FE 35-49 %, 3) FE 16-34 %, 4) FE<15 %; pre-
sencia de alteraciones valvulares, y alteracién de la relajacién.
Resultados. Muestra de 167 pacientes clasificados segtn cla-
se funcional en dos subgrupos NYHA I-II: 113 (67,7 %) y
NYHA III-IV: 54 (32,3 %). Presentaron la siguientes fraccio-
nes de eyeccion: el subgrupo NYHA I-II: FE 1: 76,1 %, FE 2:
16,8 %, FE 3:6,2 % y FE 4:0,9 %; para el subgrupo NYHA III-
IV: FE 1:70,4 %, FE 2:20,4 %, FE 3:9,3 % y FE 4:0 %. Estas va-
riables no presentan una asociacién estadisticamente signifi-
cativa (p = 0,74). Presentaron alteraciones valvulares el 63 %
de los pacientes (25 % por afectaciéon reumatica) y el 60 % de
los pacientes alteracién de la relajacion en el ecocardiograma.
Conclusidn. No existe correlacién entre la clase funcional y
la fraccién de eyeccién en IC en pacientes controlados en
AP. La mayoria de los pacientes presentan una FE preserva-
da. La clase funcional que presentan los pacientes afectos de
IC es independiente de las alteraciones ecocardiograficas
encontradas.
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Diagnostico de enfermedad arterial periférica mediante
indice tobillo-brazo

Lépez Montes A, Almendros Vilchez N, Mas Ruiz L,
Rincén Rodriguez F, Padial Reyes I, Poveda Gémez F

CS Las Lagunas; CS Arroyo de la Miel; CS Las Albarizas; Hospital
Costa del Sol; UD de MFyC de Malaga. Mdilaga. Andalucia
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Objetivos. Prevalencia de enfermedad arterial periférica
(EAP) subclinica en pacientes ingresados por un primer
evento cardiovascular mayor. Evaluar adecuacién terapéuti-
ca en dichos pacientes.

Material y métodos. Estudio descriptivo transversal, en
Hospital Costa del Sol, entre junio de 2008 hasta marzo de
2009 en pacientes ingresados por un primer evento cardio-
vascular mayor (ictus o sindrome coronario agudo) y ausen-
cia de ingresos previos o documentacién clinica indicativa
de enfermedad cardiovascular. Prevalencia de EAP oculta
evaluada mediante indice tobillo-brazo (ITB).

Resultados. De 100 personas incluidas, 56 ingresaron por
ictus, 44 por sindrome coronario agudo. 62 eran varones
y 38 mujeres, con una edad media de 67,41 = 12,7 afios.
Los factores de riesgo vascular: sedentarismo (75 %), obesi-
dad (71 %), HTA (71 %), diabetes mellitus (51 %), dislipe-
mia (31 %) y tabaquismo (38 %). 53 pacientes presentaban
un ITB patolégico por valor inferior a 0,9, dentro del cual,
48 pacientes EAP leve-moderada (ITB 0,4-0,9) y 5 EAP gra-
ve (ITB < 0,4). 4 pacientes presentaron un I'TB superior a
1,3. Adecuacién del tratamiento, sélo 16 del total de pa-
cientes ingresados presentaban antiagregacién plaquetaria
previa al ingreso. Los enfermos con diagnéstico de novo de
EAP, tan sélo 8 (14 %) de los 57 pacientes se encontraba
bajo terapia antiagregante.

Conclusién. Alta prevalencia de EAP subclinica y no diag-
nosticada. Llamativa la inadecuacién de tratamiento an-
tiagregante en un alto porcentaje. El uso rutinario del ITB en
pacientes con alto riesgo vascular puede permitir una opti-
mizacién terapétutica en cuanto a objetivos en control de
sus factores de riesgo vascular y una correcta indicacién
de tratamiento anteagregante plaquetario.
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Prescripcion de actividad fisica en Atencion Primaria.
Plan de actividad fisica, deporte y salud

Gonzalez A, Mifarro C, Garcia J, Roure E, Cabezas C,
Violan M

Direccid General de Salut Piiblica de Catalunya; Secretaria General de
I'Esport. Barcelona. Cataluiia
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Objetivos de la experiencia. El Plan de actividad fisica, de-
porte y salud (PAFES) es una iniciativa intersectorial entre
salud y deportes, para potenciar la prescripcién de actividad
fisica (AF) desde Atencién Primaria (AP), reforzando la utili-
zacién de recursos comunitarios (rutas y actividades saluda-
bles) y mejorando la capacitacién de los profesionales.
Descripcién de la experiencia. Dirigido a personas adultas
sanas con factores de riesgo cardiovascular. Existen 3 niveles
de consejo/prescripcién: a) consejo general, b) asesoramien-
to c) ejercicio supervisado grupal en equipamiento deportivo
(ED) con valoracién por médico del deporte. Cuando es ade-
cuado se motiva o refuerza la AFE Registro del estadio de
cambio y del consejo de AF en la historia clinica electrénica.
Extension territorial en 3 fases consecutivas. En cada una se
seleccionan municipios, equipos de AP (EAP) y se identifi-
can referentes (médico y enfermera).

Fueron 219 EAP incluidos en las dos primeras fases (60 %
EAP de la Autonomia). Y 452 referentes formados en talleres
de formacién de formadores, y, a través de ellos, 1.500 profe-
sionales. Disefiadas 236 rutas saludables en 107 municipios.
En 168 EAP se ha valorado la AF y el estadio del cambio en
7.438 ocasiones (58 % estadio mantenimiento, 14 % en pre-
paracién). 6.104 pacientes han recibido consejo/prescrip-
cién de AF: 58 % consejo de refuerzo, 13 % consejo general,
9 % entrevista motivacional, 8 % asesoramiento y un 11 %
derivaciones a programa supervisado (17 grupos con 162
participantes).

Conclusiones. Es posible integrar la prescripcién de activi-
dad fisica en AP, trabajando interdisciplinariamente y utili-
zando recursos comunitarios. La estrategia elegida permite
llegar a un nimero importante de profesionales y poblacién.

SESION ORAL 3

Jueves, 17 de junio / 12.00-14.00 h
Feria Valencia. Centro de Eventos. Planta 4 / Sala 4C

Gestion, atencion y calidad asistencial
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Mejorando la resolucion de problemas.

Proyecto ECOPIH (herramienta de comunicacion
entre Atencién Primaria y Hospitalaria)

Lacasta Tintorer D, Escobar Oliva B, Piquer Farrés N,
Comin Junquera J, Flayeh Beneyto S, Vallejo Domingo A
ABS La Salut. Badalona (Barcelona). Cataluiia
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Objetivos de la experiencia. Disefiar una herramienta de
comunicacién rapida y eficaz entre profesionales de Aten-
cién Primaria (AP) y atencién especializada (AE).
Descripcion de la experiencia. Creacién de un grupo on-line
donde exponer, por parte de profesionales de AP, casos clini-
cos (dudas farmacolégicas, diagnésticas, u otras) que puedan
resolverse u orientarse por parte de AE (los propios especia-
listas de referencia) via on-line. Se pueden anadir fotografias,
documentos escaneados, articulos o cualquier otro archivo.
Los profesionales de AP y AE adscritos a la web pueden leer
la informacién de los casos planteados y participar en su dis-
cusién y resolucién. Una vez resuelto el caso se realiza una
encuesta de utilidad y satisfaccion al profesional que lo plan-
ted. El proyecto se inicid hace 2 meses con cuatro especiali-
dades: Medicina Tropical, Cuidados Paliativos, Trabajador
Social y Odontologia. Inminente ampliacién a Cardiologia,
Endocrinologia, Neumologia y Cirugia Vascular. Casos plan-
teados: 10, 33 % dudas diagndsticas, 33 % farmacoldgicas y
resto relacionados con protocolos sociales. Tiempo de res-
puesta maximo: 48 h. Participacion de dos o més profesiona-
les en la discusion del 50 % de los casos. Respuesta valorada
como muy Util en el 80 %. Supuso la no derivacién en 80 %
de los casos.

Conclusiones. El proyecto ECOPIH es una forma de resolu-
cién de problemas rapida y eficaz, con alto grado de satis-
faccién por parte de los profesionales. Los resultados son
provisionales dado su poco tiempo de implantacién. Se pre-
tende aumentar la capacidad resolutiva y autoformacién del
profesional y detectar dreas a reforzar en la formacién del cen-
tro. Se espera mejorar la comunicacién entre profesionales y
reducir derivaciones a AE.
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Desburocratizando las consultas: experiencia

de una gerencia de Atencién Primaria

Barrera Linares E, Zuzuarregui Gironés M, Medina
Cuenca P, Lépez Marcos C, Villanueva Guerra A,
Rubio Toledano L
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Objetivos de la experiencia. Disminuir el contenido admi-
nistrativo no asistencial de las consultas de Atencién Primaria
(AP), para aumentar el tiempo medio por paciente atendido.
Fomentar el desarrollo de circuitos para entrega de docu-
mentacién en las Unidades Administrativas sin necesidad
solicitar cita en la consulta. Sistematizar la deteccién y ac-
tuaciones ante nuevas solicitudes burocraticas en las consul-
tas, protocolizando la intervencién de la Direccidn.
Descripcién de la experiencia. En 2007 iniciamos un pro-
yecto para disminuir la solicitud tramites administrativos en
las consultas de AP y promover la realizacién de las tareas
burocraticas en el nivel asistencial mas adecuado para su re-
solucién. Se identificaron solicitudes sistematizadas (p.ej:
informes para actividades colectivas como balneoterapia o
viajes organizados para la tercera edad) y solicitudes aisla-
das que se repetian con mucha frecuencia y gran variedad de
contenidos. Ante cada solicitud se cumplimentaba una ficha
y un registro compartido para recoger datos basicos que
permitieran un andlisis del problema, intervenciones a reali-
zar, responsables y fechas.

Conclusiones. En nuestra Area Sanitaria se ha conseguido
disminuir el nimero de solicitudes de naturaleza adminis-
trativa en las consultas de AP. Se han registrado mas de
50 tipos de motivos de consulta de naturaleza burocratica.

COMUNICACIONES ORALES

Disponemos de indicadoresque han permitido hacer un se-
guimiento de los resultados del proyecto. Algunas interven-
ciones han tenido alcance regional (viajes organizados) y
otras nacional (balneoterapia). Se ha creado un contexto de
mejora que estd contribuyendo a que otras instituciones y
organismos colaboren en la solucién del problema. Los re-
sultados presentados a los profesionales de Atencién Prima-
ria en los diferentes 6rganos de gestidn, han sido valorados
positivamente.
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Desarrollo de una red de investigacion en un
departamento de salud

Galan Bernardino J, Sanchis Doménech C,
Gonzalvez Perales J, De la Camara De las Heras J,
Soldado Matoses M, Murcia Soler M
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Comunidad Valenciana
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Objetivos de la experiencia. Crear una red de investigacién
en atencién primaria (AP) que permita el desarrollo de una
investigacién clinica aplicada, originada a partir de proble-
mas relacionados con AP y cuyos resultados puedan trasla-
darse a la préctica clinica: a) potenciar el desarrollo de la in-
vestigacién en AP abordando los problemas relacionados
con la misma; b) crear una red estable de investigadores en
un departamento de salud; c) desarrollar un plan de forma-
cién de los profesionales implicados para poder llevar a cabo
esta actividad.

Descripcién de la experiencia. El desarrollo de la red surge
con el apoyo directo desde la Direccién-Gerencia del depar-
tamento. El grupo estd compuesto por un médico y un en-
fermero representante de cada zona bésica de salud del de-
partamento. Esta dirigido por un comité compuesto por tres
grupos de trabajo: a) de gestién de la investigacion; b) de
formacién, y c) de desarrollo de proyectos de investigacién.
Actividades realizadas: a) documento de la estructura y fun-
cionamiento de la red; b) curso de fundamentos en metodo-
logia de la investigacidn; c) jornada de investigacién en AP,
y ¢) participacién en dos proyectos de investigacion multi-
céntricos uno de «deshabituacién de benzodiacepinas» beca
FIS, y otro de «nifios en movimiento» beca EVES.
Conclusiones. La constitucién de una red de investigacién
en AP facilita el desarrollo de proyectos de investigacion, la
formacidén de los participantes y la gestiéon administrativa de
los proyectos y de la propia red.
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Experiencia piloto de un grupo de autogestion

de profesionales en Atencién Primaria

Sitjar Martinez De Sas S, Ortiz Molina J, Anguita Guimet A,
Marti Grau D, Otero Serra X, Menacho Pascual I

CAP Les Corts. Barcelona. Catalufia

Correo electronico: ssitjar@clinic.ub.es

DOI: http://dx.doi.org/10.3298/Pulso.ed. Cong. SEMIFYC.2010.Abst.486

Objetivos de la experiencia. Objetivo principal: analizar las
mejoras de la autogestién de profesionales en Atencién Pri-
maria (AP) respecto al modelo habitual (equipo dirigido por
coordinador médico). Objetivos secundarios: mejorar la ca-
lidad asistencial, la satisfaccién de pacientes y profesiona-
les, potenciar la investigacién e integrar a médicos residen-
tes en el proyecto.
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Descripcién de la experiencia. En febrero de 2009 se cons-
tituyé el grupo GAPI (Gestién Auténoma Profesional Incen-
tivada) con 6 médicos de familia (MF) y 4 administrativos
organizados auténomamente para atender a 10.281 usua-
rios de 32.318 asignados a un CAP urbano. Se ha incidido
en: gestién de la demanda, autocobertura de profesionales,
incremento de consultas telefénicas y mediante nuevas tec-
nologias (e-mail, SMS), desburocratizacién de la consulta,
mejora de prescripcién farmacéutica, disminucién de pro-
ductos intermedios y participacién en investigacién, forma-
cién y docencia. Resultados asistenciales a diciembre de
2009 respecto al mismo periodo de 2008: incremento 0,43 %
poblacién atendida, disminucién 13,8 % de visitas, aumen-
to 391 % de atencién no presencial, reduccién de demora de
visita (5,8 a 1,4 dias), reduccién 20 % de analiticas y 21 %
pruebas de imagen solicitadas, disminucién 17 % prescrip-
cién novedades terapéuticas, aumento 5 % utilizacién de
medicamentos genéricos (total 40,3 %). Ha mejorado la sa-
tisfaccién de los profesionales (cuestionario CVP-35) y ha
existido una participacién activa en la tutorizacién de resi-
dentes (5 MF son tutores) y en proyectos de investigacion.
Conclusiones. En este periodo piloto el modelo GAPI ha
mejorado la eficiencia, innovacién, y atencién al paciente,
ha dotado la consulta de mayor profesionalidad y ha incre-
mentado la satisfaccién del profesional y probablemente
también la del usuario.

/M 1D 504

Coordinacion Atencion Primaria/atencion hospitalaria:
objetivo conseguido

Lépez Marcos C, Medina Cuenca P, Barrera Linares E,
Villanueva Guerra A, Blanco Morales C,

Ruiz Marin S

GAP del Area 10. Getafe (Madrid). Comunidad de Madrid
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Objetivos de la experiencia. Fomentar la atencién compar-

tida; establecer vias de comunicacién; potenciar trabajo con-

junto a diferentes niveles; definir compromisos de mejora

(derivacién, cumplimentacién interconsultas, listas espera,

URM, adecuacién farmacolégica); elaborar conjuntamente

mensajes de apoyo y respaldo de atencién especializada para

abordar interconsultas evitables generadas por intereses de
terceros.

Descripcién de la experiencia. La gerencia de AP de un

Area Sanitaria trabaja en diferentes lineas de coordinacién

con los dos hospitales de referencia:

— Vias de comunicacién: direcciones asistenciales, Atencién
al Usuario, coordinador del Hospital con AP, especialista
consultor/MF referente de especialidad, enfermeros su-
pervisores/responsables de enfermeria, matronas, unida-
des administrativas.

—Lineas generales: primera receta, tramitacién ambulan-
cias, derivaciones entre especialistas, cita de revisiones
periddicas, realizacién de pruebas complementarias para
revisiones.

— Coordinacién en enfermeria en lactancia, HIAPA.

— Reuniones en centros.

— Participacién en sesiones clinicas hospitalarias de MAP.

— Compromisos de mejora definidos.

— Protocolos de derivacién y/o manejo clinico, algunos con-
juntos ambos hospitales: alergologia, patologia mama-
ria, digestivo, neumologia, oftalmologia, ORL, oncologia,
urologia, endocrinologia, cirugia general, ginecologia-obs-
tetricia, urgencias, traumatologia.

En la pagina web de AP del Area (intranet), hay un apartado
de Coordinacién Primaria-Hospitalaria donde se cuelgan los
protocolos y procedimientos de derivacién consensuados
con ambos hospitales.

Conclusiones. Comunicacién fluida, a diferentes niveles,
entre Atencién Primaria y los hospitales de referencia. Tra-
bajo conjunto en lineas de mejora con compromisos concre-
tos. Elaboracién de protocolos de derivacién y/o manejo
clinico consensuados. Mejor accesibilidad a los especialis-
tas. Gran satisfaccidn de los profesionales.
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La horizontalizacién de la comunicacion entre
Atencion Primaria y hospitalaria a través de una
comunidad virtual de préctica clinica

Caias Ortiz F, Vidal Tolosa A, Rius Riu F,

Nadal Braqué N, Diaz Hurtado M, Mauricio Puente D
IRB Lleida; ABS Cappont; Servicio de Endoctinologia HUAV;

SAP Segria-Garrigues; Consorcio Aragonés de Salud. Lleida. Cataluiia
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Objetivos de la experiencia. Implantacién de una comuni-
dad virtual (CV) de préctica clinica creando un equipo inter-
disciplinario estable entre profesionales de Atencién Prima-
ria (AP) y atencién endocrinolégica, el objetivo de la cual es
intercambiar y generar conocimiento, con la finalidad ulti-
ma de mejorar la atencién del paciente endocrinolégico.
Descripcién de la experiencia. CV orientada a la gestién
del conocimiento entre profesionales sanitarios (medicina,
enfermeria, nutricién) de AP y de endocrinologia y nutri-
cién del hospital de referencia. Permite intercambiar infor-
macién entre profesionales, facilitando la adquisicién de
conocimientos fundamentales para la atencién del paciente
endocrinolégico y actualizacién continua de sus integran-
tes. La virtualidad permite la asincronia y facilita las relacio-
nes entre los miembros de un colectivo con horarios y ubi-
caciones fisicas divergentes, no existiendo distincién entre
los mismos a la hora de la participacién. Tecnologia utiliza-
da: plataforma eCatalunya. Permitiendo conexidn al siste-
ma las 24 h/dia, 7 dias/semana. Algunos resultados de los
primeros 6 meses con 80 participantes voluntarios (71 con
participacién activa) son 1847 consultas con 193 aportacio-
nes: 18 consultas (30 % tiroides, 15 % diabetes, 11,1 % dis-
lipemia) que han generado 56 respuestas (28,6 % tiroides,
28,2 % dislipemia, 16 % diabetes; tiempo medio de res-
puesta 18:48 horas), 4 foros de discusién (75 % diabetes),
28 entradas al blog, 16 carpetas de documentacion.
Conclusiones. La utilizacién de la CV permite el intercam-
bio de informacién y conocimiento, asi como la comunica-
cién entre profesionales de AP y Endocrinologia de un terri-
torio amplio. La participacién en la CV es muy elevada con
respecto a CV entornos. La experiencia adquirida puede
permitir la extensién del modelo a otras especialidades y
otros entornos sanitarios y geograficos.

/M 1D 641

Diez minutos para la atencion al paciente...,

se pueden conseguir

Arbonies Ortiz ], Tellechea Nicolarena T, Gago Moreda M,
Sanchez Martin I, Macias Sanchez M, Avila Rodriguez ]
CS de Beraun-Erentetia, comarca Gipuzkoa Ekialde, osakidetza.
Errenteria (Guiptizcoa). Pais Vasco

Correo electronico: aizk16@hotmail.com

DOI: http://dx.doi.org/10.3298/Pulso.ed. Cong. SEMFYC.2010.Abst.641



Objetivos de la experiencia. Evaluar los resultados, tras

aplicacién de medidas « CREATIVAS» para disminuir la pre-

sién asistencial en nuestro centro de salud.

Descripcién de la experiencia. En 2005, nos planteamos

solucionar el problema de la excesiva presion asistencial de

las consultas y conseguir tiempo suficiente para realizar el

trabajo clinico con calidad y dignidad. Utilizamos metodo-

logia CREA «inteligencia creativa», con el programa IDEAL

(identificar el problema, definicién y pardmetros, explorar

alternativas, actuar, logros).

Tras implantar una serie de medidas (disminuir la actividad

burocratica, aumentar el nivel de autocuidados, organiza-

cién de agendas de trabajo, cambios en el estilo profesional,

aumentar personal), a los 5 aflos obtenemos los siguientes

resultados:

— Aumento de Tiempo de consulta, para cada paciente.

—Reduccién nimero de consultas /dia por agenda.

— Disminucién de la frecuentacién.

— Aumento de huecos para citas indemorables.

— Incremento de huecos para cirugia menor.

—Reduccién de contactos para recogida de Receta de largo
tratamiento.

— Elaboracién de guias de Educacién Sanitaria.

— Inicio de proyectos de Intervencién Comunitaria.

— Puesta en funcionamiento de Pantallas Informativas y de
fomento del autocuidado.

— Adecuacién de agendas a la demanda.

Conclusiones. La aplicacién de metodologia CREA permite

resolver problemas aparentemente sin solucidn, y aporta

otras ganancias, como:

— Enfoque hacia el trabajo en equipo.

— Optimizar la actividad del centro.

— Eliminar actividades sin valor anadido.

— Mejorar el tiempo para trabajo en Equipo.

— Incrementar la satisfaccién de los profesionales.

Necesitamos, por tanto, adaptarnos a las nuevas necesida-

des de la poblacién y para ello tenemos que seguir siendo

CREATIVOS.

/1D 817

Ala busqueda del tiempo

Pardo Remesal M, Guarner Aguilar A, Pérez Flores L,
Pedro Pijoan A, De Miguel Llorente N, Portoles Polinario A
EAP La Pau. Barcelona. Cataluiia

Correo electronico: mjpardo.ben.ics@gencat.cat

DOI: hitp://dx.doi.org/10.3298/Pulso.ed. Cong. SEMFYC.2010.Abst.817

Objetivos de la experiencia. Conseguir una mejor gestién
del tiempo de las agendas. Conocer la satisfaccién de profe-
sionales y usuarios, sus expectativas y sus propuestas de
mejora. Trabajar en equipo para disefar e iniciar una nueva
organizacién asistencial sensible a las necesidades de los
usuarios y las inquietudes de los profesionales. Aplicar la
metodologia de la mejora continua de calidad.

Descripcién de la experiencia. Se propuso el trabajo con-
junto de las comisiones de Calidad y de Urgencias, con pro-
fesionales de todos los estamentos. El proceso se inici6 con
el analisis de la situacién, recogiendo el sentir de usuarios y
profesionales sobre las problematicas asistenciales. Se con-
cluyé que los principales problemas eran: la demora en la
resolucién de la demanda de asistencia en el dia (domicilia-
ria y ambulatoria) y los problemas de la sobrecarga de las
agendas. Las comisiones implicadas realizaron las sesiones
necesarias para crear el nuevo modelo que satisficiera a to-
dos los profesionales, sin perder nunca de vista nuestro prin-
cipal objetivo: tiempo para atender mejor al usuario. Una
vez esbozado el proyecto se presentd en varias sesiones a

COMUNICACIONES ORALES

todo el equipo, recogiéndose propuestas para mejorar el
modelo inicial hasta definir la versién final a implementar.
Conclusiones. La nueva organizacién empez6 su funciona-
miento en enero del 2010. Desde entonces ha supuesto un
cambio sustancial en la asistencia. Los profesionales dispo-
nen de mds y mejor tiempo para atender a sus pacientes y
los usuarios han acogido favorablemente los cambios pro-
puestos. Durante los meses siguientes dedicaremos nuestro
esfuerzo a seguir haciendo evolucionar este modelo para
demostrar su viabilidad y eficacia.

SESION ORAL 4

Jueves, 17 de junio / 12.00-14.00 h
Feria Valencia. Centro de Eventos. Planta 4 / Sala 4D

Anticoagulacion / Antiagregacion

/1D 21

El apoyo social como predictor de buen control

en el tratamiento anticoagulante oral

Rivas Pérez A, Veiga Vazquez A, Diaz Gravalos G,
Portuburu Izaguirre M, Valifio Lépez M,

Morenza Fernandez ]

CS de Verin; CS de Cea; CS de A Carballeira. Orense. Galicia

Correo electronico: gdgravalos@hotmail.com

DOI: http://dx.doi.org/10.3298/Pulso.ed. Cong. SEMFYC.2010.Abst.21

Objetivos. Valorar la influencia del apoyo social (AS) en el
grado de control de la anticoagulacién oral (TAO) medida a
través del International Normalized Ratio (INR).

Material y métodos. Diseio: estudio de cohortes retrospectivo.
Ambito de realizacién: 14 cupos de medicina de familia. Nivel:
Atencién Primaria. Criterios de seleccion: todos los pacientes
en TAO en el dltimo aflo, pertenecientes a los cupos de me-
dicina de familia participantes. Criterios de exclusién:
ausencia de determinacién del INR en el plazo considerado.
Niimero de sujetos incluidos: 282 casos. Variables: con las de-
terminaciones realizadas en 12 meses se calculé la desvia-
cién respecto a la media del rango objetivo del INR de cada
paciente usando la desviacién absoluta y el nimero de
determinaciones en un afo. Se registré edad, sexo, medio de
procedencia (rural/urbano), nivel educativo, patologia que
indicaba el TAO y concomitante, presencia de cuidador y
AS medido por el test de Blake. Métodos de evaluacion de la
respuesta: se realiz6 mediante una técnica de regresién li-
neal multiple.

Resultados. Se analizaron 265 casos, 140 varones (52,8 %),
con una media de edad de 75,4 (9,4) afos. La media del rango
del INR objetivo era 2,53 (0,14) y de la desviacién promedio
de 0,57 (0,19), siendo el niimero medio de cambios de 13,1
(2,4). El apoyo social medido mediante el test de Blake ofrecia
una media de 2,2 (1,7) personas. La regresion lineal mostré
asociacion inversa con el test de Blake (t = 2,1; p = 0,04).
Conclusion. El apoyo social constituye un predictor de me-
jor grado de control del INR en el tratamiento anticoagulan-
te oral.

/D 479

Riesgo de ictus en pacientes con fibrilacion auricular:
indice CHADS2 en Atencién Primaria

Giménez Baya T, Montella Jordana N, Tejero Lépez P,
Diaz Barroso A, Marconcini C, Escobeo Espinosa F

ABS Llefia. Badalona (Barcelona). Cataluiia

Correo electtnico: thaisgim@hotmail.com

DOI: http://dx.doi.org/10.3298/Pulso.ed. Cong. SEVMIFYC.2010.Abst.479
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Objetivos. La fibrilacién auricular no valvular (FANV) es un
factor de riesgo de ictus. El indice CHADS?2 (congestive heart
failure, hypertension, age, diabetes, stroke) predice el riesgo em-
boligeno y es aplicable en Atencién Primaria (AP). El objeti-
vo es conocer la tasa de incidencia de AlT/ictus segun el
CHADS?2 en pacientes con FANV sin anticoagular.

Material y métodos. Estudio descriptivo longitudinal re-
trospectivo, centro de AP urbano.

Poblacién: pacientes diagnosticados de FANV entre 2003-
2008 no anticoagulados inicialmente (N = 341). Criterios
de exclusién: pacientes revertidos a ritmo sinusal en el
momento del diagnostico o < 1 visita/afio. Variables: edad,
sexo, indice CHADS2 en el momento del diagnostico (1 pun-
to si insuficiencia cardiaca, HTA, edad >75 0o DM y 2 puntos
si Al'T/ictus previo) y recalculo anual. Tratamiento antiagre-
gante/anticoagulante. Seguimiento hasta exitus o anticoagu-
lacién. Andlisis: calculo de incidencia acumulada y densidad
de incidencia.

Resultados. 341 pacientes seguidos 2,5+ 1,7afios, en total
882 pacientes/ano. Se antiagregaron el 76,2 % de los pacien-
tes. Distribucién seginindice CHADS2:0 =17 %, 1 = 47,5 %,
2=172%,3=124%,4=41%y5=1,4%.Lainciden-
cia acumulada de ictus fue de 4,1 % en 5 afios. No se detectd
ningun evento en los grupos 0, 4 y 5 de CHADS2. Incidencia
de eventos segin los grupos CHADS2: 1,9 ictus/100 pacien-
tes-ano en CHADS2 = 1, 3,29 ictus/100 pacientes-afio en
CHADS?2 = 2y 3,66 ictus/100pacientes-aio en CHADS2 = 3.
Conclusién. La incidencia de ictus fue inferior a la descrita
en otros estudios. Dos de cada 3 pacientes tienen un riesgo
emboligeno bajo (CHADS2 0 y 1). El valor del CHADS?2
se relaciona con el riesgo de ictus por lo que podria ser util
en AP.

/Il 1D 655

{Se cronifica el tratamiento con clopidogrel en nuestros
pacientes?

Gutiérrez Toca O, Rivero Franco I, Mas Casals A,
Sanchez Castillo P, Torregrosa Guillamén A,

De La Fuente Capitan J

ABS Bufala-Canyet. Badalona (Barcelona). Catalufia

Correo electrénico: olga_guti@yahoo.es

DOI: http://dx.doi.org/10.3298/Pulso.ed. Cong. SEMFYC.2010.Abst.655

Objetivos. Describir motivo de tratamiento con clopidogrel
en nuestros pacientes, su perfil clinico, si la indicacién es
correcta y la duracién del mismo.

Material y métodos. Diseiio: estudio observacional descrip-
tivo. Ambito del estudio: centro de Atencién Primaria urbano.
Sujetos: pacientes en tratamiento con clopidogrel en febrero
del 2010. Variables: edad, sexo, factores de riesgo cardiovas-
cular (FRCV), tratamiento con clopidogrel (TC), tiempo del
tratamiento, tratamiento adicional con acido acetilsalicilico
(AAS), motivo del tratamiento, portadores de stents cardia-
cos. Considerando correcta la indicacién de tratamiento
combinado en cardiopatia isquémica (CI) con stent durante
el primer ano y el TC en accidente vascular cerebral (AVC) y
accidente isquémico transitorio (TIA). Realizamos andlisis
descriptivo mediante ji al cuadrado y t de Student para la
comparacién bivariada.

Resultados. 108 pacientes en TC. Edad media era 69 (DE
11.8). 72,2 % varones. FRCV: hipertensién 75,9 %, dislipe-
mia 71,3 %, obesidad 26.9 %, diabetes 55,6 %, tabaquismo
15,7 %. Media afios de TC: 3,8 (DE 2.2). Tratamiento con
AAS: 45,4%. Motivo de tratamiento: AVC 28,7 %, TIA
4,6 %, CI 43,5 %, otros 23,1 %. Pacientes con stents: 22. El
tratamiento es correcto en el 34,3 % de los pacientes:en

AVC74,2%,en AIT 100 % y en CI19.1 %. Estan doblemen-
te antiagregados en AVC 25,8 %, en TIA el 0% y en Cl el
70,2 %. E165,7 % de los tratamientos combinados son inco-
rrectos. No hay diferencias significativas en tratamiento co-
rrecto en funcién del sexo (p = 0.744) ni edad (p = 0.233).
Conclusién. Sélo el 34,3 % de los pacientes tratados con
clopidogrel estan correctamente indicados. Del 65,7 % mal
indicados es por doble antiagregacién cuando no es necesa-
rio o por alargar el tiempo de tratamiento. Un 25 % de pa-
cientes con AVC y el 70 % con CI estan incorrectamente
tratados con doble antiagregacién. A pesar del predominio
de sexo masculino no hay diferencias significativas en la
bondad del tratamiento entre sexos.

/M 1D 746

Andlisis comparativo entre pacientes en tratamiento
anticoagulante oral y resto de pacientes en un area
sanitaria

Vallejo Sanchez-Monge P, Alberquilla Menéndez-
Asenjo A, Mora Navarro G, Gil De Pareja Palmero M,
Pérez Rivas ]

GAP del Area 11. Madrid. Comunidad de Madrid

Correo electronico: aalberquilla.gapm11@salud.madrid.org
DOI: hitp://dx.doi.org/10.3298/Pulso.ed. Cong. SEMFYC.2010.Abst. 746

Objetivos. Comparar las caracteristicas demograficas, clini-
cas y de consumo de recursos entre pacientes en tratamien-
to anticoagulante oral (pacTAO) con aquellos que no lo reci-
ben (pacnoTAO).

Material y métodos. Diseiio: descriptivo transversal. Ambito:
pacientes atendidos en 35 centros de un drea sanitaria duran-
te 2008. Fuente: historia clinica informatizada y base de datos
de consumo farmacéutico. Determinaciones: edad, sexo, epi-
sodios atendidos, visitas y gasto farmacéutico. Agrupamos
pacientes mediante el sistema grupos clinicos ajustados (ACG)
de case-mix por complejidad y se estratifican en bandas de
utilizacién de recursos (BUR).

Resultados. Consultaron 632.997 pacientes de ellos 13.832
(21,8%o) eran pacTAO. La media de edad resulté 74,15 (DE:
11,67) en los pacTAO de los que un 83,2 % eran = 65 afos.
En pacnoTAO la media fue 42,90 (DE: 23,12) y 20,16 %
= 65 afos respectivamente (en ambos casos p < 0,001).

La media de episodios registrados en pacTAO fue 9,5y 5,1 en
pacnoTAO. De estos un 23,8 % son patologias cardiovascula-
res en pacTAO y 8,5 % en pacnoTAQO. Los pacTAO se agru-
pan en ACG mads complejos, por tanto, de mayor peso relati-
vo.Un 13 % de pacnoTAO se sitian en BUR de alto/muy alto
consumo, siendo el 49,4 % en pacTAO (p < 0.001). Los pac-
TAO consumen 29,34 (DE: 18,10) visitas/ano y 855,09 euros
(DE: 1.125,4 euros) en farmacia; pacnoTAO 9,75 (DE: 11,04)
y 152,29 (DE: 678,84) respectivamente (ambas p < 0,001).
Conclusién. Los pacTAO presentan edad mds avanzada, un
claro predominio de patologias cardiovasculares, mayor
complejidad y mayor consumo de recursos que los pacno-
TAO.

/I 1D 669

Los valores y preferencias de los pacientes y médicos
respecto al tratamiento anticoagulante

Mas Dalmau G, Sola Arnau I, Velazquez Pantoja P,
Diez Ruiz A, Diaz Sanchez G, Alonso Coello P

Fundacid Institut de Recerca de la Santa Creu i Sant Pau. Barcelona.
Catalufia

Corteo electronico: gmasd@santpau.cat
DOI: hitp://dx.doi.org/10.3298/Pulso.ed. Cong. SEMFYC.2010.Abst.669



Objetivo. Esta investigacion pretende conocer hasta que
punto las preferencias de los pacientes y los médicos expli-
can la infrautilizacién de la anticoagulacién oral para la pre-
vencién de ACV asociados a la FAC.

Pacientes y métodos. Se realizaron siete grupos focales (du-
rante 2008-2009) para valorar las actitudes y percepciones
sobre el tratamiento anticoagulante. Asimismo, se explora-
ron las repuestas de las entrevistas llevadas a cabo en una
fase previa, en la cual los participantes determinaban (me-
diante el «Probability Trade-off» y el «Feeling thermome-
ter») las utilidades asignadas a la toma del tratamiento anti-
coagulante y la aspirina, a presentar un ACV leve, grave, y
una hemorragia grave. Se reclutaron médicos especialistas
en cardiologia, medicina interna y Atencién Primaria. Por
otro lado, se reclutaron pacientes, en Atencién Primaria,
mayores de 65 afios con factores de riesgo de FA. Los parti-
cipantes pertenecian a centros de Catalufia, Pais Vasco y
Galicia.

Resultados. Se identificaron cinco principales catego-
rias: motivacién e interés por la participacién; opiniones y
percepciones del tratamiento anticoagulante; factores pre-
dictores de la clasificacién en las utilidades; actitud ante la
relacién médico paciente en el manejo de la anticoagu-
lacién; y utilidad de las herramientas para la toma de deci-
siones.

Conclusién. Los grupos focales desvelan una amplia varia-
bilidad en las percepciones ante el tratamiento anticoagu-
lante. En los pacientes existe la percepcién inicial del riesgo
de sangrado enfrentada a la percepcién del ictus como un
estado de salud grave, mientras que en los médicos la varia-
bilidad es determinada por la incertidumbre que produce el
manejo del tratamiento ante pacientes con un riesgo de san-
grado elevado.

Diabetes y sindrome metabdlico

/Il 1D 342

Nuevas expectativas y necesidades de los pacientes
con diabetes. Formas de participacion

Ortega Millan C, Montero Gonzalez I,

Medina Moreno D, Duenas Fuentes J,

Ojeda Gutiérrez R, Duefias Redondo ]

CS de Pozoblanco, Area Sanitaria Norte de Cérdoba. Cérdoba.
Andalucia

Correo electronico: comillan@gmail.com
DOI: htip://dx.doi.org/10.3298/Pulso.ed. Cong. SEMIFYC.2010.Abst.342

Objetivos. Andlisis y priorizacién de las necesidades y ex-
pectativas de los pacientes con diabetes y/o familia, que se
manifestd en Primer Plan Andaluz de Diabetes y nuevas ex-
pectativas y/o necesidades. Plantear acciones de participa-
cién y mejora como estrategia del Area en diabetes para los
préximos 4 afos.

Pacientes y métodos. Disefio: grupos focales de una sola vez
de pacientes y de proveedores de atencién en diabetes. Am-
bito: Pozoblanco, Area Sanitaria Norte de Cérdoba. Sujetos:
participacién de 26 personas, 5 profesionales del Area
(MFyC, residente MFyC, Sociélogo, DUE y periodista) y
21 pacientes/familia DM tipo 1 como tipo 2, constituyéndo-
se 4 grupos focales. Intervenciones: coordinador realizé pre-
sentacién de objetivos y explicacién metodoldgica en ple-
nario. Posteriormente por cada grupo focal se conté con un
facilitador entrenado (profesionales). Cada sesién duré 120 mi-
nutos, y el facilitador utilizé una lista estandar de preguntas
ampliables. Las sesiones del grupo focal fueron registradas
para el andlisis subsiguiente.

COMUNICACIONES ORALES

Resultados. Pacientes priorizaron de mayor a menor: capa-
cidad de respuesta, tangibilidad, accesibilidad, seguridad,
competencia, comunicacién, comprension y cortesia. Fami-
liares priorizaron la accesibilidad sobre la comunicacién. Se
anadieron nuevas expectativas (nueve: podélogos, soporte
psicolégico, etc.). Segundo objetivo: formacién grupo de
trabajo mixto para seguimiento de actividades; desarrollar
actividades comunes (profesionales/pacientes); participa-
cién en la educacién terapéutica en diabetes junto con los
profesionales (paciente experto).

Conclusién. En la DM hay que proyectarse hacia plantea-
mientos innovadores de la mano del paciente que abran ca-
mino a la introduccién de nuevas formas en la atencién y
autogestion.

/Il 1D 595

Proyecto SEGUDIAB: seguridad en pacientes
diabéticos

Hernandez Anguera J, Cabré Vila ], Ripoll Pons M,

Arija Val V, Bejarano Moreno F, Basora Gallisa ]

ABS Reus 1. Reus (Tarragona). Cataluiia

Corteo electronico: martaripollpons@yahoo.es

DOI: hitp://dx.doi.org/10.3298/Pulso.ed. Cong. SEMIFYC.2010.Abst. 595

Objetivos. Analizar si una intervencién breve educativa so-
bre los profesionales se sigue de una mejora en la seguridad
y calidad de vida de los pacientes con diabetes mellitus
(DM).

Material y métodos. Ensayo clinico por conglomerados
realizado integramente en atencién primaria, sobre 10 dreas
basicas de salud (ABS) con distribucién aleatoria de la in-
tervencién. Esta se basa en un programa educativo sobre
profesionales (médicos e enfermeras), breve, estandarizado
(6 horas) y con refuerzos, para mejorar las actitudes hacia la
diabetes. El grupo control sigue su practica clinica habitual.
El seguimiento dura 1 afo. Criterios de inclusién: DM tipo
1 0o DM tipo 2; edad entre 45 y 75 afios e incluidos en el sis-
tema informatico e-CAP. Se excluyen aquellos con enferme-
dad en fase terminal, control exclusivo por especialista y no
participacién de la unidad bésica asistencial.

Resultados. El grupo total incluye 75.000 usuarios en cada
grupo, con 2.903 diabéticos como poblacién diana. Las pre-
valencias ajustadas de DM tipo 2 oscilan entre 5,2-8,8 % con
un grado de control aceptable entre 49,7-74,1 %. No existen
diferencias entre ambos grupos. Observamos una mejora
global y estadisticamente significativa en la puntuacién del
DAS-3 de actitudes y motivaciones en diabetes. En el grupo
intervencién observamos una disminucién significativa en
el gasto de tiras reactivas, aumento de los controles de taba-
quismo, de realizacién de electrocardiograma y fondo de
ojo anual.

Conclusién. La intervencién educativa es util como herra-
mienta de mejora de las actitudes hacia el paciente diabéti-
co. Los resultados observados sugieren un aumento de la
cultura de la seguridad del paciente.

/NI D 775

Estudio de calidad del suefio en pacientes diabéticos
Albiol Lluis R, Aranda Sanchez B, Llano Sanchez A,
Nevot Bueno E, Moreno Gémez M, Diaz Salsench R
CAP Sant Salvador-Els Pallaresos. Tarragona. Cataluiia

Correo electronico: ralmotgn@hotmail.com

DOI: hitp://dx.doi.org/10.3298/Pulso.ed. Cong. SEMIFYC.2010.Abst. 775

Objetivos. Averiguar si existe relacién entre la calidad del
suefio y el grado de buen control de los pacientes diabéticos
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tomando como referencia las cifras de hemoglobina glicosi-
lada.

Material y métodos. Diserio: descriptivo. Ambito: CAP urbano.
Criterios de seleccion: pacientes diabéticos (DM2) que acuden
a consulta AP, marzo 2010. Sujetos incluidos: n = 36. Interven-
ciones: valoramos la calidad del suefio mediante cuestionario
Pittsburgh (PSQI) y medimos el grado de control de la diabetes
segun las cifras de la hemoglobina glicosilada. Administramos
hoja de consejos para conseguir dormir mejor. Variables:
edad, sexo, estado civil, si duerme acompanado, profesién,
horarios laborales, si tienen nifios y si tienen preocupacio-
nes. Métodos de evaluacion: andlisis datos: Excel. Establecer
relacién resultado PSQl y cifras de hemoglobina glicosilada
(HBAIc).

Resultados. Edad media 65,3 afios (DT 8,7). 52,7 % hom-
bres. 86 % casados. 58,3 % duermen acompanados. 58,3 %
consideran duermen bien. 38,8 % consideran que tienen
muchas preocupaciones. Pacientes diabéticos HBAlc < 6
(22 %), PSQI: 62,3 % buena calidad sueno. Pacientes diabé-
ticos HBAlc entre 6 y 7 (27,7 %); PSQI: 50 % «buenos dor-
midores». Pacientes diabéticos HBAlc entre 7 y 8 (25 %);
PSQI: 55,5% «buenos dormidores». Pacientes diabéticos
HBA1c > 8 (25 %); PSQI: 66,6 % mala calidad del suefio.
Conclusién. Encontramos relacién directa entre la mala ca-
lidad del sueno y mal control de la diabetes (HBAlc > 8).
Creemos que una buena calidad de sueho ayudaria a mejo-
rar la calidad de vida de los pacientes diabéticos.

Dislipemias / Nutricion / Obesidad
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Efectos de una dieta mediterrdnea suplementada
con aceite de oliva o con frutos secos sobre
marcadores de obesidad central y periférica en
pacientes de alto riesgo cardiovascular: resultados
en 568 pacientes tras 1 afio de intervencion

Roman Torres P, Iglesias Bonilla P, Leal Cala M, Garcia
De la Corte F, Corchado Albalat Y, Lapetra Peralta J
Distrito Sanitario de Atencion Primaria de Sevilla, Servicio Andaluz
de Salud; Ciber Fisiopatologia Obesidad y Nutricion, Instituto de Salud
Catlos 111. Sevilla. Andalucia
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Objetivos. Estudiar el efecto de una dieta mediterrdnea
(DTM) suplementada con aceite de oliva virgen (AOV) o
con frutos secos (FS), en comparacién con una dieta baja en
grasas (DBG), sobre marcadores de obesidad central (peri-
metro cintura: PC) y periférica (indice de masa corporal:
IMC), en pacientes de alto riesgo cardiovascular (RCV) en
prevencién primaria (PP).

Material y métodos. Diseiio: ensayo clinico, aleatorizado,
controlado y a simple ciego. Ambito: centros de salud urba-
nos. Sujetos: 568 pacientes (339 mujeres y 229 hombres) de
alto RCV en PP. Intervenciones: 3 grupos de intervencién (GI):
(GI1) 215: DTM + AOV. (GI2) 180: DTM + FS. (GI3) 169:
DBG. Recibieron trimestralmente asesoramiento dietético
individual y grupal. Todas las dietas fueron ad libitum. Medi-
ciones: IMC y PC, basalmente y al afio. Andlisis: estadistica
descriptiva, ANOVA, prueba t de muestras relacionadas y
analisis de medidas repetidas. Intervalos de confianza al
95 %. Diferencia estadisticamente significativa p < 0,05.
Resultados. Edad: mujeres: 68,3 y hombres: 65,9. Basal:
IMC: GI1: 83,1; GI2: 32,3 y GI3: 31,5; PC: GI1: 102,9; GI2:
102 y GI3: 102,4. Al ano de intervencién no hubo cambios

significativos, ni intragrupos ni intergrupos, ni en IMC (GI1:
-1,5; GI2: - 1,9; GI3: - 0,7) ni en PC (GI1: - 0,6; GI2: + 0,5;
GI3: -0,6).

Conclusidn. El seguimiento durante 1 afio de una DTM su-
plementada con AOV o con FS, en comparacién con DBG,
todas ad libitum, no aumenta el grado de obesidad (central y
periférica) en pacientes de alto RCV en PP.

/1D 798

Habito alimentario asociado a consumo de grasas trans
en poblacion infantil

Zurilla Leonarte E, Giraudo Stabio M, Jiménez Pascua T,
Mufioz Ortiz L, Montero Alia J, Heredia Rodriguez L
EAP Mataré é y 7. Matard (Barcelona). Cataluiia

Cortreo electrénico: anitagiraudo@yahoo.es
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Objetivos. Conocer consumo de grasas trans (GT), la adhe-
sién al indice de calidad de la dieta mediterrdnea ICDM) en
ninos de 1.°, 4.° y 6.° de educacién primaria y concordancia
entre respuestas de padres y ninos.

Material y métodos. Descriptivo, transversal y multicéntri-
co. Se estudian mediante cuestionario anénimo, datos de-
mografricos, peso en kg, talla en metros,usa comedor esco-
lar, dietas especiales, test Kidmed ( cuestionario ICDM) y
frecuencia de consumo de GT. Encuestas de 1°: contestadas
por padres, encuestas de 4° y 6°: por padres y nifios. Pobla-
cién: 828 nifos de 1°, 4° y 6° (curso 2008-2009) de 11 escue-
las de ambito urbano, publicas y concertadas. Participan 693
(83,7 %), se excluyen 22 (3,2 %). De estos 671 nifos, 88
(13,1 %) no tenian autorizacién para pesarlos y tallarlos, por
lo tanto se consiguieron datos completos en 583 (70,4 %).
Analisis descriptivo de variables, media y desviacién tipica
en continuas, frecuencia y porcentaje para catagéricas. Con-
cordancia padres-hijos, indice Kappa. Programa Stata 10.
Resultados. E1 48 % son nifias, 88 % nativos, 17 % sobrepe-
so y 5% obesidad. 41 % presentan elevada adhesién al
ICDM e indice de masa corporal mas bajo. El 16 % comen
en la escuela y tienen ICDM mas alto. E153 % consume dia-
riamente diferentes productos con GT cuantificada. De los
padres, 80 % participan. Existe concordancia padres-hijos
moderada para ICDM y buena respecto al consumo de GT.
Conclusidon. Adn existiendo una elevada adhesién al ICDM,
el consumo de productos con GT es alto en todas las edades
estudiadas, siendo mayor en los nifios de 1°. Conforme cre-
cen disminuye el grado de adhesién al ICDM. Nifios con
alta adhesién al ICDM tienen un indice de masa corporal
menor.
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Interacciones medicamentosas en una poblacién de
1.000.000 de habitantes [3]
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Gabilondo A, Alonso Lépez F, Rodriguez-Arias Palomo |
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Objetivos. Analizar el ecosistema de las interacciones me-
dicamentosas (IM) en el universo de la Atencién Primaria de
una poblacién de 1.000.000 de habitantes.

Material y métodos. Tipo de estudio: Estudio descriptivo,
transversal, retrospectivo. Ambito del estudio: todos los cen-
tros de salud urbanos y rurales de la poblacién considerada.
Criterios de inclusion: pacientes mayores de 14 anos. Criterios
de exclusion: cupos con mala calidad de informacién (certi-
ficacién Proyecto Isis). Sujetos: 944.311 pacientes conside-
rados en su totalidad (97,7 % de poblacién que cumple
criterios de inclusion). Mediciones: anélisis automdtico de
medicacién activa (MA) del paciente, considerada como la
medicacién crénica activa y la aguda prescrita en los tres
meses anteriores al andlisis (junio 2008). Andlisis de 8.600
posibles IM recogidas en programa. Clasificacién de las IM,
en funcién de su relevancia clinica (alta, moderada y leve).
Resultados. Durante el periodo de analisis fueron atendi-
dos 674.176 pacientes, presentando MA 500.811 (53,03 %
de la poblacién total) e IM 152.991 (16,20 % del total).
EI51,25 % de los pacientes con IM presentaron una de rele-
vancia leve como méaximo, 42,96 % moderada, 5,79 % alta.
E1 69,11 de las IM fueron leves, 28,16 % moderadas, 2,66 %
altas. Numero de IM/paciente: leves 3,36+0,47; moderadas
1,63 £ 0,16; altas 1,14 = 0,14. Principios activos, 383 (36,6 %
de la ATC) estan implicados en presentacién de IM. Sélo
20 combinaciones de grupos terapéuticos en 87,8 % de las
IM de relevancia alta, y tres principios activos (AAS, aceno-
cumarol, verapamilo) en 68,83 % de las mismas.
Conclusién. Se ha subestimado el problema de las IM. Este
trabajo nos sitda, por tamafio de poblacién, en la realidad de
sus implicaciones en seguridad del paciente. Focalizar en
pocos principios activos contribuiria a mejorarla.
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Tendencia y factores asociados al uso

de analgésicos y antitérmicos en Espafa

de 1993 a 2006

Eumann Mesas A, Del Llano ]

Departamento de Medicina Preventiva y Salud Piiblica,
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Objetivos. Analizar la tendencia en el uso de analgésicos y
antitérmicos (AA) en adultos de Espafia de 1993 a 2006, e
identificar los factores sociodemogréficos y de estilo de vida
asociados.

Material y métodos. Los datos proceden de seis estudios
transversales, con muestras representativas de la poblacién
espafiola no institucionalizada de 16 y mds afios, realizados
en 1993, 1995, 1997, 2001, 2003 y 2006. El uso de AA se
refiri6 a los 15 dias previos a la entrevista. Se utilizaron mo-
delos de regresion logistica multiple para estimar las asocia-
ciones entre el uso de medicamentos y variables sociode-
mograficas y de estilo de vida.

Resultados. La frecuencia de uso de AA aumenté progresi-
vamente pasando de 9,8 % (IC95 % 9,3-10,3 %) en 1993 a
32,9 % (IC95 % 32,4-33,5 %) en 2006. El uso de AA fue mas
frecuente en las mujeres, los obesos, consumidores de taba-
co y los que dormian 6 o menos horas/dia, independiente-
mente del estado de salud y de enfermedades crénicas. El
uso mediante receta médica aumentd6 desde el 55,6 % del
total consumido en 1993 hasta el 71,6 % en 2006, mientras
que la automedicacién bajé de 44,4 % a 28,4 % en el mismo
periodo.

COMUNICACIONES ORALES

Conclusién. En el periodo de 1993 a 2006 se ha producido
un aumento sustancial del uso de AA en los adultos espafio-
les. Ademas del estado de salud, algunos factores sociode-
mograficos y de estilo de vida conforman un patrén de ma-
yor consumo que debe considerarse en la prevencién de los
acontecimientos adversos asociados a estos farmacos.
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Revision de botiquines en domicilio de pacientes
inmovilizados polimedicados: una via para detectar
errores de medicacion

Palma Amaro A, Rivero Garcia S, Fernandez Castro M,
Serrano Sanchez B, Sayago Soto M, Corpas Hevia G
UGC de Atencion Primaria Los Montecillos. Dos Hermanas (Sevilla).
Andalucia
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Objetivos. Analizar errores de medicacién en el domicilio
de estos enfemos, el porcentaje de envases acumulados y los
factores asociados a los errores ( nivel socila, receta XXI o
prescripcion principio activo).

Material y métodos. Diseiio: estudio observacional descrip-
tivo transversal. Afio 2009. Ambito: Poblacién de una Uni-
dad de Gestién Clinica de Atencién Primaria de unos 20.000
usuarios, el 60 % de ellos perteneciente a Zonas con Necesi-
dad de Transformacién Social. Criterios: Inmovilizados y
polimedicados adscritos a la Unidad, excluyendo los resi-
dentes en instituciones y los que no aceptan atencién domi-
ciliaria programada. Sujetos: poblacién de inmovilizados
polimedicados de 217. Tamafio muestral de 107. Abando-
nos: Dos no prestaron su consentimiento y un enfermo
ingresé en una institucién. Variables: edad, sexo, grupo, nid-
mero de fdrmacos, numero de patologias que presenta, exis-
tencia de un cuidador principal, tipo de receta manual/elec-
trénica y prescripcion por principio activo. Variable resultado:
presencia en domicilio de medicacién no prescrita, cadu-
cada, o duplicada y errores en manejo efectivo del régimen
terapéutico. Métodos de evaluacion: analisis descriptivo
univariante y bivariante. Asociacién variables predictora-
resultado mediante regresién logistica binaria mdltiple
(SPSS v.15).

Resultados. En el 86 % de los pacientes se encontré algin
tipo de error en la mediacién, el 55,6 % presentaban errores
en el manejo del régimen terapéutico y el 39,3 % tenian far-
macos duplicados. La presencia de un nivel social bajo y un
alto nimero de fdrmacos y no tener identificado un cuida-
dor principal aumenta lo errores.

Conclusién. No hay significacién entre errores y uso de re-
ceta XXI y prescripcién por principio activo.
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Estrategias para mejorar el uso de antibioticos
en un departamento de salud

Palop Larrea V, Murcia Soler M, Sanchez Pérez J,
Colomina Rodriguez J, Fuertes Fortea A,
Espinosa Urbina R

Departamento de Salud de la Ribera. Alzira (Valencia).
Comunidad Valenciana
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Objetivos de la experiencia. Establecer un plan departa-
mental de uso adecuado de los antibidticos.

Descripcién de la experiencia. Actividades desarrolladas:
a) cartas dirigidas a facultativos con perfil de prescripcién de
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antibidticos y recomendaciones; b) inclusién en los Acuer-
dos de Gestién para médicos de familia y pediatras de indi-
cador de racionalizacién de antibidticos; c) entrevistas «cara
a cara» con facultativos con resultados de prescripcién in-
adecuada de antibidticos, entregando indicadores de calidad
de prescripcién, documentacién bibliografica, y establecien-
do compromisos de mejora y colaboracién; d) implantacién
en el departamento el Test de determinacién rapida del an-
tigeno de Streptococcus pyogenes en exudado faringeo; e)
celebracién del dia europeo del Uso Prudente de Antibidti-
cos (afios 2008 y 2009), con hojas informativas dirigidas a
médicos y farmacéuticos y decalogo de uso adecuado de
antibidticos dirigido al paciente (difusién de la informacién
mediante correo electrénico a oficinas de farmacia y médi-
cos, y mesas informativas para pacientes en centros de sa-
lud); f) emisién de cufias de radio en diferentes emisoras de
difusién local y comarcal sobre decdlogo de uso adecuado
de antibidticos dirigida al paciente, y g) elaboracién del Bo-
letin de Informacién Microbiolégica y Consumo de Anti-
biéticos en el Departamento de Salud con informacién refe-
rente a sensibilidad antibidtica y al consumo de antibiéticos
a nivel departamental y difusién del mismo a facultativos.
Conclusiones. Se ha mejorado la utilizacién de antibiéticos
en el departamento pasando de valores de Dosis Habitante
Dia de 25,79 en el 2005 a 22,71 en el 2009 y mejorando el
perfil de los antibidticos utilizados

/M 1D 782
Espeleoterapia con radon en 10 pacientes

con enfermedades reumaticas y osteoarticulares
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Objetivos de la experiencia. Estudiar de forma exploratoria
aproximativa la utilizacién de aguas mineromedicinales ra-
diactivas en la inhalacién de gas radén en 10 enfermos con
diferentes enfermedades reumdticas y/o osteoarticulares
(espondilitis anquilosante, artritis reumatoide, fibromialgia,
artrosis). Observar si ocurren cambios en la sintomatologia,
posterior consumo de farmacos, etc., tras 2 semanas de tra-
tamiento.

Descripcién de la experiencia. Espeleoterapia (antrotera-
pia): exposicién, con objetivo terapéutico, repetidamente y
durante periodos de tiempo delimitados, a los vapores que
se liberan en ciertas galerias y cuevas, donde hay un micro-
clima especial debido a la combinacién de temperatura, hu-
medad, composicién quimica del agua, composicién de los
gases liberados y de las rocas. Historia de la espeleoterapia,
fundamentos bioldgicos, evidencia cientifica. Concepto de
gas radén, su uso como principio terapéutico y su evidencia
cientifica. Caracteristicas de la galeria Gasteiner-Heilstollen
(Austria), donde se llevé a cabo el tratamiento: temperatu-
ra 37-41 °C, humedad 70-100 %, concentracién de radén
44 kBg/m 3.4 sesiones semanales de 90 minutos cada una,
durante 2 semanas. Pacientes: 10 personas pertenecientes
a una asociacién local de enfermos de espondilitis-artritis
(6 pacientes espondilitis anquilosante, 1 paciente artritis reu-
matoide, 2 pacientes fibromialgia, 1 paciente artrosis). Cam-
bios observados tras el tratamiento:

— Menor inflamacién, dolor y/o rigidez en 7 pacientes.

— Brotes menos intensos y menos duraderos en 4 pacientes
— Menor consumo de farmacos en 4 pacientes.
Conclusiones. Dada la riqueza balnearia de AMM en Espa-

fa, es importante conocer los beneficios que su uso y efecti-
vidad pueden proporcionar a gran nimero de pacientes de
nuestras consultas de AP. Dada la evidencia cientifica exis-
tente y los resultados positivos de este tratamiento, seria
interesante realizar estudios de tipo correlacional y de infe-
rencias o hipétesis.

Validacién de estudios
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Validacion del nuevo indice prondstico Profund
para poblaciones de pacientes pluripatologicos
de Atencién Primaria

Bohorquez Colombo P, Ortiz Camufiez M, Quiroga
Alonso V, Codina Lenaspa A, Bernabeu Wittel M,
Ollero Baturone M
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Objetivos. El indice PROFUND, desarrollado en 1.632 pa-
cientes pluripatolégicos (PPP) de 36 hospitales espaiioles,
predice con alta precisién su mortalidad al afio. Consta de
nueve variables clinicas (edad = 85 afos: 3 puntos; cuidador
principal distinto de cényuge: 2, neoplasia activa: 6, demen-
cia: 3, disnea III-IV de la NYHA y/o MRC: 3, delirium en Glti-
mo ingreso: 3, hemoglobinemia < 10g/dL: 3, Barthel < 60:
4, = 4 ingresos en el ultimo afio: 3). La mortalidad segin
puntuacién fue: 0-2: 12-14 %; 3-6: 21,5-31,5 %, 7-10: 45-
50% y 11 o mas: 61-68 %. Sin embargo, se desconoce su
precisién en PPP de Atencién Primaria (PPP-AP). El objetivo
de este estudio es validar el indice PROFUND en PPP-AP.
Material y métodos. Seguimiento durante 1 afio de 285
PPP-AP de dos centros de salud. La precisién del indice se
evalué analizando su calibracion (calculando los cuartiles de
riesgo de mortalidad comparativa, y la bondad de ajuste
mediante el test de Hosmer-Lemeshow) y su poder discri-
minativo (mediante curvas ROC y célculo del drea bajo la
curva). La precisién se comparé con la obtenida con el indice
de Charlson.

Resultados. Edad media 74,5 + 13, 51,6 % varones. Morta-
lidad al afio: 18,9 %. Mortalidad segin puntuacién: 0-2: 7 %,
3-6:24,7 %,7-10:31,8 %, 11 0 més: 33 %. La calibracién fue
buena (bondad de ajuste de probabilidad pronosticada me-
diante test de Hosmer-Lemeshov, p = .128) y el poder discri-
minativo (drea bajo la curva: 0,705) (p < .0001). La calibra-
cién del indice de Charlson fue subéptima (bondad de ajuste
de probabilidad pronosticada mediante test de Hosmer-
Lemeshov, p = .03) y el poder discriminativo pobre (drea
bajo la curva 0,53, p = .57).

Conclusién. El indice PROFUND mantiene una buena pre-
cisién en la estratificacién del riesgo de mortalidad al afio en
poblaciones de PPP de Atencién Primaria.
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Rendimiento diferencial de las subescalas LLFDI-A

en la valoracién de discapacidad

Lépez Jiménez M, Paterna Mellinas G,
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Objetivos. Validar y describir las caracteristicas psicométri-
cas de las dos subescalas del LLEDI-A (Late-life Function &
Disability Instrument Abreviado) de discapacidad y calcular
el rendimiento diferencial.

Material y métodos. Estudio poblacional longitudinal pros-
pectivo sobre sujetos = 70 afos (censo tarjeta sanitaria). Ta-
mafio muestral: 1.173 seleccionados mediante muestreo
aleatorio estratificado. Participaron 988, completando el
LLEDI-A 876. Tras determinar la validez de constructo (ané-
lisis factorial), construimos curvas ROC para determinar
puntos de corte y rendimiento.

Resultados. LLFDI-A-Frecuencia de Discapacidad (LFD)
presenta buena correlacién con Barthel (r = 0,750; p < 0,001)
y Lawton (r = 0,796; p < 0,001), al igual que LLEDI-A-Limi-
tacién de Discapacidad (LLD) (Barthel: r = 0,773; p < 0,001;
Lawton: r = 0,760; p < 0,001) y también LLFDI-A-Total de
Discapacidad (LTD) (Barthel: r = 0,771; p < 0,001) (Lawton:
r=0,783; p <0,001). Andlisis factorial: ambos coinciden en
un Gnico factor (Social-Instrumental-Administrativo-Perso-
nal), que en LED explica el 56,6 % de la varianza y en LLD el
66,1 %. Areas bajo la curva ROC: LFD y dependencia-AB-
VD (Barthel = 60) 0,980 1C95 % 0,971-0,988, punto de cor-
te <15,S=92%,E =90 %); para LLD 0,977 (IC95 % 0,968-
986, punto de corte < 15, S = 93 %, E = 88 %); para LTD
0,972 (IC95 % 0,972-0,988, punto de corte < 30, S = 92 %,
E =92 %). Respecto a AIVD (Lawton < 4), LFD, LLD y LTD
también presentan una muy elevada correlacién y adecua-
das propiedades psicométricas.

Conclusién. El LLFDI-A de discapacidad es un cuestionario
util para detectar discapacidad en ancianos. Debido a la si-
militud en resultados de ambos componentes (LFD Y LLD),
el rendimiento del LED aislado es similar al conjunto LED +
LLD, pudiendo reducirse a un Gnico componente.

Medicina y medios de comunicacion
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Decélogo para pacientes sobre el uso de informacién
médica obtenida en Internet

Mayer Pujadas M, Leis Machin A, Garcia Pareras L,
Lupianez F, Terrén |
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Objetivos. Los objetivos son:

— Conocer las recomendaciones de calidad web mas acep-
tadas.

— Analizar la calidad y caracteristicas de web médicas en es-
panol sobre cancer, diabetes, dietas y adelgazamiento.

— Elaborar un decalogo de recomendaciones para usuarios
de Internet, basdndose en los resultados de los objetivos
anteriores.

Pacientes y métodos. Ambito: Internet. Estudio cualitativo:
se compararon los criterios de calidad de HONCode, URAC,
WMA y eEuropa 2002, observando coincidencias y diver-
gencias, resaltando los temas mas recurrentes. Estudio ob-
servacional: mediante los buscadores Google y Yahoo se
estudiaron los 20 primeros enlaces médicos (variables: tema,
buscador, puntuacién de calidad). La puntuacién de calidad
se basé en 4 criterios formales (cumple 1, no cumple 0) se-
gun: autoria, actualizacién, contacto, cladusulas de confiden-
cialidad; mds un criterio principal: informacién cientifica
adecuada. Se elaboré un decdlogo de recomendaciones en
base a los andlisis realizados.

COMUNICACIONES ORALES

Resultados. Existe gran diversidad de criterios de calidad
web. La puntuacién de calidad obtenida por las webs médi-
cas es my amplia: sobre cancer un 75,8 % tenfan una calidad
adecuada, 24,2 % calidad dudosa o no cientifica, sobre dia-
betes un 79,2 % y un 20,8 % respectivamente, sobre dietas
un 35,9 % eran de calidad adecuada mientras un 64,1 % de
calidad dudosa o no cientifica.

Conclusién. Considerando que Internet es fuente de infor-
macién médica muy frecuente y la variedad de criterios y
calidad web observados, sugieren la necesidad de elaborar
recomendaciones generales con criterios bésicos al visitar
webs médicas, recomendando comunicar a su médico las
dudas e informacién obtenidas. Se elaboré un triptico y
una web (http://www.guiasinfosalud.es) con 10 recomen-
daciones. Deberia estudiarse el impacto de las recomenda-
ciones.

/1D 329

Qué recursos responden mejor las preguntas clinicas
de los médicos de familia

Rubira Lépez D, Sanchez Sanchez J,

Menarguez Puche J, Grupo de trabajo de Evaluaciéon
de recursos de MBE en Medicina de Familia

CS de Cieza; Centro Tecnolgico de Informacion y Documentacion
Sanitaria; CS Profesor Jesiis Marin. Murcia, Molina de

Segura (Murcia). Region de Murcia

Cortreo electronico: monicasa@larural.es

DOI: http://dx.doi.org/10.3298/Pulso.ed. Cong. SEMIFYC.2010.Abst.329

Objetivos. Describir utilidad de recursos basados en evi-
dencias (point of care) para contestar preguntas clinicas for-
muladas por médicos de familia (MF).

Material y métodos. Estudio descriptivo, comparativo.
Tras busqueda (Medline, Embase y Google), bajo dos crite-
rios (revisan evidencias/accesibles desde Internet) se inclu-
yeron 19 recursos. Aleatoriamente se seleccionaron, de un
banco generado para el estudio, 100 preguntas que se valo-
raron con todos los recursos (tamafio muestral para diferen-
cia del 20 %, alfa = 95 %, beta = 80 %). Se revisaron por
20 MF experimentados en busqueda de informacién y ma-
nejo del inglés. Analizaron cada pregunta y recurso dos MF
independientemente. Mediante un cuestionario estructura-
do se evaluaron 15 variables: calidad de la informacién,
tiempo invertido y efectividad (informacién suficiente para
responder pregunta). Se realizaron estudios descriptivos e
indice Kappa (IK = IC).

Resultados. Hubo un total de 3.800 valoraciones. La efec-
tividad de recursos fue diferente (p < 0,0001), resultando
los que mas preguntas respondieron UpToDate (51/100),
Dynamed (42/100) y Guias Clinicas Fisterrae —GCF-
(42/100). La disponibilidad de informacién util aunque no
fuera suficiente para dar respuesta a la pregunta también
fue diferente segtn recurso (p < 0,0001), destacando Up-
ToDate (87 %), Dynamed (72 %) y Essential Evidence
(69 %). El tiempo invertido para obtener informacién en re-
cursos mds efectivos fue menor con GCF (5,79 * 4,18 minu-
tos). Dynamed y UpToDate consumieron mas tiempo (9,85
+ 6,17 y 10,05 = 6,78 minutos respectivamente). La fiabili-
dad de evaluaciones fue entre débil y moderada. Dynamed
obtuvo los mejores resultados con IK = 0’43 (IC95 % 0,23-
0,63). UpToDate obtuvo unos valores bajos con IK = 0,25
(IC95 % 0,05-0,44).

Conclusién. Identificamos diferencias importantes en los
recursos evaluados. Destacaron por su utilidad para Aten-
cién Primaria UpToDate, Dynamed y GCE
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SESION ORAL 6

Jueves, 17 de junio / 15.30-17.30 h
Feria Valencia. Centro de Eventos. Planta 4 / Sala 4D

Atencion al anciano

/I 1D 256

La autopercepcién de salud como determinante

de la efectividad de una intervencion en una poblacién
anciana

Monteserin Nadal R, Reyes Reyes C,

Casasa Plana A, Sellarés Sallas J, Brotons Cuixart C,
Moral Peldez I

EAP Sardenya. Barcelona. Cataluiia

Cortreo electronico: rmonteserin@eapsardenya.cat

DOI: http://dx.doi.org/10.3298/Pulso.ed. Cong. SEMIFYC.2010.Abst.256

Objetivos. Conocer si la autopercepcién de salud es un fac-
tor determinante en obtener resultados positivos en térmi-
nos de morbimortalidad en ancianos que han recibido una
valoracién geritrica integral (VGI) seguida de una interven-
cién.

Material y métodos. Disefio: ensayo clinico aleatorizado
abierto con grupo control (GC). Ambito: centro de salud (CS)
urbano. Poblacion de estudio: ancianos mayores de 75 afios,
ambos sexos. Tamano de la muestra: 623 sujetos. Criterios
de inclusion: sujetos auténomos para acudir a las consultas
del CS. Variables: sociodemograficas, clinicas, funcionales y
afectivo-cognitivas, autopercepcién de salud, ser anciano
fragil, ser éxitus, institucionalizado o ser tributario de aten-
cién domiciliaria. Metodologia: aplicacién de una VGI segui-
da de una intervencién especifica.

Resultados. El 73 %, 447 sujetos, referian una autoperce-
cién de salud buena, 51,2 % (Grupo Intervencién, [GI]) y
48,8 % en el GC. No se detectaron diferencias estadistica-
mente significativas entre Gl y GC en ninguna de las varia-
bles, excepto en la evaluacién final: mas riesgo de depresion
(p = 0,01), mas nuevos fragiles (p = 0,01) enel GCyenla
modificacién de fragil a no fragil, p = 0,038 en el GI. E127 %,
165 sujetos, referfan una autopercepcién de salud mala, 75
(45,5 %) Gly 54,5 % GC. No se detectaron diferencias esta-
disticamente significativas entre GI y GC en ninguna de las
variables tanto en la evaluacién inicial como final.
Conclusion. La intervencién permite obtener resultados
positivos en el retraso de la aparicién de la fragilidad y en la
reversibilidad de fragilidad en el grupo de ancianos que re-
fieren una previa autopercepcién de salud buena.

/il 1D 340

Comorbilidad, ingresos y ulceras predicen la muerte
en pacientes de atencion domiciliaria

Gené Badia J, Gonzéalez M, Ascaso C, Corredoira L,
Borras A, Moric E

Capse Universidad de Barcelona, ICS. Barcelona. Cataluiia

Correo electrinico: jgene@clinic.ub.es
DO http://dx.doi.org/10.3298/Pulso.ed. Cong. SEMFYC.2010.Abst. 340

Objetivos. Evaluar la atencién domiciliaria (ATDOM) ofre-
cida por los equipos de atencién primaria (EAP) para encon-
trar oportunidades de mejora, identificando las caracteristi-
cas del paciente, su entorno y los cuidados que recibe que
predicen la muerte al afio siguiente a la evaluacién.

Material y métodos. Estudio longitudinal de una muestra
de pacientes ATDOM de 72 EAP catalanes seguidos durante
dos afos. De cada paciente se recogieron: 1) situacién social

y de salud (Charlson, Barthel, Pfeiffer, Braden y Gijén);
2) salud subjetiva (SE-12); 3) caracteristicas de los cuidadores
y su sobrecarga (Zarit); 4) visitas prestadas por los miem-
bros del EAP y 9) utilizacién de servicios sociales, sociosani-
tarios, privados, de urgencias y de servicios hospitalarios.
Mediante una regresion logistica se identifican las variables
que de forma independiente predicen la muerte durante el
ano siguiente.

Resultados. Se incluyen 1.093 pacientes de los que 290 fa-
llecen y 92 se pierden durante los dos afos de seguimiento.
Las mujeres tienen un riesgo inferior de morir [OR = 0,67
(0,50-091)]. Por el contrario, la comorbilidad (indice de
Charlson) [OR = 1,14 (1,06-1,23)], el nimero de ingresos
previos [OR = 1,16 (1,03-1,33)] y la presencia de tlceras por
decubito de grado 1-2 [OR = 2,94 (1,92-4,52)] o de grado 3-4
[OR = 4,45 (1,90-10,92)] aumentan el riesgo de morir entre
la poblacién estudiada.

Conclusién. Los datos reafirman la necesidad de realizar
abordajes globales, no basados en patologias. Deberfamos
realizar una atencién domiciliaria preventiva, proactiva e
integrada con los servicios sociales que prevenga las tlceras
y evite los ingresos.

/M 1D 453

Alteraciones del suefio en pacientes con demencia

en un Area Bésica de Salud, exposicién luminica

y factores relacionados

Gonzalez Moneo M, Pie Ocins M, Pérez Vicente M,
Cabello Romero M, Rus Calafell M,

Turmo Tristan N

CAP San Martin. Barcelona. Cataluiia

Corteo electronico: 28448mgm@comb.es

DOI: hitp://dx.doi.org/10.3298/Pulso.ed.Cong. SEMFYC.2010.Abst.453

Objetivos. Conocer la prevalencia de las alteraciones del
suefio en pacientes con demencia en un Area Bésica de Sa-
lud (ABS) y factores relacionados.

Material y métodos. Estudio descriptivo transversal en un
ABS urbana. Se telefone6 a todos los cuidadores (n = 177)
de pacientes diagnosticados de Alzheimer (FO0), demencia
vascular (FO1) demencia inespecifica (FO3) o/y en tratamien-
to con anticolinesterasicos. Solicitamos consentimiento y
concertamos entrevistas a domicilio, en el centro o telefoni-
cas segtin conveniencia del cuidador. Encontramos 15 exitus,
11 traslados, 8 institucionalizados. No deseaban participar
5 cuidadoras, no localizamos 9, se excluyeron 20 pacientes
con Parkinson-demencia, cuerpos de Lewy o demencia
frontotemporal. Entrevistamos 109 cuidadoras acerca de los
pacientes. Variables del paciente: cuestionario insomnio de
Pittsburg; dependencia Barthel; consumo de farmacos psi-
cotropos; exposicién solar y enfermedades o farmacos que
alteran el suefio. Variables cuidadora: consumo de benzo-
diacepinas.

Resultados Participaron 109 pacientes con demencia (edad
media 78 * 0,8, 66 % mujeres). La prevalencia de alteracio-
nes del suefio es del 55,3 % (57pacientes), insomnio grave
un 13,2 %. E1 90,4 % recibe al menos 30 minutos diarios de
exposicién solar. Presentan dependencia moderada-grave el
38,2 %. No encontramos relacién entre insomnio y exposi-
cién solar (p = 0,26). E1 73,8 % de los pacientes con insom-
nio presenta al menos una enfermedad o un fadrmaco que
produce insomnio, el firmaco mas comun un betabloquean-
te (n = 15,50 %), artrosis la enfermedad mads frecuente (n =
41, 5,6 %), seguida de depresién (n = 20, 28,6 %) y insufi-
ciencia cardiaca (n = 12, 17,1 %).Toman psicotropos 48 pa-
cientes (47 %) y 25 cuidadoras (22,9 %).



Conclusion. La prevalencia de alteraciones del suefio es ele-
vada asi como la de enfermedades y farmacos inductores de
insomnio sin influencia de la exposicién solar.

/I 1D 487

Andlisis de polimedicacién en pacientes
inmovilizados

Nieto Caballero S, Comesana Lopez A,

Arjona Lopez I, Hidalgo Garcia I, Pérez Lopez P,
Avellaneda Molina P

CS de Vistalegre. Murcia. Region de Murcia

Cortreo electrénico: sergio_nieto_caballero@hotmail.com

DOI: http://dx.doi.org/10.3298/Pulso.ed. Cong. SEVMIFYC.2010.Abst.487

Objetivos. Analizar la prescripcién de farmacos crénicos,
caracteristicas del botiquin y del cuidador en pacientes in-
movilizados en domicilio o en institucién sanitaria de una
zona de salud urbana.

Material y métodos. Pacientes inmovilizados (n = 105) de
nuestro EAP de &mbito urbano, institucionalizados (n = 34)
y domiciliarios (n = 71). Recogida de datos demograficos,
prescripcién y del cuidador de la historia clinica OMI y visi-
ta al domicilio para recogida de datos del botiquin y entre-
vista al cuidador. Estudio descriptivo transversal.
Resultados. Pacientes con una media de 84,22 afios (62 a
99 anos), mayoritariamente mujeres (75,23 %). Inmoviliza-
dos por: artropatia (32 %), senilidad-demencia (26 %) y cau-
sa neuroldgica (23 %). Un 89,5 % toma 5 o mas medicamen-
tos, cumpliendo criterios de polimedicacién. E173 % de los
institucionalizados tiene prescripta al menos una benzo-
diacepina (BZD), frente al 45 % de pacientes domiciliarios.
El uso concomitante de BZD, antidepresivos y neurolépti-
cos ocurre en un 14% de institucionalizados, pero solo
1,3 % de los domiciliarios. E1 76 % de los institucionalizados
tomaba algtn farmaco potencialmente inadecuado de gra-
vedad alta (Criterios de Beers), a diferencia del 48,6 % de los
domiciliarios. El cuidador principal es mujer (81 %), familiar
(un 38% son hijos), con dedicacién a tiempo completo
(77 %). El botiquin presenta condiciones higiénicas adecua-
das (92 %), acumulando farmacos un 17 %. Los cuidadores
estdn muy informados de los motivos e indicaciones de los
farmacos que administran.

Conclusién. Los pacientes inmovilizados, sobre todo los
institucionalizados, estan polimedicados, con elevado uso
de farmacos potencialmente graves segin criterios de Beers.
Los cuidadores conocen las patologias y tratamientos de los
pacientes.

/I 1D 596

Cribado de la presbiacusia en Atencién Primaria
Unanue Ortega A, Rodriguez Gémez S,

Navea Atorrasagasti J, Gutiérrez Pesquera N,

Cairo Rojas G, Baza Bueno M

CS de Basauri-Ariz. Bilbao (Vizcaya). Pais Vasco

Cortreo electronico: sandrares@yahoo.es

DOI: hitp://dx.doi.org/10.3298/Pulso.ed. Cong. SEMIFYC.2010.Abst. 596

Objetivos. Conocer la prevalencia de presbiacusia entre an-
cianos que acuden a un centro de AP. Describir los factores
epidemiolégicos y estudiar la validez de dos test de cribado.
Material y métodos. Diserio: estudio descriptivo y transver-
sal de pruebas diagnosticas realizado en Atencién Primaria.
Pacientes: 140 sujetos mayores de 65 anos que acudieron a
consulta por cualquier motivo, excluyendo los diagnostica-
dos de enfermedades otorrinolaringolégicas, pacientes que
no dieron su consentimiento y los que presentaban sinto-

COMUNICACIONES ORALES

mas catarrales. Muestreo: aleatorio sistemadtico, en cuatro
consultas, en dias diferentes y predeterminados. Tamano
muestral calculado para una precisién del 10 % de sensibili-
dad y especificidad. Mediciones: sociodemogréficas, clinicas,
laborales de riesgo, pregunta sobre dificultad auditiva, test
del susurro y audiometria (gold estandar). Evaluador tGnico
para las diferentes pruebas.

Resultados. Presbiacusia en el 43,6 % de audiometrias.
Edad media de 76 * 6,5 afios, 51 % varones y el 49 % muje-
res. 32,8 % habian trabajado con ruido. 16,4 % tenian ante-
cedentes familiares de sordera. Test del susurro: alcanza una
sensibilidad del 77 %, especificidad del 75,9 %, VVP del
71,2 % y VPN del 81,1 % (CPP = 3,2 y CPN = 0,30). Test de
la pregunta sobre dificultad auditiva: presenta una sensibili-
dad del 56,7 %, especificidad del 79,7 %, VPP del 68% y
VPN del 70,8 % (CPP = 2,80 y CPN = 0,54).

Conclusion. Casi la mitad de los mayores de 65 afos pre-
sentan problemas de audicién.

El test del susurro constituye una prueba de cribado sencilla,
barata, incruenta y facil de reproducir para la deteccién de
presbiacusia y tiene mayor validez que la pregunta de difi-
cultad auditiva.

/1D 694

Papel de la teleoftalmologia en el hallazgo masivo
de la DMAE en el anciano

Miranda Diez I, Pérez Andueza F, Jiménez Sierra L,
Garcia Fonseca M, Gonzalez Gonzaélez A,

Diaz Del Pozo R

Hospital del Sacyl. Avila. Castilla y Ledn

Correo electrénico: imiranda@saludcastillayleon. es

DOI: http://dx.doi.org/10.3298/Pulso.ed. Cong. SEMFYC.2010.Abst.694

Objetivos. Evaluar la utilidad de la teleoftalmologia en el
hallazgo masivo de la degeneracién macular asociada a la
edad (DMAE) en el anciano y en la deteccién precoz de los
casos de mayor riesgo de ceguera irreversible asociada a esta
enfermedad.

Material y métodos. Estudio descriptivo de 2.100 pacientes
mayores de 60 anos. Se han utilizado las imagenes de los
campos centrales de ambos ojos, captadas con retindgrafos
no midriaticos en Atencién Primaria, transmitidas a través de
Internet (intranet-Sacyl) y evaluadas por un oftalmélogo.
Resultados. El 48 % eran varones y el 52 % mujeres, con
una edad media de 69 afios. El 16,2 % mostraban algin sig-
no de DMAE. El 1,2 % presentaban una forma avanzada de
enfermedad en al menos uno de los ojos. El 4,1 % mostra-
ban signos de riesgo, por lo que fueron informados y adies-
trados para realizar un autocontrol periédico de visién mo-
nocular por su médico de Atencién Primaria. El 0,8 %
fueron derivados por el alto riesgo o sospecha de NVC. El
0,3 % recibieron tratamiento antiangiogénico intravitreo
precoz.

Conclusion. La teleoftalmologia se muestra como una he-
rramienta Gtil para el hallazgo de la DMAE en la poblacién
general y para la deteccién precoz de los casos de mayor
riesgo de ceguera asociada a esta enfermedad.

/7 1D 189

Estimulacion de la memoria a través

de la interpretacion

Ferrer Saiz L, Cay Auria M, Deza Pérez M,

Monge Sanz Y, Planas Mirallas E, Martinez Milian J
CS Torrero-La Paz. Zaragoza. Aragon

Correo electronico: lolacayauria@hotmail.com
DO htip://dx.doi.org/10.3298/Pulso.ed. Cong. SEMFYC.2010.Abst. 189
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Objetivos de la experiencia. Desarrollar aptitudes y es-
timulos positivos en un grupo de pacientes instituciona-
lizados mediante la representacién de una obra teatral.
Desarrollar estrategias nemotécnicas mediante talleres
especificos ejercicios. Dar a conocer a esta poblacién
que no estan solos, apoyo médico-social (recursos, servi-
cios...).

Descripcién de la experiencia. Se elabord una obra de tea-
tro relacionada con el tema de la pérdida de memoria que se
titulé «Recordando a Memoria», donde el personaje Olvido
es abandonado por su amada, Memoria. En primer lugar se
propuso a diversos usuarios de una Residencia la participa-
cién en el proyecto. De manera voluntaria se presentaron
nueve de ellos con edades comprendidas entre 69 y 95 afios.
Durante 6 meses (desde septiembre hasta febrero de 2010)
se realizé una sesién semanal de aproximadamente una
hora y media. En cada sesién inicialmente se realizaba teo-
ria sobre la memoria (tipos de memoria..., de demencia...), 0
bien talleres ocupacionales para desarrollar estrategias ne-
motécnicas mediante ejercicios estimulantes o de asocia-
cién. La segunda parte de la sesién consistia en la lectura y
ensayo de la obra teatral. Finalmente a mediados de febrero
se represent? la obra.

Conclusiones. Este proyecto de Educacién para la Salud ha
resultado ser un estimulo positivo no solo para los actores y
sus familiares sino también para los profesionales organiza-
dores. Mayor implicacién de los médicos en actividades so-
ciales comunitarias.

/7 1D 622

Aplicacion de terapias naturales en Atencién Primaria.
Ejercicios de movimientos cruzados y gimnasia
cerebral

Espert Lozano S, Gonzalez Candelas R,

Galindo Marti M

CS Salvador Pau. Valencia. Comunidad Valenciana

Correo electrénico: galinsc@yahoo.es
DOI: http://dx.doi.org/10.3298/Pulso.ed. Cong. SEMIFYC.2010.Abst.622

Objetivos de la experiencia. Mejorar los movimientos
de coordinacién y lateralidad. Mejorar las constantes vi-
tales: presion arterial (PA), frecuencia cardiaca (FC) y glu-
cemia.

Mejorar su estado de dnimo y calidad de salud. Motivarlos a
realizar ejercicio fisico en domicilio.

Mejorar las relaciones interpersonales.

Descripcién de la experiencia. Aplicamos terapias natura-
les (ejercicios de movimientos cruzados y de gimnasia cere-
bral) a 20 pacientes ancianos. El Unico criterio de exclusién
fue que sumovilidad no les permitiera realizar los ejercicios.
Se valoré previamente a cada paciente PA, FC y glucemia
digital dado que muchos eran diabéticos e hipertensos. Se
examind su estado animico y emocional. La calidad de vida
relacionada con la salud se estudié mediante cuestionario
Coop/Wonca.

Comenzaban los ejercicios sentados trabajando la motrici-
dad al mismo tiempo que la coordinacién y alternaban con
juegos de gimnasia cerebral. Con la cancién Don’t Worry be
happy. Después se ejecutaban los ejercicios de pie y la mar-
cha coordinada. Fue la parte mds dificultosa por combinar la
marcha con los movimientos cruzados.

Al finalizar del programa se volvié a realizar la encuesta
Coop/Wonca y tomar constantes. Un 75 % de los casos las
cifras de tension arterial disminuyeron entre 10 y 20 mmHg.
Glucemia capilar disminuyé un 30 % de los casos. El resul-
tado mds positivo se constaté en los aspectos cualitativos.

Los participantes estaban mds contentos, relajados, agiles y
activos. La relacién entre ellos y con nosotros habia mejora-
do notablemente.

Conclusiones. Ha sido una experiencia positiva, se ha visto
una mejoria del estado general de salud de los pacientes. Ha
sido ttil no sélo por realizar una actividad distinta de las que
llevamos a cabo habitualmente, sino porque nos ayuda a
mejorar el trato con los pacientes, potenciando su atencién
bio-psico-social

Cancer

/Il 1D 488

Deteccion precoz del cancer colorrectal: experiencia

de 5 afios

Ferrandiz Santos J, Amador Romero F,

Bellet Lafarga N, Cabello Barrios J,

Garcés Ranz |

GAP del Area 11. Madrid. Comunidad de Madrid

Correo electrénico: jferrandiz.gapm11@salud.madrid.org

DOI: http://dx.doi.org/10.3298/Pulso.ed. Cong. SEMIFYC.2010.Abst.488

NOTA: Proyecto premiado con Premio Nacional Calidad
(Ministerio Sanidad, 2009).

Objetivos de la experiencia. Mejorar el diagndstico precoz
del cancer colorrectal (CCR) mediante la implantacién de un
circuito coordinado entre niveles asistenciales en un Area
sanitaria.

Descripcién de la experiencia. Ciclo de mejora mediante el
redisefio completo del circuito asistencial: Revisién de la
evidencia, identificacién de puntos criticos del proceso, des-
cripcién del procedimiento, seleccién de criterios de inclusion
e indicadores clave, soporte de la informacién y acciones de
difusién. Grupo de trabajo multidisciplinar (gastroenterdlo-
gos, médicos de familia [MF], técnicos de calidad). Desplie-
gue en fases en un Area de 800.000 habitantes, 28 Equipos
Atencién Primaria (EAP), 315 ME Evaluacién semestral y
revisién de la efectividad a 5 afios (2004-09) comparando
con situacién de origen.

Conclusiones. Implantacién en 100 % de EAP con adhe-
rencia a criterios de inclusién superior al 85 %. Interva-
lo temporal de demora para colonoscopia (mediana) en
dias: 15.

463 pacientes incluidos con clinica dominante de cambio
del ritmo intestinal (44 %) y rectorragia (29 %). Diagnéstico
principal: Pélipos (24 %) y CCR (21,25 %) con localizacién
preferente en recto (29 %) y sigma (21 %). Histologia: ade-
nocarcinoma (85 %), con una clasificaciéon Astler-Coller
del21 % (B), 20 % (A) y 17 % (C2). Intervalo temporal entre
diagnéstico de CCR e intervencién: 29,14 dias (media-
na 22).

Conclusién y reflexiones: el circuito coordinado para la de-
teccién temprana del cancer colorrectal (CCR) ha mostrado
un elevado rendimiento clinico (mejora absoluta en tiempos
de demora diagndstica e intervencién terapéutica) respecto
de la situacién origen asi como una alta deteccién de morbi-
lidad asociada. El abordaje integrado entre niveles asisten-
ciales es un factor clave en la optimizacién de los circuitos
asistenciales.
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Enfermedades infecciosas

/I 1D 135

Influencia del tratamiento inicial

con fluoroquinolonas en el retraso en el diagnostico
de tuberculosis

Aguado Lazaro N, Barreiro Martinez C, Navarro Vidal B,
Asensio Vegas A

Hospital Universitario Puerta de Hietro Majadahonda;

CS Pozuelo Estacion. Majadahonda, Pozuelo (Madrid).

Comunidad de Madrid

Cortreo electronico: nurieta_2000@yahoo.es
DOI: hitp://dx.doi.org/10.3298/Pulso.ed. Cong. SEMFYC.2010.Abst. 135

Objetivos. Conocer si el tratamiento empirico inicial con
fluoroquinolonas retrasa el diagnéstico de tuberculosis
pleuropulmonar,y qué otros factores pueden retrasarlo.
Material y métodos. Estudio descriptivo transversal: revi-
sién historias clinicas pacientes ingresados en Hospital
Puerta Hierro (Madrid) con diagnéstico de tuberculosis en-
tre 2004 y 2009 (48 meses). Variables: demograficas, fecha
diagnéstico, localizacién tuberculosis (pulmonar/pleural),
tabaquismo, comorbilidad respiratoria, inmunodeficiencias,
tratamientos iniciales: fluoroquinolonas (FQ), antibiéticos
no fluoroquinolonas (NFQ), no antibiéticos empiricos (NA),
otros tratamientos, ingreso reciente, tuberculosis antigua,
contacto reciente, sintomatologia, mejoria sintomatica,
Mantoux, baciloscopia, cultivo, anatomia patolégica, radio-
logia. Analisis estadistico: muestras independientes: prueba
de la t; variables cuantitativas: U Mann-Whitney, categori-
cas: ji al cuadrado. Categorizamos: retraso diagndstico =
tiempo > 14 dias. Cuando p < 0.20 en andlisis univariado
hicimos modelo multivariante de regresién logistica para
identificar factores independientes asociados a retraso. Ana-
lisis mediante EPI-INFO 6.0yStata 9.SE.

Resultados. Obtuvimos 138 pacientes con tuberculosis: 63
pulmonar, 16 pleural, 1 pleuropulmonary 58 otras, que des-
cartamos. De nuestros 80 pacientes: varones 65 %; edad
media 45 afos; diagndstico: cultivo 67 %; sospecha clinica +
radiologia + Mantoux: 14 %; clinica + buena respuesta a an-
tituberculosos: 4 %, ADA elevado en liquido pleural: 9 %;
anatomia patoldgica: 5 %.

Categorizamos en 3 grupos, segin tratamientos empiricos
iniciales: FQ 38,75 %; NFQ también 33,75 %; y NA 32,5 %.
Media de dias con FQ: 5,9. Sélo estas diferencias significati-
vas (p < 0,05): tabaquismo: NA 42,3 %; FQ 44,4 %; NFQ
14,8 %. Mantoux: mas negativo en grupo FQ (33,3 % nega-
tivo frente a NFQ 14,8 % y NA 7,7 %). Baciloscopia: mas
positivas en grupo NA y FQ que NFQ (67,7 % y 55,6 % fren-
te a 22,2 % respectivamente). Fiebre: mas frecuente en gru-
pos tratados, bien FQ (66,7 %) bien NFQ (74,1 %), que NA
(38 %).

De los 3 grupos presentaron retraso diagnéstico (> 14 dias):
grupo NA: 12 %; FQ: 33,3 % y NFQ: también 33,3 %.
Después categorizamos en 2 grupos: retraso diagnéstico (R)
o no retraso (NR), y s6lo resulté estadisticamente significa-
tivo: tratamientos inmunosupresores: (R 19 % frente NR
1,4 %) baciloscopia positiva (14,6 % R frente a 56,9 % NR);
y tratamiento previo con cualquier antibidtico: 90,5 % R
frente a 60,3 % NR.

Conclusién. La antibioterapia por posible infeccién respira-
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toria se asocia a retraso diagndstico de tuberculosis pleuro-
pulmonar, pero sin demostrarse diferencias entre antibiote-
rapia con FQ o NFQ. El retraso diagndstico se asocié con:
antibioterapia empirica, tratamientos inmunosupresores y
baciloscopia. La fiebre se asocié con mayor antibioterapia
empirica desde Atencién Primaria.

Dado que la prevalencia de la tuberculosis ha aumentado
ultimamente, deberiamos pensar mas en tuberculosis, tanto
si existe mejoria clinica tras tomar fluoroquinolonas como si
no, y debemos agilizar sus pruebas diagndsticas.

/7 1D 281

Prevalencia de enfermedades de trasmision sexual
en poblacién inmigrante

Ros Bertomeu M, Carulla Aresté M, Lopez Aguila N,
Salazar De Tena J, Rodriguez Casado F

ABS Torredembarra. Torredembarra (Tarragona). Catalufia

Correo electrénico: cros@xarxatecla.cat
DOI: http://dx.doi.org/10.3298/Pulso.ed.Cong. SEMFYC.2010.Abst.281

Objetivos. Evaluar la prevalencia de infeccién de transmi-
sién sexual (ITS) en poblacién inmigrante (PI) respecto a la
poblacién autéctona (PA).

Material y métodos. Estudio observacional analitico retros-
pectivo. Ambito: un Area Basica de Salud semiurbana: 45.000
habitantes. Sujetos: todas las pacientes a las que se realiza
citologia cervicovaginal en el periodo 2007-2009. Variables:
edad, drea origen (AO), tiempo residencia (TR), presencia de
vaginitis, vaginosis y/o cervicitis (bacteriana [IB], proto-
zoaria [IP] y fingica [IF]) en citologia. Andlisis: descriptivo
bivariante.

Resultados. 1.822 muestras analizadas. 106 en PI. Edad me-
dia (EM): 40,6 = 13,7anos.

Observamos diferencias estadisticamente significativas en
EM: 34,1 = 10,5 de PI frente EM: 41,0 = 13,8 de PA (p <
0,001). Citologias patoldgicas 22,6 % en PI frente 14,6 % en
PA, con diferencias significativas (p = 0,034). 14,2 % IB en PI
frente 6,5 % 1B en PA (p = 0,009), 0,9 % IP en PI frente 0,4 %
IP en PA (p = 0,382) y 7,5 % IF en PI frente 7,3 % IF en PA
(p = 0,848). Sin diferencias en la proporcién de citologias pa-
tolégicas segin AO (27,1 % latinoamericanas frente 15 % del
Magreb, p = 0,627). Se observaron diferencias entre PI segin
TR (46,7 %: 1-2 afios frente 14,5 %: 2-5 afos, p = 0,018).
Conclusién. La infeccién mds prevalente es fungica, pero
como ésta es a menudo una infeccién endégena considera-
mos que la ITS mds comun es bacteriana. La prevalencia de
ITS es superior en PI que PA y acontece en poblaciéon mas
joven. No se observaron diferencias en PI segin AO. Las ITS
se suelen presentar de forma asintomatica pudiendo dar lu-
gar a una serie de complicaciones/secuelas si no son diag-
nosticadas y tratadas correctamente. Debemos incidir en la
realizacién de citologias en PI con un TR menor de dos afios
pues su prevalencia es mayor en este grupo.

/7 1D 291

Automedicacion con antibioticos y caracteristicas
asociadas del paciente

Muriel Patino E, Reche Martinez B, Martin Vegas E,
Laguna Sorinas I, Sdenz Del Castillo M,

Azpeitia Munoz C

CS Bustarviejo I; CS Infanta Mercedes. Madrid. Comunidad de Madrid
Cortreo electronico: evamuriel@gmail.com

DOI: hitp://dx.doi.org/10.3298/Pulso.ed. Cong. SEMFYC.2010.Abst.291

Objetivos. Determinar proporcién de pacientes que se au-
tomedica con antibidticos de los que acuden a dos centros
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de salud (CS) el dltimo mes. Determinar posible asociacion
entre consumo de antibidticos y variables sociodemografi-
cas, habitos téxicos, tratamientos crénicos, sintomas y au-
tomedicaciones previas. Identificar antibiéticos mas utiliza-
dos, fuentes de obtencién.

Material y métodos. Diseiio: descriptivo transversal retros-
pectivo. Periodo: julio 2009-enero 2010. Ambito: CS urbano.
Sujetos: mayores de 14 afos, con tarjeta sanitaria, pertene-
cientes a los CS. Criterios de exclusion: patologia psiquidtrica
incapacitante, menores 14, deterioro cognitivo, analfabetos,
desconocer castellano sin traductor, invidentes solos. Tipo de
muestreo y tamaio muestral: consecutivo oportunistico no sis-
tematizado, N = 353. Variables: principal: automedicacién
con antibidticos. Secundarias: sociodemograficas, hébitos
toxicos, tratamientos crénicos, automedicaciones previas,
sintomas que provocan automedicacién, antibitico mas
usado. Recogida de informacién: encuesta semiestructurada
autocumplimentada no validada.

Resultados. N = 353. Mujeres 239 (67,7 %). Edad media
54,74 (DS * 19,61). Viven solos 81 (22,9 %). Sin estudios 11
(3,1 %), estudios universitarios 119 (33,7 %). Espafoles 285
(80,7 %). Proporcién de pacientes automedicados con anti-
bidticos el dltimo mes: 16,1 % (IC95 % 11,65-19,50), sin di-
ferencias entre hombres (32,7 %) y mujeres (67,3 %) (p =
0.935). No hay diferencia edad media DM 0,52 (IC95 %
-5,24-6,28). No hay asociacién entre automedicacién con
antibidticos y tratamiento crénico OR 1,05 (IC95 % 0,57-
1,92) ni conocimiento de la indicacién terapéutica de anti-
bidticos OR 1,35 (IC95 % 0,75-2,44). No encontramos aso-
ciacién con hébitos téxicos, automedicaciones previas ni
sintomas. Antibiético més usado: betalactdmicos (74,5 %)
para el «dolor de garganta» (46,3 %). Fuente de obtencién
predominante: «yo mismo» (42,6 %).

Conclusion. En nuestra poblacién la proporcién de auto-
consumo es similar a otros estudios. No encontramos aso-
ciacién del autoconsumo con las variables estudiadas. Los
antibidticos mds utilizados fueron betalactdmicos ante el
sintoma mas frecuente «dolor de garganta».

/N 1D 607

Impacto de dos tipos de intervenciones

en la prescripcion antibidtica de la

sinusitis aguda

Llor Vila C, Arranz Izquierdo J, Gémez Garcia M,
Monedero Mira M, Ruiz C, Cots Yago ]

GdT Enfermedades Infecciosas de la semFYC. Barcelona. Cataluiia

Correo electrénico: carles.llor@urv.cat
DOI: http://dx.doi.org/10.3298/Pulso.ed.Cong. SEMFYC.2010.Abst.607

Objetivos. Evaluar el impacto de dos intervenciones dirigi-
das a médicos de atencién primaria en la prescripcién anti-
bidtica en cuadros de sinusitis aguda.

Material y métodos. Estudio de intervencién antes-después
realizado en consultas de atencién primaria de Espafia. Un
total de 281 médicos registraron todas las sinusitis en dos
periodos de 3 semanas, en 2008 (preintervencién) y 2009
(postintervencién). En 2009 se incluyé un grupo de 58 nue-
vos médicos que actuaron como controles. Los 210 médicos
asignados al grupo de intervencién completa (IC) realizaron
sesiones de discusién de resultados del primer registro, cur-
sos de formacidn, repaso de guias, folletos de informacién
para pacientes y taller de métodos rapidos asi como se die-
ron aparatos de proteina C reactiva (PCR) en sus consultas.
Los 71 médicos en el grupo de intervencién parcial (IP) rea-
lizaron lo mismo menos el taller y no se dieron aparatos de
PCR.

Resultados. Se registraron en total 836 cuadros de sinusitis
y se trataron con antibidticos 651 (77,9 %). En el grupo con-
trol se prescribieron antibiéticos en el 85 % de los casos, en
el grupo IP un 87,4 % en 2008 y 82,9 % en 2009 y en el GC,
87,4 % y 60,7 %, respectivamente (p < 0,001). La PCR sélo
se utilizé en el GC en el 2009, determindndose en 207 casos
de un total de 275 (75,3 %). El antibiético mds prescrito en
todos los grupos fue amoxicilina/dcido clavuldnico menos
en el GC en 2009, que correspondié a amoxicilina.
Conclusién. La IC redujo la prescripcién de antibidticos
y mejord cualitativamente ésta comparado con los otros
grupos.

/1D 715

Adecuacion del diagndstico y tratamiento de las ITU
en la mujer (variante correcta)

Llor Vila C, Lépez Plana A, Cots Yago J,

Rabanaque Mallén G

CAP Jaume I; CAP Bon Pastor; CAP La Marina; CAP Navajas.
Tarragona, Barcelona, Valencia. Cataluiia, Comunidad Valenciana

Corteo electronico: analopez1@ono.com
DOI: hitp://dx.doi.org/10.3298/Pulso.ed. Cong. SEMIFYC.2010.Abst.715

Objetivos. Evaluar el manejo de las ITU de la mujer por par-
te de los médicos de familia (MF) y adecuacién a guies de
préctica clinica.

Material y métodos. Estudio transversal realizado en 2009.
Ambito de Atencién Primaria. MF que registraron con me-
todologia Audit Project Odense, durante 8 semanas; las 6 pri-
meras ITU bajas de mujeres > 14 afnos que diagnosticaron
en consulta mediante plantilla, recogiendo: edad, dias de evo-
lucién, episodio de infeccidn, antecedentes de riesgo de ITU
complicada, sintomas, procedimientos diagndsticos, trata-
miento antibiético y duracién del mismo. Anélisis de datos
con SPSS v. 15. Estadistica descriptiva, ji al cuadrado.
Resultados. Participaron 110 médicos de 15 comunidades
auténomas incluyendo 658 mujeres con ITU. El sintoma
mds frecuente fue disuria en 81,9 %, seguido de polaquiuria
en 70,5 % y dolor supraptbico en 33,1 %. En el 83,6 % se
realizé determinacién de tira reactiva. Se pidié urocultivo al
35,7 % de mujeres. En el 49,6 % de casos habia criterios para
pedirlo y en el 32,8 % no se cumplian criterios para ello. Al
96,3 % se le administré antibidtico. 385 pautas fueron cor-
tas (60,7 %), 75 de las 115 ITU con riesgo de ser complicadas
fueron pautas largas (65,2 %). S6lo en el 17,5 % de casos se
utilizaron antibiéticos de primera eleccién.

Conclusién. Pobre adherencia de MF a las recomendaciones
actuales enlas ITU de la mujer. Sobreutilizacién de tiras reac-
tivas e inadecuacién de solicitud de urocultivos. Se aprecia
una baja utilizacién de antibidticos de primera eleccién, lo
que puede influir en la evolucién clinica, en mayor riesgo de
desarrollar resistencias antimicrobianas y mayores costes.

EPOC y enfermedades respiratorias

/M 1D 537

Utilizacion del indice FEV1/FV6 y del FEV1 medidos
con el vitalograph-COPD6 portétil en el ambito de
Atencién Primaria para el diagnostico de la EPOC
Menem M, Juvanteny Gorgals ], Oltean D, Rennie M,
Mayta Julca O, Feijoo Campos I

EAP Via Barcino; SAP Muntanya, Ambit Barcelona, ICS. Barcelona.
Cataluiia

Cortreo electronico: juvanteny@gmail.com
DOI: hitp://dx.doi.org/10.3298/Pulso.ed. Cong. SEMFYC.2010.Abst. 537



Objetivos. EIl FEV1/FEV6 podria sustituir al FEV1/FVC para
screening diagnédstico de EPOC. Vitalograph-COPD6 mide
FEV1, FEV6 y FEV1/FEV6. (No muestra curvas). No esta va-
lidado en Atencién Primaria, ni bien definido el FEV1/FEV6
diagnéstico de obstruccién. Correlacionar los valores del
FEV1 del COPD6 con los obtenidos con espirémetro. Deter-
minar el punto de corte del FEV1/FEV6 obtenido con CO-
PD6 con mejores sensibilidad, especificidad y valores pre-
dictivos para diagnosticar obstruccién (FEV1/FVC < 70,
espirébmetro).

Material y métodos. Estudio de validacién. Centro de salud
urbano, de Atencién Primaria. Incluimos 81 pacientes (18 a
75 afos). Excluimos: Contraindicacién para espirometria.
Dos observadores realizan tres maniobras con COPD6 y
con espirémetro (registraindose las mejores). Se correlacio-
nan los FEV1 obtenidos con V-COPD6 y con espirémetro.
Se determina el punto de corte de FEV1/FEV6 que mejor
concuerda con el FEVI/FVC < 70 %. Calculamos curvas
Roc.

Resultados. El mejor punto de corte del FEV1/FEV6 que
concuerda con FEV1/FVC <70 % corresponde a FEV1/FEV6
=75% (S=86,7; E = 843; VPN = 91,5; VPP = 76,5). La
curva ROC: Area bajo curva 88 % (IC95 % 77,9-98,1). La co-
rrelacién entre FEV1 (ESPIRO) con FEV1 (COPD6) en litros
esr = 0,95. La correlacién FEV1 % (ESPIRO) con FEV1 %
(COPD6) es r = 0,7. Con el FEV1 % (COPD6) clasificamos
correctamente: 42,9 % de EPOC graves, 65,2 % de EPOC
moderados, 92,2 % de EPOC leves. El FEV1 % (COPD6) da
valores generalmente superiores a los del FEV1 % (ESPIRO-
METRIA) e infravaloramos la gravedad.

Conclusién. El FEV1/FEV6 obtenido con el COPD6 es un
buen método de screening de obstruccién, el valor diagnds-
tico debe ser < 75 % con un VPN del 91,5 %. El FEV1 %
(COPD6) no debe ser utilizado para clasificar el grado de
obstruccién ya que sélo clasifica bien los casos leves.

/Il 1D 569

Relacion entre variables clinicas y el grado de gravedad
en pacientes con sindrome de apnea-hipopnea

del suefio

Fernandez-Lahera Martinez J, Losada M,

Cepeda Mufioz S, Martinez Verdasco A,
Fernandez-Bujarrabal J, Madero Jarabo R

Hospital Universitario La Paz. Madrid. Comunidad de Madrid

Cortreo electronico: jfzlahera@yahoo.es
DOI: http://dx.doi.org/10.3298/Pulso.ed. Cong. SEVMIFYC.2010.Abst. 569

Objetivos. Estudiar la relacién entre diferentes variables cli-
nicas (edad, grado de Mallampati, perimetro del cuello e
indice de masa corporal) y el grado de gravedad del sindro-
me de apnea-hipopnea del suefio (SAHS).

Material y métodos. 172 pacientes derivados mayoritaria-
mente desde Medicina de Familia a Neumologia. Diagnosti-
cados mediante una poligrafia respiratoria o una polisom-
nografia. Clasificados por el indice de apnea-hipopnea (IAH)
en grupo 1 (leves, IAH entre 5-15) grupo 2 (moderados, 15-
30) y grupo 3 (graves, > 30).

Resultados. El grupo 1, de 53 afios de edad media, IMC 28,9
Kg/m?, grado de Mallampati 3,02, perimetro del cuello 42,9
cm. y un IAH 10,1/h. El grupo 2, 58 anos, IMC 32,1 Kg/m?,
Mallampati 3,2, cuello 42,4 cm, y un IAH 22,7/h. El grupo 3,
61 afios, IMC 32,5 Kg/m? , Mallampati 3,38, cuello 44,8 cm,
y un IAH 59,4/h. Mediante un andlisis de la varianza y un
test post hoc de Bonferroni encontramos diferencias signifi-
cativas en la edad, comparando los grupos 1y 3 (53 = 13
frente a 61 * 13; p < 0,009); el BMI, al comparar los gru-
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pos 1y 2 (28,9 £ 4,6 frentea32,1 £7,1; p <0,0096) y entre
el 1yel3(28,9 = 4,6 frente a32,5 £ 5,7 p < 0,0096); y en el
perimetro del cuello, entre el 1 y el 3 (42,9 +4,9 fernte a
448 + 3,46; p < 0,0049). Con el test de Kruskal-Wallis
no encontramos diferencias significativas entre el grado de
Mallampati y la gravedad del SAHS.

Conclusién. Los pacientes con mayor edad, mayor perime-

tro del cuello y mayor BMI tienen un mayor grado de grave-
dad del SAHS.

/I 1D 571

Terapia de mantenimiento y a demanda con
budesonida/formoterol comparado con el mejor
tratamiento convencional para el asma en un estudio
de la vida real

Calvo Corbella E, Plaza Moral V, Quirce Gancedo S,
Barcina C, Mufioz M, Ampudia R

CS Pozuelo; Hospital Sant Pau; Hospital La Paz; Departamento
Meédico de Astrazeneca; Biometria de Quintiles. Madrid.

Comunidad de Madrid

Cortreo electronico: eduardo.calvo@gmail.com

DOI: http://dx.doi.org/10.3298/Pulso.ed. Cong. SEMFYC.2010.Abst.571

Objetivos. Evaluar en la practica clinica real seguridad y efi-
cacia de Symbicort SMART frente a la mejor practica con-
vencional (MPC) en adultos con asma persistente modera-
da-grave.

Material y métodos. Ensayo clinico aleatorizado, abierto
de grupos paralelos. Participaron 69 centros durante 6 me-
ses, pacientes de consultas externas de Neumologia, Alergo-
logia y Atencién Primaria. Eficacia, evaluada analizando
frecuencia y tiempo hasta primera exacerbacién, uso de me-
dicacién a demanda, dosis diaria de corticoides inhalados
(CI) I y puntuacién del cuestionario del control del asma,
ACQS.

Resultados. 654 pacientes aleatorizados (64 % mujeres,
edad media 44 afios). Hubo menor niimero de exacerbacio-
nes graves no significativo en el grupo Symbicort SMART
(22, 6,7 %) frente a MPC (31, 9,5 %), RR = 0,753, 1C95 %
0,44-1,26, p = 0,29; pero el tiempo hasta la primera exacer-
bacién fue mayor con symbicort SMART a dosis bajas de CI
que en el grupo MPC tratado con altas dosis de CI (HR
0,187, 1C95 % 0,088-0,400; pv0,0001). La dosis diaria pro-
medio de CI fue menor en el grupo Symbicort SMART com-
parada con MPC (799 frente a 1184 pg/d, respectivamente,
33 % de reduccién; p < 0,001). El control del asma segtn el
ACQS5 mejord significativamente con Symbicort SMART,
respecto a MPC (p < 0,029).

Conclusién. El tratamiento del asma con Symbicort SMART
proporciona un mejor control del riesgo futuro (menos exa-
cerbaciones) y del actual (control por sintomas) en compara-
cién con la préctica clinica habitual, incluso utilizando una
menor cantidad de CIL.

/Il 1D 679

Pacientes con asma: perfiles de comorbilidad cronica
y variabilidad en su gestion clinica en un Area

de Salud

Alberquilla Menéndez-Asenjo A, Garcia Olmos L,

Ayala Vargas V, Gil De Pareja Palmero M,

Camacho Hernandez A, Hernandez Salvador C

GAP de Area 2 y 11; Unidad Telemedicina y e-Salud, Instituto de Salud.
Madrid. Comunidad de Madrid

Correo electronico: aalberquilla.gapm11@salud.madrid.org

DOI: hitp://dx.doi.org/10.3298/Pulso.ed. Cong. SEMIFYC.2010.Abst.679
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Objetivos. Describir perfiles de comorbilidad crénica (CC)
en pacientes asmaticos, determinando el grado de variabili-
dad de manejo clinico por los médicos de familia (MF).
Material y métodos. Diserio: transversal, descriptivo. Ambito:
pacientes con asma atendidos por 129 médicos de familia se-
leccionados de un Area Sanitaria durante 2007. Fuentes: histo-
ria clinica electrénica. Bases de facturacién farmacéutica.
Agrupamos pacientes mediante el sistema grupos clinicos
ajustados (ACG) de case-mix para ajustar indicadores por
complejidad y estratificdndolos en bandas de utilizacién de
recursos (BUR). Mediciones: nimero de CC coexistentes (CC
= 0 a CC = 5). Consumos de visitas, farmacia, laboratorio y
derivaciones segtin grado CC (BUR). Indices casuistico (IC) y
funcional (IF) por médico. Razén de variacién bruta (RV), de-
purada (RV5-95) e intercuartilica (RV25-75). Regresion lineal.
Resultados. Un 40 % de casos presentan asma aislada, un
25 % mas coexisten con una sola CCy = 5CC el 7 %. Fun-
damentalmente Depresion (25 %), Hipertensién y Obesi-
dad (20 %) y enfermedades del Tiroides (17 %). Incremento
de consumos por paciente segin CC (Visitas: BUR2 = 3,6-
BURS = 23,5; Farmacia (€):BUR2 = 64,8-BUR5 = 991,6;
Laboratorio: BUR2 = 0,1-BURS5 = 1,21; Derivaciones: BUR2
=1,1-BURS = 1,9). Fuerte correlacién entre CC y consumos
analizados (R = 0,96; R2 = 0,93). Importante variabilidad
entre MF en complejidad y perfiles de gestion tanto de visi-
tas como farmacéutico respectivamente (IC: RV = 1,69 y
5,22;RV5-95 = 1,45y 2,61; RV25-75 = 1,19y 1,56; IF: RV =
3,37 y 8,83; RV5-95 = 1,81 y 2,56; RV25-75 = 1,28 y 1,46)
ajustadas por complejidad.

Conclusién. Los pacientes con asma suelen presentar bajas
cargas de CC. El nimero de enfermedades asociadas condi-
ciona el impacto de estos pacientes sobre los servicios sani-
tarios. Objetivamos gran variabilidad en la gestién por los
profesionales estudiados no explicable por la complejidad
de los pacientes.

SESION ORAL 8

Jueves, 17 de junio / 17.30-19.30 h
Feria Valencia. Centro de Eventos. Planta 4 / Sala 4D

Alcohol y drogadiccion

/Il 1D 656

{Les parece bien a nuestros jovenes que les
interroguemos sobre drogas?

Ormeno Victorero G, Carrera Lama M,

Llano Izquierdo M, Villar Balboa I, Carrillo Mufioz R,
Aguilar Margalejo A

ABS Flotida Sud. L'Hospitalet de Llobregat (Barcelona). Catalufia

Correo electrénico: miriamllano@hotmail.com
DOI: hitp://dx.doi.org/10.3298/Pulso.ed. Cong. SEMIFYC.2010.Abst.656

Objetivos. Describir opinién de jévenes autéctonos y lati-
noamericanos respecto a interrogatorio de personal sanita-
rio (PS) sobre drogas.

Material y métodos. Diseiio: estudio por encuesta. Ambito:
centro de salud (CS) urbano. Sujetos: pacientes de 16-35 afos
hispanohablantes. Noviembre 2009-febrero 2010.
Intervencion: cuestionario autoadministrado. Anénimo. /e-
diciones: edad, sexo, estudios, procedencia, ocupacién, opi-
niones (Likert 10 puntos).

Resultados. 278 cuestionarios (respuesta: 82 %). 65 % muje-
res. Edad media de 26 afios (IC95 % 25,5-26,8). Latinoameri-
canos 38 %. Trabajaba 60 %, estudiaba 13 %, ambos 18 %.
Estudios: FP-secundaria 41 %, técnico medio-superior 31 %,

titulado superior 20 %, primaria 6 %. Autdctonos mayor titu-

lacién media-superior (72,5 % frente a 27,5%, p < 0,01).

Consumo de tabaco: 55 %, alcohol: 80 %, marihuana: 19 %,

cocaina: 6 % y pastillas: 2 %.

— Interrogatorio tabaquismo: 83 % interrogado. El 81 % se
sintié cémodo, 93 % a favor, 93 % cree que PS debe preocu-
parse, 94 % a favor recibir informacién. Latinoamericanos
menor tabaquismo (32,6 % frente a 67,5 %, p < 0,01), me-
nos interrogados (25,7 % frente a 11,4 %, p < 0,01), menos
a favor interrogatorio (13 % frente a 4,2 %, p < 0,01). A
menor grado estudios, menos cémodos ante interrogatorio
(25 % frente a 13,9 %; p = 0,03).

— Interrogatorio alcohol: 76 % interrogado. E1 82 % se sintié
cémodo, 92 % a favor, 92 % cree que PS debe preocuparse,
93 % a favor recibir informacién. Latinoamericanos menor
consumo (66 % frente a 87 %; p < 0,01), menos a favor que
PS interrogue (13,3 % frente a 5,5 %; p = 0,03). Mujeres me-
nos interrogadas (28 % frente a 14 %; p < 0,01). Menor
grado estudios, menos cémodos (22,9 % frente a 12,7 %;
p = 0,06) y menos a favor de interrogatorio (12,1 % frente a
5,1%;p = 0,048).

— Interrogatorio drogas: 46 % interrogado. 85 % se sintié
cémodo, 91 % a favor, 92 % cree que PS debe preocupar-
se, 98 % a favor recibir informacién. Latinoamericanos
menor consumo marihuana (5,5 % frente a 26 %, pv0,01)
y cocaina (1,1 % frente a 8,3 %, p = 0,019).

Conclusién. Latinoamericanos menor tabaquismo, consu-

mo alcohol, marihuana y cocaina. Menor disposicién hacia

interrogatorio de alcohol y tabaco. Escaso interrogatorio del

consumo de drogas aunque la mayoria de pacientes estén a

favor. Las mujeres menos interrogadas sobre alcohol.

/il 1D 302

Un proyecto de participacion comunitaria

con el Instituto José Saramago

Fenoll Brotons C, Blanco Canseco J,

Sosa Diaz-Saavedra C, Gomez Puente J,

Martinez Ferrin M

CS Valle La Oliva. Majadahonda (Madrid). Comunidad de Madrid
Correo electrénico: carmenfenoll@yahoo.es

DOI: http://dx.doi.org/10.3298/Pulso.ed.Cong. SEMFYC.2010.Abst.302

Objetivos de la experiencia. Realizar un proyecto de edu-
cacién para la salud centrado en tres temas drogas (tabaco,
alcohol y cannabis), sexualidad y nutricién en el instituto,
dado que la poblacién adolescente a la que va dirigido acude
poco a las consultas. Existe la necesidad de que esta pobla-
cién tenga los conocimientos suficientes en las tres dreas
priorizadas, para una actuacién responsable. Realizar una
verdadera participacién comunitaria al interactuar con otros
centros y personas docentes, intentando crear un abordaje
comdun.

Descripcién de la experiencia. Primera puesta en contacto
con el instituto para llevar a cabo la experiencia, reuniones
para priorizar los temas a tratar y ver qué se habia hecho ya
anteriormente en el aula o externamente sobre ello. Lo rea-
lizamos en grupos pequenos de 20 personas y durante las
horas de tutorfa. Se utiliz6 un sistema de presentacion bre-
ve, grupos de discusién y roll playing, dandoles asi mismo
material de apoyo. Se realizé en 2.° de la ESO tal y como nos
habia demandado el instituto. En total fueron 15 sesiones,
9 sobre drogas, 3 sobre nutricién y 3 sobre sexualidad.
Conclusiones. La comunidad es muy receptiva a las activi-
dades de participacién comunitaria y nuestra especialidad
es Medicina Familiar y Comunitaria. Los adolescentes son
una poblacién muy gratificante con la que trabajar siempre



que el temas les motive y se haga de forma atractiva (pre-
sentaciones divertidas con muchos dibujos y utilizando su
argot, pueden interrumpir siempre que quieran la presenta-
cién, libertad de opinién en los grupos de discusion, identi-
ficacién con los protagonistas de los roll playing.

Atencion al adolescente

/I 1D 762

Negociacion de sexo seguro. Utilidad de un taller

para adolescentes escolarizados

Goémez Fernandez C, Bonilla Ruiz S,

Vicente Gonzalez E, Pérez Garcia E, Garcia Tirado M,
Cabrera Rodriguez C

CS Huétor-Tdjar; UD de MFyC de Granada. Granada. Andalucia
Correo electronico: sandrisisima@hotmail.com

DOI: hitp://dx.doi.org/10.3298/Pulso.ed. Cong. SEMIFYC.2010.Abst. 762

Objetivos. Conocer en adolescentes escolarizados su con-
ducta sexual y la préctica no segura de sexo. Estudiar un
modelo de entendimiento de préctica sexual no segura valo-
rando fase contemplativa en conductas seguras, actitudes y
creencias sobre condén; y conducta anticipada ante situa-
ciones de sexo no seguro.

Material y métodos. Ambito: comunitario. Zona basica de
salud. Diseiio: transversal por encuesta. Poblacion: 108 ado-
lescentes de 14-17 afios escolarizados. Ambito rural. Medi-
ciones: encuesta autocumplimentada: 60 items agrupados:
conductas sexuales; contemplacién de conducta segura:
comprar, llevar, usar condén, decir no sin condén; actitudes
y creencias sobre condén; conducta anticipada ante sexo no
seguro con pareja y encuentro casual. Andlisis: descriptivo
bivariante.

Resultados. El 56 % son mujeres, la mitad tiene 15 afios.
Uno de cada 4 declara practicas sexuales con penetracién
(72 % sin preservativo). Uno de cada 5 no se siente ni capaz
ni decidido para conductas seguras y 30 % indeciso. La mu-
jer se ve menos capacitada y decidida para comprar y llevar
condén (p = 0,00) y més para negativa a relacién sin condén
y uso en pareja estable (p = 0,03). Ante una relacién sexual
inminente sin preservativo el 30 % de varones continuaria
frente al 10 % de mujeres (p = 0,05). Usar condén en pareja
20 % varones 1,7 % mujeres considera falta de confianza.
Conclusién. La préctica de sexo no seguro es preocupante
(1 de cada 4). Se ven mas capacitados que decididos para
cambiar conductas; centrandose las dificultades en mujeres
en comprar y llevar preservativo, en varones: decir no a un
encuentro fortuito sin condén.

/D 797

Es sdbado noche y soy un adolescente

Moya De La Calle M, Sanchez Ramén S,

Gonzélez Fernandez-Conde M, Manzano Garcia M,
Garcia Martin F, Martin Pérez B

Servicio de Urgencias Hospital Universitario del Rio Hortega. Valladolid.
Castilla y Ledn

Correo electrinico: sussanchez@ono.com

DOI: http://dx.doi.org/10.3298/Pulso.ed. Cong. SEVMIFYC.2010.Abst. 797

Objetivos. Analizar las intoxicaciones producidas en ado-
lescentes, por drogas de abuso. Conocer la situacién y las
tendencias del consumo de drogas para poder realizar acti-
vidades preventivas.

Material y métodos. Tipo de estudio: descriptivo transversal.
Ambito: SUH. Sujetos: pacientes con edades entre 12 y 18
afios: 2.121. Segin diagndstico al alta se obtuvieron un total

COMUNICACIONES ORALES

de 54 que habian acudido por intoxicacién por algtn tipo de
droga de abuso. Variables: edad, sexo, tipo de sustancia, dia
de la semana y hora, llegada al SUH y destino.

Resultados. Los adolescentes supusieron un 5 % del total de
las urgencias atendidas. La sustancia de mayor consumo fue
el alcohol (79 %) seguido del cannabis (9 %), benzodiacepi-
nas (8 %) y cocaina (4 %). El consumo de alcohol aumenta
con la edad. En el grupo de los 18 afios es mayor en los El dia
que mds acuden a los servicios de urgencias son los sdbados
seguidos de los viernes. El 61 % del total se atiende en la
franja horaria de 20 a 0 horas. E1 66 % llegan en ambulancia.
Se dio de alta al 100 %.

Conclusién. El consumo de drogas entre los estudiantes de
14 a 18 afos continta siendo experimental u ocasional, vin-
culado al ocio y al fin de semana. El alcohol sigue siendo la
droga mas consumida y la proporcién aumenta progresiva-
mente con la edad. El consumo de drogas ilegales estd mas
extendido entre los hombres que entre las mujeres. Abusan
de los servicios de transporte sanitario, seguramente moti-
vado por la alarma que causa una intoxicacién grave en ado-
lescentes si experiencia sanitaria.

Tabaquismo

/llf 1D 396

Cémo valorar el nivel de soporte social en personas
que han dejado de fumar: adaptacion linglistica

y validacién de un cuestionario en Atencién Primaria
Suarez E, Dona M, Lopez Gonzalez M,

Martin Cantera C, Jané Julié M, Feijoo Rodriguez M
CAP Passeig de Sant Joan. Barcelona. Cataluiia

Correo electrénico: carlos.martin@uab.es
DOI: hitp://dx.doi.org/10.3298/Pulso.ed. Cong. SEMIFYC.2010.Abst.396

Objetivos. El soporte social es un elemento importante en el
proceso del tratamiento del fumador, y no se utilizan cues-
tionarios para valorarlo en atencién primaria (AP). Es nece-
sario incluir el cuestionario internacional mas utilizado
(Partner Interaction Questionnaire: P1Q).

Objetivo: adaptacién lingtistica y validacion del cuestiona-
rio PIQ en AP y conocer grado de soporte social obtenido
por ex fumadores de nuestro entorno.

Material y métodos. Procedimiento de adaptacién y valida-
cién: 1) traduccidn del cuestionario (inglés-espariol) por dos
personas independientes. 2) versién consensuada, 3) retro-
traduccién, 4) prueba piloto. Poblacién estudio: pacientes
> 15 afios, que han realizado intentos para dejar de fumar en
Ultimos 3 anos. Variables: sociodemograficas, test de Fagérs-
trom, enfermedades crénicas asociadas (HTA, DM, AVC,
CI, EPOC, asma, neoplasias, hipercolesterolemia), variables
cuestionario PIQ (10 preguntas positivas y 10 negativas con
5 respuestas por pregunta, valoradas segtn escala Likert).
Resultados. Estudio realizado en enero-marzo 2010, inclu-
yendo 72 personas. Hombres: 62,5 %. Edad: 53,7 anos (DE
14,7). Nivel de consumo: 22,4 cig/d (DE 13,8). Nivel depen-
dencia: 30,6 % alta, 29,2 % moderada, 40,3 % baja. Enfer-
medades crénicas: 53 %. (HTA 47 %, DM 16 %, CI 13 %,
EPOC 21 %, asma 16 %). Soporte social percibido: pareja
58 %, familiar 22 %, amigos 7 %, nadie 10 %. Test PIQ:
Consistencia interna: alfa de Cronbach 0,96 (items positi-
vos), 0,86 (items negativos). Valores PIQ en items positivos
con promedio de: 27,5 y en negativos de: 18,6. Se ha calcu-
lado el ratio de items positivos/negativos: 2,23 (DE 2,6).
Conclusién. El test PIQ resulta ser herramienta valida en
forma autoaministrada para pacientes en consulta y puede
resultar instrumento Gtil en la investigacién.
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/D 10

Creacioén de un grupo de trabajo de abordaje

del tabaquismo en un Departamento

de Salud

Ribera Osca J, Manas Ifesta M, Matoses Climent M,
Fuertes Fortea A, Palop Larrea V, Matoses Climent MA
CS Alginet, Hospital de la Ribera. Alginet (Valencia). Comunidad
Valenciana

Cortreo electronico: joantios@hotmail.es
DOI: http://dx.doi.org/10.3298/Pulso.ed. Cong. SEMIFYC.2010.Abst. 10

Objetivos de la experiencia. Varios objetivos:
— Coordinar las acciones frente al tabaquismo en un depar-
tamento de salud (AP y atencién especializada).
— Asegurar la formacién de los profesionales.
— Ofrecer una asistencia de calidad a los usuarios.
— Crear una estructura de trabajo en red.
Descripcién de la experiencia. En noviembre de 2007 se
realizé el curso de formacién del programa «Atencién Prima-
ria sin Humo» de la semFYC, germen de inicio del Grupo de
Trabajo de Abordaje del Tabaquismo del Departamento.
Se pidi6 a los coordinadores médicos y a los de enfermeria
que enviasen un médico y un enfermero por cada zona ba-
sica del departamento. En adelante, éstos serian los encar-
gados de transmitir las directrices del grupo, en cuanto a
abordaje del tabaquismo, a los profesionales de cada zona
bésica. Ademas, se integré en el grupo un representante de
UCA, de Salud Publica, de Salud Laboral y un pediatra de en-
lace. Posteriormente se realizé un curso de formacién de
formadores para los integrantes del grupo de trabajo, a par-
tir del cual, éstos desarrollaron una sesién clinica por centro
de salud sobre intervencién minima en tabaquismo.
Se realizan dos reuniones anuales: en mayo (preparacién
Semana sin Humo) y en noviembre (memoria anual de acti-
vidades).
Conclusiones. Ha habido un aumento del registro del diag-
néstico de tabaquismo en las historias clinicas del departa-
mento (del 2% en 2008 al 5 % en 2009). Se han realizado
once sesiones clinicas con 156 asistentes. Participacién con
110 encuestas en la Semana sin Humo de la semFYC. Pode-
mos concluir que la creacién del un grupo de trabajo ha sido
efectiva para la consecucién de los objetivos propuestos.

Violencia doméstica

/M D 414

Prevalencia de malos tratos a mujeres

en el dmbito rural

Ruiz Lavela F, Garcia Moya S, Martin Rodriguez M,
Medina Abellan M, Perefiiguez Barranco J,

Pérez Carceles M

Consultorio de Librilla; Hospital Los Arcos; CS Vistabella; CS Espinardo;
Departamento de Medicina Legal Universidad de Murcia. Mutcia.
Region de Murcia

Cortreo electrénico: franlavela@hotmail.com

DOI: http://dx.doi.org/10.3298/Pulso.ed. Cong. SEMFYC.2010.Abst.414

Objetivos. Conocer la prevalencia de malos tratos y varia-
bles asociadas en mujeres en consultas de Atencién Primaria
en el medio rural.

Material y métodos. Estudio transversal realizado en con-
sultas de Atencién Primaria en el medio rural. La muestra
estd compuesta por 125 mujeres seleccionadas aleatoria-
mente entre aquellas que demandan asistencia sanitaria por
motivos de consulta distintos a los malos tratos. Los datos
se recogieron mediante encuesta realizada en consulta en la

que previamente se les solicit6 el consentimiento para la
participacién del estudio. Se recogieron variables sociode-
mograficas y para conocer la prevalencia de malos tratos
utilizamos la escala validada en espafiol por Delgado y cols.
(2006). Los datos fueron analizados mediante el programa
informatico SPSS v.15.0.

Resultados. La edad media de las mujeres es de 40,8 afios
(DE: 12,7). El 68,8 % de ellas estan casadas. El 12,8 % no
tienen estudios y el 50,4 % trabaja en la actualidad. E1 32,8 %
de las mujeres contestd positivamente a alguna pregunta de
malos tratos. En el grupo de mujeres maltratadas, 68,3 %
estan casadas, 53,7 % conviven con pareja e hijos, el 39 % han
alcanzado estudios secundarios y el 53,7 % no trabajan fue-
ra del hogar.

Conclusién. La prevalencia de malos tratos es del 32,8 %
entre las mujeres que no habian consultado nunca por esta
situacién. La escala utilizada es una escala breve de facil
aplicacién y manejo en Atencién Primaria, que permite la
deteccién de este tipo de situacién que en muchas ocasiones
no es comunicada por las mujeres.

/M 1D 91

Talleres de autoconocimiento para el cambio,
una experiencia de intervencion comunitaria
Morales Rueda A, Endevini Lagar E,
Cardunets Garcia D, Clemente S, Mencias H
CS Colmenar Viejo Norte. Madrid. Comunidad de Madrid

Correo electronico: ameliamorales@masvital.org
DOI: htip://dx.doi.org/10.3298/Pulso.ed. Cong. SEMFYC.2010.Abst. 91

Objetivos de la experiencia. La experiencia ha consistido
en el desarrollo de dos talleres de autoconocimiento para el
cambio para grupos de mujeres. Son una actividad de educa-
cién para la salud estructurados dentro del marco tedrico y
metodoldgico de la terapia de reencuentro, creada por Fina

Sanz, que integra aspectos psicoldgicos, sexoldgicos y edu-

cativos con una perspectiva de género y comunitaria.

El objetivo global es favorecer el autoconocimiento para de-

sarrollar herramientas personales que mejoren el bienestar.

Los objetivos especificos son:

e Conocer, sentir, interpretar el lenguaje corporal exploran-
do la unidad cuerpo-mente.

e Facilitar herramientas para aprender a conocerse, a escu-
charse, a darse cuenta de lo que sentimos y qué tiene que
ver con nuestra vida.

e Aprender a dar, recibir, a cuidar y dejarse cuidar. Aprender
a cuidarse a si misma.

® Promocionar la salud de las mujeres desde una perspectiva
de género.

e Recuperar el cuerpo en positivo.

e Desarrollar la globalidad y la genitalidad erética.

e Aprender a relajarse, a respirar.

e Favorecer la autonomia.

e Favorecer la creacién de redes afectivas o redes de apoyo
mutuo.

e Aprender a vincularse desde el buentrato.

e Crear un clima de confianza y participacién. Darles un es-
pacio para ser escuchadas, escuchar a las demds y a si mis-
mas.

Descripcién de la experiencia. La escucha es un mévil para

el cambio.

La metodologia, aplicada dentro del grupo protegido, con-

siste en experiencias vivenciales (desencadenadas con de-

terminados ejercicios) para posteriormente introducir con-
ceptos tedricos y discusién en grupo. Los talleres fueron de

3 horas semanales, 9 y 12 semanas respectivamente.



Conclusiones. Las mujeres se empoderan y aprenden recur-
sos para sanar su vida. Los talleres inician el cambio perso-
nal y la prevencién del maltrato.

/1 1D 218
La Comision Violencia Género del Area de Salud Ibiza
y Formentera cumple 5 afios (2005-2010)

Alonso Romero V, Corrionero Soto C, Garcia Charle A,
Herrero Anton M, Llosa J, Pasamon E

CS San Antonio; CS Santa Eulalia; CS Es Viver; CS Can Misses;

CS Vila; CS de Formentera; Hospital Can Misses. Ibiza, Formentera.
Illes Balears

Correo electrénico: ccorrionero@ibsalut.caib.es

DOI: http://dx.doi.org/10.3298/Pulso.ed.Cong. SEMFYC.2010.Abst.218

Objetivos de la experiencia. El objetivo es tener un punto
de referencia y un grupo de trabajo en materia de violencia
de género (VG) para los profesionales de Atencién Primaria
y de urgencias hospitalarias del drea de salud de Ibiza y For-
mentera, y un espacio donde poder elaborar circuitos de
derivacion entre los servicios sanitarios y los servicios socia-
les de atencién a la mujer (en el caso del Consell de Ibiza, la
oficina de la dona), discutir casos dificiles en la consulta, y
promover la formacién y sensibilizacién de 1@s profesiona-
les sanitari@s hacia esta patologia presente en nuestras con-
sultas diarias.

Descripcién de la experiencia. La comisién surgié hace 5
afios, en un principio formada por unas pocas médicas de fa-
milia y responsables de la oficina de la dona, donde analiza-
bamos la falta de formacién y las dificultades de derivacién
desde Atencién Primaria y hospital a la oficina de la dona; y
en la actualidad cuenta con 18 profesionales (médico@s,
enfermer@s, trabajadoras/essociales, directiv@s, informatic@s
y responsables de la oficina de la dona) y llevamos a cabo dis-
tintas tareas: promocién de cursos formativos y de sensibiliza-
cién entre 1@s profesionales del area, informatizacién de un
formulario de derivacién entre el drea de salud y los servicios
sociales para garantizar la confidencialidad de las mujeres,
proyecto de investigacién y reuniones mensuales.
Conclusiones. La comisién de VG de nuestra area de salud
intenta trabajar en la lucha contra la violencia doméstica fa-
voreciendo la informacién, formacién y sensibilizacién de
l@s profesionales.

«Va por ti, Dra. Ferndndez»

SESION ORAL 9

Viernes, 18 de junio / 09.30-11.30 h
Feria Valencia. Centro de Eventos. Planta 4 / Sala 4C

Otros / Miscelanea

/Il 1D 52
Infiltracion de corticosteroides en Atencidn

Primaria

Naval6n Ramon E, Galiana Gil R, Llin Sanz R,
Calabuig Nadal R

CS Ontinyent-II. Ontinyent (Valencia). Comunidad Valenciana
Cortreo electronico: navalon_emi@gya.es

DOI: htty://dx.doi.org/10.3298/Pulso.ed. Cong. SEMFYC.2010.Abst.52

Objetivos. Describir el grado de mejoria de los pacientes
subsidiarios de infiltracién de corticosteroides en Atencién
Primaria en el cupo de un médico de familia, asi como el
perfil de la patologia articular y del paciente.

COMUNICACIONES ORALES

Material y métodos. Estudio descriptivo, observacional y
retrospectivo, cuyo ambito era un centro de salud de una
ciudad media. Se incluyeron todos los pacientes mayores
de 18 anos que recibieron una o mds infiltraciones entre el
14-6-2004 y el 8-4-2009. A partir de la historia clinica elec-
trénica, se tomaron y analizaron las siguientes variables: sexo,
edad, patologia infiltrada, localizacién, via de abordaje, nime-
ro de infiltraciones recibidas, mejoria de la clinica, necesidad
de derivacién a atencién especializada y complicaciones. El
estudio estadistico se realizé mediante tablas de distribu-
cién de frecuencias y porcentajes.

Resultados. De las 61 personas que recibieron alguna infil-
tracién, 38 eran mujeres (62,30 %) y la edad media era de
60,63 anos. La localizacién maés frecuente fue el hombro,
con 29 infiltraciones (47,54 %; derecho 19, izquierdo 10). La
patologia infiltrada con mas frecuencia fue la capsulitis ad-
hesiva (n = 12; 19,67 %). En 14 ocasiones fue necesario re-
currir a una segunda infiltracién (22,95 %) y en 2, a una ter-
cera (3,28 %). 51 de las 61 personas infiltradas (83,61 %)
refirieron algiin grado de mejoria tras el tratamiento. De los
61 pacientes, 6 fueron remitidos a atencién especializada
(9,84 %). No hubo ninguna complicacién.

Conclusidn. La infiltracién articular y de partes blandas es
una técnica realizable en Atencién Primaria de una forma
segura y con resultados satisfactorios.

/i 1D 102

Prevalencia de hipovitaminosis D en pacientes
mayores de 45 afios

Moreno Hernandez I, Claver Portillo P, Canut Cavero S,
Diaz Almanza A, Gonzalez Garcia R,

Palau Del Aguila A

ABS Vilassar de Dalt-Cabrils. Vilassar De Dalt (Barcelona). Catalufia
Corteo electrnico: imorenoh.bum.ics@gencat.net

DOI: http://dx.doi.org/10.3298/Pulso.ed. Cong. SEMFYC.2010.Abst. 102

Objetivos. Prevalencia de hipovitaminosis D (hipoD) en pa-
cientes mayores de 45 afios en un centro de Atencién Prima-
ria. Caracteristicas sociodemogréficas y factores de riesgo
de estos pacientes.

Material y métodos. Estudio descriptivo de mayores de
45 anos con hipovitaminosis D (< 30 ng/ml) en un centro
de Atencién Primaria entre junio 2009 y febrero 2010. Varia-
bles de estudio: edad, sexo, bioquimica (niveles de vitamina
D, calcio, fésforo, hormona paratifoidea -PTH-, creatinina,
filtrado glomerular —-FG-), exposicién solar, ingesta de lac-
teos, farmacos, antecedentes patoldgicos (osteoporosis, ne-
fropatia, endocrinopatia, gastropatia, neopldsica), antece-
dentes de fracturas.

Resultados. 196 pacientes con hipoD entre 1.100 pacientes
mayores de 45 anos, prevalencia de hipoD 18 % (196/1.100)
(por edades: 45-64 afios, 13 %; 65-74, 20 %; >75, 33 %).

1. Edad media: 69 afios (45-94), sexo: mujeres 76 %.

2. Bioquimica: niveles de vitamina D: < 10 ng/ml (deficien-
cia), 18 %; 10-30 ng/ml (insuficiencia), 78 %; PTH elevada
en 18 %. Calcio y fésforo normales en el 72 %. FG elevado
en 31 %.

3. Sol: no exposicién 39 %.

4. Lacticos: no toman el 13 %.

5. Antecedentes: insuficiencia renal 31 % osteoporosis 30 %,
gastropatia 22 % (gastritis atréfica 18 %, enfermedad inflama-
toria intestinal 4,5 %, reflujo 23 %, hepatitis C 18 %), endocri-
nopatia 40 %,( hiperparatiroidismo secundario 23 %, diabetes
mellitus 42 %), cancer 13 %(colon 20 %, préstata 12 %).

6. Farmacos: omeprazol 35 %, anticonvulsivantes 2 %.

7. Fracturas: en el 14 % (46 % vertebrales).
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Conclusién. La prevalencia de hipoD aumenta con la edad.
Las patologias productoras de hipoD mas prevalentes son la
insuficiencia renal y la gastropatia, hay hiperparatiroidismo
secundario en una cuarta parte de los pacientes. La hipoD se
estudia poco, es de facil diagnéstico y con un beneficioso
tratamiento.

/M 1D 387

Adaptacion al castellano y validacién psicométrica

del cuestionario painDetect© para la deteccion

de dolor neuropético

De Andrés ], Villanueva Pérez V, Ibor Vidal P,

Pérez Paramo M, Lépez Gémez V

Unidad Multidisciplinar de Tratamiento del Dolor, Servicio de Anestesia
Reanimacion y Tratamiento del Dolor del Consorcio Hospital General
Universitatio de Valencia; CS Guillem de Castro; Unidad Médica, Pfizer
Espaiia. Valencia. Comunidad Valenciana

Cortreo electronico: maria.perez2@pfizer.com
DOI: http://dx.doi.org/10.3298/Pulso.ed. Cong. SEMFYC.2010.Abst.387

Objetivos. Adaptacién cultural de la escala autoadministra-
da painDetect© y andlisis de sus propiedades psicémetricas
como instrumento de deteccién de dolor neuropético.
Material y métodos. Estudio transversal en dos fases; adap-
tacién cultural (mediante equivalencia conceptual) y fase de
validacién en la que se han reclutado consecutivamente pa-
cientes de ambos sexos, > 18 afios, con dolor crénico (> 3
meses) con componente neuropético puro (DN), mixto
(DM) o nociceptivo (DNC). Se ha valorado la factibilidad,
fiabilidad y validez de la escala con el diagndstico de refe-
rencia y con el diagnéstico clinico de la escala LANSS. La
validez de criterio se analiza con curvas ROC y pruebas de
concordancia con el diagnéstico de referencia. Se han deter-
minado los valores de sensibilidad, especificidad, valor pre-
dictivo positivo y negativo y odds diagnéstica.

Resultados. Se evaluaron 221 pacientes (58,7 % mujeres;
edad media: 57,8+14,2 afios), 71 (32,1 %) con DN, 79 (35,7 %)
con DM, y 71 (32,1 %) con DNC. La escala fue estable [CCI:
0,934, p < 0,001]. Un punto de corte de 17 puntos (rango
0-38) ha diferenciado claramente entre los pacientes con
DNy con DNC: ABC 0,879 (0,82-0,937; p < 0,001), sensibi-
lidad = 0,812; especificidad = 0,812; kappa = 0,623 con el
diagnéstico de referencia. La escala ha mostrado buena vali-
dez concurrente con el diagnéstico realizado con la escala
LANSS (CCI = 0,934; p < 0,001).

Conclusién. La versién adaptada a castellano del painDe-
tect© muestra propiedades psicometricas adecuadas como
instrumento autoadministrado de deteccién de dolor con
componente neuropdtico.

/M 1D 393

Infiltraciones en Atencién Primaria: efectividad

de la via lateral

Nifio Sintes D, Segura Borras R, Hernandez Sanz C,
Badia Casas R, Diaz Gallego F, Barro Lugo S

CAP Larrard. Barcelona. Catalufia

Cortreo electronico: fdiaz@caplarrard.net

DOI: hitp://dx.doi.org/10.3298/Pulso.ed.Cong. SEMFYC.2010.Abst.393

Objetivos. Evaluar la mejoria del dolor en paciente con pa-
tologia tendinosa del hombro mediante la realizacién de
infiltraciones via lateral. Evaluar el grado de satisfaccién
de los pacientes.

Material y métodos. Estudio prospectivo en 2 centros de
salud urbanos. Sujetos: 30 pacientes (63,3 % mujeres; 50 %
mayores de 66 afios) con patologia tendinosa de hombro

que no han mejorado con tratamiento analgésico. Infiltra-
ciones con 1 cc de triamcinolona aceténido (trigon®) y
0,5 cc de mepivacaina via lateral en hombro afectado. Se
realiza una encuesta previa a cada infiltracién y otra telefé-
nica a los 3 meses. Variables: edad, sexo, niimero infiltracio-
nes, diagndstico clinico, exploraciones complementarias,
dolor (escala directa), efectos adversos, tratamientos previos
y duracién de éstos. Andlisis estadistico mediante SPSS.
Resultados. La media de dolor inicial segin escala directa
fue de 6,46 y los 3 meses de

3,35 siendo esta reduccién estadisticamente significativa (p
= 0,029). El tratamiento previo mas frecuente fue ibuprofe-
no (53 %) durante 2 semanas (40 %). El diagndstico clinico
mds frecuente fue la tendinitis del supraespinoso (73,3 %).
Sélo 2 pacientes presentaron efectos secundarios (mareo y
hematoma). El grado de satisfaccién de los pacientes fue
muy bueno (65,2 %).

Conclusion. Las infiltraciones via lateral reducen significati-
vamente el dolor en la patologia tendinosa del hombro, con
escasos y leves efectos adversos. Buena aceptacién y valora-
cién por parte de los pacientes derivados al servicio de infil-
traciones del centro.

/1D 497

La salud en Internet, {un recurso en una zona rural?
Macian Cerda A, Pons Ruiz A, Mufioz Sanchez L,
Santandreu Garcia C, Domingo Ordufia M,

Vergara Pardo V

CS de Segorbe. Castellon. Comunidad Valenciana

Correo electronico: a_macian@yahoo.es

DO htip://dx.doi.org/10.3298/Pulso.ed. Cong. SEMFYC.2010.Abst.497

Objetivos. Analizar uso Internet para cuestiones de salud
por parte de pacientes del medio rural e influencia en rela-
cién médico-paciente.

Material y métodos. AP de zona rural (8 consultorios auxi-
liares), 5.500 habitantes. Pacientes que acudieron a consulta
en febrero 2010. Muestreo aleatorio simple. Consentimiento
informado. Se excluyen pacientes con trastornos cognitivos,
consultas urgentes. Datos con variables sociodemograficas.
Se pregunt6 si tenian ordenador y utilizaban Internet para
cuestiones de salud. Autocumplimentaron cuestionario ané-
nimo 9 preguntas de respuestas dicotémicas, multiples. Tra-
tamiento estadistico mediante programa SPSS v.15.
Resultados. 556 pacientes. El 60 % mujeres. E1 9 % de 16-
30 anos, 49 % de 31-64; 11 % son analfabetos, 61 % tienen
estudios primarios, 28 % los secundarios-superiores; 72 %
son de nivel econémico medio; 38,5 % tienen ordenador.
Un 11 % total piden cita por Internet. E1 32,3 % usan Inter-
net (70,4 % mujeres; 66,7 % de 31-64; 71 % estudios se-
cundarios-universitarios; 90 % nivel econémico medio),
34 % piden cita por Internet, 43 % busca informacién en
péginas AVS. E170 % consultan problemas de salud: 36,5 %
prevencién, 9,5 % tratamientos, 22 % enfermedades, 32 %
todo. Un 32 % nunca comenta la informacién obtenida
con ME EI MF da diagnéstico, tratamiento, consejo 50,6 %
nunca lo contrasta en Internet. Un 66 % la informacién ob-
tenida no cambia confianza ni relacién con ME El 87 % no
sustituye informacién de Internet por consulta médica. Ni-
vel de confianza con MF se asocia con ser mujer (IC95 %,
p < 0,062), 6 % obtiene medicamentos por Internet, aso-
cidndose a < 65 anos, nivel econémico medio y mujer
(IC95 %, pv0,035).

Conclusién. Alto porcentaje de pacientes consultan sobre
salud en Internet, algunos obtienen tratamientos e informa-
cién que no siempre contrastan que, incluso puede sustituir



ala consulta del MF e influir en la confianza y relacién mé-
dico-paciente. Lo cual deberia considerarse a la hora de ofre-
cer en consulta webs con informacién fidedigna que mejore
la educacién sanitaria y evite riesgos.

/1D 9

Checklist en cirugia menor de Atencion Primaria
Herreria De la Lastra A, Lozano Pérez J,

Herreria Martinez R, Padilla Bernaldez J,

Ogalla Vera S, Vega Quirés C

CS de Castilleja de la Cuesta; HU Virgen Macarena. Sevilla.
Andalucia

Corteo electrénico: ajvai153@terra.com

DOI: htty://dx.doi.org/10.3298/Pulso.ed. Cong. SEMFYC.2010.Abst.9

Objetivos de la experiencia. Mostrar los beneficios del chec-
klist en cirugia menor de Atencién Primaria.

Descripcién de la experiencia. Hace mds de 30 afios, co-
mencé a practicar cirugia menor en Atencién Primaria. Mds
de 6.000 intervenciones hasta hoy. La evolucién ha sido pa-
ralela a la de los centros de salud. Asi como hemos ido me-
jorando en dotacién y habilidades, los medios para favore-
cer la seguridad del paciente han ido imponiéndose; esta
extendido el uso del consentimiento informado, con el que
se hace coparticipe al usuario de la decisién sobre la técnica
quirdrgica que se va a emplear y sus alternativas, el conoci-
miento de la evolucién previsible...

En los dltimos meses, venimos pilotando en varios centros
de salud, un listado de comprobacién de seguridad quirdrgi-
ca en Atencién Primaria (checklist), disefiado por un grupo de
trabajo, adaptado del propuesto para cirugia general por la
OMS. Se cumplimenta en dos etapas, una prequirdrgica en
la que se pretenden detectar problemas prevenibles y otra
posquirtrgica con reflejo de incidencias en el paciente o mate-
rial, y comprobaciones necesarias para la mejor informacién
del paciente, para los cuidados posquirtrgicos. El tiempo de
aplicacién es minimo y lo puede pasar cualquiera de los com-
ponentes del equipo que interviene en el acto quirtrgico.
Conclusiones. El listado de comprobacién quirtrgica en
cirugia menor de Atencién Primaria (checklist), es un ins-
trumento que mejora la seguridad del paciente, aumen-
tando su calidad de atencién y su satisfaccién, en nuestro
medio de trabajo habitual. Adicionalmente mejora la satis-
faccién del profesional encargado de la técnica, y los resul-
tados quirtrgicos.

/1D 237

Mejora de la comunicacién interna en formacion

y docencia en un equipo de Atencion Primaria

de Salud

Treg6n Moliner J, Recasens Oliva E, Cots Morenilla M,
Alvarez Luy M

ABS Valls Urba. Valls (Tarragona). Cataluiia

Cortreo electronico: jtregon.tarte.ics@gencat.cat
DOI: hitp://dx.doi.org/10.3298/Pulso.ed. Cong. SEMFYC.2010.Abst.237

Objetivos de la experiencia. Aumentar el grado de fiabilidad
y rapidez en la comunicacién interna en formacién y docen-
cia. Mejorar el acceso a la oferta de formacién presencial y
on-line. Erradicar el soporte papel en la intercomunicacién.
Descripcién de la experiencia. Realizacién de un estudio
retrospectivo de la comunicacién interna, valorando las vias
de transmisién de la oferta formativa y docente.

Se disend un modelo de intercomunicacién, optimizando
las herramientas informaticas en edicién de sitios web, y se
determiné un protocolo de captacién y actualizacién de la

COMUNICACIONES ORALES

informacién referente a formacién y docencia, tanto de or-
ganizacién interna como ajena, priorizando el grado de ac-
ceso visual a la informacién. Se inst6 a todos los profesiona-
les a utilizar diariamente la nueva herramienta.

Primera fase (enero 2010): puesta en marcha del nuevo siste-
ma y erradicacién del formato papel. Segunda fase: poten-
ciacién del feed back, con la incorporacién de la inscripcién
on line a cursos de formacién y ampliacién de informacién
y sugerencias.

Conclusiones. La comunicacién interna mediante soporte
papel dificulta y enlentece el acceso a la informacién y la
recepcién de actualizaciones. La optimizacién de los recur-
sos inform4ticos en red existentes simplifica el circuito de
informaciény amplia los puntos de acceso, aprovechando la
informatizacién de las consultas y zonas comunes. La circu-
lacién continua y actualizada de la informacién es funda-
mental en la formacién continuada y docencia de los profe-
sionales de la salud. El reto es que todos los profesionales
utilicen esta herramienta telematica que aumenta la accesi-
bilidad sin limitaciones de espacio y tiempo.

/D 319

Descripcién de un proyecto de cirugia menor en
Atencion Primaria con 7 afios de experiencia

en dos centros de salud: les eficiente la cirugia
menor en Atencion Primaria?

Diaz Gallego F, Hernandez Sanz C, Fraga Fraga A,
Segura Borras R, Nifio Sintes D, Badia Casas R
CAP Larrard. Barcelona. Catalufia

Corteo electronico: fdiaz@caplarrard.net
DOI: hitp://dx.doi.org/10.3298/Pulso.ed. Cong. SEMIFYC.2010.Abst.319

Objetivos de la experiencia. Describir un servicio de ciru-
gia menor (CM) en Atencién Primaria (AP) y responder a la
pregunta: jes eficiente la CM en AP?

Descripcién de la experiencia. 2003: apertura de un servi-

cio de CM (SCM) en dos centros de salud (CS) urbanos diri-

gidos por un médico de familia (MF) experto en CM.

Se realizan seis intervenciones semanales. Todos los MF de

los CS rotan por el SCM mensualmente para mejorar téc-

nicas y capacidades diagnésticas (CD). Desde el 2006 tam-
bién los residentes de MF (RMF). En este periodo se realizan

1.617 intervenciones. Pacientes intervenidos: 1.027 (537

mujeres, 52 %). Edad media: 55 afios. Rango: 14-89. Se valo-

ra la eficiencia segun las variables:

1. Diagnésticos: 242 acrocordones (15 %); 437 quistes epi-
dérmicos (27 %); 97 queratosis seborreicas (6 %); 177 ci-
rugia ungueal (11 %), 161 nevus (10 %), 64 lipomas (4 %),
113 fibromas (7 %), 56 dermatofibromas (3,5 %), y 266
otros (16,5 %).

. Complicaciones postoperatorias (CPO): 8,5 %.

. Correlacién  clinico-patolégica (CCP): 86 % (literatura
80 %).

4. Coste total AP (SLT/483/2005): 145.530 euros. Hospital
comarcal: 236.890 euros; hospital tercer nivel: 338.276
euros. Porcentaje de ahorro: 62,77 % y 132,44 % respecti-
vamente.

5. El 96 % usuarios estdn satisfechos de ser intervenidos
en AP.

Conclusiones. Se demuestra la eficiencia de la CM en AP

acercando esta técnica a la poblacién. Pocas CPO y buena

CCP asi como alta satisfaccién entre los usuarios. Se produ-

ce un gran ahorro respecto a las mismas técnicas a nivel hos-

pitalario, Disminuyendo las listas de espera. Paralelamente
se objetiva un aumento de la motivaciény las CD en el resto
de MFy RME

w N
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/il 1D 505

Experiencia de la teledermatologia en Atencién
Primaria

Gavilan Martinez F, Gilaberte Ferris M,

Cruz Domenech J, Pérez Lépez S, Fernandez Gregorio Y,
Casas Giiell G

ABS La Riera, ABS Nova Lloreda, Hospital Municipal de Badalona.
Badalona (Barcelona). Catalufia

Cortreo electronico: fgavilan@bsa.cat
DOI: hitp://dx.doi.org/10.3298/Pulso.ed. Cong. SEMFYC.2010.Abst. 505

Objetivos de la experiencia. Valorar la utilidad de la Tele-
dermatologia (transferencia de fotografias digitales entre
Atencién Primaria y dermatologia) en dos ABS, para gene-
ralizar su uso en el resto de centros de la zona. Reducir
el tiempo de diagndstico y tratamiento de las lesiones der-
matoldgicas. Mejorar la comunicacién entre niveles asis-
tenciales. Mejorar los conocimientos en dermatologia de
los médicos de familia. Reducir las listas de espera en der-
matologia.

Descripcién de la experiencia. Durante el afio 2008 desa-

rrollamos la idea de aplicar en nuestro ambito la Telederma-

tologia, implicando a dermatdlogos, médicos de familia,
servicio de informatica y direccién médica.

Durante el afio 2009 realizamos:

— Instalacién de programas informaticos: MIO: permite des-
cargar fotografias y datos de filiacién de la historia clinica
informatizada. MEDTING: Plataforma WEB para almace-
nar fotografias y resultados.

— Curso de fotografia digital para médicos.

— Disefio del circuito (inclusién de pacientes, tiempo maxi-
mo de respuesta, inclusién de orientacién diagnéstica, tra-
tamiento y necesidad de derivacién convencional).

—En octubre empezamos a utilizar la Teledermatologia
como interconsulta.

Conclusiones. Tras 5 meses se evalda positivamente la ex-

periencia por parte de médicos de familia, dermatdlogos y

pacientes.

—44 % de las consultas por Teledermatologia se han resuel-
to con indicaciones del dermatdlogo sin necesidad de de-
rivacion.

— 44 % se han citado directamente a quiréfano para exéresis
de la lesién (evitando la primera visita).

—12 % han requerido derivacién a consulta normal de der-
matologia.

Actualmente se estd generalizando al resto de ABS de la

zona.

/M 1D 515
Proyecto relacion centro salud con oficinas

de farmacia de la Zona Basica de Salud

Prieto Checa I, Garcia Espinosa M, Rodriguez Alvarez R,
Labajos Lépez E, Fernandez Herrero B

CS Alpes. Madrid. Comunidad de Madrid

Cortreo electrénico: isabelprch@yahoo.es

DOI: http://dx.doi.org/10.3298/Pulso.ed. Cong. SEMIFYC.2010.Abst.515

Objetivos. Intercambio de informacién de los sanitarios del
centro de salud con los responsables de las oficinas de far-
macia de nuestra zona bésica de salud. Elaboracién de
proyectos conjuntos propuestos por los profesionales parti-
cipantes. Aprovechar sesiones conjuntas para el aprendiza-
je mutuo y fomentar la relacién. Disminuir los posibles pre-
juicios que existan desde uno y otro dmbito, para ofrecer
una mejor asistencia y la impresién de continuidad en la
atencioén.

Descripcién de la experiencia. Se hizo un listado con las
oficinas de farmacia de nuestra zona bésica de salud. Se es-
cribié una carta invitdndoles a iniciar trabajos conjuntos
(ano 2007). De las 13 oficinas invitadas, 6 de ellas respondie-
ron a nuestras convocatorias.

Los farmacéuticos que han respondido han colaborado
activamente en la elaboracién de hojas de Educacién de
la Salud que se facilitardn desde sus oficinas sobre patolo-
glas frecuentes y protocolos de derivacién a la atencién
sanitaria. Estdn invitados a las sesiones de formacién del
centro de salud y son ponentes de sesiones formativas ele-
gidas conjuntamente. Existen proyectos concretos en desa-
rrollo.

Conclusiones. La satisfaccién de los profesionales del cen-
tro de salud asi como de los farmacéuticos participantes es
muy alta con el proyecto. El intercambio de informacién
ha disminuido los prejuicios existentes desde ambos dambi-
tos y probablemente ha mejorado el mensaje que se trasla-
da al paciente. Aunque es pronto para cuantificarlo, el tra-
bajo coordinado de los profesionales de ambos dmbitos
puede optimizar la atencién, la promocién del autocuida-
do y probablemente disminuya los riesgos sin tener que
congestionar un sistema sanitario excesivamente medica-
lizado.

/I 1D 697

Una oportunidad para la convivencia de equipo
y la participacion comunitaria

Gascuefa Luengo M, Calvo Ordufia M,

Ruiz Gémez P, Caballero Moreno M, Matri Silva C,
Alonso Gordo ]

CS Guadalajara-Sur. Guadalajara. Castilla-La Mancha

Cortreo electronico: jmalonso@sescam.org
DOI: http://dx.doi.org/10.3298/Pulso.ed. Cong. SEVMIFYC.2010.Abst.697

Objetivos de la experiencia. Colaborar a mejorar la dindmi-
ca de trabajo en equipo, y el contacto con la comunidad en
un equipo de Atencién Primaria (EAP). Incorporar activida-
des de ocio en la organizacién del EAP y en sus relaciones
con la comunidad. Describir audiovisualmente las activida-
des realizadas y resultados obtenidos. Valorar la opinién de
los participantes en dichas actividades.

Descripcion de la experiencia. En el vigésimo quinto ani-
versario de la creacién del equipo se programan miultiples
actividades con la participacion de todos los estamentos del
EAP: revisién de actividades desarrolladas en el periodo. Re-
cuperacion iconogréfica de actividades de convivencia pro-
fesional y comunitaria realizadas desde la creacién del EAP
y edicién de materiales con dicha recopilacién. Actividades
académicas relacionadas con la medicina y enfermeria de
familia. Encuentro de miembros actuales y anteriores del
EAP. Actividades de informacién comunitaria. Exposicién
de manualidades y obras de artesania de pacientes y de
miembros del EAP, con mas de 60 participantes y 90 obras.
Actividades de encuentro con la comunidad. Muestra foto-
grafica sobre aspectos humanos de la asistencia. Replantea-
mientos del EAP y relanzamiento de actividades de investi-
gaciény comunitarias. Recogida de informaciény valoracién
positiva de los usuarios sobre las actividades.
Conclusiones. La celebracién de un evento conmemorativo
es una buena oportunidad para el relanzamiento de activi-
dades y mejora de la convivencia y participacién comunita-
ria. La respuesta personal, del equipo, institucional y comu-
nitaria es excelente. La satisfaccién de los profesionales y
usuarios mejora con dichas actividades. Debe evaluarse el
impacto de las actividades desarrolladas.
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/1D 371

Perfil del paciente hiperfrecuentador en el Servicio
de Urgencias de un hospital de alta resolucion
Quesada Yanez E, Ramos Martin A,

Fernandez Martinez M, Ramos Martin J

HARE El Toyo. Almeria. Andalucia

Cortreo electrnico: quetiquesada@hotmail.com
DOI: hitp://dx.doi.org/10.3298/Pulso.ed. Cong. SEMFYC.2010.Abst.371

Objetivos. Conocer el perfil sociodemografico, clinico y
principales motivos de consulta del paciente hiperfrecuen-
tador del Servicio de Urgencias de un Hospital de Alta Reso-
lucién. Proponer captacién activa de estos pacientes desde
Atencién Primaria, principalmente de los que hemos llama-
dos grandes hiperfrecuentadores (mas de 13 visitas al afio),
pacientes pediatricos, pluripatoldgicos o con enfermedades
crénicas y ancianos.

Material y métodos. Disefio: estudio descriptivo, trasversal
y retrospectivo. Ambito: hospital de alta resolucién, Servi-
cio de Urgencias. Criterios de seleccién: pacientes que han
acudido en 6 ocasiones o mds en un afno. Sujetos: 304. Varia-
bles: edad, sexo, franja horaria, n° de veces/afo, si son inmi-
grantes, antecedentes personales, pruebas complemen-
tarias, grupo diagndstico, destino al alta, Zona Bésica de
Salud.

Resultados. El nimero total de urgencias generadas por los
pacientes hiperfrecuentadores (HF) fue de 2.221, (5,94 % del
total) frecuentacién media de 13,6, sin diferencia respecto al
sexo, 31 % de inmigrantes, picos de frecuentacién a media
mafana y media tarde, edad media de 34,5, un 64 % de los
mismos con edades entre 15 y 64 afios, procedentes de pue-
blos cercanos un 69 % sin Antecedentes Patolégicos (AP),
no se solicité PC en un 66 %. Motivos de consulta banales
principalmente patologia musculoesquelética, ORL y pedia-
tria, con destino a su domicilio en 72,2 %. Derivados desde
APun1%.

Conclusién. Nuestros HF son pacientes jévenes, sin dife-
rencia respecto al sexo que proceden de los pueblos cerca-
nos, que frecuentan nuestro SU 13 veces al aflo como media,
por iniciativa propia, sin AP, por patologia banal y que fue-
ron dados de alta a sus domicilios.

/I 1D 689

Anticoncepcién poscoital en un centro de urgencias
en Atencion Primaria

De Magrinya Claramunt J, Sabaté Lissner D,

Garcia Barco M, Castellari P, Gomez Villarejo V,
Vicente Aisa M

Centro de Urgencias de Atencion Primaria de Reus. Reus (Tarragona).
Catalufia

Cortreo electrénico: loslidavid@yahoo.es
DOI: hitp://dx.doi.org/10.3298/Pulso.ed. Cong. SEMIFYC.2010.Abst.689

Objetivos. Determinar prevalencia y perfil de las usuarias
que solicitan anticoncepcién poscoital (APC) en un centro
de urgencias de Atencién Primaria (CUAP).

Material y métodos. Tipo de estudio: estudio descriptivo
observacional transversal. Ambito de estudio: CUAP urba-
no. Sujetos: demandantes de APC en un CUAP. Mediciones:

COMUNICACIONES ORALES

revisién historias clinicas informatizadas. Periodo de estu-
dio: Desde enero 2008 hasta diciembre 2009. Variables:
edad, motivo demanda, consultas anteriores, horas tras
coito, dia semana, turno demanda. Andlisis: estadistico,
SPSS v.15.0.

Resultados. De 72.136 visitas, se dispensaron 1.010 APC
(1,40 %, IC95 % 1,32-1,49) con edad media de 23,39+6,80
afios. Menores de 25 afios: sumaron 77,74 % (786) del total
de las demandas. El 13,76 % (139) de las usuarias menores
de edad utilizaron APC. Motivo de consulta: rotura 67,9 %,
desprotegida 21,5 %, retencién 7,7 %, olvido hormonal
2,4 % y violacién 0,5 %. Administracién con anterioridad:
primera vez 10,7 %, segunda 60,1 %, tercera 17,9 %, cuarta
5,4 %, quinta 6 %. Tiempo poscoital: 49,3 % primeras 12 h,
34,6 % entre 12-24 h, 12,1 % entre 24-48 h y el 4% entre
48-72 h. En domingo se solicitaron 36,6 %, sabado 26,1 %,
viernes 10,1 %, jueves y miércoles 6,2 % respectivamente,
martes 5,6 % y lunes 9,2 %. Horario: mafnanas 13,7 %, tar-
des 55,6 % y noches el 30,1 %.

Conclusidn. Los fines de semana y por la tardes se atendie-
ron mas de la mitad de APC. La rotura del preservativo fue
la mayor causa, seguida de las relaciones desprotegidas.
Mas del 50 % de las usuarias solicitan APC por segunda vez.
La mitad de las solicitudes se realizaron dentro de las 12 h
siguientes al coito.

/D 733

Especialista en Medicina Familiar

y Comunitaria en los servicios de urgencias
hospitalarias )
Aboza Lobaton A, Morion Castro M, Estella Garcia A,
Fernandez Hermoso S

CS La Granja. Jerez de la Frontera (Cddiz). Andalucia

Cortreo electronico: manuel.motion@gmail.com
DOI: http://dx.doi.org/10.3298/Pulso.ed.Cong. SEMFYC.2010.Abst. 733

Objetivos. Describir la composicién de las plantillas de mé-
dicos en el servicio de Urgencias hospitalarias y analizar el
papel de los especialistas de MFyC.

Material y métodos. Se recogieron datos de los facultati-
vos integrantes en los servicios de urgencias de cinco hos-
pitales de la provincia. Las variables analizadas fueron es-
pecialidad, acceso via MIR. El anélisis de datos se realizd
con SPSS-v.17. 21 profesionales respondieron una encues-
ta de 10 preguntas de respuesta cerrada con las que valorar
la capacitacién del médico de MFyC como médico de ur-
gencias.

Resultados. Un total de 119 casos fueron analizados: 43 son
médicos generales (36,1 %); 51 son de MFyC (42,9 %); 20
internistas (16,8 %); 1 alergélogo (0,8 %); 1 digestivo (0,8 %);
2 reumatdlogos (1,7 %); 1 médico del deporte (0,8 %). Uno
de los servicios valorados presentaba mayoria de médicos
generales (64,28 %), otro presentaba mayoria de médicos
internistas (66,66 %) y en tres de ellos la mayor parte eran
médicos de MEyC (60 %, 58,33 %, 66,66 %).

Obtuvimos 19 encuestas correctamente cumplimentadas:
89,47 % consideraba el perfil mas cualificado para el servicio
de urgencias el de MFyC; 57 % se posiciona a favor de crear
la especialidad de Medicina de Urgencias

Conclusién. La especilaidad de MFyC es la mas significati-
va en los servicios de Urgencias hospitalarios. La mayoria
de los encuestados consideran la especialidad de MFyC
el perfil idéneo del médico de urgencias. Se perciben mas
del 50 % de las urgencias como abordables desde Atencién
Primaria.
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/il 1D 770

Evaluacién de Atencién Primaria como filtro

de pacientes que acuden al Servicio de

Urgencias hospitalarias

Segura Roca A, Segura Roca G,

Sarsanedas Castellanos E, Maragall De Gispert C,
Echarte Pazos ], Pallas Villaronga O

Servicio de Urgencias y Setvicio de Documentacion Clinica del Consorci
Mar Parc de Salut de Barcelona; UD de MFyC de Barcelona. Barcelona.
Cataluiia

Correo electronico: gemmazx@hotmail.com
DOI: http://dx.doi.org/10.3298/Pulso.ed. Cong. SEVMIFYC.2010.Abst. 770

Objetivos. Determinar diferencias entre pacientes deriva-
dos desde Atencién Primaria (AP) a Urgencias hospitala-
rias respecto a aquellos que acuden por iniciativa propia u
otros centros, y qué porcentaje de los que acuden direc-
tamente podrian atenderse primeramente en un centro
de AP.

Material y métodos. Estudio retrospectivo de todos los pa-
cientes consecutivos que acudieron al servicio de Urgencias
de nuestro hospital, entre noviembre de 2008 y diciembre
de 2009. Se recogié la procedencia, horas de estancia, nece-
sidad de ingreso, pronéstico al alta y mortalidad. Analisis
estadistico con SPSS v.15.0. Analisis de comparacién de me-
dias con ANOVA. Los resultados se expresan como porcen-
tajes, valor medio y rango.

Resultados. Total 79.397 pacientes. Procedencia: AP 8,2 %,
domicilio (D) 70,9 %, via publica (V) 15,3 %, otros centros
(C)5,7 %. Estancia media (h): 6,87 (0-185), 5,58 (0-512), 4,54
(0-224), 7,97 (0-158), respectivamente (p < 0,001). Exitus:
0%, 0,3%,0,2% y 0,5 % respectivamente (p < 0,001). Ne-
cesidad ingreso: 16,6 % pacientes no derivados (D + V),
24,3 % derivados (AP + C) (p < 0,001). Pronéstico leve:
52,6 % D, 50,5 % V. Prondstico grave: 3,9 % no derivado
frente a 6,4 % derivados (p < 0,001).

Conclusién. Los pacientes derivados de AP tienen una es-
tancia media en urgencias mayor, ingresan mas y tienen
peor prondstico al alta que los que acuden por iniciativa pro-
pia. Sélo el 8 % de los pacientes visitados en urgencias en un
afo acudieron previamente a AP. Mds del 50 % de los pa-
cientes no derivados presentaban prondstico leve. Estos da-
tos sugieren que la mayoria de los pacientes visitados en
urgencias hospitalarias podrian haber sido atendidos en AP;
convendria un programa de educacién sanitaria para opti-
mizar recursos.

/M 1D 92

Implantacion de protocolo de soporte vital avanzado
con DESA en centros de Atencion Primaria

Gonzélez Amaya S, Ocafia Rodriguez J, Ruiz Pefia M,
Beardo Alonso M, Alonso Pifiero J,

Figueira De la Rosa D

UGC del CS Algeciras Norte; Area de Gestion Sanitaria Campo

de Gibraltar. Algeciras (Cddiz). Andalucia

Correo electronico: sebas_ga@yahoo.es

DOI: hitp://dx.doi.org/10.3298/Pulso.ed. Cong. SEMFYC.2010.Abst.92

Objetivos de la experiencia. La implantacién de un proto-
colo de actuacién de soporte vital avanzado (SVA), sencillo
y adaptado a centros de salud y médulos de Atencién Pri-
maria (AP), de un Area de Gestién Sanitaria, que no dispon-
gan de un dispositivo especifico de atencién a urgencias.
Responder a la demanda de conocimientos en el rea espe-
cifica del SVA de un personal sin experiencia habitual en
este campo.

Descripcién de la experiencia. Implantacién y difusién en

el ambito de AP de un protocolo sencillo y adaptado princi-

palmente a centros donde no se dispone de un dispositivo
especifico para la atencién a las urgencias.

En resumen, basidndose fundamentalmente en las reco-

mendaciones del ERC 2005 para el SVA, el protocolo con-

sigue:

— Adaptar en los centros una sala a esta necesidad y coloca-
cién de carteles con algoritmos de actuacién.

— Uso del desfibrilador semiautomético (DESA), mds senci-
llo e intuitivo, disponible en todos los centros sanitarios
del Area, en lugar del desfibrilador manual presente en las
guias oficiales.

— Dar preferencia al masaje cardiaco con respecto a la venti-
lacién y sustituir, para el aislamiento de la via aérea, la in-
tubacién orotraqueal clasica, por técnicas alternativas
como el combitubo, que precisa menos pericia y experien-
cia para su uso.

— Usar y conocer sélo el manejo de 3 drogas con evidencia
en este campo: adrenalina, atropina y amiodarona.

— Difundir del protocolo mediante sesiones-taller en cada
centro.

Conclusiones. Experiencia enriquecedora para el personal

de AP, ya que se consigue simplificar y adaptar los protoco-

los de actuacién existentes de SVA al medio donde desem-
pefian su labor.

/7 1D 463

Protocolo de enfermeria de derivacion desde

el 1. nivel al 2.° nivel

Blanco Morales M, Ruiz Martin S, Sanchez Nifio V,
Barrera Linares E, Lépez Marcos C,

Medina Cuenca P

GAP del Area 10. Getafe (Madrid). Comunidad de Madrid

Correo electronico: cblancom.gapm10@salud.madrid.org

DOI: hitp://dx.doi.org/10.3298/Pulso.ed.Cong. SEMFYC.2010.Abst.463

Objetivos de la experiencia. Establecer vias de coordina-
cién entre los profesionales de enfermeria de Atencién Pri-
maria (AP) y los de Urgencias hospitalarias. Garantizar que
la informacién relevante llegue a atencién especializada. Fo-
mentar la longitudinalidad de los cuidados.

Descripcién de la experiencia. Formacién de un grupo de
trabajo de coordinacién de Urgencias. Se analiza la situacién
actual mediante andlisis DAFO, detectdndose un problema
de transmisién de la informacién sobre las causas de la de-
rivacién y la evolucién del paciente del nivel 1 al nivel 2.
A continuacién se consensua el «Protocolo OMI Asistencial
de Derivacién desde AP a Urgencias de atencién especiali-
zada», cuyo objetivo es proporcionar informacién del motivo
de derivacién del paciente a la enfermeria de atencién espe-
cializada, desde la Enfermeria de AP, mejorando la calidad
de la atencién de los usuarios y evitando consultas innecesa-
rias a medicina de familia. Se implanta a finales de enero-
2010.

Conclusiones. Coordinacién con los servicios de urgencias,
elaboracion de un protocolo de derivacién de enfermeria de
Atencién Primaria a atencién especializada. Reevaluar el
proyecto de forma periédica para confirmar el uso del pro-
tocolo y establecer de lineas de mejora, si son necesarias.
Los implicados han expresado sentirse satisfechos por dis-
poner de una forma de comunicacién, atil tanto para los
profesionales como para el paciente. Se continta trabajando
para extender la utilizacién del protocolo en otros servicios
hospitalarios (p. ej.: consultas).



Atencién al cuidador

/Ill 1D 545

Factores relacionados con el consumo de
medicamentos inductores del suefio en cuidadoras
de pacientes con demencia en un Area Bésica de

Salud urbana

Rus Calafell M, Turmo Tristan N, Cabello Romero M,
Pérez Vicente M, Pie Ocins M, Gonzalez Moneo M

CAP San Martin. Barcelona. Cataluiia

Corteo electronico: 28448mgm@comb.es

DOI: hitp://dx.doi.org/10.3298/Pulso.ed. Cong. SEMIFYC.2010.Abst. 545

Objetivos. Valorar el consumo de farmacos inductores del
suefio en todas las cuidadoras de pacientes con demencia de
un Area Bésica de Salud urbana segtin variables del cuidador
y del paciente.

Material y métodos. Estudio descriptivo transversal en un
drea de salud urbana. Se telefoned a todas las cuidadoras de
pacientes (n = 157) diagnosticados de Alzheimer (F00), de-
mencia vascular (FO1) demencia inespecifica (FO3) o/y en
tratamiento con anticolinesterdsicos. Solicitamos consenti-
miento y concertamos entrevistas a domicilio, en el Centro
o telefénicas segin conveniencia del cuidador. Encontramos
15 exitus, 11 traslados, 8 institucionalizados. No deseaban
participar 5 cuidadoras, no localizamos 9, cuatro pacientes
auténomos. Entrevistamos 105 cuidadoras. Recogimos el
Zarit en 96.Variables paciente: insomnio (Pittsburg); ejerci-
cio (IPAQ), dependencia Barthel (n = 98); enfermedades,
farmacos. Variables cuidadora: consumo de farmacos induc-
tores del suefio, Zarit, Apgar familiar.

Resultados. Valoramos 105 pacientes (edad 78+-08, 66 %
mujeres), dependencia moderada 64 (75 %), grave-severa 34
(25 %). Toman psicotropos 48 pacientes (47 %) y 27 cuida-
doras (27,6 %). Relacién: pareja 48 (45 %), hijas 41 (39 %),
otros12 (11,5 %), contratada 4 (3,8 %). Zarit (n = 96): sin
sobrecarga 39 (40 %), sobrecarga leve 21 (21 %), sobrecarga
intensa 36(37,5 %). Apgar familiar (n = 90): normofuncio-
nante: 51(56,7 %), disfuncional 39 (43,3 %). 16 cuidadoras
con sobrecarga intensa (44,4 %) versus seis sin sobrecarga
(15,8 %) tomaba pastillas para dormir. Las cuidadoras de pa-
cientes con dependencia ligera o moderada (n = 43; 79,6 %)
tomaban menos pastillas para dormir que las de pacien-
tes con dependencia grave o muy grave (n = 11; 20,4 %
(p = 0,006)

Conclusion. El consumo de psicotropos en las cuidadoras
depende del grado de sobrecarga del Zarit y el nivel de de-
pendencia del paciente con demencia.

/i 1D 22

Cuidando al cuidador

Campos Manivesa J, Castro Abella M
CS de Ortigueira. La Corufia. Galicia

Correo electrénico: susydr@terra.es

DOI: htty://dx.doi.org/10.3298/Pulso.ed. Cong. SEMFYC.2010.Abst.22

Objetivos de la experiencia. Nuestra Comunidad Auté-
noma esta desarrollando un Plan Estratégico de Proceso
Asistencial de Cuidar al Cuidador orientado a Atencién Pri-
maria.

Después de ver los datos demograficos de nuestro ambito
asistencial, nos surgié la inquietud de elaborar un programa
de asistencia atendiendo a una serie de demandas que con-
sideramos bésicas para dar una asistencia integral a la figura
del cuidador principal. En nuestro entorno hay un factor cul-
tural importante de brindar cuidados en domicilio.

COMUNICACIONES ORALES

Descripcién de la experiencia. Objetivo: deteccién de gru-
po de riesgo de padecer cansancio del rol de cuidador.
Método: estudio poblacional de pacientes mayores de 65
anos.

Desarrollamos asistencia en un municipio rural, con gran
dispersién geogréfica. Tenemos 6.967 asegurados, de los
que un 33,25 % supera los 65 afos. Nuestro cupo esta for-
mado por 1.266 pacientes de los que un 29,46 % estd por
encima de la barrera de los 65 afios, de éstos un 40 % presen-
ta algiin tipo de dependencia.

Intervencidn: identificacién de cuidadores principales, diag-
néstico de riesgo de cansancio de rol de cuidador (Zarit Bur-
den Interview, Caregiver Buren Scale), informacién y aseso-
ramiento. Fomento de terapia conductista para evitar llegada
a cansancio de rol de cuidador.

Resultado: menor ndmero de cuidadores principales que lle-
ga a cansancio del rol de cuidador.

Conclusiones. Con nuestra intervencién hemos conseguido
minimizar riesgos sobre la figura del cuidador principal, con-
tribuyendo con ello a un mejor bienestar con aceptacién de
las distintas fases que acontecen en el devenir del cuidador.

Digestivo

/Il 1D 465

Capacidad diagnéstica del sindrome metabdlico
segun los diferentes criterios existentes

en la esteatosis hepética no alcohdlica

Cabealleria Rovira L, Pera Blanco G, Auladell Llorens M,
Rodriguez Gonzalez L, Toran Monserrat P,

Mufioz Ortiz L

EAP Premia de Mar, USR Metropolitana Nord. Premia de Mar
(Barcelona). Cataluiia

Cortreo electrnico: lcaballeria.bnm.ics@gencat.cat
DOI: hitp://dx.doi.org/10.3298/Pulso.ed. Cong. SEMFYC.2010.Abst.46 5

Objetivos. El sindrome metabdlico (SM) se puede definir
utilizando los criterios de Organizacién Mundial de la Salud
(OMS), o del tercer informe del National Cholesterol Educa-
tion Program (NCEP-III) o de la International Diabetes Fede-
ration (IDF). El objetivo del estudio es comprobar la utilidad
de estos criterios para diagnosticar SM, asi como la relacién
con la esteatosis hepatica no alcohdlica (EHNA).

Material y métodos. Estudio descriptivo transversal deriva-
do de un estudio previo sobre prevalencia y factores asocia-
dos a EHNA. Revisamos la historia clinica y se practicé ex-
ploracién fisica, analitica y ecografia abdominal a todos los
participantes.

Resultados. 696 individuos con edad media de 53 = 14 afios
(rango 17-80 anos). 58,8 % mujeres y 41,2 % hombres. 184
presentaban EHNA por criterios ecograficos (prevalencia
26,4 %).Un 34,2 % tenia SM segun IDF, 17,7 % segin NCEP
y 15,5 % segiin OMS. La prevalencia de SM aumenta con la
edad (p < 0.001). La concordancia entre los diferentes crite-
rios va del 76 % al 87 % con indices Kappa entre 0,39-0,54.
37,5 % solo tenia un criterio de SM y el 9,6 % tenian el SM
segun los tres criterios. La prevalencia de SM en pacientes
con EHNA fue: IDF 42,9 % (OR: 3,44, IC95 % 2,42-4,88),
NCEP 52,8 % (OR: 4,28, IC95 % 2,84-6,43) y OMS 63,9 %
(OR:7,28,1C95 % 4,68-11,3).

Conclusién. El SM es bastante prevalente en la poblacién
general, pero falta unidad de criterio en su definicién, lo que
provoca la obtencién de diferentes prevalencias de SM se-
gun el método utilizado para definirla. El SM se asocia a la
EHNA, siendo la definicién de la OMS la que mejor discri-
mina su presencia.
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Viernes, 18 de junio / 12.00-14.00 h
Feria Valencia. Centro de Eventos. Planta 4 / Sala 4C

Osteoporosis / Aparato locomotor

/i D 17

Aplicacion de la herramienta FRAX® para

la determinacién del riesgo de fractura en mujeres
de un dmbito rural

Goémez Navarro R

CS Teruel Rural. Tetuel. Aragén

Correo electrénico: ragona@ya.com
DOI: http://dx.doi.org/10.3298/Pulso.ed. Cong. SEMIFYC.2010.Abst. 17

Objetivos. Determinar el riesgo de fractura en mujeres pos-
menopausicas y aplicar recomendaciones sobre la solicitud
de DEXA y/o de iniciar tratamiento antirresortivo.
Material y métodos. Estudio descriptivo transversal en una
poblacién rural de 261 habitantes. Estudiamos todas las mu-
jeres entre 40 y 90 afios, aunque no procede muestreo. Cal-
culé el riesgo de fractura mediante la herramienta FRAX®.
Criterios de exclusién: seguir el tratamiento con antirresor-
tivos y enfermedad terminal. Recomendaciones sobre la
solicitud de DEXA y/o de iniciar tratamiento basadas en
la Guia Europea para el diagndstico y tratamiento de la osteoporosis
en la mujer posmenopdusica. Datos procesados con el paquete
estadistico SPSS v.15.0. Resultados presentados como fre-
cuencias o medias * desviacién estandar.

Resultados. N = 87 mujeres, entre 40 y 90 afos. Excluidas 7
por tratamiento antirresortivo y 1 por enfermedad terminal.
Pérdidas: 1 por fallecimiento y 2 por cambio de residencia.
Numero final estudiadas: 76. Riesgo absoluto de fractura os-
teoporética del 8,18 = 7,93 y riesgo de fractura de cadera del
3,71 * 5,36. Se recomienda solicitar DEXA en 9 (11,8 %) y
plantear el inicio de tratamiento en 3 (3,9 %). En 9 (> 84
anos), la Guia no establece recomendaciones. Nimero nece-
sario de mujeres a cribar para obtener una recomendacién
de realizar DEXA es 8,4 y 25,3 para iniciar tratamiento. Lo
Iniciamos en los 3 casos recomendados y en otra m4s para la
que la Guia no emitfa recomendacién.

Conclusién. La herramienta FRAX® se ha mostrado Gtil,
sencilla y préctica para decidir el tratamiento antiresortivo
en nuestra poblacién.

/1D 243

Adecuacion del aporte célcico en la osteoporosis

Arias Moliz M, Aoiz Linares ], Moldén Garrido V,

Feijoo Rodriguez M, Pérez Del Molino Cucurny A,
Lépez Solana ]

EAP Clot. Barcelona. Catalufia

Cortreo electrénico: isabelweb@yahoo.com

DOI: http://dx.doi.org/10.3298/Pulso.ed.Cong. SEMFYC.2010.Abst.243

Objetivos. Valorar la efectividad de intervencién sanitaria
sobre la adecuacién del aporte célcico y de las medidas hi-
giénico-dietéticas; valorar cumplimiento terapéutico.

Material y métodos. Estudio analitico, antes—después. Po-
blacién urbana femenina de 50-70 afios con osteoporosis
primaria sin fractura. Muestra de 97 mujeres. Tras encuesta
dietética INDICAD2001 y cuestionario sobre habitos higié-
nico-dietéticos y cumplimiento terapéutico, se dio sesién
formativa en osteoporosis. A los profesionales se les pasé
un listado con los aspectos deficitarios de cada paciente en
el control de la osteoporosis, y se realizaron dos sesiones

cuatrimestrales para incidir en la importancia del control. Al
afio se pas6 una encuesta telefénica para controlar los aspec-
tos trabajados inicialmente. Se consideré aporte célcico ade-
cuado si era = 1.200 mg/d.

Resultados. Inicialmente participaron 81 mujeres y al ano
contactamos con 75. Se trata de mujeres de 63 anos +/-4,61
DE que realizan habitualmente ejercicio fisico (78,7 %). Un
46,8 % son seguidas por ginecélogo, un 25,3 % por médico
de familia, consiguiendo éste mayor adecuacién (p = 0,013).
Con la intervencién se pasé del 66,7 % al 70,7 % de adecua-
cién del aporte célcico (p = 0,32), con media de 1.382 mg/d
(DE 457). E1 60 % toma suplementos de calcio. Un 72 % re-
cibe tratamiento especifico para osteoporosis: bifosfonatos
(68,5 %). El cumplimiento terapéutico pasé del 37,5 % al
65,2 % (p = 0,034).

Conclusion. Buen aporte célcico global. Destaca el alto nivel
de adecuacion inicial (respecto bibliografia), lo que ha influi-
do en no obtener mejoria significativa tras la intervencién.
Mejor adecuacién en mujeres controladas por el médico de
familia. La intervencién mejoré el cumplimiento terapéutico.
Debemos mejorar el registro de los factores relacionados con
el riesgo de presentar osteoporosis.

/i/l 1D 259
Racionalizacién de las peticiones
de densitometria dsea utilizando la herramienta

FRAX de la OMS

Azagra Ledesma R, Puchol Ruiz N, Encabo Duro G,
Ortiz Alinque S, Sabaté Cintas V,

Iglesias Martinez M

CAP Badia del Valles, ICS; Departamento de Medicina de la UAB,
Idiap Jordi Gol-Usr Metropolitana Nord. Badia del Valles, Barcelona.
Catalufia

Correo electronico: razagral@telefonica.net

DOI: http://dx.doi.org/10.3298/Pulso.ed. Cong. SEMIFYC.2010.Abst.259

Objetivos. La Guia Europea y el National Osteoporosis
Guideline Group (NOGG) establecieron cuando es coste-
efectivo tratar y cuando hacer una densitometria (DMO)
utilizando la herramienta FRAX de la OMS que estima el
riesgo absoluto de fractura a 10 afos en base a 11 factores de
riesgo mas la DMO. Nuestro objetivo fue analizar qué pro-
porcién de mujeres menopdausicas espafolas deberfan reali-
zarse una DMO de las que se realizan siguiendo la practica
habitual.

Material y métodos. Estudio trasversal analitico en una am-
plia cohorte dindmica de personas = 40 afios con factores de
riesgo de Barcelona y alrededores. Ambito: Atencién Prima-
ria y hospitalaria. Se incluyeron las personas remitidas du-
rante 6 meses consecutivos para realizar una DMO. De las
3.016 personas que aceptaron participar se excluyeron: va-
rones, mujeres < 50 afios y las que recibieron tratamiento
especifico para osteoporosis.

Resultados. Se analizaron 1.650 mujeres de = 50 afios con
la herramienta FRAX (T-Score cuello femoral incluido). Para
fractura de cadera 61 (3,7 %) fueron de riesgo alto y 243
(14,7 %) de riesgo intermedio. Con DMO pasaron a riesgo
alto 41 casos (16,9 %). Para fractura mayor 16 (1 %) fueron
de riesgo alto y 155 (9,4 %) de intermedio. Con DMO pasa-
ron a riesgo alto 19 casos (12,3 %). Entre las mujeres sin frac-
tura previa con riesgo intermedio segin FRAX o = 1 factor
de riesgo en 315 casos (19,1 %) se aconsejaria la DMO.
Conclusién. Aplicando el FRAX para poblacién espatiola
con los criterios de la NOGG y la Guia Europea se reducirian
el 81 % de las DMO que se realizan actualmente en nuestro
medio.



/1D 274

Densitometria: entre las guias y la realidad

Coderch Aris M, Reyes Reyes C, Casasa Plana A,
Monteserin Nadal R, Moral Pelaez I,

Brotons Cuixart C

EAP Sardenya. Barcelona. Cataluiia

Corteo electronico: acasasa@eapsardenya.cat
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Objetivos. Conocer la adecuacién del uso de la densitome-
tria en Atencién Primaria segin las recomendaciones del
PAPPS’09.

Material y métodos. Estudio descriptivo transversal en un
centro de salud urbano. Mujeres mayores de 40 afios con
uno o mas de los siguientes diagndsticos: osteoporosis, os-
teopenia, fractura de fémur, de colles y deformidad verte-
bral. Revision de historias clinicas mediante cuestionario de
recogida de datos ad hoc. Siguiendo el algoritmo de toma
de decisiones propuesto por el PAPPS’09.

Resultados. Total: 399 mujeres. Edad media 68,6 ahos (DE
12,3), rango de 40 a 96.

Diagnésticos: osteoporosis (44,9 %), osteopenia (38,1 %),
fractura de fémur (8,5 %), colles (7,3 %), fractura vertebral
(4,5), aplastamiento vertebral (8,8 %). Segiin recomendacio-
nes del PAPPS’09, en 81 (20,3 %) de las 399 mujeres, era ade-
cuado realizar la densitometria. No realizada en 51 (63 %)
de éstas. E1 61,9 % de las 277 densitometrias realizadas no
cumplian las recomendaciones. De las cuales, el 51,8 % fue-
roninducidas. E198,4 % de éstas, han sido realizadas en mu-
jeres con bajo riesgo. Un 66,1 % recibe tratamiento especifi-
co para la osteoporosis.

Conclusién. Queda lejos un uso adecuado de las densito-
metrias, con un llamativo predominio en aquellas mujeres
que presentan bajo riesgo de fractura. Utilizamos pruebas que
deberian ser complementarias al juicio clinico como prue-
bas de cribado. Deberiamos estar alerta con la posible yatro-
genia, consecuencia de sus resultados.
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Conocimiento y manejo de la artritis

gotosa en Atencién Primaria:

{en qué fallamos?

Pou Giménez M, Amador Chamén H, Suérez E,
Moreno F, Jiménez De Gaztenondo M,

Diaz-Torne C

EAP Encants; CAP Sant Joan; CAP Roger de Flot; SAP Dreta Eixample.
Barcelona. Cataluiia
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Objetivos. Profundizar en el manejo de la gota en la practica
clinica de los médicos de familia (MF) y estudiar su conoci-
miento. Compararlos con las recomendaciones EULAR y
con la ‘British Society for Rheumatology and British Health
Professionals in Rheumatology guideline for the manage-
ment of gout’.
Material y métodos. Se pasé un cuestionario con 9 items
a 105 MF en el congreso de la semFYC 2009. Participaron
MEF de 10 comunidades auténomas. 101 cuestionarios fue-
ron respondidos de manera correcta. La media de edad fue
de 39,2 * 8,9 afios. 63,8 % eran mujeres. 23,1 % eran resi-
dentes.
Resultados. Las déficits hallados mas destacables fueron:
—-Un 32,7 % de los MF diagnostica la gota inicamente por
clinica. Un 65,3 % utiliza adem4s la uricemia.

COMUNICACIONES ORALES

—Un 43,3 % de los MF retira el alopurinol durante el ataque
de gota.

—Un 53,5 % de los encuestados trata hiperuricemias asinto-
maéticas.

— Sélo un 42,6 % de los MF refieren una uricemia =< 6 mg/dl
como el objetivo a conseguir en el tratamiento hipourice-
miante en gota recurrente.

—-Un 85,1 % de los MF nunca supera los 300 mg/dia de alo-
purinol.

— S6lo un 83,6 % considera que la hiperuricemia es un factor
de riesgo independiente para padecer hipertensién y en-
fermedad renal o cardiovascular. Un 47,5 % cree que solo
estan asociados.

Conclusién. En este estudio confirmamos y hallamos im-

portantes déficits en el conocimiento y manejo de la gota

por parte de los ME Al ser los responsables de la mayoria
de gotosos seria conveniente establecer métodos para
corregirlos.
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Caracteristicas y evolucion de los reumatismos

de partes blandas atendidos en consultas

de Atencion Primaria

Mas Garriga X, Vazquez Morocho ], Hernandez Perella J,
Riera Cervera M, Martinez Asensio A,

Quintanilla Castillo R

EAP Santa Eulalia Sud. I'Hospitalet de Llobregat (Barcelona).

Cataluiia
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Objetivos. Describir las caracteristicas de los reumatismos
de partes blandas (RPB) atendidos, su manejo y su evolu-
cién.

Material y métodos. Estudio descriptivo transversal. Ambi-
to: centro de salud urbano. Sujetos: pacientes atendidos en
cuatro consultas de Atencién Primaria (AP) por nuevos epi-
sodios de RPB (noviembre 2008-abril 2009), a quienes se
realizé seguimiento evolutivo de 6 meses. Mediciones: edad,
sexo, patologia, porcentaje de visitas por RPB, antecedente
del mismo RPB, pruebas complementarias (PC) y hallazgos,
derivaciones a otras especialidades, tratamiento, necesidad
de incapacidad laboral (IL), evolucién clinica a los 15, 30, 90
y 180 dias; resolucién completa (RC), resolucién parcial
(RP), sin cambios (SC).

Resultados. 134 pacientes, 95(70,9 %) mujeres; edad media
54,2 anos (desviacién estdndar-DS-13.8); 294 visitas (3,2 %
del total de citas previas). RPB mds frecuentes: hombro do-
loroso (36,6 %), epicondilitis (17,2 %), trocanteritis (14,9 %).
Recidivas: 24,6 %. PC solicitadas en 41 %: radiografia
63,3 % (hallazgos en 35,8 %), ecografia 21,6 % (hallazgos en
88,9 %), electromiografia 15,1 % (hallazgos en 100 %). De-
rivaciones en 20,1 %. Tratamientos mads prescritos: AINE
(71,6 %), infiltraciones (17,9 %), rehabilitacién (7,5 %). IL en
17 %. Evolucién: a) 15 dias: RC 12,7 %; RP 44,8 %; SC
42,5 %. b) 30 dias: RC 23,9 %; RP 44,8 %; SC 31,3 %. c) 90
dias: RC 38,1 %; RP 45,5 %; SC 15,7 %. d) 180 dias: RC
48,5 %; RP 36,6 %; SC 11,9 %. Encontramos diferencias sig-
nificativas entre el profesional que atendi6 el RPB y trata-
miento aplicado (p < 0,002), solicitud de PC (p < 0,0001) y
derivaciones (p < 0,016).

Conclusién. Los RPB son motivo de consulta frecuente
en AP, generan derivaciones y peticién de PC. Menos
de la mitad de los pacientes evolucionan hacia la cura-
cién completa a los 6 meses, persistiendo sintomas en el
resto.
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Hipotiroidismo y enfermedad fibromialgia

en una consulta de referencia en un

Departamento de Salud

Piles Cabo M, Dominguez Sarmiento S, Pedro Salazar I,
Catalan Oliver C, Vivas Maiques C, Palop Larrea V
Hospital de la Ribera. Alzira (Valencia). Comunidad Valenciana

Correo electrénico: sylviaj2@hotmail.com
DOI: hitp://dx.doi.org/10.3298/Pulso.ed. Cong. SEMFYC.2010.Abst.610

Objetivos. Objetivo general: analizar la prevalencia de hi-
potiroidismo en mujeres con enfermedad de fibromialgia
(EF) con un tamano de muestra superior al de estudios pre-
vios, en los que se estima una prevalencia en torna al 10 %.
Objetivo especifico: determinar la frecuencia del hipotiroidis-
mo en mujeres con EF y que acuden a una consulta de fibro-
mialgia de referencia coordinada por un médico de familia
en un departamento de salud.

Material y métodos. Estudio descriptivo transversal. Se es-
tudia a 854 pacientes con EF desde Enero de 2008 a Junio de
2009. La poblacién de estudio la forman aquellas mujeres
que cumplen los criterios de EF del Colegio Americano de
Reumatologia, mayores de 18 afios y que acuden a una con-
sulta de referencia durante un afio y medio. La valoracién de
afectacion tiroidea se realiza en la primera visita (pacientes
ya diagnosticadas de hipotiroidismo o que presentan clinica
compatible mediante la analitica pertinente).

Resultados. La edad media de las 854 pacientes diagnostica-
das de EF es de 36.7, de ellas el 8,0 % (n = 69) presentan hipo-
tiroidismo (primario 50, quirtrgico 7, subclinico 7, por yodo
radiactivo 3, enfermedad de Hashimoto 1, autoinmune 1). La
edad media de las mujeres con hipotiroidismo es de 53,63.
Conclusién. Seguin los resultados obtenidos, la prevalencia
es mds baja respecto a estudios previos. Este dato es dificil
de correlacionar con lo publicado en otras dreas geograficas
por la gran variabilidad de la prevalencia de enfermedad ti-
roidea.
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Paciente experto en dolor cronico musculoesquelético:
experiencia en centros de Atencién Primaria

Matoses Marco V, Palop Larrea V, Trenor Gomis C,
Moreno Pérez E, Gémez Gutiérrez E,

Espinosa Urbina R

Departamento de Salud de la Ribera. Alzira (Valencia).
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Objetivos de la experiencia. Implementar un programa
paciente experto en dolor crénico musculoesquelético (ME)
en centros de Atencién Primaria. Desarrollar capacidades
de auto-cuidado que les ayuden a vivir con dolor crénico
musculoesquelético.

Descripcién de la experiencia. Se formé un grupo de traba-
jo integrado por un médico rehabilitador y tres fisioterapeu-
tas con el propésito de elaborar una guia de un programa
sobre autocuidado del dolor crénico ME. Con esta guia se
pretendia fomentar el estimulo y la ayuda para desarrollar
capacidades de autocuidado que les facilite el vivir con dolor
ME. Una vez finalizada la guia y por medio del médico reha-
bilitador se empezaron a derivar a los pacientes al fisiotera-
peuta, y éste, mediante una entrevista individual y cuatro
sesiones en grupo transmitia a los pacientes consejos sobre
el autocuidado del dolor crénico ME; consejos que se basa-
ban en tres premisas: explicar la diversificacién de dolores

ME, ensefiar herramientas y estrategias para mejorar la sin-
tomatologia y las actividades de la vida diaria, y la necesi-
dad de que el paciente sea parte activa en la toma de decisio-
nes sobre su autocuidado.

Conclusiones. Se lleva a cabo el programa en 44 pacientes
durante 4 meses, con una aceptacién de las pautas del
89,81 % evaluadas a través de una encuesta de aceptacion.
Dado el éxito del programa se decide iniciar directamente
por parte del fisioterapeuta en todos los pacientes con dolor
crénico ME que acuden a la sala de fisioterapia para trata-
miento. Se decide la implantacién en todo el Departamento

de Salud.
SESION ORAL 12
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Hipertension arterial
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Los tensiometros de nuestros pacientes hipertensos
Sanz Hernandez L, Olarra Albizu M,

Mimenza Espizua T, Vélez de Medizabal Pérez A,
Bengoetxea Pena I, Cairo Rojas G

CS de Basauri-Ariz; CS de Galdakao. Vizcaya. Pais Vasco
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Objetivos. Conocer las caracteristicas y la proporcién de los
pacientes hipertensos con AMPA. Describir los patrones de
utilizacién y valorar su grado de control.

Material y métodos. Diseiio: descriptivo transversal. Ambito:
dos centros de salud urbanos. Sujetos: 98 pacientes hiperten-
sos de ambos sexos, sin limite de edad, que son propietarios
de un aparato de automedida de la presién arterial (PA).
Muestreo: se realizan llamadas telefénicas de forma aleatoria
entre la totalidad de los hipertensos hasta conseguir el ni-
mero definitivo. Mediciones: mediante entrevista personal
con el paciente en el centro de salud: sociodemogréficas,
factores de riesgo, comorbilidad. Aparato: marca, modelo,
indicacién, validacién (protocolos AAMI, BHS o ESH) y ca-
libracién. Patrones de utilizacién y grado de control PA.
Resultados. Edad media de 65,8 afios (minimo 31, maximo
85). Hombres 57 %, mujeres 43 %. IMC de 29,9 +/-4,4. Ade-
mas el 21 % son diabéticos y 62 % dislipémicos. E1 12 % son
fumadores. Un 60 % posee tensiémetro por iniciativa propia
y 40 % por indicacién facultativa. 91 % de brazo y 9 % de
mufeca. 20 marcas distintas y 33 modelos diferentes. E1 80 %
de los aparatos no estdn validados (el 67 % entre los indica-
dos por el médico) y solo el 6 % se calibran anualmente. La
colocacién del manguito y técnica de medicién no se realiza
adecuadamente en el 41 %. Control de la PA en 62 %.
Conclusién. La mayoria se compra el aparato por iniciativa
propia. Gran cantidad de marcas y modelos diferentes. Muy
baja proporcién de tensiémetros validados y calibrados.
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Calidad de prescripcion terapéutica y grado

de control de factores de riesgo cardiovascular
Barahona Del Moral M, Cortés Valverde A,

Ferndndez Gonzalez R, Garcia Tirado C,

Rivas Del Valle P, Ocete Alcalde M

UD de MFyC de Granada; CS Gran Capitdin. Granada. Andalucia
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Objetivos. Conocer el riesgo cardiovascular y su control en
hipertensos (HT) de un centro de salud (CS); y adecuacién
del tratamiento a perfil de enfermedad, facilidad de cumpli-
miento y nivel de control (inercia).

Material y métodos. Tipo de estudio: observacional, con re-
cogida retrospectiva de datos (2009). Ambito: Atencién Pri-
maria. Muestreo: de los 570 HT de un CS se eligieron 110 con
muestreo sistematico (IC95 %; precisién: 10 %. control 6p-
timo: 30 %). Se identificé en la historia clinica: factores de
riesgo (FR) y eventos cardiovasculares; nivel de control; vigi-
lancia; terapéutica (tipo, nimero, pauta, individualizacién e
inercia).

Resultados. La edad media fue 67,7 afios y el 56 % son mu-
jeres. Registra enfermedad vascular el 56 % y el 67 % al me-
nos dos FRCV. No tiene monitorizacién tensional el 37 %. El
control éptimo fue del 58 % en presién arterial, 67 % en
cLDL y 86 % en glicemia basal; el control simultaneo de HT
y cLDL ocurrié en el 44 %. Los farmacos mas usados son
diuréticos (70 %), IECA/ARA-II (68 %) y betabloqueantes
(23 %). Estan con monoterapia el 21 % y con pauta Unica
matutina el 85 %. De los HT con cardiopatia el 38 % tiene
betabloqueantes, y el 50 % IECA. Se indic6 IECA enel 77 %
de nefrépatas y 43 % de diabéticos. Se antiagregd al 50 % de
HT con eventos cardiacos y la 30 % de los cerebrovascula-
res. La magnitud de inercia terapéutica ante el mal control
(no modificacién de tratamiento) fue del 61 %.
Conclusién. El control de FRCV es mejorable aunque supe-
rior al esperado. Parece existir infrauso de IECA y betablo-
queantes en grupos de especial beneficio y cierta pasividad
en modificar terapéutica; lo que ofrece un area de mejora
centrada en el profesional.

Neurologia / Cerebrovascular

/A 1D 213
Calidad de vida en los pacientes con ictus

y AIT atendidos en Atencién Primaria

Soriano Palacios N, Brotons Cuixart C,

Moral Peléez I, Altés Cais A, Vasquez Senan A,

Calder6 Solé M

CAP Sardenya. Barcelona. Cataluiia

Corteo electronico: nsoriano@eapsardenya.cat
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Objetivos. Evaluar la calidad de vida de los pacientes con
ictus y ataque isquémico transitorio (AIT) atendidos en
Atencién Primaria.

Material y métodos. Estudio multicéntrico, prospectivo, de
6 meses de seguimiento de los pacientes con ictus y AIT
atendidos en 12 centros de salud de Catalufa. La evaluacién
de la calidad de vida relacionada con la salud (CVRS) se rea-
liz6 con la administracién de dos cuestionarios uno genéri-
co, el SE-36 y uno especifico, el stroke impact scale, SISv3.
Resultados. Participaron 145 pacientes, 61 % varones, edad
media 70 afos. Al comparar los resultados con los de la pobla-
cién general espafiola todas las dimensiones del SF-36 estan
mas afectadas siendo la peor la funcién fisica y la menos afec-
tada la salud mental. La puntuacién del componente sumario
fisico (CSF) y del componente sumario mental (CSM) del SE-
36 no present6 diferencias estadisticamente significativas en
la evaluacion basal y la evaluacion a los 6 meses. Las mujeres
tenfan peor puntuacién en el CSM que los hombres (p<< 0,05).
Se observé correlacién entre la edad y la CVRS de manera
que a mayor edad peor puntuacién en el CSF (p < 0,05). Los
pacientes con comorbilidad asociada presentaron peor pun-
tuacién en el CSF (p < 0,05). La CVRS medida con el cuestio-
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nario especifico SIS no mostré diferencias significativas entre
la visita basal y la visita a los 6 meses.

Conclusién. Los pacientes con ictus presentan peor CVRS
que la poblacién general, sobre todo fisica. No hay cambios
entre la visita inicial y la visita a los 6 meses.

/I 1D 233

{Estamos aplicando las guias de préctica

clinica en los pacientes con ictus en

Atencién Primaria?

Brotons Cuixart C, Soriano Palacios N, Moral Peldez [,
Casanovas Font J, Pepié Vilaubi J, Rodriguez Badia A
EAP Sardenya. Barcelona. Cataluiia

Correo electronico: nsoriano@eapsardenya.cat
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Objetivos. Evaluar la aplicacién de las guias de practica cli-
nica (GPC) en relacién al control de los factores de riesgo y
el cumplimiento de los objetivos terapéuticos en los pacien-
tes con ictus atendidos en atencién primaria.

Material y métodos. Estudio multicéntrico, prospectivo, de
6 meses de seguimiento de los pacientes con ictus y AIT
atendidos en 12 centros de salud de Catalufia.

Resultados. Participaron 145 pacientes, 61 % eran varones,
edad media 70 afios. En la visita basal, el 53 % de los pacien-
tes tenfa mal controlada la PA (= 140/90 mmHg, = 130/80
mmHg en DM e IRC) y de éstos el 14 % no tomaba ningtn
tipo de tratamiento hipotensor. El 59 % tenia mal control
del cLDL (= 100 mg/dl) y de éstos el 38 % no toma ningtn
tipo de tratamiento hipolipemiante. E138 % de los pacientes
tenfa DM, presentando el 4 % de éstos mal control metabé-
lico (HbAlc > 7,5 %) a pesar de recibir tratamiento con in-
sulina. En la visita a los 6 meses el porcentaje de pacientes
con mal control habia disminuido al 47 % para la PA y al
54% para el cLDL. El 78 % de los pacientes recibié trata-
miento antiagregante (48 % ASA y 29 % clopidogrel) y el
21 % anticoagulante.

Conclusién. Un porcentaje alto de pacientes tiene mal con-
trol de los factores de riesgo aunque se observa una ligera
mejoria en el seguimiento. Es preciso incrementar y optimi-
zar el tratamiento de los factores de riesgo. El tratamiento
antiagregante es aceptable.

Salud mental / Burnout

/1D 32

Prevalencia del trastorno por déficit de
atencion/hiperactividad en adultos en Atencién
Primaria segun las historias clinicas informatizadas
Aragones E, Pinol J, Ramos-Quiroga J,
Lépez-Cortacans G, Caballero A, Bosch R

Grupo de Investigacion de Salud Mental en Atencién Primaria

de Tarragona (Institut Catala de la Salut); Programa de TDAH

en el adulto del Servicio de Psiquiattia, Hospital Vall d’Hebron. Reus
(Tarragona), Barcelona. Cataluiia

Correo electronico: earagones01@gmail.com
DOI: http://dx.doi.org/10.3298/Pulso.ed. Cong. SEMIFYC.2010.Abst.32

Objetivos. El TDAH en adultos, con una prevalencia pobla-
cional del 3,4 % (Fayyad, et al. Cross-national prevalence
and correlates of ADHD. Br ] Psychiatry. 2007;190:402-9),
no es infrecuente.

Objetivos: determinar la prevalencia del TDAH diagnostica-
do en adultos y la proporcién de pacientes con prescripcion
farmacoldgica para este trastorno, en atencién primaria (AP).
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Material y métodos. Se trata de un estudio transversal so-
bre las bases de datos de las historias clinicas electronicas de
AP. La poblacién diana son los adultos (18-45 afios) adscritos
a centros de salud del Instituto Cataldn de la Salud (n =
2.452.107).

Hemos obtenido la proporcién de pacientes con diagnéstico
de TDAH (c6digo F90/CIM-10) en la lista de problemas ac-
tivos, y la proporcién de pacientes con prescripcién activa
de un farmaco especifico para el TDAH en adultos: metilfe-
nidato, metilfenidato de liberacién prolongada o atomoxeti-
na (Clinical guideline: Attention deficit/hyperactivity disor-
der. Diagnosis and management. NICE: London, 2008.)
Resultados. La prevalencia de TDAH registrada es del
0,04 % (0,07 % en hombres; 0,02 % en mujeres). Los pacien-
tes con prescripcién para TDAH son el 0,07 % (0,08 % en
hombres; 0,05 % en mujeres). El 32,05 % de los TDAH te-
nian prescripcién especifica.

Conclusién. El diagnéstico en adultos de TDAH y el trata-
miento especifico son extremadamente bajos en AP. Estos
resultados contrastan con los datos poblacionales: el TDAH
registrado es 1/85 de la prevalencia poblacional. Surge la
cuestion, que nuevas investigaciones deberan responder, de
quienes y cémo son estos individuos con TDAH, presumible-
mente presentes cotidianamente en las consultas de AP y, sin
embargo, no identificados ni tratados especificamente.

/M 1D 670

Aplicacién de técnicas de relajaciéon en Atencién
Primaria. Respiracion profunda y relajacion muscular
profunda

Galindo Marti M, Espert Lozano S,

Gonzéalez Candelas R

CS Salvador Pau. Valencia. Comunidad Valenciana

Cortreo electrénico: galinsc@yahoo.es
DOI: http://dx.doi.org/10.3298/Pulso.ed. Cong. SEMIFYC.2010.Abst.670

Objetivos de la experiencia. Ensefar a hacer la respiracién
profunda y relajacién muscular profunda. Mejorar su estado
de ansiedad. Mejorar las constantes vitales: presién arterial,

frecuencia cardiaca. Motivar a realizar técnicas de relajacion
en su domicilio y ante situaciones estresantes.

Descripcién de la experiencia. Aplicamos técnicas de relaja-
cidn (respiracién profunda y relajacién muscular profunda) a
25 pacientes diagnosticados de ansiedad (CIE-9-300.0 ESTA-
DOS DE ANSIEDAD). El tnico criterio de exclusién fue la no
disponibilidad o la negativa del paciente a formar parte del
grupo. Se valord previamente a cada paciente presion arterial,
frecuencia cardiaca y estado de ansiedad mediante la escala
de Goldberg y escala de ansiedad de Hamilton.

Acudian una vez a la semana durante 2 meses al gimnasio
del centro de salud donde realizdbamos la respiracién pro-
funda y relajacién muscular profunda. Tumbados en col-
chonetas, con luz tenue y musica relajante. Posteriormente,
se les dio un protocolo de relajacién muscular profunda de
15 grupos musculares para que lo aprendieran y lo practica-
ran en casa. Al finalizar el programa se volvié a pasar las es-
calas de ansiedad, se tomd constantes vitales. E1 80 % de los
pacientes descendié la presion arterial entre 10 y 20 mmHg
y la frecuencia cardiaca entre 20 y 30 lpm. E1 60 % de los pa-
cientes la habian puesto en practica en una situacion estre-
sante. Un 85 % mejord su estado de ansiedad. Todos confe-
saron haber aprendido a realizar las técnicas de relajacién.
Conclusiones. Ha sido una experiencia positiva, ya que se
ha visto una mejoria del estado fisico y psiquico de los pa-
cientes. El resultado mds positivo es que los pacientes esta-
ban mds contentos, relajados y habia disminuido notable-
mente su estado de ansiedad. La relacién entre ellos y con
nosotros mejoro.

SESION: MEJORES COMUNICACIONES

Viernes, 18 de junio / 15.30-17.30 h
Feria Valencia. Centro de Eventos. Planta 1 / Auditorio TA

En esta seccién se presentaran las mejores comunicaciones
orales y poster presentadas en el Congreso, que seran selec-
cionadas por el Comité Cientifico durante el transcurso del
mismo, y de entre las cuales se elegiran las comunicaciones
premiadas.
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NOTA:

Todas las comunicaciones se podrdn consultar en Internet
mediante el DOI®System (Digital Object Identifier). Este
sistema permite identificar contenidos en el entorno digital.
Cada comunicacion tiene su correspondiente DOI®.

El digital object identifier (DOI) asegura la identificacién
persistente de contenidos, en general o en cualquier tipo de
soporte, en redes digitales. Una forma comin de emplear el
sistema DOl es dar a las publicaciones o contenidos de for-
macién cientificos un nombre especifico, a modo de refe-
rencia, que cualquiera pueda utilizar para localizarlos a tra-
vés de la Red. Basta con anadir dicho nombre tras http://
www.dx.doi.org/.

La accesibilidad es su mayor diferencia con otros identifica-
dores como el ISBN o el ISSN, mientras que respecto a un
sistema basado en las URL usado en las paginas Web, el
sistema DOI tiene la ventaja y la vocacién de permanencia,
de no cambiar con el paso del tiempo, aunque el articulo sea
reubicado en una direccién distinta, lo que asegura la conti-
nuidad del acceso al contenido digital.

Puede utilizarse como referencia curricular y como referen-
cia bibliogréfica, siendo actualmente aceptado por la mayo-
ria de repositorios bibliograficos a nivel mundial, como
Medline. Es un registro que gestiona mejor la propiedad in-
telectual en un mundo interconectado, de forma controlada
y automatizable.

El sistema DOI estd gestionado por la International DOI
Foundation, un consorcio abierto con colaboradores con
animo o sin dnimo de lucro, y ha sido aceptado por ISO
como sistema de estandarizacién. Las agencias registrado-
ras en Europa, EEUU, Australia y Asia, ya han registrado
mas de 40 millones de nombres DOI, entre 2000 y 2009.
Para consultar en Internet las comunicaciones aceptadas en
el 30°. Congreso de la semFYC, sélo deberd introducir en la ba-
rra de su navegador la direccién DOI completa que aparece
debajo de los datos de cada comunicacién. Por ejemplo: http://
dx.doi.org/10.3298/Pulso.ed.Cong. SEMFYC.2010.Abst.5

143



144

30.° CONGRESO DE LA SOCIEDAD ESPANOLA DE MEDICINA DE FAMILIA Y COMUNITARIA

COMUNICACIONES CON DEFENSA

Jueves, 17 de junio / 09.30-10.30 h
Feria Valencia. Centro de Eventos. Planta 4 / Sala 4F

Gestion, atencion y calidad asistencial

/M7 1D 116

Clima emocional en dos distritos sanitarios de Atencion
Primaria. Una aproximacion a través de metodologias
cuantitativas y cualitativas

Danet Danet A, Garcia Romera I, March CerdaJ

Escuela Andaluza de Salud Piblica. Granada. Andalucia

Correo electronico: alina.danet.easp@juntadeandalucia.es
DOI: hitp://dx.doi.org/10.3298/Pulso.ed. Cong. SEMIFYC.2010.Abst. 116

/I 1D 196

Evaluacion de una estrategia basada en la
estratificacion de los pacientes de ERGE por frecuencia
e impacto de los sintomas

Ponce J, Garrigues V, Rodrigo C, Pastor C, Nuevo J,
Tafalla M

Centro de Investigacion Biomédica de Enfermedades Hepdticas

y Digestivas (ciber-Ehd); Setvicio Medicina Digestiva,

Hospital Universitario La Fe; Departamento de Salud La Fe.

Valencia. Comunidad Valenciana

Corteo electronico: javier.nuevo@astrazeneca.com
DOI: http://dx.doi.org/10.3298/Pulso.ed. Cong. SEMIFYC.2010.Abst. 196

/M 1D 352

Disminucion de la derivacion al Servicio de Alergias
hospitalario mediante la aplicacién del prick test en
Atencion Primaria

Ortega Anllo E, Trojaola Larrea E, Apifaniz Fernandez
De Larrinoa A, Miranda Serrano E

CS de Lakuabizkarra. Vitoria. Pais Vasco

Cortreo electronico: entigue.ortegaanllo@osakidetza.net
DOI: hitp://dx.doi.org/10.3298/Pulso.ed. Cong. SEMIFYC.2010.Abst.352

/I 1D 483

Utilizacion de un servicio de preguntas clinicas

basado en la evidencia (PREEVID) por médicos

de familia

Sanchez Lépez M, Castillo Bueno M, Sanchez Sanchez J,
Aguinaga Ontoso

Centro Tecnolégico de Documentacion e Informacion Sanitaria

de la Consefetia de Sanidad de Murcia. Murcia. Region de Murcia
Correo electronico: m.csanchezlopez@gmail.com

DO htip://dx.doi.org/10.3298/Pulso.ed. Cong. SEMFYC.2010.Abst.483

/il 1D 593

Evaluacion de un protocolo de recepcién de acogida
y clasificacion por enfermeria en un centro

de urgencias de Atencién Primaria

Galindo Ortego G, Cruz Esteve I, Marsal Mora ],

Real Gatius J, Farras Salles C, Nadal Braqué N

CAP Primer de Maig, USR Lleida Pirineus, Idiap Jordi Gol). Lleida.
Cataluiia

Correo electrénico: ggalindoo@gmail.com

DOI: http://dx.doi.org/10.3298/Pulso.ed.Cong. SENMFYC.2010.Abst.593

/D 717

Presion asistencial y complejidad de pacientes.

Una correlacion aparentemente escasa

Alberquilla Menéndez-Asenjo A, Magan Tapia P,

Gil De Pareja Palmero M, Lopez Gutiérrez A,

Iglesias Rodriguez R, Mufioz Gonzalez ]

GAP del Area 11; Unidad de Investigacién del Hospital Universitario.
Madrid. Comunidad de Madrid

Correo electronico: aalberquilla.gapm11@salud.madrid.org

DOI: hitp://dx.doi.org/10.3298/Pulso.ed. Cong. SEMFYC.2010.Abst. 717

/M 1D 117

Nuevas tecnologias y gestion de la consulta:
acercando la dermatologfa a la Primaria

Pérez Lucena M, Martinez Pin C, Muguruza Aguado J,
Bosc Bella ], Sanz Holgueras C, Batyreva M

CAP Setraparera. Cerdanyola del Valles (Barcelona). Cataluiia

Correo electrdnico: cserraparera.ics@gencat.cat
DOI: hitp://dx.doi.org/10.3298/Pulso.ed. Cong. SEMFYC.2010.Abst. 117

/Il 1D 153

Pacientes con comorbilidad: desarrollo de un aplicativo
informético para la ayuda en la toma de decisiones
Costa Ribas C, Viana Zulaica C, Castifieira Pérez M,
Louro Gonzalez A, Gonzalez Guitian C, Casariego Vales E
CS Fingoi; CS Elvifia; CS Cambre; Complexo Hospitalario Xeral-Calde.
Lugo, A Corufia. Galicia

Correo electrénico: carmencastineiraperez@gmail.com

DOI: http://dx.doi.org/10.3298/Pulso.ed. Cong. SEMFYC.2010.Abst. 153

SESION POSTER 2

Jueves, 17 de junio / 10.30-11.30 h
Feria Valencia. Centro de Eventos. Planta 4 / Sala 4F

Gestion, atencion y calidad asistencial

/7 1D 270

Programa paciente experto ICS en terapia
anticoagulante oral

Mourelo Cereijo M, Cebrian Pujol H, Lépez Beltran F,
Rodriguez Pérez E, Gil Sanchez E, Gonzalez Mestre A
EAP Gotic. Barcelona. Cataluiia

Cortreo electrénico: mmourelo@camfic.org

DOI: hitp://dx.doi.org/10.3298/Pulso.ed. Cong. SEMFYC.2010.Abst.270

/M 1D 476

Comité Farmacoterapéutico de Atencién Primaria de
Terres de I'Ebre: una iniciativa dirigida por médicos

de familia para mejorar la calidad de la prescripcion
Pepié Vilaubi ], Diogene Fadini E,

Rodriguez Cumplido D, Carot Doménech J,

Escartin Estaun T, Caballero De la Torre R

Gerencia Territorial Terres de I'Ebre, ICS. Tortosa (Tarragona). Catalufia

Corteo electronico: jmpepio@comt.org
DOI: hitp://dx.doi.org/10.3298/Pulso.ed. Cong. SEMIFYC.2010.Abst.476

/Il 1D 616

Programa de Soporte en Salud Mental: aumentando

la resolucion desde Atencion Primaria (PSP-AP)
Perona Pagan M, Vilaplana Massaguer M, Castro Capilla
M, Vedia ], Casamayor Lloria C, Fernandez Vilchez A
ABS Vilanova 1; CAP Sant Joan. Vilanova i La Geltrii (Barcelona).
Catalufia

Correo electronico: mperona@ambitcp.catsalut.net
DOI: http://dx.doi.org/10.3298/Pulso.ed. Cong. SEMFYC.2010.Abst.616



/1D 744

Proyecto VIGIA: sistema de gestion de la informacion
analitica. Usos y utilidad

Montero Carrera J, Torres Garrido M

UGC del CS San Pablo, Distrito Sanitario de Sevilla. Sevilla. Andalucia

Correo electrénico: gjypsa@gmail.com
DOI: hitp://dx.doi.org/10.3298/Pulso.ed. Cong. SEMIFYC.2010.Abst. 744

Tabaquismo

/7 1D 39

Impacto de la deshabituacion tabaquica sobre

las infecciones respiratorias

Valle Cruells E, Santsalvador Font I, Pic6 Font ],
Fontcuberta Munariz I, Arevalo Genicio A,

Giménez Gémez N

CAP Valldoreix. Sant Cugat del Valles (Barcelona). Catalufia

Correo electronico: 31429evc@comb.es

DOI: http://dx.doi.org/10.3298/Pulso.ed. Cong. SEMFYC.2010.Abst.39

/Il 1D 438

Informar sobre la espirometria mejora la efectivitad

del consejo para dejar de fumar. Resultados a un

afo del estudio ESPITAP

Martin Lujan F, Pifiol Moreso ], Pascual Palacios I,

Pérez Bauer M, Grivé Isern M, Guinjoan Aymemi N
Direccion de Atencion Primaria Tarragona-Reus, ICS. Tarragona. Cataluiia

Correo electronico: fmartin@camfic.org
DOI: http://dx.doi.org/10.3298/Pulso.ed. Cong. SEMIFYC.2010.Abst.438

/Il 1D 550

Deteccion de elevada prevalencia de tabaquismo en
una Zona de Salud rural desde atencién continuada

De Nicolés Jiménez J, Salgado Pacheco H,

Barros Garcia P, Palomo Cobos L, Salgado Pacheco J,
Lépez Casares D

CS de Arroyo de la Luz. Cdceres. Extremadura

Cortreo electrnico: jorgedenicolas@hotmail.com

DOI: http://dx.doi.org/10.3298/Pulso.ed. Cong. SEVMIFYC.2010.Abst. 550

/D 743

Uso del aroma como técnica en la deshabituacion
tabaquica

Alcala Del Olmo Gonzélez M, Garcia Alegre M,

Calvo Trujillo S, Fernandez Cuevas ], Pérez Mufioz R,
Martin Vallejo L

CS Doctor Trueta. Alcorcén (Madrid). Comunidad de Madrid

Cortreo electrnico: scalvo@papps.org

DOI: hitp://dx.doi.org/10.3298/Pulso.ed. Cong. SEMFYC.2010.Abst. 743

SESION POSTER 3

Jueves, 17 de junio / 12.00-13.00 h
Feria Valencia. Centro de Eventos. Planta 4 / Sala 4F

Enfermedad cardiovascular / Factores de
riesgo cardiovascular

/1D 194

Prevencion primaria cardiovascular en el paciente no
diabético en la Espafia de las autonomias: indicacién
de tratamiento con estatinas en funcion de la guia de
practica clinica utilizada

COMUNICACIONES POSTER

Bufiuel Granados J, Garcés Ballesteros E, Caballero Soler J,
Lou Arnal T, Ibafiez Estella J, Lou Arnal S

CS Utebo. Utebo (Zaragoza). Aragin

Correo electrnico: jbunuelg@medynet.com

DOI: hitp://dx.doi.org/10.3298/Pulso.ed. Cong. SEs010.Abst. 194

/i 1D 201

Concordancia entre la estratificacion de riesgo
cardiovascular segun las tablas de las sociedades
europeas de hipertensién y el REGICOR

Garcés Ballesteros E, Caballero Soler J, Buiiuel
Granados ], Lou Arnal T, Lou Arnal S, Ibafnez Estella ]
CS Utebo. Utebo (Zaragoza). Aragén

Correo electrénico: jbunuelg@medynet.com
DOI: hitp://dx.doi.org/10.3298/Pulso.ed. Cong. SEMFYC.2010.Abst.201

/Il 1D 251

¢Es el indice tobillo-brazo una ayuda para calcular

el riesgo cardiovascular?

Sorribes Capdevila M, Herreros Herreros Y, Alzamora
Sas M, Forés Raurell R, Bertolin Arnau A, Artper E
CAP Numancia; CAP Riu Nord-Riu Sud. Barcelona. Catalufia
Correo electronico: yolandaherreros@gmail.com

DOI: hitp://dx.doi.org/10.3298/Pulso.ed.Cong. SEMFYC.2010.Abst.251

/I 1D 359

Andlisis de las consultas previas en Atencién Primaria
y los factores de riesgo cardiovascular en enfermos
con SCA ingresados en UC

Otero Harana M, Martin Alvarez L, Estella Garcia A
CS La Granja y San Benito; SCCU Hospital Sas Jerez. Jerez de la
Frontera (Cadiz). Andalucia

Correo electrénico: luciia@hotmail.com
DOI: http://dx.doi.org/10.3298/Pulso.ed. Cong. SEVMIFYC.2010.Abst.359

/lif 1D 398

Paciente experto en insuficiencia cardiaca:

¢;cudl es su impacto?

Moliner Molins C, Gonzélez Santamaria M, Campama
Tutusaus |, Sans Corrales M, Jodar Sola G, Parellada Esquius N
ABS El Castell. Castelldefels (Barcelona). Cataluiia

Correo electronico: cmoliner@ambitcp.catsalut.net
DOI: http://dx.doi.org/10.3298/Pulso.ed. Cong. SEMFYC.2010.Abst.398

/D 410

Sindrome apneas-hipopneas del suefio: caracteristicas
clinicas y epidemioldgicas en un centro de salud
(estudio SAHPO)

Aguado Lazaro N, De las Heras Carballo T, Barahona
Ruiz E, Morén Merchante I, Ayuso Olmedo I

CS Pozuelo Estacion. Pozuelo de Alarcén (Madrid). Comunidad

de Madrid

Correo electronico: nurieta_2000@yahoo.es

DOI: http://dx.doi.org/10.3298/Pulso.ed. Cong. SEVMIFYC.2010.Abst.410

/1D 446

Frecuentacién y estratificacion del riesgo cardiovascular
en pacientes hipertensos conocidos

Acin Alcober N, Cebrian Bellot S, Bleda Martinez J,
Corell Gonzalez M, Orozco Beltran D,

Schwarz Chavarri G

CS San Blas. Alicante. Comunidad Valenciana

Correo electronico: schwarz.ger@gmail.com

DOI: hitp://dx.doi.org/10.3298/Pulso.ed. Cong. SEMIFYC.2010.Abst.446
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/M 1D 480

Utilizacion insuficiente del indice tobillo-brazo

en un Area de Salud: propuestas de mejora

Morén Merchante I, Gijéon Conde T, Gonzalez Lopez E,
Goémez Martin O, Palau Cuevas J, Egocheaga Cabello I
GAP del Area 6. Majadahonda (Madrid). Comunidad

de Madrid

Cortreo electronico: imoronm@saludalia.com

DOI: hitp://dx.doi.org/10.3298/Pulso.ed. Cong. SEMFYC.2010.Abst.480

SESION POSTER 4

Jueves, 17 de junio / 13.00-14.00 h
Feria Valencia. Centro de Eventos. Planta 4 / Sala 4F

Enfermedad cardiovascular / Factores de
riesgo cardiovascular

/M 1D 542

Prevalencia de los factores de riesgo cardiovascular
en los pacientes con sindrome de apneas-hipopneas
del suefio de nuestro centro de salud

(estudio SAHPO)

De Las Heras Carballo T, Morén Merchante I, Aguado
Lazaro N, Barahona Ruiz E, Ayuso Olmedo I

CS Pozuelo Estacién. Pozuelo de Alarcon (Madrid). Comunidad

de Madrid

Corteo electronico: taniadelasheras@yahoo.es

DOI: hitp://dx.doi.org/10.3298/Pulso.ed. Cong. SEMIFYC.2010.Abst. 542

/M7 1D 751

Andlisis de la utilizacién de clopidogrel en la
Comunidad Valenciana

Fornos A, Orozco D, Puig ], Fluixa C, Pascual M,
Gaubert M

Sociedad Valenciana de Medicina de Familia. Valencia.
Comunidad Valenciana

Corteo electronico: dorozcobeltran@gmail.com
DOI: http://dx.doi.org/10.3298/Pulso.ed.Cong. SEMFYC.2010.Abst. 751

/il 1D 640

Prescribiendo salud: ejercicio fisico y riesgo
cardiovascular

Hernandez Ribera M, Ciurana Tebé M, Sant Masoliver C,
Descals Singla E, Garcia Font M, Comelles Berenguer C
ABS Manresa 2. Manresa (Barcelona). Cataluiia

Corteo electrénico: maeria_ty@hotmail.com
DOI: hitp://dx.doi.org/10.3298/Pulso.ed. Cong. SEMFYC.2010.Abst.640

Diabetes y sindrome metabdlico

/M 1D 46

Implicaciones de la utilizacién de los nuevos criterios
diagnosticos basados en la HBA1C (ADA 2009)

en una cohorte de pacientes atendidos en un centro
de Atencion Primaria

Gonzalez Sanchez S, De Prado Lacueva C,

Salido Valencia V, Castell6 Alonso M,

Gibrat Pineda M, Mata Cases M

CS La Mina. Sant Adria del Besds (Barcelona). Catalufia

Correo electrénico: mmata@medynet.com

DOI: http://dx.doi.org/10.3298/Pulso.ed. Cong. SEVMIFYC.2010.Abst.46

/I 1D 96

Uso de retinografia en determinacién de incidencia

de afectacién ocular en diabetes tipo 2

Abadia Cebrian F, Jauregui Garcia M, Rubio Fernandez J,
Gainza San Sebastian R, Amenabar Asurmendi M,
Argaya Orbegozo M

CS de Lasarte. Lasarte (Guipiizcoa). Pais Vasco

Cortreo electronico: maryluz.jaureguigarcia@osakidetza.net
DOI: http://dx.doi.org/10.3298/Pulso.ed. Cong. SEVMIFYC.2010.Abst. 96

/1D 687

(Inercia insulinica?

De la Torre Bonal Y, Lorca Gonzélez M,
Guzman Boronat L, Sdnchez Pinilla M
CS Vistalegre-Laflota. Murcia. Region de Murcia

Correo electronico: yaniradelatorre@hotmail.com
DOI: http://dx.doi.org/10.3298/Pulso.ed. Cong. SEMFYC.2010.Abst.687

/7 1D 735

GBA: ;=100 0 =110 mg/dP, seguimiento a los 4 afos
Mas Ortega M, Megias Blanco M, Obiols Fornell M,
Ybércena Alvarez O, Schmitt Breikreitz G,

Roura Olmeda P

ABS Badia del Valles, UD de MFyC Metropolitana Notd.

Badia del Vallés (Barcelona). Cataluiia

Correo electronico: mmasor8 @hotmail.com

DOI: hitp://dx.doi.org/10.3298/Pulso.ed. Cong. SEMIFYC.2010.Abst. 735

/1D 172

¢Actuamos ante el mal control de nuestros pacientes
con diabetes tipo 2?

Serra Laguarta M, Berbel Navarro C, De Prado Pena E,
Rupérez Vielba F, Moreno Andujar D, Argiiello Moreno O
CAP Ca N'Oriac. Sabadell (Barcelona). Cataluiia

Correo electrnico: elenadeprado@yahoo.com
DOI: hitp://dx.doi.org/10.3298/Pulso.ed. Cong. SEMIFYC.2010.Abst. 172

SESION POSTER 5

Jueves, 17 de junio / 15.30-16.30 h
Feria Valencia. Centro de Eventos. Planta 4 / Sala 4F

Atencion a la mujer / Embarazo

/i1 1D 268

Caracteristicas familiares, estresores, apoyo social
y funcion familiar de las inmigrantes magrebies
gestantes en Atencién Primaria

Morera Llorca M, Folch Marin B, Giner Esparza M,
Rosell Dominguez M

CS de Algemesi. Valencia. Comunidad Valenciana

Correo electrénico: miquelmorerallorca2@gmail.com

DOI: http://dx.doi.org/10.3298/Pulso.ed. Cong. SEMFYC.2010.Abst.268

/Il 1D 654

Conociendo a las pacientes con sindrome de ovario
poliquistico

Lillo Garcia I, Soler Ferreria D, Martinez Jiménez E,
Reina Nicolas I, Tudela De Gea M, Menarguez Puche J
CS Profesor Jesiis Marin. Molina de Segura (Murcia). Region de Murcia
Correo electrénico: irenelillogarcia@yahoo.es

DOI: hitp://dx.doi.org/10.3298/Pulso.ed. Cong. SEMIFYC.2010.Abst.654



/Il 1D 676

Embarazo y baja laboral

San Sebastian Moreno K, Orte Garcia A, Lépez Rua C,
Penafiel Crespo L, Cairo Rojas G

UD de MFyC de Vizcaya. Vizcaya. Pais Vasco

Correo electrénico: kepamirena.sansebastianmoreno@osakidetza.net
DOI: hitp://dx.doi.org/10.3298/Pulso.ed. Cong. SEMIFYC.2010.Abst.676

/I 1D 685

Influencia de dispensacién de anticoncepcion poscoital
De Magrinya Claramunt J, Sabaté Lissner D,

Garcia Barco M, Castellari P, Gomez Villarejo V,

Vicente Aisa M

Centro de Urgencias de Atencion Primaria de Reus. Reus (Tarragona).
Catalufia

Correo electrénico: loslidavid@yahoo.es
DOI: hitp://dx.doi.org/10.3298/Pulso.ed. Cong. SEMIFYC.2010.Abst.685

/1D 728

Incapacidad temporal en el embarazo

Gil Higes E, Avalos Galan E, Molina Ramos ], Medina
Sampedro M, Escribano Romo G, Rubiato Aragén R
CS de Villaviciosa de Odén. Madrid. Comunidad de Madrid

Cortreo electronico: emmagilhiges@yahoo.es
DOI: http://dx.doi.org/10.3298/Pulso.ed. Cong. SEMFYC.2010.Abst.728

Atencion al adolescente

/1D 36

Actitud de jévenes, seglin su origen, de un Area

de Salud ante el embarazo no deseado

Alonso Garcia C, Piflana Lépez A, Luquin Martinez R,
Canovas Inglés A, Mihai Iunona G, Mufioz Urefia A

CS Virgen de la Caridad (Cartagena-Oeste). Cartagena (Murcia).
Region de Murcia

Correo electtnico: alfonsopl@aol.es

DOI: http://dx.doi.org/10.3298/Pulso.ed. Cong. SEVMIFYC.2010.Abst. 36

/N 1D 81

Disonancias cognitivas en la intervencion antitabaco
en adolescentes

Pérez Milena A, Pérez Fuentes C, Navarrete Guillén A,
Alvarez Nieto C, Mesa Gallardo I, Cabrera Biésquez J
CS El Valle. Jaén. Andalucia

Correo electrénico: alpemi@gmail.com

DOI: http://dx.doi.org/10.3298/Pulso.ed. Cong. SEMFYC.2010.Abst.81

/I 1D 74

Educacion a adolescentes en comportamientos
sexuales seguros. Enfermedades de trasmision sexual
y anticonceptivos

Diaz Revilla A, Fernandez Diez A, Fernandez Barreto C,
Torres Ortega B, Leon Vazquez F

CS Pozuelo-San Juan de la Cruz. Pozuelo Alarcén (Madrid).
Comunidad de Madrid

Correo electronico: fleonv@meditex.es
DOI: http://dx.doi.org/10.3298/Pulso.ed. Cong. SEMFYC.2010.Abst. 74

/{1 1D 812

Desayuno solo o acompafiado. Habitos y contenido
del desayuno de los escolares

Domingo Ordufia M, Cabo Plaza I, Pons Ruiz A, Garcia
Gea E, Rabanaque Mallén G, Bosch Gregori R

CS de Segorbe. Castellon. Comunidad Valenciana

Correo electronico: mdomingo@comcas.es
DO htip://dx.doi.org/10.3298/Pulso.ed. Cong. SEMIFYC.2010.Abst.812

COMUNICACIONES POSTER

SESION POSTER 6

Jueves, 17 de junio / 16.30-17.30 h
Feria Valencia. Centro de Eventos. Planta 4 / Sala 4F

Atencion al anciano

/1D 324

Manejo del paciente anciano en atencion

domiciliaria

Alberro Goni I, Sanz Gémez C, Ulibarri Portillo J,
Lezaun Burgui D, Zabalza Irigoyen F, Ibero Pérez M

CS de San Jorge. Pamplona. Navarra

Cortreo electronico: idoiaalberro@hotmail.com

DOI: hitp://dx.doi.org/10.3298/Pulso.ed. Cong. SEMIFYC.2010.Abst.324

/llf 1D 509

La salud através de la participacién y el juego

Romera Punzano M, Moreno Girao M,

Martinez Martinez M, Gallardo Diaz M,

Bartres Canet N, Aguilera Boter N

ABS La Roca del Valles. La Roca del Valles (Barcelona). Cataluiia
Cortreo electronico: 24728mmg@comb.cat

DOI: http://dx.doi.org/10.3298/Pulso.ed. Cong. SEMIFYC.2010.Abst.509

Cancer

/Il 1D 300

Comorbilidad, demora del paciente y demora
diagnostica en el cancer de colon y recto

Pita Fernandez S, Pértega Diaz S,

Gonzalez Santamaria P, Seijo Bestilleiro R,
Seoane Pillado T, Lépez Calvifio B

Unidad de Epidemiologia Clinica y Bioestadistica del Complejo
Hospitalario Universitario A Coruiia; CS de Teixeiro. A Coruiia.
Galicia

Correo electrnico: sonia.pertega.diaz@sergas.es

DOI: hitp://dx.doi.org/10.3298/Pulso.ed. Cong. SEMFYC.2010.Abst.300

/i 1D 564

Gammapatia monoclonal de significado incierto.
Grado de participacion de los pacientes en estudios
poblacionales

Gonzalvez Lépez L, Latorre Gutiérrez M,

De La Hoz Garcia B, Sanchez Pérez-Moneo B,
Munoz Alcén H, Hernandez Martin J

CS del Area de Segovia: Segovia I, I y IIl; Servicio de Hematologia
del Hospital General de Segovia. Segovia. Castilla y Leén

Correo electrénico: Igonzalvezl@gmail.com

DOI: hitp://dx.doi.org/10.3298/Pulso.ed. Cong. SEMIFYC.2010.Abst. 564

Digestivo

/M 1D 707

Estudio de intolerancia a la lactosa en poblacion

adulta

Juanpere Simé S, Romagosa Pérez-Portabella A,

Grau Carod M, Gonzélez Solanellas M,

Segurola Gurritxaga H, Tormo Carnicé R

CS Raval Nord; Hospital Vall d’'Hebron. Barcelona. Cataluiia

Corteo electronico: anaromagosa@hotmail.com

DOI: hitp://dx.doi.org/10.3298/Pulso.ed.Cong. SEMFYC.2010.Abst. 707
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Medicamentos / Medicina alternativa

/I 1D 51

¢Prescribir por gufa terapéutica de Atencion Primaria
mejora la prescripcion de antibidticos?

Llopis Cerezo ], Gonzalez Aguirre ], Gonzalez Espadas R,
Garcia Domingo C, Pereiro Berenguer I,

Faubel Barrachina M

CS Puerto de Sagunto. Sagunto (Valencia). Comunidad Valenciana

Corteo electrnico: cgdomingo@yahoo.es
DOI: http://dx.doi.org/10.3298/Pulso.ed. Cong. SEMFYC.2010.Abst. 51

/il \D 527

Uso racional y seguridad de los colirios en Atencion
Primaria

Folch Marin B, Giner Esparza M, Vercher Llopis M,
Davila Escate N, Catalan Oliver C, Palop Larrea V
CS de Algemesi; Hospital de La Ribera. Alzira (Valencia).
Comunidad Valenciana

Correo electrénico: mginer@riberat0.com

DOI: hitp://dx.doi.org/10.3298/Pulso.ed. Cong. SEMFYC.2010.Abst.527

/Il 1D 633

Informacion sobre el tratamiento farmacoldgico
a pacientes con patologfas crénicas en Atencion
Primaria: perspectivas de los pacientes

Pérez Carceles M, Arjona Lopez I,

Cantero Sandoval A, Gémez Liarte A,
Perefiguez Barranco J, Luna Maldonado A

Area de Medicina Legal y Forense, Universidad de Murcia;
GAP de Murcia. Murcia. Region de Murcia

Correo electronico: mdperez@um.es

DOI: http://dx.doi.org/10.3298/Pulso.ed. Cong. SEMFYC.2010.Abst.633

SESION POSTER 7

Viernes, 18 de junio / 09.30-10.30 h
Feria Valencia. Centro de Eventos. Planta 4 / Sala 4F

Osteoporosis / Aparato locomotor

/71D 88

Tratamiento de la osteoporosis posmenopausica
seguin recomendaciones actuales. ;Realidad

o ficcion?

Aranda Garcia Y, Garcia Alonso A, Vidiella Eguiluz B,
Alvarez Martin L

CS Batajas; CS Benita de Avila; CS Silvano; CS Mar Béltico. Madyrid.
Comunidad de Madrid

Cortreo electrénico: yoli_ag@hotmail.com

DOI: htip://dx.doi.org/10.3298/Pulso.ed. Cong. SEMFYC.2010.Abst.88

/i 1D 109

¢Cudndo se les rompe la cadera a nuestros ancianos?
Garmendia Leiza J, Aguilar Garcia M,

Andrés De Llano ], Ardura Aragén F,

Ardura Fernandez J, Casaseca Higuera P

CS Los Jardinillos; Grupo de Investigacién en Cronobiologia

de la Universidad de Valladolid. Palencia, Valladolid. Castilla y Ledn
Cortreo electronico: garbi6 9@garbib.jazztel.es

DOI: http://dx.doi.org/10.3298/Pulso.ed. Cong. SEVMIFYC.2010.Abst. 109

/il 1D 303

Perfil clinico, grado de afectacion y manejo terapéutico
de pacientes con artrosis en Atencion Primaria:
proyecto EVALUA

Pita Fernandez S, Pértega Diaz S, Castafio Carou A,
Evalua G

Unidad de Epidemiologia Clinica y Bioestadistica del Complejo
Hospitalario Universitario A Coruiia; CS de Frades. A Corufia. Galicia

Cortreo electrénico: sonia.pertega.diaz@sergas.es
DOI: hitp://dx.doi.org/10.3298/Pulso.ed. Cong. SEMFYC.2010.Abst.303

/I 1D 304

Calidad de vida y sus determinantes en pacientes
con artrosis de rodilla y cadera

Pita Fernandez S, Pértega Diaz S, Castafio Carou A,
Evalua G

Unidad de Epidemiologia Clinica y Bioestadistica del Complejo
Hospitalario Universitario A Corufia; CS de Frades. A Coruiia. Galicia

Cortreo electrénico: sonia.pertega.diaz@sergas.es
DOI: hitp://dx.doi.org/10.3298/Pulso.ed. Cong. SEMIFYC.2010.Abst.304

/M D 317

Infiltraciones en el tratamiento de la patologfa no
articular en el CAP Fontetes-Cerdanyola del Valles
Gonzales Flores P, Fernandez-Aramburu Lumbiarres M,
Martin Aparicio R, Rubio Villar M, Moreno Rosel M
CAP Fontetes. Cerdanyola del Valles (Barcelona). Cataluiia

Corteo electronico: pedro_agf92@hotmail.com
DOI: hitp://dx.doi.org/10.3298/Pulso.ed. Cong. SEMFYC.2010.Abst.317

Docencia

/il 1D 107

Aplicacién al centro de salud de los conocimientos
adquiridos en el dispositivo de cuidados criticos

y urgencias

Rodriguez Martinez M, Aranda Guerrero R,

Castillo Moraga M, Fernandez Del Barrio M

UGC del Dispositivo de Cuidados Criticos y Urgencias,

Direccién de Salud del Distrito Sanitario Jerez-Costa Noroeste;

UD de MFyC de Cadiz. Jerez de la Frontera (Cddiz). Andalucia

Corteo electrénico: escotpio.64@hotmail.com

DOI: http://dx.doi.org/10.3298/Pulso.ed.Cong. SEMFYC.2010.Abst. 107

/1 1D 429

Utilidad de la videograbacion de las sesiones clinicas
en el programa formativo de Medicina Familiar

y Comunitaria

Ocana Rodriguez J, Gonzalez Amaya S, Ruiz Pefia M,
Alonso Pifiero J, Gémez Sanchez T,

Rodriguez Bermudez De Castro F

CS Algeciras-Norte. Algeciras. Andalucia

Correo electrénico: ocana@ono.com
DOI: http://dx.doi.org/10.3298/Pulso.ed. Cong. SEMFYC.2010.Abst.429

/il 1D 528

Andlisis de las tareas incluidas en el portfolio

de los residentes de Medicina Familiar y Comunitaria
Valverde Bolivar F, Cozar Garcia I, Alcalde Molina M,
Pérez Milena A

UD de MFyC de Jaén. Jaén. Andalucia

Correo electrénico: fjvalverdebolivar@hotmail.com

DOI: http://dx.doi.org/10.3298/Pulso.ed.Cong. SEMFYC.2010.Abst.528



/Il 1D 692

Atencion Primaria: puerta de entrada de los estudiantes
de medicina al Sistema Sanitario

Gonzalez Saavedra M, Bosch Foncuberta J,

Fuentes Pérez M, Garaikoetxea Iturriria A,

Llauger Rossell6 M, Lopez Pareja N

CAP Maragall. Barcelona. Catalufia

Cortreo electronico: 27467mgs@comb.es

DOI: hitp://dx.doi.org/10.3298/Pulso.ed. Cong. SEMIFYC.2010.Abst.692

SESION POSTER 8

Viernes, 18 de junio / 10.30-11.30 h
Feria Valencia. Centro de Eventos. Planta 4 / Sala 4F

Urgencias

/I 1D 246

Estudio de intervencion formativa con mini ensayos
para mejorar la atencion de las emergencias sanitarias
en un centro de salud

Trenchs Rodriguez M, Mufioz Gémez S,

Delgado Girdn S, Garcia Ortega L,

Gonzalez Garcia F, Casabella Abril B

CAP Drassanes, ABS Raval Sud. Barcelona. Catalufia

Correo electrénico: mtrenchs@hotmail.com

DOI: http://dx.doi.org/10.3298/Pulso.ed.Cong. SEMFYC.2010.Abst.246

Neurologfa / Cerebrovascular

/1D 59

¢Cudl es la probabilidad de supervivencia en personas
que han sufrido un primer ictus isquémico?

Clua Espuny J, Panisello Tafalla A, Lucas Noll J,

Pifiol Moreso J, Ripolles Vicente R, Queralt Tomas M
EAP Tortosa-1 Est; UD de MFyC de Tortosa. Tortosa (Tarragona).
Catalufia

Correo electrénico: jlclua@telefonica.net

DOI: htty://dx.doi.org/10.3298/Pulso.ed. Cong. SEMFYC.2010.Abst.59

Hipertension arterial

/1D 80

Errores metodoldgicos en la utilizaciéon de la
automedida de la presion arterial

Pérez Gortari P, Ugartondo Ruiz De Arbulo M,

Martinez De la Eranueva R, Pizano Larios R,

Arteaga Solorzano E, Basterra Dominguez Z

CS de Sansomendi; UD de MFyC de Alava. Vitoria-Gasteiz. Pais Vasco
Correo electrnico: gortarilopetegui@telefonica.net

DOI: htty://dx.doi.org/10.3298/Pulso.ed. Cong. SEMFYC.2010.Abst.80

EPOC y enfermedades respiratorias

/I 1D 435

EPOC més allé del FEV1

Fernandez Quero A, Mas i Pujol M, Munar i Fors C,
Diaz Villanueva J, Frias Casanovas J, Romero Ruperto S
CAP Chafarinas. Barcelona. Cataluiia

Correo electrnico: alferque@hotmail.com

DOI: http://dx.doi.org/10.3298/Pulso.ed. Cong. SEMIFYC.2010.Abst.435

COMUNICACIONES POSTER

/D 474

Factores asociados a la espirometria de calidad
en Atencién Primaria]

Martin Lujan F, Pifiol Moreso J, Sagarra Alamo R,
Gil Sanchez M, Vila Molet M, Isach Subirana A
Ditreccion de Atencion Primaria de Tarragona, ICS. Tarragona.
Cataluiia

Correo electrénico: fmartin@camfic.org
DOI: hitp://dx.doi.org/10.3298/Pulso.ed. Cong. SEMIFYC.2010.Abst.474

/I 1D 575

Descripcion de la participacion de investigadores y
reclutamiento de pacientes en un ensayo clinico
multicéntrico. Una aproximacion mixta
cuantitativa-cualitativa. A proposito del estudio SPAIN
Calvo Corbella E, Quirce Gancedo S, Plaza Moral V,
Barcina C, Magdalena Garcia M, Muhoz M

CS Pozuelo de Alarcon I; Servicio de Alergias del Hospital La Paz;
Servicio de Neumologia del Hospital Santa Creu i Sant Pau;
Astrazeneca. Madrid. Comunidad de Madrid

Correo electrénico: eduardo.calvo@gmail.com

DOI: hity://dx.doi.org/10.3298/Pulso.ed. Cong. SEMFYC.2010.Abst.575

Dislipemias / Nutricion / Obesidad

/Il 1D 386

Diferencias en la dieta entre poblacion autoctona

e inmigrante

Juanpere Simo S, Grau Carod M,

Romagosa Pérez-Portabella A, Torres Sanchez A,

Lancho Lancho S, Gonzalez Solanellas M

CAP Doctor Sayé. Barcelona. Cataluiia

Cortreo electronico: magonzalez.ben.ics@gencat.cat

DOI: http://dx.doi.org/10.3298/Pulso.ed. Cong. SEMIFYC.2010.Abst.386

SESION POSTER 9

Viernes, 18 de junio / 12.00-13.00 h
Feria Valencia. Centro de Eventos. Planta 4 / Sala 4F

Medicina y medios de comunicacion

/Il 1D 100

Salud-e.es, su primera encuesta

Alonso Garcia M, Canovas Inglés A, Piflana Lépez A,
Luquin Martinez R, Mihai Iunona G, Mufioz Urefia A

CS Virgen de la Caridad (Cartagena-Oeste). Murcia. Region de Murcia
Cortreo electronico: alfonsopl@aol.es

DOI: hitp://dx.doi.org/10.3298/Pulso.ed. Cong. SEMFYC.2010.Abst. 100

Vacunas

/1D 24

Mejora de la cobertura vacunal de la gripe a mediante
una intervencion telefénica

Juvanteny i Gorgals J, Atero Villen M, Yuste i Botey M,
Carbé6 Diez M, Loscertales De la Puebla M,

Enguix I Cugat ]

CAP Via Barcino. Barcelona. Catalufia

Correo electrénico: myuste@gencat.cat

DOI: http://dx.doi.org/10.3298/Pulso.ed.Cong. SENMFYC.2010.Abst.241
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/M D 457

Andlisis de los determinantes de vacunacion antigripal
en pacientes hipertensos, tras valoracion de su riesgo
cardiovascular

Corell Gonzalez M, Acin Alcober N, Bleda Martinez J,
Cebrian Bellot S, Orozco Beltran D, Schwarz Chavarri G
CS San Blas. Alicante. Comunidad Valenciana

Correo electrénico: schwarz.ger@gmail.com
DOI: hitp://dx.doi.org/10.3298/Pulso.ed. Cong. SEMFYC.2010.Abst.457

/M 1D 565

Vacunacion frente a la gripe en profesionales sanitarios,
jestamos motivados?

Lucas Pérez-Romero F, Ayuso Raya M, Martinez Pardo I,
Escobar Rabadan F

CS Universitario Zona Il, Zona IV, Zona VIII. Albacete. Castilla-La Mancha
Corteo electronico: candeayuso@hotmail.com

DOI: hitp://dx.doi.org/10.3298/Pulso.ed. Cong. SEMIFYC.2010.Abst. 565

/Il 1D 686

Impacto de la gripe HIN1 en un equipo

de Atencién Primaria

Cardona Bosch M, Mena Gonzalez A, Lépez Pareja N,
Rovira Espafia M, Monegal Ferran F, Roset Bartoli M

EAP Congtés. Barcelona. Cataluiia

Correo electronico: amena@semfyc.es

DOI: http://dx.doi.org/10.3298/Pulso.ed. Cong. SEMIFYC.2010.Abst.686

Enfermedades infecciosas

/1 1D 326

Infeccion por Neisseria Gonorrhoeae en Atencion
Primaria. Microbiologfa y buena préctica clinica

Chaves Mejuto D, Alvarez Fernandez M, Potel Alvarellos C
Servicio de Microbiologia Hospital Xeral y Area de Salud de Atencion
Primaria Vigo-Centro; Universidad de Vigo, Departamento

de Bioquimica, Inmunologia y Genética. Vigo. Galicia

Correo electrénico: diana.chavesmejuto@gmail.com

DOI: http://dx.doi.org/10.3298/Pulso.ed. Cong. SEMFYC.2010.Abst.326

/M 1D 361

Otitis media aguda

Cebamanos Marin ], Beristain Romenteria X,
Mazén Ramos A, Calahorra Gazquez L,
Arostegui Castillo De la Flor C, Torroba Alvarez L
Hospital Reina Sofia. Tudela. Navarra

Correo electrénico: marien.navarro@hotmail.com
DOI: hitp://dx.doi.org/10.3298/Pulso.ed. Cong. SEMFYC.2010.Abst. 361

SESION POSTER 10

Viernes, 18 de junio / 13.00-14.00 h
Feria Valencia. Centro de Eventos. Planta 4 / Sala 4F

Otros / Misceldnea

/M D 13
(Existen las llamadas «no enfermedades» como

motivos de consulta en Atencién Primaria?

Monedero Mira M, Persiva Saura B, Tena Barreda R,
Batalla Sales M, Ballester Arnal R, Garcia Domingo C

CS Rafalafena; Centro de Atencion Sanitaria Urgente de Castellon;
Universitat Jaume [ de Castellon; CS Canet de Berenguer. Castellon.
Comunidad Valenciana

Cortreo electrnico: mjosem@ono.com

DOI: http://dx.doi.org/10.3298/Pulso.ed. Cong. SEVMIFYC.2010.Abst. 13

/I 1D 249

Evaluacion de la utilizaciéon de los servicios de Atencién
Primaria por parte de la poblacion inmigrante
Hernandez Carmona A, Lopez Torres G, Novo Martin ,
Osorio Martos C, Rodriguez Garcia A, Ramirez Zafra L
ZBS Villacarrillo; ZBS Alcald La Real; CS La Chana; CS Cartuja;
DCCU Granada; Hospital de Motril. Jaén, Granada. Andalucia

Correo electronico: antoatjo@yahoo.es

DOI: hitp://dx.doi.org/10.3298/Pulso.ed. Cong. SEMFYC.2010.Abst.249

/! 1D 556

Futuros padres: frecuentacion en una etapa de transicion
Doz Mora ], Romero Esteban J, Gascon D

CAP Badia del Valles. Badia del Vallés (Barcelona). Cataluiia

Correo electronico: 22414 fdm@comb.cat

DOI: hitp://dx.doi.org/10.3298/Pulso.ed. Cong. SEMIFYC.2010.Abst. 556

/I 1D 644

Prevalencia de hipertension ocular y posible asociacion
con otras variables en Atencion Primaria

Feijoo Fernandez R, Vicente Ruiz A, Gracia Bouthelier C,
Diaz Laso C

CS Fuentelarreina. Madrid. Comunidad de Madrid

Correo electrénico: selviejo@gmail.com

DOI: http://dx.doi.org/10.3298/Pulso.ed. Cong. SEVMIFYC.2010.Abst.644

/1D 701

Tratamiento de la hiperuricemia en Atencién Primaria
De la Plaza Romero J, Collado Prada A, Aced Urbano A,
Paz Elias F, Diaz Cantalapiedra S, Cairo Rojas G

CS de Erandio; CS de Algorta; CS de Leioa. Bilbao (Vizcaya). Pais Vasco
Cortreo electrénico: anitaced@yahoo.es

DOI: http://dx.doi.org/10.3298/Pulso.ed.Cong. SEMFYC.2010.Abst. 701

/il 1D 750

Déficit de vitamina B12: algo més que anemia perniciosa
Serrano Ferrandez E, Salas Puig-Duran S, Farrus Palou
M, Gimbert Rafols R, Marti Montesa J

CAP El Carmel. Barcelona. Cataluiia

Correo electronico: elenasf7@gmail.com

DOI: http://dx.doi.org/10.3298/Pulso.ed. Cong. SEMIFYC.2010.Abst.750

/I 1D 754

Vamos de marcha... nérdica

Santasusagna Terradas L, Mullol Tarragona M, Bosom
Diumenjo M, Diaz Gallego A, Bosch ], Pasarin A

CAP Sant Rafael; Hospital de Sant Rafael. Barcelona. Cataluiia

Correo electronico: montseidavid@hotmail.com

DOI: hitp://dx.doi.org/10.3298/Pulso.ed. Cong. SEMIFYC.2010.Abst. 754

Salud mental / Burnout

/M 1D 638

Insomnio, el gran olvidado de la Atencién Primaria
Figueras Almoril X, Carrizosa Bach M, Alvarez Castro M
ABS Camps Blancs. Sant Boi de Llobregat (Barcelona). Cataluiia

Cortreo electronico: malvaca07@gmail.com
DOI: http://dx.doi.org/10.3298/Pulso.ed. Cong. SEMIFYC.2010.Abst.638

SESION: MEJORES COMUNICACIONES

Viernes, 18 de junio / 15.30-17.30 h
Feria Valencia. Centro de Eventos. Planta 1 / Auditorio TA

En esta seccidn se presentaran las mejores comunicaciones ora-
les y pdster presentadas en el Congreso, que seran selecciona-
das por el Comité Cientifico durante el transcurso del mismo,
y de entre las cuales se elegirdn las comunicaciones premiadas.



COMUNICACIONES SIN DEFENSA

PROYECTOS DE INVESTIGACION

/D 24

Disfuncion eréctil en diabéticos tipo

Ruiz Pefia M, Sanchez Guerrero J, Alvarez Miralles R,
Ocafa Rodriguez D, Gonzélez Amaya S,

Fernandez Crespo M

CS Los Battios. Cddiz. Andalucia

Cortreo electronico: dr.manuel.ruiz@gmail.com

DOI: http://dx.doi.org/10.3298/Pulso.ed. Cong. SEVMIFYC.2010.Abst.24

/M 1D 37

El trastorno por déficit de atencion e hiperactividad

en pacientes adultos de Atencion Primaria

Aragones E, Pifiol ], Ramos-Quiroga J, Lépez-Cortacans
G, Caballero A, Bosch R

Grupo de Investigacion de Salud Mental en Atencién Primatia de
Tarragona (Institut Catala de la Saluy); Programa de TDAH en el adulto
del Setvicio de Psiquiatria, Hospital Vall d’'Hebron. Reus (Tarragona),
Barcelona. Cataluiia

Cortreo electronico: earagones01@gmail.com

DOI: http://dx.doi.org/10.3298/Pulso.ed. Cong. SEMFYC.2010.Abst.37

/I 1D 58

Evaluacion de la red ciudadana de formadores
en seguridad del paciente del Sistema Nacional
de Salud

Pérez Corral O, Ruiz Azarola A, Garcia Romera I,
March Cerda]

Escuela Andaluza de Salud Piblica. Granada. Andalucia
Correo electronico: olivia.perez.easp@juntadeandalucia.es

DOI: htty://dx.doi.org/10.3298/Pulso.ed. Cong. SEMFYC.2010.Abst.58

/1D 68

Habitos nutricionales de los adolescentes y de su
entorno familiar en una zona urbana

Pérez Milena A, Cueto Camarero M,

Alvarez Nieto C, Pastor Moreno G,

Camacho Ortega M, Ruiz Ortega P

CS El Valle. Jaén. Andalucia

Cortreo electronico: alpemi@gmail.com

DOI: htip://dx.doi.org/10.3298/Pulso.ed. Cong. SEMFYC.2010.Abst.68

/i 1D 70

Estudio de retinopatia diabética en una zona rural
Rabanaque Mallen G, Paga Casanova A,

Balaguer Rodriguez J, Hernandez Manas |

CS de Segorbe. Castellon. Comunidad Valenciana

Correo electrnico: jesus.balaguer@hotmail.com

DOI: http://dx.doi.org/10.3298/Pulso.ed. Cong. SEMFYC.2010.Abst. 70

/1D 76

Prevalencia de la enfermedad arterial periférica en

pacientes hipertensos de una consulta de Atencion
Primaria

Mateu Ribes D, Vera Garcia S, Nunez Medina R

CS Castellar-Oliveral; CS Joaquin Benlloch. Valencia. Comunidad
Valenciana

Correo electrénico: davidmateuribes21@hotmail.com

DOI: http://dx.doi.org/10.3298/Pulso.ed. Cong. SEMFYC.2010.Abst. 76

COMUNICACIONES POSTER

/1D 82

Efectividad de una intervencion educativa en médicos
de Atencion Primaria para el diagndstico temprano
de psicosis

Pérez Milena A, Ruiz Ortega P, Ramos Ruiz J, Jiménez
Pulido I, Lara Cabeza F, Ruiz Veguillas M

UD de MFyC de Jaén. Jaén. Andalucia

Cortreo electronico: alpemi@gmail.com
DOI: http://dx.doi.org/10.3298/Pulso.ed. Cong. SEMFYC.2010.Abst.82

/1D 143

Eficacia de un programa de intervencion para modificar
los factores de riesgo conductuales de cancer de colon
y recto en Atencion Primaria

Barcena Atalaya A, Zapata Martinez I, Chacén Caso P,
Lépez Garcia De Longoria V, Gonzalez Menacho G,
Béjar Prado L

CS Paulino Garcia Donas, Alcald de Guadaira; CS Virgen

de las Nieves, Los Palacios; CS El Arahal; CS Bellavista; CS Utrera.
Sevilla. Andalucia

Correo electrénico: anabelen666@hotmail.com
DOI: hitp://dx.doi.org/10.3298/Pulso.ed. Cong. SEMIFYC.2010.Abst. 143

/1D 149

Intervencion grupal psicoeducativa desde la Atencién
Primaria

Rodrigo De Pablo F, Lasaosa Medina L, Rodriguez Franco A,
Céanovas Zaldta Y, Ros Marti E, Benito Lumbreras R

CS Passeig de Sant Joan. Barcelona. Cataluiia

Cortreo electronico: ycanovas.ben.ics@gencat.cat
DOI: hitp://dx.doi.org/10.3298/Pulso.ed. Cong. SEMFYC.2010.Abst. 149

/7 1D 163

Estudio de una intervencién grupal frente a la
intervencion habitual en pacientes con sobrepeso

y obesidad

Devant Altimir M, Gonzalez De Paz L, De Pedro Elvira B,
Vidiella Pifol I, Benachy N

CAP Les Corts. Barcelona. Catalufia

Cortreo electronico: Igonzale@clinic.ub.es
DOI: hitp://dx.doi.org/10.3298/Pulso.ed. Cong. SEMIFYC.2010.Abst.163

/M 1D 165

Efectividad de la implementacion de una gufa de
prescripcion de hipolipemiantes consensuada
entre Atencién Primaria y hospital sobre el control
del colesterol Idl en cardiopatia isquémica

Pepio Vilaubi J, Dalmau Llorca R, Boira Costa M,

Aguilar Martin C, Gentille Lorente D,

Bofill Montoro D

Ambit Terres de I'Ebre de Catalunya. Tortosa (Tarragona). Cataluiia
Cortreo electronico: rdalmau.ebre.ics@gencat.cat

DOI: hitp://dx.doi.org/10.3298/Pulso.ed. Cong. SEMFYC.2010.Abst. 165

/7 1D 203

Disfuncion eréctil como marcador de riesgo de eventos
cardiovasculares. Fase |

Milozzi Berrocal J, Pérez Morales D, Alvarez M,
Amilibia I, Pérez Leon N, Pimienta M

CAP Llefia Badalona-6. Badalona. Cataluiia

Correo electrnico: dperezm@papps.org

DOI: hitp://dx.doi.org/10.3298/Pulso.ed.Cong. SEMFYC.2010.Abst.203
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/M 1D 217

Preguntémosle a los sanitarios sobre la inercia
terapéutica en la atencion al ictus

Pérez Soler C, Fernandez Cuenca ], Sanchez Marin A,
Garcia Marin P, Lépez Santiago A

CS de Moratalla. Moratalla. Region de Murcia

Corteo electrnico: juana.fernandez3@carm.es
DOI: hitp://dx.doi.org/10.3298/Pulso.ed. Cong. SEMFYC.2010.Abst.217

/i 1D 222

Valoracion del cambio de fase en el proceso

de abandono del habito tabaquico

ante un impacto visual

Garcia Gémez C, Llorens Edo F, Turk F, Torres Segura I,
Gonzalez Espadas R, Cubedo Capella S

Atencion Primatia. Valencia. Comunidad Valenciana

Correo electrénico: ivankatorres2@hotmail.com
DOI: hitp://dx.doi.org/10.3298/Pulso.ed. Cong. SEMIFYC.2010.Abst.222

/Il 1D 245

Eficacia de un programa educacional dirigido

a pacientes con enfermedad pulmonar obstructiva
cronica y sus cuidadores para reducir el nimero

de visitas a los dispositivos de Urgencias

Rodriguez Capitan M, Carmona Sanchez E,

Lara Gémez P, Rodriguez Conesa E, Fernandez Garcia C,
Peldez Galvez E

CS Colonia Santa Inés-Teatinos; CS Puerta Blanca. Malaga. Andalucia
Correo electrénico: la_mariose@hotmail.com

DOI: http://dx.doi.org/10.3298/Pulso.ed. Cong. SEMIFYC.2010.Abst.245

/7 1D 253

Efectividad de una intervencién de retroalimentacion
de informacion de derivaciones a atencion
especializada realizadas por médicos de

Atencion Primaria

Quesada Suarez J, Jiménez Pulido I, Carranza Miranda E,
Pérez Milena A, Mesa Gallardo I, Leal Helmling F

Distrito Jaén Nordeste. Jaén. Andalucia

Cortreo electrénico: idoiajp@yahoo.es
DOI: http://dx.doi.org/10.3298/Pulso.ed.Cong. SEMFYC.2010.Abst.253

/M 1D 279

Proyecto EDUCORE: evaluacion de la efectividad de un
modelo de aprendizaje visual basado en riesgo SCORE
para pacientes con hipertensién arterial mal controlada
en Atencion Primaria

Escortell Mayor E, Rodriguez Salceda I, Del Cura
Gonzalez I, Cabello Ballesteros L, Riesgo Fuertes R,
Garrido Elustondo S

Servicio Madbrileiio de Salud; Gerencia de APy 22 centros de salud.
Madrid, Alcald, Torrejon, Leganés, Fuenlabrada, Pinto.

Comunidad de Madrid

Correo electrénico: eescortell. gapm03@salud.madrid.org

DOI: http://dx.doi.org/10.3298/Pulso.ed. Cong. SEMIFYC.2010.Abst.279

/i 1D 293

Valorar la efectividad de una intervencion dirigida

al uso racional del medicamento. Ensayo clinico

Reyes Reyes C, Serrano Pons H, Ichazo Tobella B,
Monteserin Nadal R, Galan Diez M, Coderch Aris M
EAP Sardenya. Barcelona. Cataluiia

Correo electronico: rmonteserin@eapsardenya.cat

DOI: http://dx.doi.org/10.3298/Pulso.ed.Cong. SEMFYC.2010.Abst.293

/Il 1D 299

Demora diagndstica y estrategias de seguimiento

en el cancer colorrectal: su influencia en el prondstico
(proyecto DECCIRE I1)

Pita Fernandez S, Esteva Canté M, Macia Guila F,
Sanchez Calavera M, Espi Macias A, Pértega Diaz S
Unidad de Epidemiologia Clinica y Bioestadistica del Complejo Hospitalario
Universitario A Corufia; GAP de Mallorca; Servicio de Evaluacion

y Epidemiologia Clinica; Hospital del Mar; CS Canal Imperial.
Zaragoza, A Coruiia, Mallorca, Barcelona, Valencia. Aragdn,

Galicia, Islas Baleares, Catalufia, Comunidad Valenciana

Cortreo electrénico: sonia.pertega.diaz@sergas.es
DOI: http://dx.doi.org/10.3298/Pulso.ed. Cong. SEVMIFYC.2010.Abst.299

/M 1D 307

Riesgo cardiovascular, comorbilidad, calidad de vida

y dependencia en personas de 40 y més afios de edad
en el municipio de Cambre

Pita Fernandez S, Seoane Pillado T, Pértega Diaz S, Silva
Vézquez N, Alvarez Moital I, Gonzalez Martin C

Unidad de Epidemiologia y Bioestadistica del Complejo Hospitalario
Universitario A Corufia; CS de Cambre; Universidad de A Coruiia.

A Corufia. Galicia

Cortreo electrénico: maria.teresa.seoane.pillado@sergas.es
DOI: hitp://dx.doi.org/10.3298/Pulso.ed. Cong. SEMFYC.2010.Abst.307

/I 1D 320

Influencia de la institucionalizacion en el estado
nutricional de los ancianos de un Area de Salud rural
Méndez Estevez E, Rey Charlo M, Rivero Cotilla I,
Garcia Dopazo S, Romero Pita J, Gomez Fernandez I
Area de Salud de Xinzo de Limia. Ourense. Galicia

Correo electrénico: eugenia.mendez.estevez@sergas.es

DOI: http://dx.doi.org/10.3298/Pulso.ed.Cong. SEMFYC.2010.Abst.320

/I 1D 321

Variabilidad y adecuacién de la prescripcion de
antibioticos en episodios de faringoamigdalitis,
y costes derivados de la no adecuacion

Alvarez Cagigas Cabrero L, Moyano Gonzélez A,
Paulos Dos Santos S, Romero Guia ]

Hospital de Cabueiies. Gijon. Astutias

Corteo electronico: anaviasol@gmail.com

DOI: http://dx.doi.org/10.3298/Pulso.ed. Cong. SEMFYC.2010.Abst.321

/! 1D 365

Desarrollo y validacion de un modelo prondstico y de
prediccién funcional para pacientes pluripatologicos

en Atencion Primaria: estudio PROFUND

Bohorquez Colombo P, Ortiz Camufiez M, Quiroga
Alonso V, Codina Lenaspa A, Garrido Porras E, Ollero
Baturone M

CS de Camas; CS Los Bermejales; CS La Candelaria. Sevilla. Andalucia
Correo electronico: mortizc@meditex.es

DOI: http://dx.doi.org/10.3298/Pulso.ed. Cong. SEMFYC.2010.Abst.365

/I 1D 373
Factores sociales en la etiologia de la enfermedad

cardiovascular: una revision sistematica

Vignoli Carradori S, Martinez Manero A, Hermoso Cortés E,
Villa Vazquez S, Rodriguez Latre L, Allende Monclas B
CAP Rambla. Sant Feliu de Llobregat (Barcelona). Cataluiia

Correo electronico: svignoli@ambitcp.catsalut.net

DO htip://dx.doi.org/10.3298/Pulso.ed. Cong. SEMFYC.2010.Abst.373



/I 1D 400

Estudio de conciliacion de medicacién en pacientes

de una unidad de gestion clinica de Atencién Primaria
durante las transiciones asistenciales

Bonillo Garcia M, Salazar Bravo M, Calleja Hernandez
M, Trabado Herrera M, Pérez Romera F, Alarcén Payer C
UGC Gran Capitdn; Unidad de Gestién Clinica de Farmacia

del Hospital Universitario Virgen de las Nieves. Granada.

Andalucia

Cortreo electronico: mariaa.bonillo.sspa@juntadeandalucia.es

DOI: hitp://dx.doi.org/10.3298/Pulso.ed. Cong. SEMFYC.2010.Abst.400

/I 1D 445

El paciente de trato dificil en Atencion Primaria:
un estudio cualitativo

Fernandez Alvarez R, Menéndez Villalva C,
Fernandez Dominguez M, Alvarez Mazariegos J,
Fernandez Villanueva R

PAC Allariz; CS Matiiiamansa; UD de MEFyC de Ourense;
GAP de Ourense; CS Allariz; Complexo Hospitalatio Ourense.
Ourense (A Coruiia). Galicia

Cortreo electronico: mariajose.fernandez.dominguez@sergas.es
DOI: hitp://dx.doi.org/10.3298/Pulso.ed. Cong. SEMFYC.2010.Abst.445

/Il 1D 491

Impacto de una intervencion educativa sobre

el cumplimiento terapéutico en Atencion Primaria
Herrero Selma E, Claramonte Gual E, Aicart Bort M,
Batalla Sales M, Monedero Mira M

CS Rafalafena. Castellon de la Plana (Castellon).

Comunidad Valenciana

Correo electrénico: eclaramonte@gmail.com

DOI: hitp://dx.doi.org/10.3298/Pulso.ed. Cong. SEMFYC.2010.Abst.491

/il 1D 573

Grado de distrés, somatizaciones y creencias sobre
salud-enfermedad de pacientes inmigrantes en
consultas de Atencion Primaria

Cebria Andreu J, Toran Monserrat P, Segura Bernal J,
Espinasa Rifa J, Limén Ramirez E, Mufioz Ortiz L
Unitat de Suport a la Recerca Metropolitana Nord-Idiap Jordi Gol.
Mataré (Barcelona). Catalufia

Correo electronico: ptoran.bnm.ics@gencat.cat

DOI: http://dx.doi.org/10.3298/Pulso.ed.Cong. SEMFYC.2010.Abst.573

/1D 582

Efectividad de la deteccién oportunista de fibrilacion
auricular en personas mayores de 65 afios.

Estudio FAMDAP

Martinez Adell M, Espinosa Almendro J, Lobos
Bejarano J, Baena Diez J, Burdoy Joaquin E, Coma M
Agencia de Investigacion semFYC. Barcelona. Cataluiia

Correo electronico: langel.perula.sspa@juntadeandalucia.es
DOI: http://dx.doi.org/10.3298/Pulso.ed. Cong. SEMIFYC.2010.Abst. 582

/Il 1D 605

Relacion del nivel social familiar con los estilos de vida
nocivos en adolescentes escolarizados

Pérez Milena A, Gonzalez Calvo J, Leal Helmling F,
Mesa Gallardo I, Jiménez Pulido I,

Martinez Fernandez M

CS El Valle. Jaén. Andalucia

Cortreo electronico: alpemi@gmail.com

DOI: http://dx.doi.org/10.3298/Pulso.ed. Cong. SEMIFYC.2010.Abst.605

COMUNICACIONES POSTER

/1D 611

Deteccién de deterioro cognitivo en una Area Bésica
de Salud

Comas Arnau G, Santeugini Bosch A

ABS Canet de Mar. Canet de Mar (Barcelona). Cataluiia

Correo electrénico: asanteugini@gmail.com
DOI: hitp://dx.doi.org/10.3298/Pulso.ed. Cong. SEMFYC.2010.Abst.611

/Ml 1D 614

Evaluacion de un programa formativo de RCP y DEAS
en los centros de secundaria de un ABS

Santeugini Bosch A, Comas Arnau G

ABS Canet de Mar. Canet de Mar (Barcelona). Cataluiia

Cortreo electronico: asanteugini@gmail.com
DOI: http://dx.doi.org/10.3298/Pulso.ed. Cong. SEMIFYC.2010.Abst.614

/Il 1D 639

Intervencion grupal en pacientes frente a la practica
habitual para disminuir los eventos hemorragicos en
pacientes en tratamiento con acenocumarol
Fernandez De Lezeta Caravaca I, Domenjé Solsona M,
Martinez Arroyo E, Lopez-Picado A, Apifaniz
Fernandez De Larrinoa A

CS San Martin; Unidad de Investigacion de Alava. Vitoria-Gasteiz.
Pais Vasco

Correo electronico: marinadomenjosolsona@hotmail.com
DOI: http://dx.doi.org/10.3298/Pulso.ed. Cong. SEVMIFYC.2010.Abst.639

/1D 643

Haz salud con la marcha... nérdica

Bosom Diumenjo M, Santasusagna Terradas L, Mullol
Tarragona M, Diaz Gallego A, Bosch J, Pasarin A

CAP Sant Rafael; Hospital de Sant Rafael. Barcelona. Cataluiia

Correo electrénico: 3198 9mbd@comb.cat

DOI: http://dx.doi.org/10.3298/Pulso.ed. Cong. SEMFYC.2010.Abst.643

/71D 713

Efectividad de una intervencién basada en el modelo
de atencion a pacientes cronicos para la mejora

del control en pacientes con cardiopatia isquémica.
Programa PROPESE-1

Ruesca E, Gaubert M, Orozco D, Pertusa S, Lépez ], Lépez F
CS El Cabo; CS El Pla; CS Campello. Alicante. Comunidad Valenciana

Cortreo electronico: dorozcobeltran@gmail.com
DOI: http://dx.doi.org/10.3298/Pulso.ed.Cong. SEMFYC.2010.Abst. 713

/D 726

Comparacién de dos técnicas de diagnostico
dermatoscépico en lesiones pigmentadas en

Atencién Primaria ;

Alcantara Munoz P, Reina Nicolas I, Alvarez Sanchez G,
Tudela De Gea B, Guillén Torregrosa M, Alcolea Nieto A
CS Profesor Jesiis Marin. Molina de Segura (Murcia). Regidn de Murcia

Correo electronico: pampml@terra.es
DOI: hitp://dx.doi.org/10.3298/Pulso.ed. Cong. SEMIFYC.2010.Abst. 726

/li7 1D 731

Deteccion precoz de enfermedad pulmonar obstructiva
cronica en pacientes de riesgo: infradiagnostico

en Atencion Primaria. Estudio DETEPOC

Moldén Garrido V, Haro Iniesta L, Sellares Gomez N,
Garcia Alfaro F, Aoiz Linares ], Senan Sanz M

EAP El Clot. Barcelona. Catalufia

Cortreo electronico: vero.moldon@gmail.com
DOI: hitp://dx.doi.org/10.3298/Pulso.ed.Cong. SEMFYC.2010.Abst. 731
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/il 1D 745

Impacto de una estrategia de formacién en habilidades
comunicativas a través de Internet y de utilizacién

de proteina C capilar en el porcentaje de prescripcion
antibidtica en las infecciones del tracto respiratorio
inferior

Llor Vila C, Cots Yago J, Alcantara J, Garcia G,

Arranz Izquierdo ], Monedero Mira M

CS Jaume I. Tarragona. Cataluiia

Correo electrénico: carles.llor@urv.cat
DOI: hitp://dx.doi.org/10.3298/Pulso.ed. Cong. SEMFYC.2010.Abst. 745

/M 1D 747

Escarval: estudio cardiometabdlico valenciano

Gil V, Redon J, Martin Moreno J, Orozco D, Navarro J,
Pallares V

Universidad Miguel Herndndez, Universidad de Valencia. Valencia.
Comunidad Valenciana

Correo electrénico: dorozcobeltran@gmail.com
DOI: hitp://dx.doi.org/10.3298/Pulso.ed. Cong. SEMFYC.2010.Abst. 747

/7 1D 761

Evaluacion de la Plataforma ECCS como herramienta
para la transferencia de capacidad de autogestion

a los crénicos desde Atencién Primaria

Magallén Botaya R, Lafuente A, Pinilla Palleja R

CS del Arrabal; Direccion de Atencién Primaria Sector I; Bet Value SL.
Zaragoza. Aragon

Correo electrénico: rpinilla@betvalue.com

DOI: http://dx.doi.org/10.3298/Pulso.ed.Cong. SEMFYC.2010.Abst. 761

/i 1D 790

Abordaje de la esteatosis hepética no alcohdlica

en Atencion Primaria

Samperio Gonzélez M, Selvi Blasco M, Sadurni Bosch E,
Fernandez Linares E, Bonich Piqué M, Caro Lopez L

CAP Horta. Barcelona. Catalufia

Correo electrénico: 35418msb@comb.cat

DOI: http://dx.doi.org/10.3298/Pulso.ed. Cong. SEVMIFYC.2010.Abst. 790

/i 1D 814

Estudio de prevalencia de EPOC no diagnosticada
en una CCAA

Delsors Mérida-Nicolich E, Sanchez Nanclares G,
Martinez Escandel R, Garcia Cérdoba J, Calle UrraJ,
Lépez Santiago A

Consejeria de Sanidad y Consumo de la Region de Murcia. Murcia.
Region de Murcia

Correo electrénico: alopez@semfyc.es

DOI: http://dx.doi.org/10.3298/Pulso.ed. Cong. SEMFYC.2010.Abst.814

/il 1D 819

Desarrollo y validaciéon de una escala de prediccion
para fractura osteopordtica en poblacion de la
Comunidad Valenciana. Estudio ESOSVAL_R
Sanfélix-Genovés J, Peir6 S, Sanfélix-Gimeno G, Giner V,
GilV, Pascual M

CS de Nazaret; Departamento de Salud 5 de la Agencia Valenciana de
Salud, Valencia Centro Supetior de Investigacion en Salud Piiblica.
Valencia. Comunidad Valenciana

Correo electronico: sanfelix_jos@gya.es

DOIL: http://dx.doi.org/10.3298/Pulso.ed. Cong. SEMFYC.2010.Abst.819

Alcohol y drogadiccion

/1D 718

Qué pasa con nuestros bebedores de riesgo

Pereiro Estevan B, Hermida Rodriguez B,

Pineda Gurrea A, Martin Befiaran J, Hidalgo Pellicer M,
Céspedes Suzuki E

CS Javier Sdez de Buruaga; CS Arangoits; CS San Ignacio;

CS Otxarkoaga. Bilbao (Vizcaya). Pais Vasco

Cortreo electronico: mi_alea@yahoo.es

DOI: hitp://dx.doi.org/10.3298/Pulso.ed. Cong. SEMIFYC.2010.Abst. 718

Anticoagulacion / Antiagregacion

/i 1D 187

Paciente anticoagulado: paciente polimedicado:
excelente indicador de «carga» asistencial

Goémez Castanio ], Buitrago Ortega M, Pifiera Salmerén P,
Monge Fernandez L, Sanchez Turpin P

CS de Cieza. Murcia. Region de Murcia

Cortreo electrénico: j.basilio@terra.es
DOI: http://dx.doi.org/10.3298/Pulso.ed. Cong. SEMFYC.2010.Abst. 187

/M 1D 327

Estudio del control de anticoagulacién en los pacientes
con fibrilacién auricular crénica al ingreso en un
hospital universitario

Florencio De Queiroz F, Rodriguez Barrientos R,
Taboada Taboada M, Rios Blanco J, Cervantes Guijarro C
CS Fuencarral, GAP del Area 5; Hospital La Paz. Madrid.

Comunidad de Madrid

Correo electronico: flavimed@yahoo.com

DOI: http://dx.doi.org/10.3298/Pulso.ed. Cong. SEMFYC.2010.Abst.327

/N 1D 419

La doble antiagregacion en Atencion Primaria.

;Lo estamos haciendo bien?

Martinez Martinez N, Abadia Lasala E, Asensio Vidal M,
Fernandez Garcia P, Marcillas Gomez M, March Segui I
ABS Cambrils. Cambrils (Tarragona). Cataluiia

Correo electronico: neus.martinez@gmail.com
DOI: hitp://dx.doi.org/10.3298/Pulso.ed. Cong. SEMFYC.2010.Abst.419

/I 1D 601

Antiagregacion en pacientes diagnosticados

de arteriopatia periférica

Mourelle Varela R, Martin Correa E, Borras

Calvo A, Molina Guasch C, Llorens Vercher R,
Menéndez Puigalli ]

ABS Riu Nord-Sud; ABS Guineueta. Santa Coloma de Gramenet
(Barcelona). Cataluiia

Cortreo electronico: espemartin]@terra.es
DOI: hitp://dx.doi.org/10.3298/Pulso.ed. Cong. SEMFYC.2010.Abst.601

/I 1D 665

Factores determinantes en el control éptimo

de la anticoagulacion oral en Atencion Primaria

Gerona Alarcén ], Castellvi Margalef A, Bachrani
Reverte E, Barrio Torrell F, Luque Marti P, Pifiol Moreso |
ABS Reus 2; CAP Sant Pere. Reus (Tarragona). Cataluiia

Corteo electrénico: ciscobarrio@gmail.com
DOI: hitp://dx.doi.org/10.3298/Pulso.ed. Cong. SEMFYC.2010.Abst.66 5



/M 1D 671

Comorbilidad en anticoagulacion oral segun el nivel
asistencial

Bachrani Reverté E, Gerona Alarcon ], Castellvi Margalef A,
Barrio Torrell F, Luque Marti P, Pifiol Moreso ]

ABS Reus 2; CAP Sant Pere. Reus (Tarragona). Cataluiia

Correo electrénico: ciscobarrio@gmail.com
DOI: hitp://dx.doi.org/10.3298/Pulso.ed. Cong. SEMFYC.2010.Abst.6 71

/Il 1D 678

Manejo clinico de la anticoagulacion oral en Atencion
Primaria

Castellvi Margalef A, Bachrani Reverté E,

Gerona Alarcén J, Barrio Torrell F, Luque Marti P,

Pinol Moreso J

ABS Reus 2; CAP Sant Pere. Reus (Tarragona). Cataluiia

Corteo electrénico: ciscobarrio@gmail.com

DOI: http://dx.doi.org/10.3298/Pulso.ed. Cong. SEMFYC.2010.Abst.678

Atencién al adolescente

/I 1D 34

Cuél es la evidencia en las revisiones del nifio sano
Maria Tablado M, Montejo Martinez C

CS Los Fresnos, Area 3; CS Canillejas I, Area 4. Torrejon de Ardoz
(Madrid). Comunidad de Madrid

Cortreo electronico: docencialosfresnos@hotmail.com

DOI: http://dx.doi.org/10.3298/Pulso.ed. Cong. SEVMIFYC.2010.Abst.34

/1D 111

Valoracion de los patrones de consumo de tabaco
en la adolescencia mediante el uso de un registro
autocumplimentado

Pérez Milena A, Mesa Gallardo I, Leal Helmling F,
Jiménez Pulido I, Navarrete Guillén A,

Medina Saniger M

CS El Valle. Jaén. Andalucia

Cortreo electronico: alpemi@gmail.com

DOI: http://dx.doi.org/10.3298/Pulso.ed. Cong. SEMFYC.2010.Abst. 411

/1D 174

Dleta mediterrénea para el futuro

Hernandez Carmona A, Lépez Torres G, Osorio Martos
C, Novo Martin J

CS de Villacarrillo; CS Cartuja. Granada. Andalucia

Correo electronico: antoarjo@yahoo.es

DOI: http://dx.doi.org/10.3298/Pulso.ed. Cong. SEMIFYC.2010.Abst. 174

/D 176

Médico de familia y..., asesor juvenil

Herndndez Carmona A, Checa Rubio C, Medina Mufioz ],
Fuentes Punzano M, Lépez Torres G, Osorio Martos C
CS de Villacarrillo; CS Cartuja. Granada. Andalucia

Correo electronico: antoarjo@yahoo.es

DOI: http://dx.doi.org/10.3298/Pulso.ed. Cong. SEMIFYC.2010.Abst. 176

/1D 328

¢Ha cambiado algo en 10 afios? Discusidn sobre
los comportamientos de riesgo de alumnos

de bachiller

Garcia Pastor ], Pineda Praena L, Rodriguez Diaz R,
Calvo N

CS de Santa Matia de Guia. Las Palmas. Islas Canarias

Correo electronico: juanantoniogarciapastor@hotmail.com

DOI: http://dx.doi.org/10.3298/Pulso.ed. Cong. SEMFYC.2010.Abst.328

COMUNICACIONES POSTER

/1D 339

Impacto de la libre dispensacién de la medicacion
poscoital en oficinas de farmacia

Vines Silva M, Gerhard Pérez J, Vazquez Duran A,
Bernad Suarez J, Crivillé Mauricio S, Cortés Martinez J
EAP Guillem Mastiera. Vilassar de Mar (Barcelona). Cataluia

Cortreo electronico: vinyesmarticarmen@hotmail.com

DOI: hitp://dx.doi.org/10.3298/Pulso.ed. Cong. SEMFYC.2010.Abst.339

/Il 1D 381

Habitos, conocimientos y dieta de los adolescentes
Gonzalez Solanellas M, Grau Carod M,

Moreno Gonzalez M, Juanpere Simo S, Moreno Feliu R,
Romagosa Pérez-Portabella A

CAP Doctor Sayé. Barcelona. Cataluiia

Correo electrénico: magonzalez.ben.ics@gencat.cat

DOI: hitp://dx.doi.org/10.3298/Pulso.ed. Cong. SEMFYC.2010.Abst.381

Atencion al anciano

/1D 148

¢Uso 0 abuso de los farmacos psicotropos
en ancianos?

Garcia Castillo E, Bailén Lépez De Lerena M
Hospital Universitario de Getafe; CS Sector 1. Madrid.
Comunidad de Madrid

Correo electrinico: elenages@hotmail.com
DOI: hitp://dx.doi.org/10.3298/Pulso.ed. Cong. SEMIFYC.2010.Abst. 148

/M 1D 155

Nuestros ancianos: ;desean realizar talleres de memoria?
Fuentes Pérez M, Barrachina Beltran M,

Monteagudo Caba P, Bustamante Expdsito A,

Garcia Puig E, Castell Friguls E

ABS Camp de I'’Arpa; CAP Maragall; SAP Dreta, ICS. Barcelona.
Catalufia

Correo electronico: mafuentesperez@hotmail.com

DOI: hitp://dx.doi.org/10.3298/Pulso.ed. Cong. SEMIFYC.2010.Abst. 155

/1D 221

Evaluacion del consumo de férmacos en las residencias
geridtricas adscritas a un centro de salud urbano
Quintana Urrea M, Garay Lépez De Aguileta A,
Sebastian Aparicio M, Ruiz Marquez R

CS Aranbizkarra 2. Vitoria-Gasteiz. Pais Vasco

Correo electronico: mpsebastian@euskalnet.net
DOI: hitp://dx.doi.org/10.3298/Pulso.ed. Cong. SEMFYC.2010.Abst.221

/M 1D 226

Descripcion de la poblacion atendida en su domicilio
Borreguero Guerrero E, Garcia Sancho M,

Salvador Salvador A, Granado Viera C,

Castells Montes A, Morén Ugalde A

CAP Torreforta. Tarragona. Cataluiia

Cortreo electronico: eborreguero@gmail.com

DOI: hitp://dx.doi.org/10.3298/Pulso.ed. Cong. SEMIFYC.2010.Abst.226

/M 1D 257

Utilizacion de recursos asistenciales por una poblacién
anciana o muy anciana

Monteserin Nadal R, Reyes Reyes C, Coderch Aris M,
Casasa Plana A, Galan Diez M, Delgado Alvarez B

EAP Sardenya. Barcelona. Cataluiia

Cortreo electronico: rmonteserin@eapsardenya.cat
DOI: hitp://dx.doi.org/10.3298/Pulso.ed. Cong. SEMFYC.2010.Abst.257
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/Il 1D 286

Valoracion funcional de los pacientes institucionalizados
asignados a un centro de salud urbano

Garay Lopez De Aguileta A, Quintana Urrea M,
Sebastian Aparicio M, Ruiz Marquez R

CS Aranbizkarra 2. Vitoria. Pais Vasco

Corteo electrénico: mpsebastian@euyskalnet.net
DOI: hitp://dx.doi.org/10.3298/Pulso.ed. Cong. SEMFYC.2010.Abst.286

/M 1D 532

Uso del programa paciente experto ICS® en
insuficiencia cardiaca para mejorar no solo a personal
médico y de enfermeria sino también a pacientes
Silvestre Puerto V, Fernandez Delgado M, Gonzalez
Azuara S, Bernardes Carulla C, Vilalta Garcia S,
Gonzalez Mestres A

Casap Canbou. Castelldefels (Barcelona). Cataluiia

Cortreo electrénico: silverpuer@yahoo.es

DOI: hitp://dx.doi.org/10.3298/Pulso.ed. Cong. SEMIFYC.2010.Abst. 532

/1 1D 612

Deteccidn precoz de depresion en Atencion Primaria en
pacientes mayores de 65 afos. Perfil del anciano de riesgo
Baquerizo Gallardo J, Pedregal Gonzalez M,

Retortillo Ramos P, Fernandez Fuentes C,

Gil Canete A, Lépez Aguilar ]

UGC Isla Chica. Huelva. Andalucia

Correo electrénico: nacho43@adslmail.es

DOI: hitp://dx.doi.org/10.3298/Pulso.ed. Cong. SEMFYC.2010.Abst.612

/1 1D 681

Ancianos polimedicados, ;se revisa periddicamente
el tratamiento?

Luque Santiago A, Gonzalez Villaune R,

Herrero Garcia A, Vazquez Mpaltatzidou T

CS La Plata. Torrejon de Ardoz (Madrid). Comunidad de Madrid

Correo electrénico: aluques@papps.org
DOI: hitp://dx.doi.org/10.3298/Pulso.ed. Cong. SEMFYC.2010.Abst.681

/I 1D 700

Los farmacos que consumen nuestros pacientes
ancianos, ;son inadecuados? ;Es diferente en los
pacientes institucionalizados?

Luque Santiago A, Gonzalez Villaune R,

Herrero Garcia A, Vazquez Mpaltatzidou T

CS La Plata. Torrejon de Ardoz (Madrid). Comunidad de Madrid

Correo electrénico: aluques@papps.org
DOI: hitp://dx.doi.org/10.3298/Pulso.ed. Cong. SEMFYC.2010.Abst. 700

/M D 710

Prevalencia de la situacion de dependencia en pacientes
mayores de 65 afos de la consulta de Atencion Primaria
Hermosa Garcia A, Roca Navarro M, Losa Rodriguez G,
Cerda Adrian J, Cobas Rojas K, Mora Rojo C

CS Repiiblica Argentina. Valencia. Comunidad Valenciana

Corteo electronico: anamariahermosa@yahoo.es
DOI: hitp://dx.doi.org/10.3298/Pulso.ed. Cong. SEMIFYC.2010.Abst. 710

/M 1D 722

La presencia de patologfas sométicas graves condiciona
el suefo de los adultos mayores de 70 afios

El-Haijj A

ABS Reus 4. Reus (Tarragona). Cataluiia

Cortreo electrénico: elhajjali@yahoo.co.uk
DOI: http://dx.doi.org/10.3298/Pulso.ed. Cong. SEMIFYC.2010.Abst. 722

/1D 740

Uso del sistema personalizado de dosificacion

en un Area Bésica de Salud urbana

Salinas Caldas E, Rodriguez Quevedo C, Marti Nogué
M, Leén Sanroma M, Torres Jon L, Rodriguez Latre L
ABS La Gavarra. Cornella de Llobregat (Barcelona). Cataluiia

Correo electrénico: 13970mmn@comb.cat
DOI: hitp://dx.doi.org/10.3298/Pulso.ed. Cong. SEMFYC.2010.Abst. 740

/il 1D 802

Tratamiento farmacoldgico del insomnio y comorbilidad
en pacientes mayores en Atencion Primaria

Lopez LopezF

CS Vicente Muzas, Area 4. Madrid. Comunidad de Madrid

Cortreo electronico: lopezserna8@hotmail.com
DOI: hitp://dx.doi.org/10.3298/Pulso.ed. Cong. SEMIFYC.2010.Abst.802

Atencion al cuidador

/1D 248

Evaluacion del estado de salud del cuidador principal
de pacientes depedientes con patologias cronicas
Lépez Torres G, Novo Martin J, Osorio Martos C,
Hernandez Carmona A, Hernandez Pérez De la Blanca M,
Rodriguez Garcia A

CS Cartuja; ZBS Alcald La Real; CS La Chana; ZBS Villacarrillo;

CS Almanjayar; DCCU Granada. Granada, Jaén. Andalucia

Cortreo electronico: ginelop@yahoo.es

DOI: hitp://dx.doi.org/10.3298/Pulso.ed. Cong. SEMIFYC.2010.Abst.248

/M 1D 269

Cuidate para cuidarlo

Perell6 Bratescu A, Alguer De la Torre M,
Del Pino Astorga C, Gisbert Nialet N
CAP Barceloneta. Barcelona. Cataluiia

Cortreo electronico: ainaperello@camfic.org
DOI: http://dx.doi.org/10.3298/Pulso.ed. Cong. SEMIFYC.2010.Abst.269

Atencién a la mujer / Embarazo

/1D 188

Programa de educacién para la salud en el climaterio
Lahoz Lasala C, Benito Lépez A, Burillo Pérez R,

Sarasa Bosque C, Denizon Arranz S, Perez Marco C

CS Actur Sut. Zaragoza. Aragon

Cortreo electronico: anabenitolopez@yahoo.es

DOI: hitp://dx.doi.org/10.3298/Pulso.ed. Cong. SEMIFYC.2010.Abst. 188

/1D 236

Masculinidad y feminidad en los accidentes de tréfico:
el género al volante

Ojuel Solsona ], Fuentes Pujol M, Mayolas Saura E,
Parralo Paque R, Montafiés Alcantara F, Escobar Oliva B
EAP La Salut-Badalona 7, Barcelonés Nord-Maresme.

Badalona (Barcelona). Cataluiia

Correo electrénico: juliaojuel@gmail.com
DOI: http://dx.doi.org/10.3298/Pulso.ed. Cong. SEMFYC.2010.Abst.236

/1D 278

Resultados del examen del proceso de cancer de cérvix
e identificacion de las caracteristicas de la poblacion
Valverde Morillas C, Garcia Castillo L, Gémez Rodriguez
J, Taboada Sance P, Morata Céspedes M, Cruz Alvarez T
CS de la Zubia. La Zubia (Granada). Andalucia

Corteo electronico: carmenvalverde9@yahoo.es

DOI: hitp://dx.doi.org/10.3298/Pulso.ed. Cong. SEMFYC.2010.Abst.278



/Il 1D 430

Cuidando nuestra salud fisica y emocional a través
del café-tertulia

Moreno Girao M, Romera Punzano M,

Martinez Martinez M

ABS La Roca del Vallés. La Roca del Vallés (Barcelona). Cataluiia

Correo electrénico: 24728mmg@comb.cat
DOI: hitp://dx.doi.org/10.3298/Pulso.ed. Cong. SEMFYC.2010.Abst.430

/Il 1D 466

Embarazo, tabaco y vacunas. ;Pensamos en las
embarazadas?

Bernad Suarez J, Comas Enrique S, Valles Navarro R,
Bernad Marin L, Santamaria Colomer C, Vazquez A
CAP Doctor Masriera. Vilassar de Mar (Barcelona). Catalufia

Cortreo electrinico: jesusbernadsuarez@camfic.org
DOI: hitp://dx.doi.org/10.3298/Pulso.ed. Cong. SEMIFYC.2010.Abst.466

/D 703

Prevalencia de habito tabaquico en mujeres
embarazadas. Factores asociados al no abandono
Hermosilla Camacho C, Martin Azofra M, Pedregal
Gonzélez M, Poley Gonzalez A, Dominguez Quintero B,
Mora Rodriguez A

UGC Molino de la Vega. Huelva. Andalucia

Correo electrénico: cristinasanlucar@hotmail.com

DOI: http://dx.doi.org/10.3298/Pulso.ed.Cong. SEMFYC.2010.Abst. 703

/7 1D 141

Prevalencia de incontinencia urinaria en mujeres menores
de 51 afios y factores relacionados con la misma
Herrero Selma E, Claramonte Gual E, Sorribes Monfort J,
Ferrer Royo M, Tramontano A, Batalla Sales M

CS Rafalafena. Castellon. Comunidad Valenciana

Correo electrénico: mbatalla@ono.com
DOI: hitp://dx.doi.org/10.3298/Pulso.ed. Cong. SEMFYC.2010.Abst. 741

/N 1D 810
Prevalencia del virus papiloma humano por edades
en un centro de salud urbano. ;Concuerda con los

criterios de la cartera de servicios?

Muriel Diaz P, Ramirez Castro V, Juanes Amores M,
Marco Rodriguez M, Beteta A

CS Miguel Armijo. Salamanca. Castilla y Leén

Correo electrénico: pazmd@ono.com

DOI: http://dx.doi.org/10.3298/Pulso.ed. Cong. SEMFYC.2010.Abst.810

Cancer

/1D 191

Neoplasias y cuidados paliativas en dos centros
de salud: estudio de 6 afios: ;cémo lo hacemos?
Fraga Fraga A, Diaz Gallego F

CAP Larrard. Barcelona. Cataluiia

Cortreo electrénico: fdiaz@caplarrard.net
DOI: hitp://dx.doi.org/10.3298/Pulso.ed. Cong. SEMFYC.2010.Abst. 191

/1D 197

Asociacién entre el indice de Karnofsky y el tiempo
de supervivencia

Priede Diaz L, Cano Hoz M, Priede Diaz M,

Lépez Blazquez C, Mencia Seco V, Pellico Lopez M
Hospital de Laredo. Cantabria. Cantabria

Correo electrénico: matibelpriede@hotmail.com
DOI: hitp://dx.doi.org/10.3298/Pulso.ed. Cong. SEMFYC.2010.Abst. 197

COMUNICACIONES POSTER

/1D 341

Aceptabilidad de la realizacién de la colonoscopia
como prueba diagnostica en la poblacion con riesgo
medio a padecer cancer colorrectal

Brafiuelas Quiroga J, Fernandez Fernandez M, Rodriguez
Barrientos R, Alonso Sacristan P, Aguilera Linde C

CS Ciudad de los Periodistas. Madrid. Comunidad de Madrid

Correo electrénico: drjbq@hotmail.com
DOI: hitp://dx.doi.org/10.3298/Pulso.ed. Cong. SEMFYC.2010.Abst. 341

/M 1D 557

Conocimiento y manejo de la declaracién de voluntades
anticipadas por los profesionales de Atencion Primaria del
Area de Salud de Guadalajara

Mabale Nvoro A, Rodriguez Alvarez ], Sosa Carrasco A,
Moran S, Lacasa Vidal N, Torcal Potente A

CS Balconcillo. Guadalajara. Castilla-La Mancha

Cortreo electrénico: jrodriguezal@papps.org
DOI: http://dx.doi.org/10.3298/Pulso.ed.Cong. SEMFYC.2010.Abst.557

/Il 1D 691

El diferencial seméntico de Osgood permite cuantificar
la evaluacién subjetiva del dolor cronico

Pérez R, De Juan], Vizcaya M, Del Llano J, Failde I, Torres L
Departamento de Enfermeria, Universidad de Alicante; Departamento

de Biotecnologia, Universidad de Alicante; Fundacion Gaspar Casal;
Departamento de Medicina Preventiva, Facultad de Medicina,
Universidad de Cddiz; Hospital Puerta del Mar. Alicante, Madrid,
Cddiz. Comunidad Valenciana, Comunidad de Madrid, Andalucia
Cortreo electronico: rm.perez@ua.es

DOI: hitp://dx.doi.org/10.3298/Pulso.ed. Cong. SEMFYC.2010.Abst.691

Diabetes y sindrome metabdlico

/N 1D 61

Grado de control de factores de riesgo para
microangiopatia en diabetes mellitus tipo 2

y su asociacién a retinopatia diabética en una
consulta de Atencién Primaria

De la Haza Calvo M, Donaire Jiménez E,
Sanchez-Celaya Del Pozo M, Pelaez Campos G,
Cervantes Guijarro C, Gémez Pérez B

CS Artilleros. Madrid. Comunidad de Madrid

Correo electrénico: mariahaza@hotmail.com
DOI: htty://dx.doi.org/10.3298/Pulso.ed. Cong. SEMFYC.2010.Abst.61

/1D 75

Valor predictivo de la obesidad en el diagnéstico

del sindrome metabdlico

Kalinsky O, Sanchez Ruano F, Santonja Granados A,
Sellés Benavent D, Romeu Sanchez M, Llobell Bertomeu V
CS de Callosa d’En Sarria. Alicante. Comunidad Valenciana

Correo electronico: fsruano@gmail.com
DOI: hitp://dx.doi.org/10.3298/Pulso.ed.Cong. SEMFYC.2010.Abst. 75

/1D 144

Adherencia a las guias de manejo de la DM tipo 2:
estudio DIABECAP

Franch J, Pérez A, Cases A, Matali A, Gimeno E

CAP Raval Sud; Hospital de la Santa Creu; Hospital de Sant Pau;
Hospital Clinic; Hospital Provincial de Barcelona; Almirall S.A.;
Biometria Clinica, S.L. Barcelona. Cataluiia

Correo electrnico: eva.gimeno@grupobiometrica.com
DOI: hitp://dx.doi.org/10.3298/Pulso.ed. Cong. SEMIFYC.2010.Abst. 144
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/Il 1D 145

Estudio observacional para evaluar el grado de
utilizacion e implementacion de las guias en el
tratamiento de la diabetes tipo 2 en Atencién Primaria
(estudio GUIADA)

Alvarez Guisasola F, Ramirez Alcantara D,

Grupo Investigadores Estudio Guiada

CS La Calzada. Gijon. Asturias

Corteo electrénico: david.ramirez@sanofi-aventis.com
DOI: hitp://dx.doi.org/10.3298/Pulso.ed. Cong. SEMFYC.2010.Abst. 145

/I 1D 146

Estudio DIABECAP: tratamiento de la hiperglucemia

y grado de control seglin la evolucion de la

diabetes

Pérez A, Franch ], Cases A, Matali A, Gimeno E

Hospital de la Santa Creu; Hospital de Sant Pau; CAP Raval Sud;
Hospital Clinic; Hospital Provincial; Almirall S.A.; Biometria Clinica S.L.
Barcelona. Catalufia

Correo electrénico: eva.gimeno@grupobiometrica.com

DOI: hitp://dx.doi.org/10.3298/Pulso.ed. Cong. SEMFYC.2010.Abst. 146

/7 1D 162

Inercia clinica asociada al manejo de la diabetes
mellitus tipo 2 no controlada en pacientes atendidos
en consultas especialistas y de Atencion Primaria
Gonzalez Clemente J, Font B, Lahoz R, Gambus G
Corporacio Sanitaria Parc Tauli; Novartis Farmacéutica S.A. Barcelona.
Cataluiia

Correo electronico: emili.gonzalez@trialformsupport.com

DOI: http://dx.doi.org/10.3298/Pulso.ed.Cong. SEMFYC.2010.Abst. 162

/1 1D 231

Ruta asistencial de diabetes mellitus tipo 2 para la
integracion de procesos entre Atencion

Priméria y atencion especializada

Laserna Jiménez C, Pérez Garcia S, Sanavia Guerrero M,
Jugo Jiménez B, Areny Murla M, Delgado Lépez C

CAP Can Bou-Casap; CAP El Castell; CAP Gava I-1I; CAP Begues;
CAP Viladecans 11. Castelldefels, Gava, Viladecans (Barcelona).
Cataluiia

Correo electrnico: claserna@casap.cat

DOI: http://dx.doi.org/10.3298/Pulso.ed.Cong. SEMFYC.2010.Abst.231

/I 1D 234

Mejorando la diabetes mellitus desde el centro

de salud

Sierra Quintana E, Bujedo Ortiz C, Roman Garcia P,
Royuela Ruiz P, Barranco Camino M, Ballesteros Sanz C
CS Casa del Barco. Valladolid. Castilla y Leén

Corteo electrnico: pabloroyuela@yahoo.es

DOI: http://dx.doi.org/10.3298/Pulso.ed. Cong. SEMFYC.2010.Abst.234

/M 1D 247

Evaluacién de una muestra de pacientes diabéticos
tipo 2. Determinacion de la presencia de complicaciones
cronicas asociadas a la diabetes tipo 2, tras 20 afios

de evolucién

Lépez Torres G, Hernandez Carmona A, Osorio Martos
C, Novo Martin J, Rodriguez Garcia A, Ramirez Zafra L
CS Cartuja; ZBS Villacarrillo; CS La Chana; ZBS Alcald La Real;
DCCU Granada; Hospital Motril. Granada, Jaén. Andalucia

Correo electrénico: ginelop@yahoo.es

DOI: http://dx.doi.org/10.3298/Pulso.ed. Cong. SEVMIFYC.2010.Abst.247

/il 1D 252

El andlogo humano de GLP-1 liraglutida, reduce la
presion arterial sistolica en pacientes con diabetes

tipo 2: metaanélisis de 6 ensayos clinicos

Ferrer J, Plutzky J, Fonseca V

Hospital General de Valencia; Cardiovascular Division, Brigham And Women's
Hospital, Harvard Medical School, Boston, Ma, Usa; Tulane University, New
Otrleans. Valencia, Boston, New Orleans. Comunidad Valenciana, USA

Correo electrénico: tmbm@novonordisk.com
DOI: hitp://dx.doi.org/10.3298/Pulso.ed. Cong. SEMIFYC.2010.Abst.252

/i1 1D 258

Estudio SANHIPOFLO: hipoglucemias en pacientes

con antidiabéticos orales

Cebrian Bellot S, Blanquez Arjona L, Tévar Terol A,
Valencia Valencia M

CS San Blas; CS La Florida. Alicante. Comunidad Valenciana

Correo electronico: quisieraser25_81@hotmail.com

DOI: hitp://dx.doi.org/10.3298/Pulso.ed. Cong. SEMIFYC.2010.Abst.258

/1D 284

Relacion del sindrome metabdlico con la enfermedad
cardiovascular

Saumell Boronat J, Cabré Vila J, Costa Pinel B,

Pifol Moreso J, Basora Gallisa J, Ortega Vila Y

CAP Reus 1, 2 y 4. Reus (Tarragona). Cataluiia

Cortreo electronico: juditsb@hotmail.com

DOI: http://dx.doi.org/10.3298/Pulso.ed. Cong. SEMIFYC.2010.Abst.284

/1D 314

Estudio de uso de glibenclamida y clorpropamida

en un Area Sanitaria. «La aldea de las ireductibles»
Sanchez Molla M, Ponce Samaniego Y, Antolinos Garcia
M, Miralles Gisbert S, Calvo Pérez M, Gonzalez Botella A
CAP Elx-Raval, Elx-Centro. Elche (Alicante) Comunidad Valenciana
Correo electrénico: msanchezmolla@coma.es

DOI: http://dx.doi.org/10.3298/Pulso.ed.Cong. SEMFYC.2010.Abst.314

/1D 331

Evaluacion de criterios de la correcta atencion en
diabetes. De la percepcion a la realidad
Blanquer Gregori J, Quintana Cerezal J,

Sastre De la Hoz R, Orozco Beltran D

CS San Blas. Alicante. Comunidad Valenciana

Correo electrénico: aranhd@ono.com
DOI: hitp://dx.doi.org/10.3298/Pulso.ed. Cong. SEMFYC.2010.Abst.331

/1D 343

Rendimiento del cribado de retinopatia diabética
desde Atencién Primaria mediante retindgrafo digital
de alta resolucion

Lorente Aznar T, Quintana Velasco C, Rodriguez Torrente M,
Capablo Cerezuela A, Ramirez Aleson V, Tortosa Cavero ]
UD de MFyC, GAP Sector Huesca. Huesca. Aragdn

Cortreo electrénico: tlorenteaznar@gmail.com
DOI: hitp://dx.doi.org/10.3298/Pulso.ed. Cong. SEMFYC.2010.Abst.343

/Il 1D 382

Los diuréticos no empeoran el control metabolico

en individuos diabéticos e hipertensos

Bernades Carulla C, Vilalta Garcia S, Giménez Jordan L,
Gonzélez Azuara S, Urbano Fernandez M, Silvestre Puerto V
Casap Can Bou. Castelldefels (Barcelona). Cataluiia

Correo electrénico: sgonzalez@casap.cat

DOI: hitp://dx.doi.org/10.3298/Pulso.ed. Cong. SEMFYC.2010.Abst.382



/I 1D 412

El uso de la A1C reduce drésticamente la prevalencia
de la diabetes y la concordancia diagnéstica en la
poblacién espariola de alto riesgo

Barrio Torrell F, Costa Pinel B, Cabré Vila]J,

Cos Claramunt F, Pifiol Moreso J, Castell Abat C,

y Grupo de Investigacién De-Plan-Cat.

Instituto de Investigacion en Atencion Primaria Jordi Gol, ICS,
Reus-Barcelona; Departamento de Salud de la Generalitat de Catalunya.
Reus (Tarragona), Barcelona. Cataluiia

Cortreo electrénico: ciscobarrio@gmail.com
DOI: hitp://dx.doi.org/10.3298/Pulso.ed. Cong. SEMIFYC.2010.Abst.412

/D 418

Calidad de vida y ejercicio fisico en personas
diabéticas

Callejas E, Cifre A, Montis F, March S, Fiol X

CS Son Serra-La Vileta. Palma de Mallorca (Mallorca). Illes Balears

Correo electrénico: uki135@hotmail.com
DOI: hitp://dx.doi.org/10.3298/Pulso.ed. Cong. SEMFYC.2010.Abst.418

/I 1D 539

Relacién entre control glucémico y retinopatia diabética
en Atencién Primaria

Ortega Diaz M, Coto Mufioz A, Bermudez Jiménez R,
Lozano Cano M, Rovira Rofa R, Pedregal Gonzalez M
UGC Los Rosales. Huelva. Andalucia

Correo electronico: maribel_ortegadiaz@yahoo.es

DOI: hity://dx.doi.org/10.3298/Pulso.ed. Cong. SEMFYC.2010.Abst.539

/I 1D 559

Diabetes oculta en ancianos. ;Diagnosticamos
correctamente la diabetes?

Gonzalvez Lépez L, Arahuetes Benito F,

Arrieta Anton E, Garcia Arahuetes E,

Valderrama Valderrama M

CS de Area de Segovia: Segovia Ill, Segovia I, Segovia Rural, Fl Espinar,
Nava de la Asuncién. Segovia. Castilla y Ledn

Cortreo electrénico: Igonzalvezl@gmail.com

DOI: http://dx.doi.org/10.3298/Pulso.ed. Cong. SEVMIFYC.2010.Abst. 559

/I 1D 562

Evaluacion de la efectividad de un programa para
la mejora de la adecuacion del autoandlisis al tipo
de tratamiento en pacientes con diabetes mellitus
tipo 2

Garibyan N, Mufioz Pena A, Soteras Prat A,

Moral Pelaez I, Ichazo Tobella B

EAP Sardenya. Barcelona. Cataluiia

Correo electronico: narsim7702@yahoo.es
DOI: http://dx.doi.org/10.3298/Pulso.ed. Cong. SEMFYC.2010.Abst.562

/1D 619

Resultados en un ABS de un circuito de deteccion de
retinopatia diabética tras un afio de implantacion

de la cdmara no midriatica

Grivé Isern M, Sarra Manetas N,

Jara Ruiz De Gaona A, Camés Guijosa I,

Quer Ramiro J, Gil Sanchez D

ABS de Bonavista. Tarragona. Cataluiia

Corteo electronico: arantxajara@terra.es
DOI: hitp://dx.doi.org/10.3298/Pulso.ed. Cong. SEMIFYC.2010.Abst.619
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/1D 779

Limitaciones de la retinografia digital como método de
cribado de la retinopatia diabética en Atencién Primaria
Lozano Rodriguez J, Pantoja Pertegal F, Montero Carrera J,
Suarez-Varela Ubeda ], Roman Mariscal S, Gil Camargo V
CS San Pablo. Sevilla. Andalucia

Cortreo electronico: jm_lozano27@hotmail.com
DOI: hity://dx.doi.org/10.3298/Pulso.ed. Cong. SEMFYC.2010.Abst. 779

/i 1D 811

Cuidamos igual a nuestros diabéticos seglin el sexo
Monge Sanz Y, Deza Perez C, Ferrer Saiz L, Cay Auria L,
Sangrés Gonzélez J, Martinez Millan J

CS Torrero La Paz. Zaragoza. Aragon

Correo electronico: sangrosconte@telefonica.net

DOI: http://dx.doi.org/10.3298/Pulso.ed. Cong. SEMFYC.2010.Abst.811

Digestivo

/I 1D 395

Uso de la colonoscopia en un centro de salud urbano
Ciurana Tebé M, Pujolriu Marti T, Hernandez Ribera M,
Garde Garde A, Garcia Font M, Saavedra Vilchez D

CAP Plaga Catalunya; ABS Mantesa 2. Manresa (Barcelona). Catalufia
Correo electronico: montse.ciurana@terra.es

DOI: hity://dx.doi.org/10.3298/Pulso.ed. Cong. SEMFYC.2010.Abst.395

Dislipemias / Nutricién / Obesidad

/1D 128

Prevalencia de sobrepeso y obesidad en la poblacion
infantil de Vilassar de Mar, ;de qué factores depende?
Valles Navarro R, Mufoz Ortiz L, Crespo Sanz J,

Casas Serra M, Bernad Suarez J, Toran Monserrat P
CAP Mataré-6, ICS. Mataré (Barcelona). Cataluiia

Correo electronico: vallesnr@vilassardemar.cat

DOI: hitp://dx.doi.org/10.3298/Pulso.ed. Cong. SEMFYC.2010.Abst. 128

/1D 129

Tabaquismo paterno y sobrepeso infantil, ;hay relacion?
Valles Navarro R, Mufioz Ortiz L, Crespo Sanz J,

Casas Serra M, Bernad Sudrez ], Toran Monserrat P

CAP Matars-6, ICS. Mataré (Barcelona). Cataluiia

Correo electrénico: vallesnr@vilassardemar.cat

DOI: http://dx.doi.org/10.3298/Pulso.ed. Cong. SEVMIFYC.2010.Abst. 129

/Il 1D 273

Habitos alimentarios en poblaciones rural y urbana.
¢(Hay diferencias?

Coderch Aris M, Casanovas Font ], Casasa Plana A,
Garibyan N, Fuentes Garcia R, Martinez Gil M

EAP Sardenya; EAP El Remei. Barcelona, Vic (Barcelona). Cataluiia
Correo electronico: acasasa@eapsardenya.cat

DOI: hitp://dx.doi.org/10.3298/Pulso.ed.Cong. SEMFYC.2010.Abst.273

/D 423

El papel de la obesidad en el riesgo de cancer

de mama

Herreros Martinez M, Vilalta Escoda R, Noguera Vila I,
Olive Vilella R, Grifoll Ruiz F, Miralles Castella M

ABS Sant Pere i Sant Pau. Tarragona. Cataluiia

Cortreo electronico: oochoa.tarte.ics@gencat.cat
DOI: hitp://dx.doi.org/10.3298/Pulso.ed. Cong. SEMIFYC.2010.Abst.423



160

30.° CONGRESO DE LA SOCIEDAD ESPANOLA DE MEDICINA DE FAMILIA Y COMUNITARIA

/M 1D 436

Prevencion de obesidad infantil. Actividad fisica

en escolares de un municipio

Lozano Gomariz M, Pérez Valero I,

Martinez Rocamora M, Gil Pérez T,

Martinez Montalban J, Soler Torroja M

CS Profesor Jesiis Matin. Molina de Segura (Murcia). Region de Murcia
Corteo electrnico: doripuntocom@hotmail.com

DOI: hitp://dx.doi.org/10.3298/Pulso.ed. Cong. SEMIFYC.2010.Abst.436

/M 1D 577

Asociacién entre obesidad abdominal y sintomas
tipicos de reflujo gastroesofédgico en mujeres
Contreras Reyes P, Martinez Lazcano F,

Goémez Gémez C, Ramirez Aranda],

Riquelme Heras H, Gutiérrez Herrera R

Facultad de Medicina y Hospital Universitario de la UANL;

CS Nuevo Ledn de la Sectetatia de Salud de Monterrey Nuevo Ledn,
Mexico.

Corteo electrnico: lazcano@doctor.com

DOI: hitp://dx.doi.org/10.3298/Pulso.ed. Cong. SEMFYC.2010.Abst.577

/Il 1D 589

Consumo de dulces y bolleria en poblacion de
edad avanzada y de alto riesgo cardiovascular.
Andlisis de variables clinicas y de estilos de vida
relacionados

Sorli ], Carrasco P, Ortega-Azorin C, Guillem-Saiz P,
Gonzalez J, Corella D

Departamento de Medicina Preventiva y Salud Piiblica y Ciber
Fisiopatologia de la Obesidad y Nutricién, Facultad de Medicina,
Universitat de Valencia; CS de Xirivella. Valencia. Comunidad
Valenciana

Corteo electrénico: sorli@uv.es

DOI: http://dx.doi.org/10.3298/Pulso.ed. Cong. SEMFYC.2010.Abst.589

/! 1D 725

Las nuevas tecnologias para el control de los pacientes
con sindrome metabdlico y obesidad, ;son aplicables
en Atencién Primaria?

Molero Arcos A, Arbones Fincias L, Leiva Torres C,
Galvan Quevedo C, Asenjo Vazquez C, Corio Andijar R
ABS Marti-Julia. Cornella de Llobregat (Barcelona). Cataluiia

Cortreo electronico: 4058 5laf@comb.cat

DOI: http://dx.doi.org/10.3298/Pulso.ed. Cong. SEMIFYC.2010.Abst. 725

/Il 1D 769

Mejorando la atencién a los pacientes dislipémicos
Delgado Martin ], Solla Acufia M, Vilar Pérez M,

Pifieiro Lopez A, Troncoso Recio S, Leiro Manso A

CS de Sardoma. Vigo. Galicia

Correo electronico: mavimartmig@yahoo.es

DOI: http://dx.doi.org/10.3298/Pulso.ed. Cong. SEMIFYC.2010.Abst. 769

/M 1D 799

El registro del indice de masa corporal en las consultas
de Atencion Primaria

Bel Ferre M, Martin N, Sugranes C, Alvarez E,

Baeta R, Palmal

ABS Aldea-Camarles-Ampolla; ABS Reus-4, ICS. Reus (Tarragona).
Catalufia

Correo electronico: marianeusbel@gmail.com
DOI: hitp://dx.doi.org/10.3298/Pulso.ed. Cong. SEMIFYC.2010.Abst.799

Docencia

/71D 19

«Os gusto el taller?» Opinion de los residentes tras
realizar un taller de entrevista clinica

Batalla Sales M, Monedero Mira M, Masoliver Fores A
CS Rafalafena, UD de MFyC de Castellon. Castellon.

Comunidad Valenciana

Correo electrénico: mbatalla@ono.com
DOI: http://dx.doi.org/10.3298/Pulso.ed. Cong. SEMFYC.2010.Abst. 19

/M 1D 38

Experiencia de actividad en educacion para la salud
con motivo del dia internacional de la diabetes
Barbosa Requena R, Mallol Castafio L, Quispe C,
Hernandez Munoz I, Nogales P, Sanz Sanz M

CS Las Aguilas. Madrid. Comunidad de Madrid

Correo electrénico: cerruti555@hotmail.com
DOI: htip://dx.doi.org/10.3298/Pulso.ed. Cong. SEMFYC.2010.Abst.38

/1D 42

Opinién de los residentes: cualidades que deben tener
ellos y sus tutores

Monz6 Nunez E, Saura Llamas J, Martinez Pastor A,
Goémez Portela J, Rubio Gil E, Egea Fernandez Del Pino S
UD de MFyC de Murcia; CS de Alguazas. Murcia. Region de Murcia

Correo electrénico: babeth_80@hotmail.com
DOI: http://dx.doi.org/10.3298/Pulso.ed. Cong. SEMFYC.2010.Abst.42

/i 1D 152

Diez afios de un programa de posgrado en desarrollo
docente en medicina familiar: experiencia de un
proyecto educativo especializado en constante
evolucion

Ojeda Galdén F, Urquiza R, Garcia Vicente S,
Monteiro M, Parkerson G, Spann S

CS de Cullera; Direccion Municipal de Salud de la Villa de Merlo -
San Luis - Argentina, Hospital Quirdn de Valencia; Universidad
Baptista de las Américas-San Antonio (tx-Eua),

Departamento de Medicina Familiar de Baylor College O. Valencia.
Comunidad Valenciana

Correo electrénico: toltxesco@hotmail.com
DOI: hitp://dx.doi.org/10.3298/Pulso.ed. Cong. SEMIFYC.2010.Abst. 152

/1D 167

¢Es Util la formacion on-fine para la divulgacion

de guias de préctica clinica?

Pepié Vilaubi ], Diogene Fadini E, Rodriguez Cumplido
D, Rull Murillo P, Boira Costa M, Dalmau Llorca R
Ambit Terres de I'Ebre de Catalunya. Tortosa (Tarragona). Cataluiia
Correo electrénico: rdalmau.ebre.ics@gencat.cat

DOI: http://dx.doi.org/10.3298/Pulso.ed. Cong. SEMFYC.2010.Abst. 167

/il 1D 225

Videograbacion del residente en la consulta de
Atencion Primaria. Herramienta utilizada para el andlisis
y la mejora de la actividad asistencial

Lépez Torres G, Novo Martin J, Hernandez Carmona A,
Osorio Martos C, Rodriguez Garcia A,

Hernandez Pérez de la Blanca M

CS Cartuja; ZBS Alcald La Real; ZBS Villacarrillo; CS La Chana;
DCCU Granada; CS Almanjayar. Granada, Jaén. Andalucia

Cortreo electronico: ginelop@yahoo.es
DOI: hitp://dx.doi.org/10.3298/Pulso.ed. Cong. SEMFYC.2010.Abst.225



/M 1D 351

Portfolio: ;qué opinan los residentes de medicina

de familia?

Solé Sancho F, Iglesias Martinez M, Teixid6 Colet M,
Roura Olmeda P, Yuste Marco M, Mengual Martinez L
ABS Badia del Valles. Badia del Vallés (Barcelona). Catalufia

Correo electronico: milaiglesias@camfic.org
DOI: hitp://dx.doi.org/10.3298/Pulso.ed. Cong. SEMFYC.2010.Abst.351

/Il 1D 409

Formacion e investigacion en un equipo de Atencion
Primaria

Gardefies Morén L, Sans Corrales M, Jodar Sola G,
Campama Tutusaus I, Manuel Prats M,

Parellada Esquius N

ABS El Castell. Castelldefels (Barcelona). Cataluiia

Cortreo electronico: 24526mgm@comb.cat

DOI: hitp://dx.doi.org/10.3298/Pulso.ed. Cong. SEMFYC.2010.Abst.409

/1D 447

Formacion entre residentes de medicina de familia
Marin Jara I, Villena Zalvez M, Latic Talic E, Casaverde
Duenas E, Perales Pardo R, Boix Gras C

UD de MFyC de Albacete-Hellin. Albacete. Castilla-La Mancha

Correo electrénico: choix@sescam.org

DOI: hitp://dx.doi.org/10.3298/Pulso.ed. Cong. SEMFYC.2010.Abst.447

/Il 1D 448

Avanzando en la evaluacion formativa a través del
programa de sesiones de la Unidad Docente

de Medicina Familiar y Comunitaria

Alvarez Nido R, Figueroa Martin-Buitrago M,

Sanchez Gonzélez R, Jiménez Gallego R

UD de MFyC del Area 10. Getafe (Madrid). Comunidad de Madrid
Cortreo electrénico: ralvarez.gapm10@salud.madrid.org

DOI: hitp://dx.doi.org/10.3298/Pulso.ed. Cong. SEMIFYC.2010.Abst.448

/M 1D 452

Proyecto docente para el abordaje del riesgo
cardiovascular en pacientes hipertensos

Cebrian Bellot S, Bleda Martinez J, Corell Gonzélez M,
Acin Alcober N, Orozco Beltran D, Schwarz Chavarri G
CS San Blas. Alicante. Comunidad Valenciana

Corteo electronico: schwarz.ger@gmail.com
DOI: http://dx.doi.org/10.3298/Pulso.ed. Cong. SEMIFYC.2010.Abst.452

/Il 1D 482

Cémo llegar a ser médico de familia

Altaba Barcel6 A, Llussa Arboix J, Mezquiriz Ferrero F,
Rubiales Carrasco A, Pellisa De Lazzari E,

Matamoros Olivares M

ABS Badalona 4 y 5. Badalona (Barcelona). Catalufia

Cortreo electronico: amaltaba@gmail.com

DOI: http://dx.doi.org/10.3298/Pulso.ed. Cong. SEVMIFYC.2010.Abst.482

/il 1D 503

Sesiones de gestidn en Atencion Primaria:
aumentando la cohesion y competencias

en el equipo

Alvarez Nido R, Medina Cuenca P, L6pez Marcos C,
Avila Vivar B, Sanchez Nino V, Blanco Morales C
GAP del Area 10. Getafe (Madrid). Comunidad de Madrid

Correo electrnico: ralvarez.gapm10@salud.madrid.org
DOI: hitp://dx.doi.org/10.3298/Pulso.ed.Cong. SEMFYC.2010.Abst.503

COMUNICACIONES POSTER

/Il 1D 524

Nueva propuesta docente en crugia menor

Millan Catalan M, Retuerta Garcia D, Valero Marcet M,
Pérez-Balsalobre Blanco M, Jarque Navarro C, Garcia Rioja 'Y
CS de Brihuega. Guadalajara. Castilla-La Mancha

Cortreo electronico: mmillan@sescam.jccm.es

DOI: hitp://dx.doi.org/10.3298/Pulso.ed. Cong. SEMIFYC.2010.Abst. 524

/Il 1D 547

Pasantfa, programa de desarrollo profesional

Pedro Pijoan A, Bauer Izquierdo S, Dapena Ramos 'V,
Murillo Colorado B, Ros Domingo N

CAP La Pau; CS Turis. Barcelona, Valencia. Catalufia.
Comunidad Valenciana

Cortreo electronico: annamatiapj@yahoo.es

DOI: http://dx.doi.org/10.3298/Pulso.ed. Cong. SEVMIFYC.2010.Abst. 547

/ll/ 1D 553

Experiencia en Cuba: un enfoque hacia la medicina
comunitaria

Juanpere Simé S, Dona M, Gallego Perez S,

Gonzalez Casafont I, Marti Sanz N

CAP Passeig de Sant Joan; CAP Raval Nord; CAP La Marina;

CAP La Pau. Barcelona. Cataluiia

Correo electrénico: nuriamarti81@hotmail.com

DOI: hitp://dx.doi.org/10.3298/Pulso.ed. Cong. SEMFYC.2010.Abst. 553

/llf 1D 680

Formacién en investigacion durante la residencia
Garrido Barral A, Rodriguez Barrientos R

UD de MFyC del Area 5. Madrid. Comunidad de Madrid
Correo electrénico: barrientoslois@yahoo.es

DOI: http://dx.doi.org/10.3298/Pulso.ed.Cong. SEMFYC.2010.Abst.680

/I 1D 688

Formacion en lectura critica en la residencia
«Club de lectura»

Garrido Barral A, Rodriguez Barrientos R

UD de MFyC del Area 5. Madrid. Comunidad de Madrid

Correo electronico: barrientoslois@yahoo.es
DOI: hitp://dx.doi.org/10.3298/Pulso.ed. Cong. SEMFYC.2010.Abst.688

/I 1D 695

Estrategia para integrar a los residentes en actividades
de Atencion Primaria orientada a la comunidad

Senan Sanz M, Areny Ribera T, De la Fuente Gelabert S,
Mendizabal Condon I, Riel Cabrera R, Haro Iniesta L
CAP El Clot. Barcelona. Catalufia

Correo electronico: 33643mss@comb.es

DOI: hitp://dx.doi.org/10.3298/Pulso.ed. Cong. SEMFYC.2010.Abst.695

/1D 712

Formacion en investigacion

Sarmiento Cruz M, Pefiascal Pujol E, Porras Baena J,
Pelegrina Fernandez E, Delhom Grancha I, Elosta Llanos R
CS Calvia-Santa Ponga. Calvia (Mallorca). llles Balears

Correo electronico: msarmiento1979@hotmail.com

DOI: hitp://dx.doi.org/10.3298/Pulso.ed. Cong. SEMFYC.2010.Abst.712

/Il 1D 760

Aprendiendo a ver nuevas realidades

De Miguel Llorente N, Pérez Flores L, Pardo Remesal M,
Portoles Polinario A

CAP La Pau. Barcelona. Cataluiia

Correo electrénico: noedemiguel@gmail.com

DOI: http://dx.doi.org/10.3298/Pulso.ed.Cong. SEMFYC.2010.Abst. 760
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/i 1D 808

Medicina Familiar y Comunitaria en el Amazonas
brasilefio

Pérez Dominguez M, Medialdea Dziatzko V,

Gil Santiago A

CAP Terrassa Sud; CAP Valldoreix. Barcelona. Cataluiia

Correo electrénico: maruchi65@hotmail.com
DOI: hitp://dx.doi.org/10.3298/Pulso.ed. Cong. SEMFYC.2010.Abst.808

Enfermedad cardiovascular / Factores de
riesgo cardiovascular

/i 1D 28

Influencia de la red social en la aparicién de eventos
cardiovasculares en una cohorte de hipertensos
Gamarra Mondelo M, Fernandez Dominguez M,
Menéndez Villalva C, Montes Martinez A,

Fernéndez Alvarez R, Nieto Seoane M

CS Ribadavia; UD Xerencia Atencidn Primaria Ourense;

CS Marifiamansa-A Cufia; Departamento de Psiquiatria Radioloxia
e Saiide Piiblica da USC; CS Allariz; PAC Ourense. Orense. Galicia
Correo electrénico: trinidad.gamarra.mondelo@sergas. es

DOI: htty://dx.doi.org/10.3298/Pulso.ed. Cong. SEMFYC.2010.Abst.28

/M 1D 43

Estratificacion del riesgo cardiovascular global en pacientes
con hipertension arterial esencial en un centro de salud
Lorenzo Parapar L, Matias Gonzalez E,

Fernandez Dominguez M, Menéndez Villalba C

CS Mariiiamansa. Ourense (A Coruiia). Galicia

Correo electronico: lucialorenzop@yahoo.es
DOI: http://dx.doi.org/10.3298/Pulso.ed. Cong. SEVMIFYC.2010.Abst.43

/il 1D 89

Factores de riesgo cardiovascular en el sindrome

de Sjogren primario: estudio de casos y controles en
624 pacientes

Diez-Cascén Gonzalez P, Sis6 Almirall A, Ramos-Casals M,
Ortiz Molina J, Pereira Rosalen A, Sebastian Montal L
CAP Les Corts; Hospital Clinic de Barcelona; Grupo Transversal

de Investigacion en Atencion Primaria, Idibaps; Grupo de Investigacion
Emergente en Sindrome de Sjogren de la Generalitat de Catalunya.
Barcelona. Cataluiia

Correo electrénico: asiso@clinic.ub.es
DOI: http://dx.doi.org/10.3298/Pulso.ed. Cong. SEMFYC.2010.Abst.89

/i 1D 101

Incidencia de la enfermedad cerebrovascular asistida
en Atencién Primaria de un Area de Salud

Munoz Urena A, Fontcuberta Martinez J,

Manrique Medina R, Pérez Aguilar F, Barragan Pérez A
UD de MFyC Cartagena-San Javier. Cartagena (Murcia). Region de Murcia
Correo electronico: alfonsom.munos@carm.es

DOI: http://dx.doi.org/10.3298/Pulso.ed.Cong. SEMFYC.2010.Abst. 101

/i 1D 108

Variabilidad circadiana del infarto agudo de miocardio
en Castilla y Ledn

Garmendia Leiza J, Aguilar Garcia M, Andrés De Llano J,
Ardura Fernandez ]

CS Los Jardinillos; Grupo de Investigacion en Cronobiologia

de la Universidad de Valladolid. Palencia, Valladolid. Castilla y Ledn

Correo electronico: garbié 9@garbib.jazztel.es
DOI: http://dx.doi.org/10.3298/Pulso.ed. Cong. SEMFYC.2010.Abst. 108

/1D 134

Opinién de los médicos de familia sobre las tablas de
riesgo cardiovascular y su aplicacidn en la practica clinica
Garrido Elustondo S, Pinar Manzanet J,

Nogales Aguado P, Sanchez Padilla E

CS Las Aguilas. Madrid. Comunidad de Madrid

Correo electronico: nogales111256@terra.es
DOI: hitp://dx.doi.org/10.3298/Pulso.ed. Cong. SEMFYC.2010.Abst. 134

/7 1D 140

Concordancia entre las recomendaciones de
tratamiento farmacoldgico de la hipertension arterial
grado | en el paciente no diabético de la guia NICE

y la guia de las sociedades europeas ESH-ESC
Cabeallero Soler J, Garcés Ballesteros E, Buiuel Granados J,
Lou Arnal T, Ibanez Estella J, Lou Arnal S

CS Utebo. Utebo (Zaragoza). Aragin

Cortreo electrnico: jbunuelg@medynet.com
DOI: hitp://dx.doi.org/10.3298/Pulso.ed. Cong. SEMIFYC.2010.Abst. 140

/D 158

Dislipemia y sus componentes: prevalencia en
profesionales sanitarios sanitarios y en el resto

de la poblacién trabajadora

Romero Mateos I, Palacio Olmos L, Galvez Godoy M,
Catalina Romero C, Gelpi Méndez J, Calvo Bonacho E
Tbermutuamur. Sociedad de Prevencién de Ibermutuamur. Madrid.
Comunidad de Madrid

Correo electrénico: marthacabrera@ibermutuamur.es

DOI: http://dx.doi.org/10.3298/Pulso.ed. Cong. SEMIFYC.2010.Abst. 158

/I 1D 184

Factores de riesgo cardiovascular y enfermedad
coronaria crénica en mayores de 65 afios

David I, De Diego Cabanes M, Romero Santamaria A,
Vila Corcoles A, Martin Lorente A, Giménez Rubio M
CAP Torreforta-La Granja. Tarragona. Cataluiia

Correo electrénico: idavid.tarte.ics@gencat.cat
DOI: hitp://dx.doi.org/10.3298/Pulso.ed. Cong. SEMIFYC.2010.Abst. 184

/M 1D 195

Recomendaciones del CEIPC: ;sirven de ayuda para

la toma de decisiones sobre indicacion de tratamiento
antihipertensivo en la prevencién primaria
cardiovascular del paciente no diabético?

Cabeallero Soler J, Garcés Ballesteros E, Bunuel Granados
J, Lou Arnal T, Ibafiez Estella ], Lou Arnal S

CS Utebo. Utebo (Zaragoza). Aragon

Correo electrénico: jbunuelg@medynet.com
DOI: http://dx.doi.org/10.3298/Pulso.ed. Cong. SEMFYC.2010.Abst. 195

/I 1D 206

Prevalencia de factores de riesgo cardiovascular en la
primera década del siglo XXI: metaandlisis de 11 estudios
prospectivos de base poblacional (estudio DARIOS)
Baena Diez ], Rigo Carratala F, Lapetra Peralta J,

Gavrila Chervase D, Segura Fragoso A, E

CS La Marina; Fundacién Jordi Gol e Instituto Municipal

de Investigacion Médica; CS San Agusti; CS Universitario San Pablo;
Servicio de Epidemiologia, Direccion General de Salud Piiblica,
Consejetia de Sanidad y Consumo. Barcelona, Palma de Mallorca,
Sevilla, Murcia, Talavera de la Reina (Toledo). Cataluiia, Islas Baleares,
Andalucia, Region de Murcia, Castilla-La Mancha

Correo electronico: jbaena@imim.es

DO http://dx.doi.org/10.3298/Pulso.ed. Cong. SEMIFYC.2010.Abst.206



/1D 216

Andlisis de los factores de riesgo asociados al ictus
en un Area de Salud

Fernandez Cuenca ], Pérez Soler C, Sanchez Marin A,
Garcia Marin P, Guashi Cagliero A, Lopez Santiago A
CS de Moratalla. Murcia. Region de Murcia

Corteo electrnico: juana.fernandez3@carm.es
DOI: hitp://dx.doi.org/10.3298/Pulso.ed. Cong. SEMFYC.2010.Abst.216

/M 1D 275

Incidencia y agrupacion (clustering) de enfermedades
cardiovasculares. Estudio prospectivo de cohorte
Gonzalez Casafont I, Ledesma Ulloa G, Marti Sans N,
Vidal Solsona M, Olivia Byram A, Baena Diez ]

CS La Marina; SAP Esquerra de Barcelona, ICS. Barcelona. Catalufia
Cortreo electrénico: jbaena@imim.es

DOI: http://dx.doi.org/10.3298/Pulso.ed. Cong. SEVMIFYC.2010.Abst.275

/il 1D 287

Insuficiencia cardiaca. Control y seguimiento en
Atencion Primaria

Pascual Benito L, Garcia Bayo I, Soler Vila M, Stella A,
Mariscal Belvis C, Carames Duran E

ABS Gava IlI. Gava (Barcelona). Catalufia

Correo electronico: igarcia.cp.ics@gencat.cat

DOI: http://dx.doi.org/10.3298/Pulso.ed. Cong. SEVMIFYC.2010.Abst.287

/1D 311

Factores de riesgo cardiovascular: comparacién entre
poblacion inmigrante y autoctona

Grau Carod M, Juanpere Simé S, Gonzalez Solanellas M,
Bernaus Miquel N, Torres Sanchez A, Romagosa
Pérez-Portabella A

CS Dr. Sayé-Raval Nord. Barcelona. Cataluiia

Correo electronico: graucarod@msn.com

DOI: htip://dx.doi.org/10.3298/Pulso.ed. Cong. SEMFYC.2010.Abst.311

/Il 1D 369

Manejo del paciente de alto riesgo cardiovascular

en una Zona Bésica de Salud

Lépez Barroso M, Justel Pérez ], Rivera Moreno M,
Gonzalez Cortazar M, Santamaria Jarefio S,

Gonzélez Galan L

CS Aldebaran, Area 1. Madrid. Comunidad de Madrid

Correo electronico: jpjustel@yahoo.es

DOI: hitp://dx.doi.org/10.3298/Pulso.ed. Cong. SEMIFYC.2010.Abst.369

/I 1D 370

Utilidad del indice tobillo-brazo en poblacién

diabética

Blanes Malet R, Castillo Rodriguez A, Toll-Clavero J,
Borrell Carrio F

EAP Gavarra. Cornella de Llobregat (Barcelona). Cataluiia

Cortreo electronico: jtoll.cp.ics@gencat.cat

DOI: hitp://dx.doi.org/10.3298/Pulso.ed. Cong. SEMIFYC.2010.Abst.370

/i 1D 417

Hipertrofia ventricular izquierda no diagnosticada

en pacientes hipertensos

Gonzales Flores P, Fernandez-Aramburu Lumbiarres M,
Martin Aparicio R, Rubio Villar M, Moreno Rosel M

CAP Fontetes. Cerdanyola del Valles (Barcelona). Cataluiia

Correo electrnico: pedro_agf92@hotmail.com

DOI: http://dx.doi.org/10.3298/Pulso.ed. Cong. SEVMIFY C.2010.Abst.417

COMUNICACIONES POSTER

/1D 432

Prevalencia de obesidad y su relacién con otros
factores de riesgo cardiovascular en poblacién atendida
en Atencién Primaria

Bauer Izquierdo S, Martinez-Hervas S,

Sacristan Gonzalez-Mataix C, Priego Serrano A,

Real Collado J, Ascaso Gimilio J

CS de Turis; CS Salvador Pau; Setvicio de Endocrinologia y Nutricion
del Hospital Clinico Universitario de Valencia; Departamento

de Medicina de la Universidad de Valencia; Ciber de Diabetes

y Enfermedades Metabdli. Valencia. Comunidad Valenciana

Cortreo electronico: sbauerizquierdo@yahoo.es

DOI: http://dx.doi.org/10.3298/Pulso.ed. Cong. SEMIFYC.2010.Abst.432

/Il 1D 440

Prevalencia de la depresion en pacientes
diagnosticados de insuficiencia cardiaca

Sierra A, Nitu M, Santolaria ], Delgado C, Gardefes L,
Moliner C

CAP El Castell. Castelldefels (Barcelona). Cataluiia

Correo electronico: 41023asm@comb.cat

DOI: hitp://dx.doi.org/10.3298/Pulso.ed. Cong. SEMFYC.2010.Abst.440

/Il 1D 467

Andlisis de la optimizacion terapéutica en el postinfarto
de miocardio

Fuentes Rodriguez S, Gallardo Guerra M, Cuixart Costa L,
Barreiro Montanies M, Gili Riu M, Escobar Oliva A

CAP Santa Rosa; CAP Jaume Soler; CAP Roger de Flor;

CAP Rocafonda Palau; CAP La Salut; CAP Creu de Barbera.

Santa Coloma de Gramenet, Cornella de Llobregat, Barcelona,

Mataré, Badalona, Sabadell. Catalufia

Correo electronico: sonya_fr@hotmail.com

DOI: http://dx.doi.org/10.3298/Pulso.ed. Cong. SEVMIFYC.2010.Abst.467

/1D 477

Insuficiencia cardiaca clinica y disfuncion ventricular
ecocardiogréfica tras un infarto de miocardio.
Anélisis del tratamiento recibido

Fuentes S, Guiriguet C, Moreno F, Redondo P,

Del Castillo M, Ferreres C

CAP Santa Rosa; CAP La Salut; CAP Roger de Flor;

CAP Rocafonda Palau; CAP Creu de Barbera; CAP Jaume Soler.
Santa Coloma de Gramenet, Badalona, Barcelona, Matars, Sabadell,
Cornella de Llobregat. Cataluiia

Correo electrénico: sonya_fr@hotmail.com

DOI: hitp://dx.doi.org/10.3298/Pulso.ed. Cong. SEMFYC.2010.Abst.477

/Il 1D 484

Experiencia de intervencién intensiva en
deshabituacion tabaquica en Atencién Primaria

Rozas Martinez M, Diaz Juliano F, Ortiz Gil E,
Villanueva Almendros P, Jodar Sola G, Sans Corrales M
CS El Castell. Castelldefels (Barcelona). Cataluiia

Correo electronico: mrozas@ambitcp.catsalut.net

DOI: hitp://dx.doi.org/10.3298/Pulso.ed. Cong. SEMIFYC.2010.Abst.484

/I 1D 512

Ejercicio fisico continuado = mejoria continuada

Garcia Vidal M, Reina Cérdoba A, Poblet Calaf C,
Hernandez Gauchi N, Ortega Vila Y, Grecu G

ABS Reus 4. Reus (Tarragona). Cataluiia

Cortreo electronico: mgarcia.tarte.ics@gencat.cat

DOI: http://dx.doi.org/10.3298/Pulso.ed. Cong. SEMFYC.2010.Abst.512
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/M 1D 513

Diferencias de género en la prevencién primaria
cardiovascular de los diabéticos tipo 2

Medrano Sanchez M, Mifiarro Gonzalez I, Garcia Garcia R,
Montero Carrera J, Pantoja Pertegal F

CS Montequinto, Distrito Sevilla Sut; CS Candelaria, Distrito

Sanitario Sevilla; CS San Pablo, Distrito Sanitario Sevilla.

Sevilla. Andalucia

Cortreo electrénico: isavoebeli@yahoo.es

DOI: hitp://dx.doi.org/10.3298/Pulso.ed. Cong. SEMFFYC.2010.Abst.513

/M/ 1D 516

Andlisis de factores de riesgo cardiovascular

entre diabéticos gitanos y no gitanos

Vides Batanero M, Ramirez Robles R,

Hernandez Pérez De la Blanca M, Sanchez Zafra A,
Castro Arcas E, Cano Gonzalez ]

CS Almanjayar. Granada. Andalucia

Correo electronico: jeastrog@meditex.es

DOI: hitp://dx.doi.org/10.3298/Pulso.ed. Cong. SEMIFYC.2010.Abst.516

/I D 517

Adecuacién del control de nuestros pacientes
hipertensos

Aguilar Hernandez R, Liberman J, Aparicio Egea M,
Hidalgo Escribano M, Mufioz Urefa A,

Sanchez De las Matas Garre M

CS de Pozo Estrecho; UD de MFyC Cartagena; Hospital Universitario
Santa Maria del Rosell. Cartagena (Murcia). Region de Murcia
Correo electronico: rafael.aguilar@carm.es

DOI: http://dx.doi.org/10.3298/Pulso.ed. Cong. SEVMIFYC.2010.Abst.517

/M 1D 519

Relacion entre indice de masa corporal y

niveles de hemoglobina glicosilada en varones
diabéticos

Martinez Rios I, Gémez Casas N, Gallego

Castillo E, Diaz Jiménez ], Varea Marineto E,

Alcaide Andrades ]

CS Delicias. Malaga. Andalucia

Cortreo electrénico: jediajim@telefonica.net

DOI: hitp://dx.doi.org/10.3298/Pulso.ed. Cong. SEMFYC.2010.Abst.519

/! 1D 525

Programa paciente experto ICS®: un nuevo concepto
grupal de intervencion sanitaria en insuficiencia
cardiaca en una ciudad

Gonzalez Santamaria M, Silvestre Puerto V,

Moliner Molins C, Fernandez Delgado M,

Campama Tutusaus I, Gonzélez Mestre A

ABS El Castell, Casap Can Bou. Castelldefels (Barcelona). Cataluiia
Correo electrnico: silverpuer@yahoo.es

DOI: hitp://dx.doi.org/10.3298/Pulso.ed. Cong. SEMIFYC.2010.Abst. 525

/1D 530

Relacion entre el control de las cifras tensionales

y el indice de masa corporal

Lépez Verde F, Gonzalez Almendro E, Caro Vazquez E,
Diaz Jiménez J, Nieto Gonzalez M,

Fernandez Fernandez ]

CS Delicias. Malaga. Andalucia

Cortreo electrénico: jediajim@telefonica.net

DOI: hitp://dx.doi.org/10.3298/Pulso.ed. Cong. SEMFYC.2010.Abst.530

/D 533

indice tobillo-brazo: una herramienta util en la
estratificacion de los factores de riesgo
cardiovascular

Cuixart L, Mazo V, Gonzalez-Moreno M, Vila A,
Del Castillo M, Romera L

EAP Dreta Eixample. Barcelona. Cataluiia

Correo electrénico: llcuixart@hotmail.com
DOI: hitp://dx.doi.org/10.3298/Pulso.ed. Cong. SEMFYC.2010.Abst.533

/Il 1D 567

Factores de riesgo cardiovascular asociados a
sobrepeso y obesidad en Atencion Primaria.
Resultados iniciales: estudio IMOAP

Rodriguez Cristobal J, Pérez Santos J, Quillama Torres E,
Caubet Goma M, Miranda Arostegui G,

Rodriguez Cortes F

ABS Flotida Sur. L'Hospitalet de Llobregat (Barcelona). Cataluiia

Correo electronico: 21002jrc@comb.es

DOI: http://dx.doi.org/10.3298/Pulso.ed. Cong. SEVMIFYC.2010.Abst. 567

/Il 1D 620

indice de masa corporal y control de los factores de
riesgo cardiovascular: mucho méas importante de lo
que creemos

Watson Illich S, Orive Lago C, Laguna Fonseca B,
Arbe Schinkel G, Hernandez Ibanez R, Baena Diez |
CS La Marina. Barcelona. Cataluiia

Cortreo electrnico: jbaena@imim.es
DOI: hitp://dx.doi.org/10.3298/Pulso.ed. Cong. SEMIFYC.2010.Abst.620

/I 1D 635

Estudio descriptivo comparativo en pacientes
ingresados por un primer evento vascular mayor.
Vision desde Atencion Primaria

Lépez Montes A, Poveda Gémez F, Mas Ruiz L,
Almendros Vilchez N, Padial Reyes I,

Aragén Guillén L

CS Las Lagunas; CS Arroyo de la Miel; Hospital Costa del Sol;
UD de MFyC de Malaga. Mdlaga. Andalucia

Corteo electrnico: auroralopez@imaggina.com
DOI: hitp://dx.doi.org/10.3298/Pulso.ed. Cong. SEMFYC.2010.Abst.635

/il 1D 650
Estudio de relacién entre tablas de riesgo
cardiosvacular y patologfa arterial periférica realizada

en dos centros de salud

Serrano Borraz V, Porta Borges M, Hiibner La Torre J,
Valdera Simbron A, Rueda Beas C, Saus Arus M

CAP Larrard. Barcelona. Catalufia

Correo electronico: msaus@caplarrard.net

DOI: http://dx.doi.org/10.3298/Pulso.ed. Cong. SEVMIFYC.2010.Abst.650

/Il 1D 693

Prevalencia de enfermedad arterial periférica
desconocida en pacientes no diabéticos mediante

el uso del indice tobillo-brazo

Lladé Giner O, Pina Sanchez-Arjona B, Rendén Villa M,
Barrio Ruiz C, Espinola Rodriguez A, Tamayo Ojeda C
CS Camps Blancs. Sant Boi de Llobregat (Barcelona). Cataluia

Correo electrénico: miltonrendon@hotmail.com
DOI: http://dx.doi.org/10.3298/Pulso.ed.Cong. SEMFYC.2010.Abst.693



/1D 732

Nuestros pacientes antiagregados, ;qué debemos
conocer para reducir las complicaciones hemorragicas?
Pujol Aymerich F, Gibert Sellares A, Cantero Gomez X,
Pujol Aymerich V

CS Igualada Urba. Igualada (Barcelona). Cataluiia

Cortreo electrénico: fyujola.cc.ics@gencat.cat

DOI: hitp://dx.doi.org/10.3298/Pulso.ed. Cong. SEMIFYC.2010.Abst. 732

/llf 1D 805

Estatinas en mayores de 75 afos

Luque Santiago A, Herrero Garcia A,

Vazquez Mpaltatzidou T, Gonzalez Villaune R

CS La Plata. Torrejon de Ardoz (Madrid). Comunidad de Madrid
Correo electronico: aluques@papps.org

DOI: http://dx.doi.org/10.3298/Pulso.ed.Cong. SEMFYC.2010.Abst.805

Enfermedad renal

/Il 1D 44

Los factores de riesgo cardiovascular

en la enfermedad renal crénica

De la Parra Amorena G, Rey Sariego A,
Murcia Sanchez S, Rubio Arribas 'V,

Arriaga Goirizelaia L, Sampedro Martinez E
CS Iriin Centro. Iriin (Guipiizcoa). Pais Vasco

Cortreo electrénico: victorrubio52@gmail.comg
DOI: htip://dx.doi.org/10.3298/Pulso.ed. Cong. SEMFYC.2010.Abst.44

/D 777

Enuresis nocturna infantil en nuestro centro de salud
Piquer Franch I, Torres Miravet R, Lacomba Aladren B,
Porcar Centelles M, Soler Bahilo E, Gras Balaguer S

CS Cariiiena. Vila-Real (Castellén). Comunidad Valenciana

Corteo electronico: inmapiquerfranch@hotmail.com

DOI: http://dx.doi.org/10.3298/Pulso.ed. Cong. SEMFYC.2010.Abst. 777

Enfermedades infecciosas

/M 1D 49

;Sobretratamos las bacteriurias asintomaticas?

Mulero Collantes M, Colas Taugis M, Garzén Garzén T,
Rivera Abell6 I, Inglada Expésito R, Burén Leandro R
CAP Vilapicina. Barcelona. Cataluiia

Correo electronico: miriammulero@yahoo.es

DOI: http://dx.doi.org/10.3298/Pulso.ed. Cong. SEMFYC.2010.Abst.49

/1D 57

Infeccion chagésica y cardiopatia asociada

Roure Diez S, Peguero Martin C, Valle M,

Valerio Sallent L, Mufiz Bravo A, Ballesteros A

Unitat de Salut Internacional Metropolitana Nord, ICS;

ABS Badalona 6, ICS; ABS Santa Coloma de Gramenet 4, ICS;
Hospital Municipal de Badalona. Santa Coloma de Gramenet,
Badalona (Barcelona). Cataluiia

Correo electronico: lvalerio.bnm.ics@gencat.cat

DOI: hitp://dx.doi.org/10.3298/Pulso.ed.Cong. SEMFYC.2010.Abst.57

/I 1D 60

Prueba rapida de VIH vy sffilis

Baza Bueno M, Pastor De la Cal M, Alcantara Alvarez E,
Lépez Garcia E, Garaizar Velasco N, Moreno Paul A
Comision Ciudadana Antisida de Bizkasa. Bilbao (Vizcaya). Pais Vasco
Correo electronico: mikelbaza@hotmail.com

DOI: htip://dx.doi.org/10.3298/Pulso.ed. Cong. SEMFYC.2010.Abst.60

COMUNICACIONES POSTER

/I 1D 271

Plan de accion frente la pandemia de gripe A
Monedero Recuero I, Jodar Sola G, Sans Corrales M,
Peris Grao A, Mateo Viladomat E, Parellada Esquiu N
ABS El Castell; ABS Can Bou. Castelldefels (Barcelona). Cataluiia
Correo electronico: msans@ambitcp.catsalut.net

DOI: hitp://dx.doi.org/10.3298/Pulso.ed. Cong. SEMFYC.2010.Abst.271

/I 1D 310

Gestion de la atencién ante la pandemia de
gripe AHIN1 en un centro de salud

Villar Del Campo M, Rodriguez Caravaca G,
Goémez Rodriguez |

CS Los Carmenes. Madrid. Comunidad de Madrid

Correo electrénico: grodriguez@fhalcorcon.es

DOI: http://dx.doi.org/10.3298/Pulso.ed. Cong. SEMFYC.2010.Abst.310

/1D 316

Utilidad de un test inmunocromatogréafico para

el cribado de la enfermedad Chagas en la comunidad
en poblacion paraguaya

Ponce Samaniego Y, Gallegos I, Ramos J,
Flores-Chavez M, Gutiérrez F

CAP Elx-Raval, Elx-Centro. Elche (Alicante) Comunidad Valenciana
Correo electrénico: yamiponys@hotmail.com

DOI: http://dx.doi.org/10.3298/Pulso.ed.Cong. SEMFYC.2010.Abst.316

/1D 336

Faringotest o criterios de Centor: ;qué es més eficiente
en el manejo de las faringoamigdalitis del adulto?
Senan Sanz M, Buela Castell M, Haro Iniesta L,

Arias Molinz I, Vinas Cabrera L, Martin Urde-Rodrigo S
CS El Clot. Barcelona. Catalufia

Correo electronico: 33643mss@comb.es

DOI: http://dx.doi.org/10.3298/Pulso.ed. Cong. SEMFYC.2010.Abst.336

/1D 344

Primera experiencia de red centinela en un Area
sanitaria. ;podrd demostrar su utilidad?

Castrillejo Pérez D, Martin Hurtado A, Reyes Molina P,
Jiménez Jiménez I, De Castro Santos E, Gomez Anes A
Consejetia de Bienestar Social y Sanidad, Direccion General de Sanidad
y Consumo; Epidemiologia de la Atencion Primaria de Salud de Melilla;
Instituto de Gestion Sanitaria, CS Zona Este; CS Zona Oeste.

Melilla. Melilla

Correo electrénico: d.castrillejo@telefonica.net

DOI: http://dx.doi.org/10.3298/Pulso.ed. Cong. SEMFYC.2010.Abst. 344

/7 1D 360

Faringoamigdalitis estreptocdcica

Navarro Elizondo M, Cebamanos Marin J,

Navascues Ortega A, Calahorra Gazquez L, Gil-Setas A,
Arostegui Castillo De la Flor C

Hospital Reina Sofia. Tudela. Navarra

Correo electronico: marien.navarro@hotmail.com

DOI: hitp://dx.doi.org/10.3298/Pulso.ed. Cong. SEMFYC.2010.Abst.360

/I 1D 362

Frotis uretral y endocervical

Navascues Ortega A, Navarro Elizondo M, Cebamanos
Marin J, Torroba Alvarez L, Rubio Obanos T, Arostegui
Castillo De la Flor C

Hospital Reina Sofia. Tudela. Navarra

Correo electronico: marien.navarro@hotmail.com

DOI: hitp://dx.doi.org/10.3298/Pulso.ed. Cong. SEMIFYC.2010.Abst.362
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/I 1D 380

Los médicos de Atencion Primaria que utilizan de la
proteina C reactiva prescriben menos antibidticos en
las infecciones del tracto respiratorio inferior

Llor Vila C, Cots Yago J, Gonzalez B, Garcia Velasco G,
De Dios Alcantara J, Paredes Saura ]

CS La Marina. Barcelona. Cataluiia

Corteo electrénico: 2346 5jcy@comb.cat
DOI: hitp://dx.doi.org/10.3298/Pulso.ed. Cong. SEMFYC.2010.Abst.380

/Il 1D 399

iManejamos correctamente las uretritis?

Bolivar Puigoriol E, Bonvehi Nadeu S, Elorza Ricart J,
Pérez Romero L, Ros Bar6 J, Mourelo Cereijo M

EAP Gotic. Barcelona. Cataluiia

Correo electronico: elibolivar@hotmail.com

DOI: http://dx.doi.org/10.3298/Pulso.ed. Cong. SEVMIFYC.2010.Abst.399

/i 1D 422

Neumonia adquirida en la comunidad en la poblacién
mayor de 60 afios: incidencia y letalidad en el Area

de Tarragona, 2009

Vila Cércoles A, Ochoa Gondar O, De Diego Cabanes C,
Salsench Serrano E, Hospital Guardiola I, Grupo Epivac
SAP Tarragona-Valls. Tarragona. Cataluiia

Corteo electrénico: oochoa.tatte.ics@gencat.cat

DOI: http://dx.doi.org/10.3298/Pulso.ed. Cong. SEMFYC.2010.Abst.422

/Il 1D 425

Utilidad de las escalas de gravedad para predecir
eventos adversos en pacientes con neumonia
adquirida en la comunidad

Ochoa Gondar O, Vila Cércoles A, Ramos Pérez F,

De Diego Cabanes C, Salsench Serrano E,

Hospital Guardiola I

SAP Tarragona-Valls. Tarragona. Cataluiia

Cortreo electronico: oochoa.tatte.ics@gencat.cat

DOI: http://dx.doi.org/10.3298/Pulso.ed. Cong. SEMIFYC.2010.Abst.425

/M 1D 459

Diagndstico de la esquistosomiasis en la poblacion
subsahariana atendida en un Area Sanitaria

Noje V, Medrano M, Aguilé M, Esteva M,

Vicente M, Arranz ]

CS Son Pizd; CS Camp Redd; GAP Palma de Mallorca. llles Balears
Correo electronico: maaguilo@ibsalut.caib.es

DO http://dx.doi.org/10.3298/Pulso.ed. Cong. SEMIFYC.2010.Abst.459

/M7 1D 498

Adecuacion del manejo diagnostico de la infeccion

del tracto urinario bajo en Atencion Primaria

Llor Vila C, Lépez Plana A, Rabanaque Mallén G,

Cots Yago ]

CS Jaume I; CS Bon Pastor; CS de Segorbe, Ca Navajas; CS La Marina.
Tarragona, Barcelona, Valencia. Cataluiia, Comunidad Valenciana

Correo electronico: analopez1@ono.com
DO http://dx.doi.org/10.3298/Pulso.ed. Cong. SEMIFYC.2010.Abst.498

/l/7 1D 534

Pandemia de gripe A: realidad o ficcion

Belinch6n Moyano S, Martinez Villena B, Quirés Navas
E, Franco Sdnchez-Horneros R, Vidal Martinez M

CS Las Calesas, Area 11. Madrid. Comunidad de Madrid

Correo electrénico: doctora_bea@hotmail.com

DOI: hitp://dx.doi.org/10.3298/Pulso.ed. Cong. SEMIFYC.2010.Abst. 534

/I 1D 631

Aceptabilidad de la vacunacion de la gripe A entre
los profesionales sanitarios

Apinaniz Fernandez De Larrinoa A, Lopez Picado A,
Latorre Ramos A, Miranda Serrano E, Parraza Diez N,
Cobos Campos R

Osakidetza-Svs. Araba Eskualdea; Comarca Araba/arabako Ikerketa
Unitatea; Unidad de Investigacion de Alava. Vitoria-Gasteiz.

Pais Vasco

Cortreo electrénico: antxon.apinanizfernandezdelarrinoa@osakidetza.net
DOI: http://dx.doi.org/10.3298/Pulso.ed.Cong. SEMFYC.2010.Abst.631

/I 1D 730

Estudio de los uropatdgenos y sus resistencias
antibidticas en un centro de salud urbano

Sierra Matheu C, Carbd Queralté A, Garcia Mufioz M,
Riba CebrianJ

ABS Sant lldefons. Cornella de Llobregat (Barcelona). Cataluiia

Correo electronico: amonigarci@hotmail.com

DOI: hitp://dx.doi.org/10.3298/Pulso.ed. Cong. SEMFYC.2010.Abst. 730

/7 \D 736

Etiologia y resistencias de los uropatdgenos causantes
de las infecciones del tracto urinario inferior en
immigrantes

Carbé Queralté A, Garcia Mufioz M, Sierra Matheu C,
Riba Cebrian J

ABS Sant Ildefons. Cornella de Llobregat (Barcelona). Cataluiia
Correo electrénico: amonigarci@hotmail.com

DOI: hitp://dx.doi.org/10.3298/Pulso.ed. Cong. SEMFYC.2010.Abst. 736

/Il 1D 818

El sedimento de orina en el protocolo de atencion
inicial al inmigrante

Ramirez Gea ], Valls Foix R

CAP Antén de Botja. Rubi (Barcelona). Catalufia

Correo electrénico: jesustgea@hotmail.com

DOI: http://dx.doi.org/10.3298/Pulso.ed. Cong. SEMFYC.2010.Abst.818

EPOC y enfermedades respiratorias

/1D 14

Calidad de vida de los pacientes con EPOC

Velarde Mayol C, De la Hoz Garcia B,

Cafiizo Fernandez-Roldan C

CS Segovia 1. Segovia. Castilla y Ledn

Correo electronico: cvelardemayol@yahoo.es

DOI: http://dx.doi.org/10.3298/Pulso.ed. Cong. SEVMIFYC.2010.Abst. 14

/I 1D 62
En busca del EPOC

Sanchez Suéarez L, Peris Navarro L, Sdnchez Gonzalez ],
Jorro Llagaria A, Mascaros Balaguer E, Breysse S

CS Fuente de San Luis. Valencia. Comunidad Valenciana

Correo electrénico: Isanchezsua@hotmail.com

DOI: hitp://dx.doi.org/10.3298/Pulso.ed. Cong. SEMFYC.2010.Abst.62

/M 1D 79

Valoracion del pronostico de los pacientes con EPOC
Cafiizo Fernandez-Roldan C, Velarde Mayol C,

De la Hoz Garcia B

CS Segovia 1. Segovia. Castilla y Ledn

Correo electronico: cvelardemayol@yahoo.es

DOI: htip://dx.doi.org/10.3298/Pulso.ed. Cong. SEMFYC.2010.Abst.79



/M 1D 93

Experiencia formativa en espirometria, técnica Util
en Atencion Primaria

Subirats Segarra R, Pérez Gonzalvez E,

Pelleja Pellicer M, Lara Pedrosa T, Lara Pedrosa A,
Mengual Miralles M

ABS Falset. Falset (Tarragona). Cataluiia

Correo electrénico: subirats@comt.es
DOI: http://dx.doi.org/10.3298/Pulso.ed. Cong. SEVMIFYC.2010.Abst.93

/Il 1D 204

Composicién corporal por impedancia bioeléctrica

en el sindrome de apnea hipopnea del suefio.
Diferencias con poblacién sana

Mateo Lazaro M, Minguez Sorio P,

Ortiz Dominguez L, Penacho Lazaro M,

Berisa Losantos F, Plaza Bayo A

Servicio de Neumologia del Hospital O Polanco; UD de MFyC de Teruel;
Servicio de Endocrinologia, Nutricion y Dietética del Hospital El Bietzo.
Teruel, Ponferrada (Leon). Aragon, Castilla y Leon

Correo electrénico: mpilarminguez@hotmail.com

DOI: hitp://dx.doi.org/10.3298/Pulso.ed. Cong. SEMIFYC.2010.Abst.204

/I 1D 215

Valoracion del manejo de inhaladores del personal
sanitario en un centro de salud

Lara Ramiro J, Gonzéalez Campos B, Luna Rodriguez C,
Fernandez Blaya V, Capelini M

CS El Palmar. Murcia. Region de Murcia

Correo electrénico: concla3773@hotmail.com

DOI: http://dx.doi.org/10.3298/Pulso.ed. Cong. SEMFYC.2010.Abst.215

/Il 1D 375

¢Estan bien controlados los factores de riesgo
cardiovascular en los pacientes con sindrome

de apneas-hipopneas del suefio de nuestro centro?
Morén Merchante I, Barahona Ruiz E, Aguado Lazaro N,
De las Heras Carballo T, Ayuso Olmedo I,

Martin Cardenal N

CS Pozuelo Estacién. Pozuelo de Alarcon (Madrid). Comunidad

de Madrid

Correo electrnico: elena_barahona@yahoo.es

DOI: http://dx.doi.org/10.3298/Pulso.ed. Cong. SEVMIFYC.2010.Abst.375

/Il 1D 388

{Manejamos bien al paciente asmético en Atencion
Primaria?

Vidal Martinez M, Martin Acicoya D, Gonzélez Alvaro A,
Torres Orgaz A, Lopez Silvarrey F, Urcera ]

CS Las Calesas. Madrid. Comunidad de Madrid

Correo electronico: didy480@hotmail.com

DOI: http://dx.doi.org/10.3298/Pulso.ed. Cong. SEVMIFYC.2010.Abst.388

/N 1D 442

Habito tabaquico y frecuencia de espirometrias
en pacientes diagnosticados de enfermedad
pulmonar obstructiva cronica en 2003 cinco afios
después

Gonzalez Moneo M, Escorihuela Martinez B,

Pie Ocins M, Martinez Laguna D, Artigues Guix ],
Mayorgas Mayorga M

CAP San Martin. Barcelona. Cataluiia

Correo electronico: 28448mgm@comb.es

DO htip://dx.doi.org/10.3298/Pulso.ed. Cong. SEMIFYC.2010.Abst.442

COMUNICACIONES POSTER

/I 1D 526

Pacientes con EPOC leve, ;hacemos un control
correcto segun las guias de practica clinica?
Berengue A, Rubiales Carrasco A, Altaba Barcel6 A,
Losada Doval G, Montella Jordana N, Borrel Thié E
EAP Badalona 4. Badalona (Barcelona). Cataluiia

Correo electrénico: amaltaba@gmail.com
DOI: hitp://dx.doi.org/10.3298/Pulso.ed. Cong. SEMIFYC.2010.Abst. 526

/1D 711

En nuestro ABS las mujeres tienen asma y los hombres
EPOC

Mourelle Varela R, Martin Correa E, Borras Calvo A,
Sierra Rodriguez M, Menéndez Puigalli J, Molina Guasch C
ABS Riu Nord-Riu Sud; ABS Guineueta. Santa Coloma de Gramenet
(Barcelona). Cataluiia

Correo electronico: espemartin]@terra.es
DOI: hitp://dx.doi.org/10.3298/Pulso.ed.Cong. SEMFYC.2010.Abst. 711

/M 1D 768

Valoracion del uso de espirometrias en Atencion
Primaria, ;hemos mejorado en su aplicacion?

Molés Moliner E, Giner Martos M, Pinyol Martinez M,
Mauri Vazquez V, Mas Heredia M

CAP Les Corts. Barcelona. Cataluiia

Correo electrénico: eloisamoles@ono.com
DOI: hitp://dx.doi.org/10.3298/Pulso.ed. Cong. SEMIFYC.2010.Abst. 768

/D 783

Valoracién de las espirometrias realizadas en un centro
de Atencion Primaria

Molés Moliner E, Giner Martos M, Pinyol Martinez M,
Pérez Garcia E, Mas Heredia M, Moro Esteban M

CAP Les Corts. Barcelona. Cataluiia

Correo electrénico: eloisamoles@ono.com
DOI: http://dx.doi.org/10.3298/Pulso.ed.Cong. SEMFYC.2010.Abst. 783

/1D 791

Variacion del resultado de las espirometrias en funcion
de quién las realiza

Molés Moliner E, Giner Martos M, Pinyol Martinez M,
Pérez Garcia E, Mas Heredia M, Moro Esteban M

CAP Les Corts. Barcelona. Cataluiia

Correo electrénico: eloisamoles@ono.com
DOI: hitp://dx.doi.org/10.3298/Pulso.ed. Cong. SEMIFYC.2010.Abst. 791

/i 1D 801

Ruta asistencial de la EPOC: mejorar la calidad entre todos
Simonet Aineto P, Palau Benavent M, Villanueva Pérez
M, Carrera Izquierdo E, Delgado Diestre C, y

Grup Ruta Assistencial Mpoc Bll G

SAP Baix Llobregat Litoral; Hospital Viladecans, Zona Metropolitana
Sud. Viladecans (Barcelona). Cataluiia

Cortreo electronico: pjsimonet@ono.com

DOI: hitp://dx.doi.org/10.3298/Pulso.ed. Cong. SEMIFYC.2010.Abst.801

Gestion, atencion y calidad asistencial

/1D 20

Inventar en Atencion Primaria, toda una aventura
Hernandez Chafes F, Sadhwani R, Miracle Fandds M,
Ripoll Mairal M, Barrera Aguilera N, Anguera Cugat F
CAP Verdaguer; CAP Sant Rafael. Sant Joan Despi (Barcelona). Catalufia
Correo electronico: federaju@hotmail.com

DOI: htip://dx.doi.org/10.3298/Pulso.ed. Cong. SEMFYC.2010.Abst.20
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/I 1D 31

Evaluacion gestion demanda aguda

Garzén Garzén T, Mulero Collantes M, Burén Leandro R,
Guinart Riba A, Delgado Borrego R, Gimeno Mene N
CAP Turs. Barcelona. Cataluiia

Cortreo electrénico: javieryteresa@terra.es

DOI: http://dx.doi.org/10.3298/Pulso.ed. Cong. SEMFYC.2010.Abst.31

/M 1D 47

Grupo de calidad para la implantacion de un nuevo
modelo de consentimiento informado en cirugia
menor en una Unidad de Gestion Clinica

Puertas Tamayo A, Bonillo Garcia M, Guerrero Garcia F,
Sanchez Bastida J, Sanchez Ortiz F, Avila Pérez M

UGC Gran Capitdn, Distrito Sanitario Granada, Servicio Andaluz

de Salud. Granada. Andalucia

Cortreo electrénico: puertas_alberto@hotmail.com

DOI: http://dx.doi.org/10.3298/Pulso.ed. Cong. SEMIFYC.2010.Abst.47

/i 1D 83

¢Como repercute la prescripcién inducida en la relacion
médico-paciente en nuestra consulta diaria?

Férriz Villanueva G, Rojas Blanc M, Riera Nadal C,
Barragan Gonzalez M, Monclus Gonzalez M,

Liste Salvador V

ABS Sagrada Familia. Barcelona. Cataluiia

Correo electrénico: gemma.ferriz@sanitatintegral.org

DOI: http://dx.doi.org/10.3298/Pulso.ed. Cong. SEMFYC.2010.Abst.83

/il 1D 90

Seguridad clinica de los centros de salud

Ruiz Sanchez M, Ortod6 Parra C, Borrell i Carrié F,
Fernandez Danés N, Copetti Fanlo S, Sola Mufioz S
ABS Centre; ABS La Gavarra. L'Hospitalet de Llobregat (Barcelona),
Cornella de Llobregat (Barcelona). Cataluiia

Correo electrénico: mirusa77@hotmail.com

DOI: http://dx.doi.org/10.3298/Pulso.ed. Cong. SEMFYC.2010.Abst. 90

/7 1D 103

Evaluacion del uso de antisépticos y desinfectantes
por parte del personal sanitario en Atencién Primaria
Villar Del Campo M, Rodriguez Caravaca G, Valdes
Rodriguez P, Leal Seco M, Camargo Donaire L,

Lépez Higuera M

CS Los Carmenes. Madrid. Comunidad de Madrid

Correo electronico: grodriguez@fhalcorcon.es

DOI: http://dx.doi.org/10.3298/Pulso.ed. Cong. SEMFYC.2010.Abst. 103

/Il 1D 138

El clima emocional en Atencidn Primaria y su relacion
con los indicadores de resultados y la evaluacion del
desemperio profesional

Danet Danet A, March Cerda ]

Escuela Andaluza de Salud Piblica. Granada. Andalucia

Cortreo electrnico: alina.danet.easp@juntadeandalucia.es

DOI: http://dx.doi.org/10.3298/Pulso.ed. Cong. SEMFYC.2010.Abst. 138

/Il 1D 154

La atencién telefonica optimiza la resolucion de la
demanda de visita domiciliaria aguda

Rojas Blanc M, Férriz Villanueva G, Serrano Coronado M,
Riera Nadal N, Ledesma Serrano C, Moncliis Gonzélez M
ABS Sagrada Familia. Barcelona. Catalufia

Correo electrnico: gemma. ferriz@sanitatintegral.org

DOI: http://dx.doi.org/10.3298/Pulso.ed. Cong. SEMFYC.2010.Abst. 154

/I 1D 169

Intervencién con la comunidad china: nuevas
experiencias organizativas

Canovas Zaldaa Y, Ros Marti E, Benito Lumbreras R,
Rodrigo De Pablo F, El Bouchaibi Daali I, Lu W

CS Passeig de Sant Joan. Barcelona. Cataluiia

Corteo electrnico: ycanovas.ben.ics@gencat.cat
DOI: hitp://dx.doi.org/10.3298/Pulso.ed. Cong. SEMFYC.2010.Abst. 169

/I 1D 190

Adaptacion de la Atencion Primaria ante una pandemia
Aguilar Navas L, Vera Gutiérrez B, Naranjo Baez M,
Benitez Cortés J, Bellavia B, Ches Bell E

CS Corralejo. Corralejo (Las Palmas). Islas Canarias

Cortreo electronico: laguilar1 979@hotmail.com
DOI: http://dx.doi.org/10.3298/Pulso.ed. Cong. SEMIFYC.2010.Abst. 190

/i 1D 200

PAPPS en jovenes, unas veces tanto y otras tan poco...
Ojuel Solsona ], Rodriguez Sardafés C, Parralo Paque R,
Vilcas Canchachi O, Fernandez Almendros M,

Rueda Chiva M

EAP La Salut-Badalona 7. Badalona (Barcelona). Cataluiia

Correo electronico: juliaojuel@gmail.com

DOI: hitp://dx.doi.org/10.3298/Pulso.ed. Cong. SEMFYC.2010.Abst.200

/il 1D 207

Relaciones Atencién Primaria/especializada: el papel
de los referentes. Programa dolor en Atencion Primaria.
«Referente en dolor

Ibor Vidal P, Pla Hervas G, Masia Alegre A,

Mufioz Sapifia S, Minguez Marti A, Villanueva Pérez V
CS Guillem de Castro; Unidad del Dolor del Hospital General

de Valencia. Valencia. Comunidad Valenciana

Correo electrénico: v.villanuevaperez@gmail.com
DOI: http://dx.doi.org/10.3298/Pulso.ed. Cong. SEVMIFYC.2010.Abst.207

/1D 210

Experiencia de implantacion de la norma ISO 9001 en
Atencion Primaria

Samitier Lerendegui M, Eguiluz Lépez M,

Alonso Sanchez M, Escartin Lasierra P,

Arrillaga Gémez E, Causapé Almenara C

CS San Pablo. Zaragoza. Aragon

Correo electrénico: paesla@eresmas.com

DOI: http://dx.doi.org/10.3298/Pulso.ed.Cong. SEMFYC.2010.Abst.210

/il 1D 228

:Se puede reducir la demora realizando llamadas
telefonicas?

Navarro Sierra T, Ribas Rebull J

CAP Ripollet. Ripollet (Barcelona). Cataluiia

Correo electrénico: judithrib@hotmail.com

DOI: http://dx.doi.org/10.3298/Pulso.ed. Cong. SEMFYC.2010.Abst.228

/Il 1D 295

Prevencion secundaria cardiovascular: ;somos mas
intervencionistas en pacientes jovenes?

Hernandez Soler J, Marcos Serrano J,

Menarguez Puche J, Lépez Pifiera M,

Nicolas Garcia A, Lépez Ruiz P

CS Docente de Molina de Segura. Murcia. Region de Murcia
Cortreo electronico: jfmarcos@telefonica.net

DOI: http://dx.doi.org/10.3298/Pulso.ed. Cong. SEMFYC.2010.Abst.295



/Il 1D 308

Implantacion de la crioterapia en las consultas

de Atencion Primaria de un Area Sanitaria

Miraflores Carpio J, Miranda Mendoza C, Ruiz Martin S,
Alvarez Nido R, Barrera Linares E, Avila Vivar B

ABS Getafe Norte. Getafe (Madrid). Comunidad de Madrid

Correo electrnico: jmiraflores.gapm10@salud.madrid.org

DOI: hitp://dx.doi.org/10.3298/Pulso.ed. Cong. SEMFYC.2010.Abst.308

/1D 318

Uso de recursos y costes sanitarios asociados

al diagndstico del paciente con hiperplasia benigna

de prostata en Atencién Primaria

Molero Garcia J, Pérez Morales D, Brenes Bermudez F,
Naval Pulido E, Fernandez-Pro Ledesma A, Martin Jiménez J
CS San Andrés. Madrid. Comunidad de Madrid

Correo electrénico: jmolerog@gmail.com

DOI: http://dx.doi.org/10.3298/Pulso.ed. Cong. SEMFYC.2010.Abst.318

/I 1D 330

Utilidad de los sistemas de informacion para la gestion
de casos en diabetes mellitus: a partir de un cupo
Blanquer Gregori J, Quintana Cerezal ], Sastre De la Hoz R,
Castano Soler L, Orozco Beltran D

CS San Blas. Alicante. Comunidad Valenciana

Correo electrénico: aranhd@ono.com

DOI: http://dx.doi.org/10.3298/Pulso.ed. Cong. SEVMIFYC.2010.Abst.330

/D 333

Evaluacion de los cambios en el «lugar de la consulta»
para la mejora de la calidad aparente en una consulta
de Atencion Primaria

Blanquer Gregori ], Quintana Cerezal ], Sastre De la Hoz R,
Orozco Beltran D

CS San Blas. Alicante. Comunidad Valenciana

Correo electrénico: aranhd@ono.com

DOI: hitp://dx.doi.org/10.3298/Pulso.ed.Cong. SEMFYC.2010.Abst.333

/Il 1D 334

Experiencia en la elaboracién de una guia de recursos
comunitarios mediante el e-Paseo comunitario
Blanquer Gregori], Sastre De la Hoz R, Quintana Cerezal ],
Orozco Beltran D, Vergel Fernandez I, Moreno Valor C
CS San Blas. Alicante. Comunidad Valenciana

Correo electronico: aranhd@ono.com

DOI: hitp://dx.doi.org/10.3298/Pulso.ed. Cong. SEMIFYC.2010.Abst.334

/M 1D 335

Experiencia en continuidad de la asistencia Atencién
Primaria-hospitalaria

Blanquer Gregori ], Quintana Cerezal ], Sastre De la Hoz R,
Orozco Beltran D

CS San Blas. Alicante. Comunidad Valenciana

Correo electrénico: aranhd@ono.com
DOI: hitp://dx.doi.org/10.3298/Pulso.ed. Cong. SEMFYC.2010.Abst.335

/I 1D 383

Diez minutos no son suficientes

Castro-Acufia Baxauli I, Tamayo Ojeda C,

Espinola Rodriguez A, Hernandez Alonso A,

Val Jiménez A, Retana Puigmarti M

CS Camps Blancs. Sant Boi de Llobregat (Barcelona). Cataluiia

Correo electronico: aespinola.cp.ics@gencat.cat

DOI: hitp://dx.doi.org/10.3298/Pulso.ed.Cong. SEMFYC.2010.Abst.383

COMUNICACIONES POSTER

/Il 1D 390

Ecografia y Atencién Primaria: una buena combinacién
Rios Valles L, Romero Ruiz A, Margalef Pallares F,
Martinez Martinez N, Novillo Santos M, March Segui I
CAP Cambrils. Cambrils (Tarragona). Catalufia

Correo electrénico: lrios@grupsagessa.com
DOI: hitp://dx.doi.org/10.3298/Pulso.ed. Cong. SEMFYC.2010.Abst.390

/il 1D 449

Correo electrénico para las consultas de los pacientes.
Opinion de los profesionales

Casasa Plana A, Coderch Aris M, Ibrahim K, Aumala A,
Rayé Martin E, Mufioz Pena A

EAP Sardenya. Barcelona. Catalufia

Correo electrénico: acasasa@eapsardenya.cat

DOI: hitp://dx.doi.org/10.3298/Pulso.ed. Cong. SEMFYC.2010.Abst.449

/Il 1D 470

Relacion médico-paciente: ;se ha impuesto el modelo
no paternalista?

Rubio Gil E, Gironda Ballesteros J, Rubio Gil E,
Pereniguez Barraco J, Luna Maldonado A, Pérez Carceles M
HGU Reina Sofia. Murcia. Region de Mutcia

Correo electrénico: henryrub@hotmail.com

DOI: hity://dx.doi.org/10.3298/Pulso.ed. Cong. SEMFYC.2010.Abst.470

/Il 1D 478

Andlisis y caracteristicas de la demanda que acude
sin cita previa a la visita en un centro de salud
Ruiz Vila M, Fuertes Fortea A, Espinosa Urbina R,
Palop Larrea V, Ribera Osca J, Prosper Sierra M

CS Alginet. Alginet (Valencia). Comunidad Valenciana

Correo electronico: afuertes@hospital-ribera.com

DOI: http://dx.doi.org/10.3298/Pulso.ed. Cong. SEVMIFYC.2010.Abst.478

/I 1D 490

Utilizacién de herramientas web 2.0: experiencia
de una Gerencia de Atencién Primaria

Barrera Linares E, Alvarez Nido R, Cruz Martos M,
Sol6rzano Martin A, Lépez Marcos C, Avila Vivar B
GAP del Area 10. Getafe (Madrid). Comunidad de Madrid

Cortreo electrnico: ernestobarreral@gmail.com
DOI: http://dx.doi.org/10.3298/Pulso.ed. Cong. SEVMIFYC.2010.Abst.490

/Il 1D 493

Burocracia asociada a IT en la consulta de Atencion
Primaria

Puigdellivol Sanchez A, Quintana Gémez J,

De Pablo Gonzalez R, Rosado Lépez A, Blanquer Gregori ]
CS Antdn de Borja; CS El Greco; CS Arrabal; CS San Andrés;

CS San Blas. Rubi (Barcelona), Getafe (Madyrid), Zaragoza, Madrid,
Alicante. Cataluia, Comunidad de Madrid, Aragén,

Comunidad Valenciana

Cortreo electronico: apuigdellivol@camfic.org
DOI: http://dx.doi.org/10.3298/Pulso.ed. Cong. SEMFYC.2010.Abst.493

/Il 1D 499

Herramientas de gestion en una web de un Area
Sanitaria de Atencién Primaria

Lépez Marcos C, Zuzuarregui Gironés M, Rubio
Toledano L, Barrera Linares E, Sanchez Nifio V,

Ruiz Martin S

GAP del Area 10. Getafe (Madrid). Comunidad de Madrid

Cortreo electrénico: clopez.gapm10@salud.madrid.org

DOI: hity://dx.doi.org/10.3298/Pulso.ed. Cong. SEMFYC.2010.Abst.499
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/I 1D 541

Bajas de corta duracién: poco tiempo y mucho
papeleo

Olivera Canadas G, Le6n Vazquez F,

Mufioz Perdiguero J

CS Isla de Oza, Area 6. Madrid. Comunidad de Madrid

Corteo electrnico: golivera.gapm06@salud.madrid.org
DOI: hitp://dx.doi.org/10.3298/Pulso.ed. Cong. SEMFYC.2010.Abst. 541

/7 1D 580

Implementacion del protocolo de mama consensuado
entre Atencién Primaria y atencion especializada

en un Area Sanitaria dentro del marco del plan
autonomico del control del cancer

Medina Cuenca P, Barrera Linares E, Fernandez

Lobato R, Villanueva Guerra A, Rubio Toledano L,
Rodriguez Ortega M

GAP del Area 10. Getafe (Madrid). Comunidad

de Madrid

Correo electrénico: pmedina.gapm10@salud.madrid.org

DOI: http://dx.doi.org/10.3298/Pulso.ed. Cong. SEMFYC.2010.Abst.580

/I 1D 581

Nuevos modelos asistenciales. Abordaje por
enfermeria de la demanda urgente y esponténea
de problemas de salud frecuentes en Atencién
Primaria

Sanchez Nifo V, Ruiz Martin S, Blanco Morales C,
y Grupo de gestion de la demanda aguda y urgente
GAP del Area 10. Getafe (Madrid). Comunidad

de Madrid

Cortreo electrénico: snvero@hotmail.com

DOI: http://dx.doi.org/10.3298/Pulso.ed. Cong. SEMFYC.2010.Abst.581

/Il 1D 585

Evaluacion del acceso a la solicitud de la densitometria
desde Atencién Primaria

Fernandez Fernandez M, Romasanta Paramo S,
Fernandez Dominguez M, Gonzalez Iglesias M,

Alvarez Prieto J, Alonso Docampo M

PAC de Ourense; UD de MFyC de Ourense; CS Melon;

Complexo Hospitalario de Ourense; GAP de Ourense. Ourense

(A Coruiia). Galicia

Correo electrénico: mariajose.fernandez.dominguez@sergas.es

DOI: http://dx.doi.org/10.3298/Pulso.ed. Cong. SEVMIFYC.2010.Abst. 585

/! 1D 591

¢Quién y como se cubrird mi consulta durante mi
permiso de maternidad?

Aviné Llopis T, Ferré Ferraté M, Boira Costa M,
Escoda Fuentes P, Sangra Rodes T, Sabaté Arqué R
ABS Flix, Ambit Terres de I'Ebre. Flix (Tarragona). Catalufia
Corteo electrnico: tereavi@wanadoo.es

DOI: hity://dx.doi.org/10.3298/Pulso.ed. Cong. SEMFYC.2010.Abst. 591

/i 1D 592

Resultados del programa de acreditacion de unidades
de gestidn clinica en el &mbito de Atencién Primaria
Carrasco Peralta J, Castellano Zurera M, Nunez Garcia
D, Cruz Salgado O, De Burgos Pol R

Agencia de Calidad Sanitaria de Andalucia. Sevilla. Andalucia

Corteo electrénico: josea.carrasco.peralta@juntadeandalucia.es

DOI: hitp://dx.doi.org/10.3298/Pulso.ed. Cong. SEMFYC.2010.Abst.592

/M 1D 615

Incorporacion de enfermeria en un grupo de
autogestion de profesionales en Atencion Primaria
De Andrés Beuter B, Gonzalez Martinez S,

Anguita Guimet A, Blat Guimera E, Gonzalez De Paz L,
Pérez Martinez E

CAP Les Corts. Barcelona. Cataluia

Correo electrénico: deandres@clinic.ub.es
DOI: hitp://dx.doi.org/10.3298/Pulso.ed. Cong. SEMFYC.2010.Abst.615

/M 1D 621

Experiencia de utilizacion de consulta telefonica
en Atencion Primaria

Rodriguez Garcia L, Mora Navarro G,

Ferrandiz Santos J, Garcia Alvarez G,

Alonso Salazar M, Mufioz Gonzalez J

GAP del Area 11. Madrid. Comunidad de Madrid

Cortreo electrénico: Icrodriguez.gapm11@salud.madrid.org
DOI: hitp://dx.doi.org/10.3298/Pulso.ed. Cong. SEMFYC.2010.Abst.621

/Il 1D 626

Crioterapia, una herramienta Util y resolutiva en
Atencién Primaria

Gaya Tur R, Frigola Marcet J, Cabré Vila ], Hernandez
Anguera J, Ripoll Pons M, Supersaxco Macia L

ABS Reus 1. Reus (Tarragona). Cataluiia

Correo electrénico: rutgayatur@yahoo.es

DOI: hitp://dx.doi.org/10.3298/Pulso.ed. Cong. SEMFYC.2010.Abst.626

/I 1D 627

Satisfaccion con la implantacion de la normativa

ISO 9001: 2008 en un centro de salud rural

Pastor Cebollero M, Hijos Larraz L, Martinez Sanchez R,
Ibarz Puyuelo A, Escriche Ros R, Lores Casanova S

CS Graiién; UD de MFyC de Huesca. Graiién (Huesca). Aragon
Correo electrénico: mjpastorcebollero@yahoo.es

DOI: http://dx.doi.org/10.3298/Pulso.ed. Cong. SEMFYC.2010.Abst.627

/I 1D 628

Motivos y patrones de no asistencia a consultas de
Atencion Primaria

Sorribes Monfort J, Batalla Sales M, Monedero Mira M,
Herrero Selma E

CS Rafalafena. Castellon. Comunidad Valenciana

Correo electronico: mbatalla@ono.com

DOI: http://dx.doi.org/10.3298/Pulso.ed. Cong. SEMFYC.2010.Abst.628

/il 1D 629

Hiperfrecuentadores II: estudio comparativo entre
géneros

Palacios Colom A, Lopez Diaz M, Benitez Nieblas A,
Lorca Serralta J, Borrachero Guijarro J, Ariza Copado C
EAP Isaac Peral, Area II. Cartagena (Murcia). Regién de Murcia

Corteo electrénico: lorcadoc@yahoo.es
DOI: http://dx.doi.org/10.3298/Pulso.ed. Cong. SEMIFYC.2010.Abst.629

/I 1D 630

Aplicacién de una protocolo de voluntades anticipadas
en Atencion Primaria de Salud

Serrat Asensio L, Camp Sariol C, Gonzalez De Paz L,
Lépez Poyato M, Gonzalez Martinez S,

De Andrés Beuter B

CAP Les Corts. Barcelona. Cataluiia

Correo electronico: serrat@clinic.ub.es

DOI: http://dx.doi.org/10.3298/Pulso.ed. Cong. SEMIFYC.2010.Abst.630



/I 1D 648

Incremento de la oferta y actividad asistencial

de enfermeria en un Area de Atencién Primaria de
Madrid (2005-2009)

Ruiz Martin S, Sanchez Nifio V, Blanco Morales C,
Avila Vivar B, Bermejo Caja C, Zuzuarregui Gironés S
GAP del Area 10. Getafe (Madrid). Comunidad de Madrid

Cortreo electronico: sruiz.gapm10@salud.madrid.org
DOI: hitp://dx.doi.org/10.3298/Pulso.ed. Cong. SEMIFYC.2010.Abst.648

/I 1D 663

Derivaciones preferentes

Garcia Alvarez G, Mora Navarro G, Rodriguez Garcia L,
Alonso Salazara M, Vallejo Sanchez-Monije P,

Gémez De Cadiz Villareal A

GAP del Area 11. Madrid. Comunidad de Madrid

Cortreo electronico: ggarcia.gapm11@salud.madrid.org

DOI: hitp://dx.doi.org/10.3298/Pulso.ed.Cong. SEMFYC.2010.Abst.663

/I D 724

Estudio ADAPTA: adecuacion de la prescripcidn cronica de
inhibidores de la bomba de protones en Atencién Primaria
Montero Carrera J, Pantoja Pertegal F, Roman Mariscal S,
Lozano Rodriguez ], Gil Camargo V

UGC del CS San Pablo, Distrito Sanitario de Sevilla. Sevilla. Andalucia

Cortreo electrénico: gjypsa@gmail.com
DOI: hitp://dx.doi.org/10.3298/Pulso.ed. Cong. SEMIFYC.2010.Abst. 724

/D 757

Atencion Primaria y cuidados paliativos: calidad

de atencion a los pacientes incluidos en el proceso de
cuidados paliativos

El Azhari A, El Hamindi Martin D

CS Huétor-Tajar. Granada. Andalucia

Correo electrénico: asmaaelazhari@hotmail.com

DOI: http://dx.doi.org/10.3298/Pulso.ed.Cong. SEMFYC.2010.Abst. 757

/M 1D 765

Experiencia de la implantacién del proyecto autonomia
de la gestion

Ferré Ferraté M, Aviiié Llopis T, Boira Costa M,
Fernandez Serrano J, Delgado Azuara C, Escoda Fuentes P
ABS Flix, Ambito Terres de I'Ebre. Flix (Tarragona). Cataluiia

Correo electronico: tereavi@wanadoo.es

DOI: http://dx.doi.org/10.3298/Pulso.ed. Cong. SEVMIFYC.2010.Abst. 765

A 1D 771

(Repercute en la satisfaccion personal el cambio

de horarios para conciliar la vida familiar y el trabajo?
Forcada Arcarons A, Bellvehi Saenz M, Vilama Talavera
M, Costa Atienza E, Sdnchez Belmonte S, Soler Arau F
ABS Manlleu. Manlleu (Barcelona). Cataluiia

Corteo electrnico: aforcada.cc.ics@gencat.cat

DOI: http://dx.doi.org/10.3298/Pulso.ed.Cong. SEMFYC.2010.Abst. 771

/Ml 1D 815

Opiniones de los profesionales ante la implantacion
de una gufa terapéutica en la historia clinica electronica
Jimenez Guillén F, Hukelova H, Serrano Navarro A,
Delsors Mérida-Nicolich E, Garcia Cérdoba J,

Lépez Santiago A

Consejeria de Sanidad y Consumo de la Region de Murcia. Murcia.
Region de Murcia

Correo electrénico: alopez@semfyc.es

DOI: http://dx.doi.org/10.3298/Pulso.ed. Cong. SEMFYC.2010.Abst.815

COMUNICACIONES POSTER

Hipertension arterial

/N 1D 151

La monitorizacion ambulatoria, ;ayuda en la toma

de decisiones terapéuticas?

Castifieira Pérez M, Costa Ribas C, Pardo Teijeiro B,
Méndez Fernandez Z, Garcia Rivas D,

Vazquez Seijas E

EAP Fingoi. Lugo. Galicia

Cortreo electrénico: carmencastineiraperez@gmail.com

DOI: http://dx.doi.org/10.3298/Pulso.ed.Cong. SEMFYC.2010.Abst. 151

/1D 157

Cambio en el perfil lipidico en cuatro cohortes de
hipertensos y su relacién con el control de la presion
arterial. Estudio TAPAS

Mantilla T, Galgo A, Suarez C, Leal M, Estrada P,

Ruiz De la Concha A

CS Prosperidad; CS Espronceda; Hospital Universitario

de la Princesa; CS Arroyo de la Miel; CS Olivenza. Madrid;
Benalmddena (Malaga); Badajoz. Comunidad de Madrid,
Andalucia, Extremadura

Cortreo electronico: tmantilla5@yahoo.es
DOI: hitp://dx.doi.org/10.3298/Pulso.ed. Cong. SEMFYC.2010.Abst. 157

/Il 1D 202

La monitorizacion ambulatoria de la presion arterial
como herramienta de apoyo en las decisiones
terapéuticas

Ortega Bravo M, Bordalba Layo M, Garcia Solanes E,
Pellitero Santos A, Barco Lopez M, Vila Jové N

ABS Cappont. Lleida. Catalufia

Correo electrénico: mortegabravo@yahoo.es

DOI: http://dx.doi.org/10.3298/Pulso.ed. Cong. SEMFYC.2010.Abst.202

/M 1D 267

Valoracién del grado de conocimiento vy utilizacion

de AMPA y MAPA por enfermeria

Ruan Filgueira N, Blanco Sio S, Costas Mora R,

Garcia Méndez L

CS de Matama. Vigo. Galicia

Correo electrénico: roci_cm82@hotmail.com

DO htip://dx.doi.org/10.3298/Pulso.ed. Cong. SEMFYC.2010.Abst.267

/1D 431

Ensenar la automedida de la presion arterial.

:Son todos los pacientes iguales?

Galan Bernardino J, Quintana Ortiz J,

Sanchis Doménech C, Soler Torré J, Albert i Ros X,

Goni Vercher E

CS de Alberic. Valencia. Comunidad Valenciana

Correo electronico: josegalan@comy.es

DOI: hitp://dx.doi.org/10.3298/Pulso.ed. Cong. SEMFYC.2010.Abst.431

/1D 574

Medicién de la presién arterial: sin prisa pero

sin pausa

Cecilia Salgueiro M, Vera Vallés M, Garcia Alfaro M,
Vinyoles Bargall6 E, Fernandez San Martin M

CAP La Mina; UD de MFyC de Barcelona. Sant Adria del Besos
(Barcelona). Cataluiia

Correo electrénico: marceiro@hotmail.com
DOI: http://dx.doi.org/10.3298/Pulso.ed. Cong. SEMIFYC.2010.Abst.574
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/Il 1D 667

Seguimiento y control de HTA desde Atencién Primaria
Aguilar Hernandez R, Pena-Doncel Moriano J,

Hidalgo Escribano M, De Casas Hernandez X,

Flores Alvarez A, Munoz Urefia A

CS de Pozo Estrecho; CS de San Antén; UD de MFyC de Cartagena.
Cartagena (Murcia). Regin de Murcia

Cortreo electrnico: rafael.aguilar@carm.es

DOI: hitp://dx.doi.org/10.3298/Pulso.ed. Cong. SEMFYC.2010.Abst.667

/M 1D 739

El uso del AMPA disminuye el cambio terapéutico

en hipertension arterial

Toribio Onieva J, Vallejo Fernandez J, Lopez Plaza A,
Gonzalez Rodriguez S, Lucas Pascual P

CS San José (Linares C), Distrito Jaén Norte; UD de MFyC de Jaén.
Jaén. Andalucia

Corteo electrénico: juanrato@telefonica.net

DOI: hitp://dx.doi.org/10.3298/Pulso.ed. Cong. SEMFYC.2010.Abst. 739

/M 1D 758

El incumplimiento terapéutico en el tratamiento
de la hipertension arterial

Ras Vidal E, Isach Subirana A, Luque Marti P,
Espafiol Pons M, Tapia Barranco E, Boj Casajuana J
CAP Sant Pere; ABS Reus 2. Reus (Tarragona). Cataluiia

Correo electronico: temescar@teleline.es

DOI: hitp://dx.doi.org/10.3298/Pulso.ed. Cong. SEMFYC.2010.Abst. 758

/M 1D 774

Hipertension y riesgo cardiovascular en Atencion
Primaria

Gonzalez Martinez E, Lépez Cintas R, Toro Nieto P,
Serrano Leén M, Garcia Tirado C, Valenzuela Lépez I
CS Salvador Caballero. Granada. Andalucia

Correo electronico: mariateserrano@hotmail.com

DOI: hitp://dx.doi.org/10.3298/Pulso.ed. Cong. SEMFYC.2010.Abst. 774

Medicamentos / Medicina alternativa

M b ;1

Intervencion no farmacoldgica grupal en pacientes
fibromiédlgicos: ;factible y beneficiosa?

Badenes Mezquita M, Moya Moreno M, Rodriguez Pena M,
Esteve Casas M, Marcos Dalmau E, Homs Bofarull A
CAP Valls Urba. Valls (Tarragona). Cataluiia

Corteo electrénico: mariabad@camfic.org
DOI: http://dx.doi.org/10.3298/Pulso.ed. Cong. SEMFYC.2010.Abst. 441

/i 1D 280

Uso de plantas medicinales en una zona rural
Barahona Fernandez P, Almaraz Garcia M

CS Puebla de Sanabria. Puebla de Sanabria (Zamora). Castilla y Leén

Corteo electrénico: mapjachi@yahoo.es
DOI: hitp://dx.doi.org/10.3298/Pulso.ed. Cong. SEMFYC.2010.Abst.280

/i 1D 292

Interacciones farmacoldgicas detectadas en las recetas
de Atencién Primaria. ;Sabemos lo que firmamos?
Bartolomé Resano R, Bartolomé Resano F,

Bartolomé Resano M

CS Rochapea-Pamplona; SUR Ezcdroz-Salazar; CS Zizur.

Pamplona. Navarra

Correo electronico: rbartolomer@telefonica.net

DOI: http://dx.doi.org/10.3298/Pulso.ed. Cong. SEMFYC.2010.Abst.292

/1D 511

Autocuidado y automedicacion en pacientes que
acuden a un Servicio de Urgencias de un centro
de salud integrado en Atencién Primaria

Palop Larrea V, Murcia Soler M, Pons Llanas O,
Matamoros Hernandez J, Gilavert Mengod E,
Martinez-Mir I

Departamento de Salud de la Ribera. Alzira (Valencia).
Comunidad Valenciana

Cortreo electronico: vpalop@hospital-ribera.com
DOI: hitp://dx.doi.org/10.3298/Pulso.ed. Cong. SEMFYC.2010.Abst. 511

/M 1D 531

Benzodiazepinas y fractura de cadera en ancianos
Giner Esparza M, Pedro Salazar A, Pedro Salazar I,

Folch Marin B, Palop Larrea V, Murcia Soler M

CS de Algemesi; Hospital de La Ribera. Alzira (Valencia).

Comunidad Valenciana

Corteo electrénico: mginer@ribera0.com

DOI: hitp://dx.doi.org/10.3298/Pulso.ed.Cong. SEMFYC.2010.Abst. 531

/M 1D 535

Evolucion del consumo de benzodiazepinas y fracturas
de cadera en ancianos

Giner Esparza M, Pedro Salazar A, Pedro Salazr I,

Folch Marin B, Murcia Soler M, Palop Larrea V

CS de Algemesi; Hospital de La Ribera. Alzira (Valencia).

Comunidad Valenciana

Correo electronico: mginer@riberat0.com
DOI: http://dx.doi.org/10.3298/Pulso.ed. Cong. SEMFYC.2010.Abst.535

/1 1D 555

Asociacién entre neumonia y consumo de farmacos
supresores de la acidez géstrica

Chacén Garcia A, Garcia Rodriguez L,

Ruigémez Sanchez A

HGU Gregorio Maraiion. Madrid. Comunidad

de Madrid

Correo electrénico: anachacongar@hotmail.com

DOI: http://dx.doi.org/10.3298/Pulso.ed. Cong. SEVMIFYC.2010.Abst.555

/Il 1D 560

Opidceos mayores: ;a quién los prescribimos?
Adrian Arrieta L, Aizpun Sara M, Ordénez Navarro M
CS lturrama. Pamplona. Navarra

Correo electrénico: maizsar@gmail.com

DOI: http://dx.doi.org/10.3298/Pulso.ed. Cong. SEMFYC.2010.Abst.560

/I 1D 563

Opidceos mayores: ;qué prescribimos?

Aizpun Sara M, Adrian Arrieta L, Ordénez Navarro M
CS Iturrama. Pamplona. Navarra

Cortreo electrénico: maizsar@gmail.com
DOI: hitp://dx.doi.org/10.3298/Pulso.ed. Cong. SEMFYC.2010.Abst. 563

/Il 1D 618

Criterios de calidad y control en el tratamiento

de acenocumarol en un centro de salud

Fernandez De Lezeta Caravaca I, Domenjé Solsona M,
Martinez Arroyo E, Lopez-Picado A

CS San Martin; Unidad de Investigacién de Alava. Vitoria-Gasteiz.
Pais Vasco

Correo electrénico: marinadomenjosolsona@hotmail.com

DOI: http://dx.doi.org/10.3298/Pulso.ed. Cong. SEMFYC.2010.Abst.618



/I 1D 637

Muchas pastillas para un mismo farmaco

Pastor Cebollero M, Puy Cabrero A, Martinez Sanchez R,
Ibarz Puyuelo A, Garcia Colinas A, Lorente Aznar T

CS Grafién; UD de MFyC de Huesca. Graiien (Huesca). Aragon

Cortreo electronico: mjpastorcebollero@yahoo.es

DOI: hitp://dx.doi.org/10.3298/Pulso.ed. Cong. SEMFYC.2010.Abst.637

/I 1D 696

Prescripcion inducida en dos centros de salud

Hiibner La Torre J, Valdera Simbron A, Rueda Beas C,
Santiveri Villuendas A, Porta Borges M, Guarné Vidal E
CAP Larrard. Barcelona. Cataluiia

Cortreo electronico: cmaragall@caplarrard.net

DOI: hitp://dx.doi.org/10.3298/Pulso.ed. Cong. SEMIFYC.2010.Abst.696

/I 1D 698

Prescripcion inducida: iQué caro nos sale en la
Atencioén Primaria!

Hibner La Torre J, Rueda Beas C, Valdera Simbron A,
Saus i Arts M, Diaz Gallego F, Rivas Zuazo S

CAP Larrard. Barcelona. Catalufia

Correo electrnico: cmaragall@caplarrard.net

DOI: http://dx.doi.org/10.3298/Pulso.ed. Cong. SEVMIFYC.2010.Abst.698

/M 1D 705

Farmacos de valor afadido limitado: ;quién los receta?
Valdera Simbron A, Rueda Beas C, Hiibner La Torre J,
Maragall De Gispert C, Alvarez Carrera M, Llevet Planas M
CAP Larrard. Barcelona. Catalufia

Cortreo electronico: cmaragall@caplarrard.net

DOI: http://dx.doi.org/10.3298/Pulso.ed. Cong. SEMIFYC.2010.Abst. 705

Medicina y medios de comunicacion

/I 1D 584
La agenda de problemas del paciente: por qué van
a consulta y qué quieren saber sobre sus

enfermedades o dolencias

Constantino L, Miranda P, Rosendo I, Santos T,

Matias C, Martins D

CS Eitas. Coimbra. Portugal

Correo electronico: lili_rute@yahoo.com.br

DOI: http://dx.doi.org/10.3298/Pulso.ed. Cong. SEMIFYC.2010.Abst. 584

Neurologfa / Cerebrovascular

/il 1D 50

Resultados de la prevencion cardiovascular secundaria
en personas que ya han sufrido un ictus

Clua Espuny J, Panisello Tafalla A, Lucas Noll J,

Pinol Moreso J, Rocha Ramirez L, Ibanez Ibanez E

EAP Tortosa 1-Est; UD de MFyC de Tortosa. Tortosa (Tarragona). Cataluiia
Correo electronico: jlclua@telefonica.net

DOI: http://dx.doi.org/10.3298/Pulso.ed. Cong. SEMFYC.2010.Abst. 50

/N 1D 53

Probabilidad de recurrencia de ictus u otro episodio
vascular en pacientes de alto riesgo segun la escala Essen
(ERE) que ya han sufrido un episodio de ictus isquémico
Clua Espuny J, Panisello Tafalla A, Lucas Noll ],

Pifol Moreso J, Ripolles Vicente R, Queralt Tomas M
EAP Tortosa 1-Est; UD de MFyC de Tortosa. Tortosa (Tarragona). Cataluiia

Correo electrnico: jlclua@telefonica.net
DOI: http://dx.doi.org/10.3298/Pulso.ed. Cong. SEMFYC.2010.Abst.53

COMUNICACIONES POSTER

/I 1D 786

Uso deficiente del tratamiento antitrombdtico

en la prevencion primaria y secundaria del ictus
Jarca C, Delgado Martinez P, Giralt Casellas D,
Quintana M, Flores Flores A, Montaner Villalonga J
CAP Bon Pastor; Laboratotio de Investigacion Neurovascular

y Unidad de Ictus; Setvicio de Neurologia del Hospital Vall d’Hebron.
Barcelona. Catalufia

Cortreo electrénico: carmenyoana@hotmail.com
DOI: hitp://dx.doi.org/10.3298/Pulso.ed. Cong. SEMIFYC.2010.Abst. 786

Osteoporosis / Aparato locomotor

/M 1D T

Infiltraciones articulares: grado de mejora y reduccién
del consumo analgésico en el dolor articular

Pérez Morales D, Loriz Peralta O, Raya Rején A,
Lépez Lépez I, Martinez Martinez N, Pares Ubach Q
CAP Llefia. Badalona (Barcelona). Catalufia

Correo electrénico: dperezm@papps.org

DOI: http://dx.doi.org/10.3298/Pulso.ed. Cong. SEMFYC.2010.Abst. 71

/M 1D 77

Aplicabilidad de la herramienta FRAX (R) en pacientes
con osteoporosis

Hernandez Moreno F, Yakovyshyn L,

Magallan Mufioz A, Estébanez Seco S,

Tena Rubio J, Villarin Castro A

UD de MFyC de Toledo. Toledo. Castilla-La Mancha

Correo electronico: avillari@sescam.jccm.es

DOI: htty://dx.doi.org/10.3298/Pulso.ed. Cong. SEMFYC.2010.Abst.77

/A 1D 110

Cuéndo, cuanto, como y donde se rompe la cadera
Garmendia Leiza ], Aguilar Garcia M,

Andrés De Llano J, Ardura Aragén F,

Ardura Fernandez J, Sendino Garcia M

CS Los Jardinillos; Grupo de Investigacién en Cronobiologia

de la Universidad de Valladolid. Palencia, Valladolid. Castilla y Ledn
Correo electronico: garbi6 9@garbib.jazztel.es

DO http://dx.doi.org/10.3298/Pulso.ed. Cong. SEMFYC.2010.Abst. 110

/i 1D 240

:Se hace un correcto manejo de la lumbalgia mecénica
en Atencion Primaria?

Arefios Martinez M, Carrillo Ruiz N, Pérez Lépez S,
Gonzélez Diez S, Lazaro Ayete M, Asin Berges M

CS Rincén de Soto-Joaquin Elizalde. Logrofio. La Rioja

Cortreo electronico: larenos@riojasalud.es
DOI: http://dx.doi.org/10.3298/Pulso.ed. Cong. SEMIFYC.2010.Abst.240

/1D 377

¢Los registros habituales de las historias clinicas
informatizadas pueden ser Utiles para estudios
epidemioldgicos sobre fracturas osteoporoticas?
Azagra Ledesma R, Aguyé Batista A,

Roca Figueras G, Vilaseca Ribas A,

Giiell Parnau S, Lépez Exposito F

CAP Badia del Valles; CAP Granollers-Centre; CAP Terrassa Nord;
CAP Mollet del Valles; CAP Montcada i Reixach; CAP Bon Pastor;
USR Metropolitana Nord. Barcelona. Cataluiia

Correo electronico: razagral@telefonica.net
DOI: hitp://dx.doi.org/10.3298/Pulso.ed. Cong. SEMFYC.2010.Abst.377
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/I 1D 391

Valorar si existen otros factores de riesgo no incluidos
en la escala FRAX que pueden mejorar el diagndstico
de osteoporosis

Teixido Colet M, Iglesias Martinez M, Bonet Simé J,
Solé Sancho F, Yuste Marco M, Gener Vifas A

ABS Badia del Valles. Badia del Vallés (Barcelona). Catalufia

Corteo electronico: milaiglesias@camfic.org
DOI: hitp://dx.doi.org/10.3298/Pulso.ed. Cong. SEMFYC.2010.Abst.391

/M 1D 458

Factores de riesgo y habitos en mujeres mayores de
55 afios, y su relacion con diagndstico y tratamiento
de osteoporosis

Lerena Rivas M, Litago Gil M, Alen Cubillas M,

Villalon Hernandez L, Pérez Martinez De Morentin E,
Indurain Sadaba]

CS de Estella. Navarra. Navarra

Correo electronico: mlerenar@cfnavarra.es

DOI: hitp://dx.doi.org/10.3298/Pulso.ed. Cong. SEMIFYC.2010.Abst.458

/Il 1D 660

Hiperfrecuentacion en fibromialgia

Martinez Barreira A, Soriano Villanueva D, Torres Villar O,
Pefarrubia Maria M, Fernandez Vergel R, Luciano Devis ]
ABS Bartolomeu Fabres Anglada, Gava 2. Gava (Barcelona). Catalufia
Cortreo electronico: dafnelucia@hotmail.com

DOI: http://dx.doi.org/10.3298/Pulso.ed. Cong. SEMIFYC.2010.Abst.660

/7 1D 668

Infiltraciones en Atencién Primaria

Riel Cabrera R, Garcia Alfaro F, Filomena Paci J,
Mendizabal Condén I, Haro Iniesta L, Senan Sanz M
EAP El Clot; EAP Raval Nord, ICS. Barcelona. Catalufia

Cortreo electronico: josefinafilomenapaci@gmail.com
DOI: hitp://dx.doi.org/10.3298/Pulso.ed. Cong. SEMIFYC.2010.Abst.668

/M 1D 704

Asistencia especializada de reumatologia en Atencion
Primaria. ;Como la utilizamos?

Pou Giménez M, Gonzélez Saavedra M, Isern Alibés R,
Campillo Ibafiez M, Laiz Alonso A, Ciria Recasens M
CAP Maragall; Hospital de Sant Pau; Hospital del Mar. Barcelona. Cataluiia
Cortreo electronico: 27467mgs@comb.es

DOI: http://dx.doi.org/10.3298/Pulso.ed. Cong. SEVMIFYC.2010.Abst. 704

Otros / Misceldnea

/M D5

El nuevo programa de la especialidad, ;ti qué opinas?
Fernandez Rodriguez P, Maestro Resta A, Iglesias E,
Nasep De Muiiz S, Ordofiez Del Val ], Castafio Gonzalez O
CS Contrueces; CS El Coto; CS Natahoyo. Gijon. Astutias

Correo electrénico: aidamaestro@hotmail.com

DOI: http://dx.doi.org/10.3298/Pulso.ed. Cong. SEMFYC.2010.Abst.5

M/ 1D 15
Atencion Primaria, una base que no siempre existe.
Experiencia de cooperacion sanitaria en Nueva Santa

Rosa (Guatemala)

Requejo Brita-Paja P, Garzo Jui L, Ché Hidalgo E,
Tamames Alvarez R, Lores Ozcoz A

CS de Condado de Treviiio. Burgos. Castilla y Ledn

Corteo electronico: pedro.requejo@hotmail.com

DOI: http://dx.doi.org/10.3298/Pulso.ed. Cong. SEMFYC.2010.Abst. 15

/M 1D 35

Las nuevas tecnologias en la cita previa de Atencién
Primaria

Almendro Candel M, Aleman Rubio M, Gonzalez San-
tos J, Cruz Villegas I

CS El Toscar. Elche (Alicante). Comunidad Valenciana

Corteo electronico: almendro_mar@gya.es
DOI: http://dx.doi.org/10.3298/Pulso.ed. Cong. SEMFYC.2010.Abst.35

/il 1D 85

Hipotiroidismo: diagndstico, seguimiento y propuesta
de manejo en Atencion Primaria

Navarro Martinez A, Broténs Roman J, Lazaro Gémez M,
Navarro Garcia M, Lopez Alba J, Marin Rives L

CS Murcia-Infante. Murcia. Region de Murcia

Correo electrénico: angaleno@hotmail.com

DOI: http://dx.doi.org/10.3298/Pulso.ed. Cong. SEMFYC.2010.Abst.85

/1D 168

El frio en Atencién Primaria..., jresuelve?

Arques Pérez M, Barriga Ubed B, Collado Sanchez F,
Condomines Feliu I, Gallego Alvarez L, Rodriguez Riera C
CAP Guineueta; SAP Muntanya. Barcelona. Catalufia

Correo electrénico: Igallego.ben.ics@gencat.cat

DOI: http://dx.doi.org/10.3298/Pulso.ed. Cong. SEMFYC.2010.Abst. 168

/I 1D 205

Proyecto BARCEAS: anélisis de prevalencia de las
enfermedades autoinmunes sistémicas y reumaticas
en Atencién Primaria

Sisé Almirall A, Diez-Cascon Gonzalez P,

Pereira Rosalen A, Sanchez Fontcuberta

E, Ramos-Casals M, Sebastian Montal L

CAP Les Corts; Universidad de Barcelona; Hospital Clinic de Barcelona;
Grupo Transversal de Investigacion en Atencion Primaria, Idibaps.
Barcelona. Cataluiia

Correo electronico: asiso@clinic.ub.es

DOI: http://dx.doi.org/10.3298/Pulso.ed. Cong. SEMFYC.2010.Abst.205

/1D 219

Prevencion de infecciones de transmision sexual:
proyecto RADARES

Vergara Alert M, Sequeira Aymar E

Capse Casanova. Barcelona. Catalufia

Correo electrénico: montvergara@hotmail.com

DOI: http://dx.doi.org/10.3298/Pulso.ed. Cong. SEMFYC.2010.Abst.219

/M 1D 223

Prevalencia de fibromialgia en un colectivo médico
Abell6 Bottomley D, Monaco M, Vladasel E,

Ruiz Batalla M, Pinilla Macarro M, Carulla Areste M
CAP Arbog; ABS Baix Penedes Interior. L'Arbog (Barcelona).
Cataluiia

Correo electrénico: dabello@xarxatecla.cat
DOI: http://dx.doi.org/10.3298/Pulso.ed. Cong. SEMFYC.2010.Abst.223

/il 1D 230

Como nos lavamos las manos los profesionales
sanitarios

Caballero Garcia J, Gémez Gémez E,

Morales Marmol M, Abril Jaramillo J,

Morén Contreras A, Pedregal Gonzalez M

UD de MFyC de Huelva. Huelva. Andalucia

Correo electronico: caballerogarcia@hotmail.com

DOI: http://dx.doi.org/10.3298/Pulso.ed. Cong. SEVMIFYC.2010.Abst.230



/I 1D 250

Atencién Primaria en el Sdhara, una experiencia
inolvidable

Yuguero Torres O, Lavega Llorens M, Sarriegui
Dominguez S, Gascé Eguiluz E, Espejo Surés M,

Abadias Medrano M

ABS Primer de Maig; ABS Eixample. Lleida. Cataluiia

Cortreo electrénico: oyuguero@jhsph.edu

DOI: hitp://dx.doi.org/10.3298/Pulso.ed. Cong. SEMFYC.2010.Abst.250

/1D 313

Hiperfrecuentadores: una solucion quiero
Fernandez Martinez S, Nagera Bellon F,
Moreno Fernandez J, Conde Bejerano C,

Sanz Pozo B, Lorenzo Borda M

CS de Las Américas. Parla (Madrid). Comunidad de Madrid
Correo electrénico: fgmontaraz@hotmail.com

DOI: http://dx.doi.org/10.3298/Pulso.ed. Cong. SEMFYC.2010.Abst.313

/A D 332

Asesoramiento genético preconcepcional: propuesta
de protocolo para la Atencién Primaria espafiola

Sorli ], Valderrama F, Mingarro M, Martin V, Ejarque I,

y GdT Semfyc Genética Clinica y Enfermedades Raras
CS Xirivella; Departamento de Medicina Preventiva y Salud Piiblica,
Universidad de Valencia; CS Ndpoles y Sicilia; CS Palma del Condado;
Servicio de Andlisis Clinicos del Hospital Universitario La Fe. Valencia,
Huelva. Comunidad Valenciana, Andalucia

Correo electrnico: sotli@uv.es

DOI: http://dx.doi.org/10.3298/Pulso.ed. Cong. SEMIFYC.2010.Abst.332

/I 1D 385

Conocimiento de la figura del MIR por parte de
nuestros usuarios y su valoracién en nuestras consultas
Roca Navarro M, Gallego Garcia M, Raga Mari R,
Hermosa Garcia A, Campillos Gémez R, Molina Carrasco M
CS Repuiblica Argentina. Valencia. Comunidad Valenciana

Cortreo electronico: mpilar_roca@yahoo.es

DOI: http://dx.doi.org/10.3298/Pulso.ed. Cong. SEMFYC.2010.Abst.385

/1D 421

Tutores motivados. Una necesidad estratégica

Costa Zamora P, Kloppe Villegas P, Cortés Rubio J,
Martin Acicoya D, Canals Aracil M, Herreros Hernanz I
CS Las Calesas. Madrid. Comunidad de Madrid

Correo electrnico: pcostaz@telefonica.net

DOI: http://dx.doi.org/10.3298/Pulso.ed. Cong. SENMFYC.2010.Abst.4.21

/N 1D 441

Evaluacion del abordaje de la elevacion de ferritina
por parte de los médicos de familia

Herrero Martinez M, Alonso Rodriguez E,

Pefa y Lillo Echeverria G, Siles Cangas M,

Olivar Martinez A, Mora Navarro G

CS Los Angeles; CS Guayaba. Madrid. Comunidad de Madrid

Cortreo electronico: mjherrero@gmail.com
DOI: hitp://dx.doi.org/10.3298/Pulso.ed.Cong. SEMFYC.2010.Abst. 441

/Ml 1D 455

Cémo son las polimialgias reuméticas en un centro
de salud

Sellares Gomez N, Haro Iniesta L, Moldén Garrido V,
Garcia Alfaro F, Bay6 Llibre J, Riel Cabrera R

CAP El Clot. Barcelona. Catalufia

Correo electrénico: airuncapri@hotmail.com

DOI: hitp://dx.doi.org/10.3298/Pulso.ed. Cong. SEMFYC.2010.Abst.455

COMUNICACIONES POSTER

/M 1D 551

Salud comunitaria: participa el usuario

Casas Rodriguez J, Faba Ollé A, Saviola V,

Prego Casares S, Mora Barreno D,

Portela Rosada G

ABS Raval Sud. Barcelona. Cataluiia

Cortreo electronico: 18631jcr@comb.cat

DOI: hitp://dx.doi.org/10.3298/Pulso.ed. Cong. SEMIFYC.2010.Abst. 551

/i 1D 598

BIGR24H: aplicacion web para la valoracién del aporte
de energfa y consumo de nutrientes en Atencion
Primaria

Sorli Guerola J, Fabregat Mundo A,

Arregui Rementeria M, Barrera Casanova E,

Corella Piquer D, Coltell Simén O

Departamento de Medicina Preventiva y Salud Piblica y Ciber Obn,
Facultad Medicina, Universidad De Valencia; CS Xirivella;

Grupo Bioinfogendmica del Departamento de Lenguajes

y Sistemas Informdticos, Universidad Jaume 1. Castellon, Valencia.
Comunidad Valenciana

Correo electrénico: sorli@uv.es

DOI: hity://dx.doi.org/10.3298/Pulso.ed. Cong. SEMFYC.2010.Abst.598

/I 1D 599

Programa de deteccion precoz de retinopatia diabética
en Atencién Primaria

Ciancotti Oliver L, Navarro Palop C,

Lafuente Sanchis P, Mic6 Pérez R, Cervera Taulet E,
Bonias Pérez-Fuster M

CS Juan Llorens. Valencia. Comunidad Valenciana

Correo electrénico: chancotti@hotmail.com
DOI: http://dx.doi.org/10.3298/Pulso.ed. Cong. SEVMIFYC.2010.Abst.599

/Il 1D 602

Importancia de los problemas de salud: ;qué opinan
nuestros pacientes?

Mestre Llop E, Gémez Lumbreras A, Tierno Ortega M,
Bou Barba V, Santanach Soler J

CAP Sanllehy. Barcelona. Cataluiia

Cortreo electronico: mtierno@gencat.cat

DOI: http://dx.doi.org/10.3298/Pulso.ed. Cong. SEVMIFYC.2010.Abst.602

/I 1D 634

Evaluacion de la implantacion de una estrategia

para realizar ensayos clinicos en

Atencion Primaria

Gonzalez Martinez S, Ortiz Molina J,

Benachi Sandoval N, Pont Barrio F,

Sotoca Momblona ], Sitjar Martinez De Sas S

CAP Les Corts. Barcelona. Catalufia

Cortreo electronico: sgonzama@clinic.ub.es

DOI: http://dx.doi.org/10.3298/Pulso.ed. Cong. SEMIFYC.2010.Abst.634

/Il 1D 636

;Quién es quién? El médico residente: el gran
desconocido

Novillo Santos M, March Segui I, Martinez

Martinez N, Aguilera Pérez N,

Barranzuela Decoll P, Garcia-Villarrubia Munoz M

CAP Cambrils. Cambrils (Tarragona). Cataluiia

Correo electrénico: mnovillo@hotmail.es

DOI: hitp://dx.doi.org/10.3298/Pulso.ed. Cong. SEMIFYC.2010.Abst.636
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/M 1D 642

APOC, nuevo estudio preliminar. ;Resulta imprescindible
una valoracion demogréfica exhaustiva?

Boada Senciales F, Palomeras Vilches A, Ferrer Pla R,
Mas Marqués M, Pérez Mufioz P, Bufiuel Alvarez J

ABS Girona 4. Girona. Cataluiia

Corteo electrénico: fanny_boada@hotmail.com

DOI: hitp://dx.doi.org/10.3298/Pulso.ed. Cong. SEMFYC.2010.Abst.642

/I 1D 649

Prevalencia de enfermedad tiroidea en poblacion
mayor de 14 afos en un centro de salud urbano
Coto Mufioz A, Ortega Diaz M, Bermudez Jiménez R,
Lozano Cano M, Bonilla I, Pedregal M

UGC Los Rosales. Huelva. Andalucia

Correo electrénico: cotojereles@hotmail.com

DOI: http://dx.doi.org/10.3298/Pulso.ed. Cong. SEMFYC.2010.Abst.649

/Il 1D 653

:Nos interesamos por los piercings y tatuajes de
nuestros jovenes?

Carrera Lama M, Ormefio Victorero G, Villar Balboa I,
Llano Izquierdo M, Carrillo Mufioz R,

Aguilar Margalejo A

ABS Florida Sud. L Hospitalet de Llobregat (Barcelona). Catalufia
Correo electronico: miriamllano@hotmail.com

DOI: http://dx.doi.org/10.3298/Pulso.ed.Cong. SEMFYC.2010.Abst.653

/Il 1D 659

¢Por qué nos frecuentan?

Arques Pérez M, Collado Sanchez F, Gallego Alvarez L,
Gallego Duefas V, Luque Mellado F, Zarza Castillejo ]
CAP Guineueta; SAP Muntanya, ICS. Barcelona. Cataluiia

Correo electrénico: Igallego.ben.ics@gencat.cat

DOI: http://dx.doi.org/10.3298/Pulso.ed. Cong. SEVMIFYC.2010.Abst.659

/Il 1D 683

Programa Salud en los Barrios: diagnéstico de salud
de 40 barrios

Gonzalez A, Cardona A, Pla M, Sierra I, Juncadella R,
Cabezas C

Departament de Salut Catalunya, Direccid General de Salut Piiblica;
UAB, Fundacié Doctor Robert. Barcelona. Catalufia

Correo electronico: angelina.gonzalez@gencat.cat

DOI: http://dx.doi.org/10.3298/Pulso.ed. Cong. SEMFYC.2010.Abst.683

/M D 729

Caracteristicas de comunicaciones presentadas al
congreso de medicina de familia

Mourelle Varela R, Martin Correa E, Borras Calvo A,
Molina Guasch C, Sierra Rodriguez M, Llorens Vercher R
ABS Riu Nord-Riu Sud; ABS Guineueta. Santa Coloma de Gramenet
(Barcelona). Cataluiia

Correo electronico: espemartin7@terra.es

DOI: http://dx.doi.org/10.3298/Pulso.ed. Cong. SEVMIFYC.2010.Abst.729

/! 1D 752

:Como se percibid la pandemia HIN1 entre los
profesionales de un equipo de Atencién Primaria?
Cardona Bosch Q, Lépez Pareja N, Lozano Esteban P,
Rios Sanchez L, Garcia Conejero O,

Capdevila Folguera D

EAP Congrés. Barcelona. Catalufia

Correo electrénico: amena@semfyc.es
DOI: hitp://dx.doi.org/10.3298/Pulso.ed. Cong. SEMIFYC.2010.Abst. 752

/1D 781

Primera retrospectiva semestral del proyecto
«Farmaciola solidaria» (botiquin solidario)

De la Fuente Gelabert S, Roca Saumell C, Areny Ribera T,
Moldén Garrido V, Plens Hamacher A, Bolos Herrero V
CAP El Clot. Barcelona. Catalufia

Correo electronico: saraidlfg@yahoo.es
DOI: hitp://dx.doi.org/10.3298/Pulso.ed. Cong. SEMFYC.2010.Abst. 781

Salud mental / Burnout

/71D 132

Tratamiento del insomnio en Atencion Primaria,
;s6lo pastillas?

Bartolomé Resano R, Pascual Pascual P,
Bartolomé Resano F

CS Rochapea; S.N.U. Salazar. Pamplona. Navarra

Cortreo electronico: rbartolomer@telefonica.net
DOI: hitp://dx.doi.org/10.3298/Pulso.ed. Cong. SEMIFYC.2010.Abst. 132

/M 1D 193

Gestos autoliticos en un Servicio de Urgencias: perfil
clinico y demanda asistencial en Atencién Primaria
Cabello C, Foncubierta G, Estella A

Hospital de Jerez; CS La Granja-Manuel Blanco; CS San Benito.
Jerez de la Frontera (Cddiz). Andalucia

Correo electrénico: carocabellorozco@hotmail.com
DOI: http://dx.doi.org/10.3298/Pulso.ed. Cong. SEMFYC.2010.Abst. 193

/I 1D 289

Experiencia de cuatro afios en un grupo de acogida
Ramentol Massana I, Cardona Egea M, Giné Badia M,
Guzman Bonilla M, Lallana Montero S, Comin Junquera J
ABS La Salut. Badalona (Barcelona). Cataluiia

Correo electrénico: 25034irm@comb.cat
DOI: http://dx.doi.org/10.3298/Pulso.ed. Cong. SEVMIFYC.2010.Abst.289

/1D 413

Prevalencia de ansiedad y depresion en mujeres

en el dmbito rural

Ruiz Lavela F, Meseguer Zaragoza A, Espana Lopez F,
Medina Abellan M, Perefiiguez Barranco J, Pérez Carceles M
Consultorio de Librilla; CS Espinardo; CS Vistabella; Departamento de
Medicina Legal Universidad de Murcia. Murcia. Region de Murcia

Cortreo electrénico: franlavela@hotmail.com
DOI: hitp://dx.doi.org/10.3298/Pulso.ed. Cong. SEMFYC.2010.Abst.413

/Il 1D 510

Sintomas sométicos y ansiedad, ;preguntamos bien?
Blanquez Arjona L, Calvo Fernandez A, Tevar Terol A
CS La Flotida. Alicante. Comunidad Valenciana

Correo electrénico: Iblanquez@hotmail.com
DOI: hitp://dx.doi.org/10.3298/Pulso.ed. Cong. SEMFYC.2010.Abst.510

Tabaquismo

/1D 199

¢Los pacientes con factores de riesgo cardiovascular
estan mas motivados para dejar de fumar?

Pellitero Santos A, Bordalba Layo M, Ortega Bravo M,
Barco Lopez M, Vila Jové N, Calvo Godoy C

ABS Cappont. Lleida. Catalufia

Correo electronico: mortegabravo@yahoo.es
DO http://dx.doi.org/10.3298/Pulso.ed. Cong. SEMFYC.2010.Abst. 199



/I 1D 220

Cémo nos ha cambiado una consulta de tabaco
Freixes Villaro E, Villamor Baliarda E, Gil Terron N,
Membrilla Pastor S, Lépez Ortega A

ABS El Pla. Sant Feliu de Llobregat. Catalufia

Cortreo electronico: hortetvirtual@mac.com

DOI: hitp://dx.doi.org/10.3298/Pulso.ed. Cong. SEMFYC.2010.Abst.220

/I 1D 367

Necesidades y sensaciones de pacientes fumadores
que asistieron a nuestras terapias grupales para dejar
de fumar: una vision a lo largo de 5 afios

Evangelista Robleda L, Mena Sanchez J, Copetti Fanlo S,
Ortodé Parra C, Pareja Mariscal A, Fernandez Danés N
ABS Centro; ABS Sant Josep. L'Hospitalet de Llobregat (Barcelona).
Cataluiia

Correo electrénico: scopetti@ambitcp.catsalut.net
DOI: hitp://dx.doi.org/10.3298/Pulso.ed. Cong. SEMFYC.2010.Abst.367

/1D 437

¢Por qué no me firma el consentimiento informado?
Roig Remon L, Alsina Massana J, Advani M,

Pérez Tortosa S, Roura Cusido P, Manresa Dominguez ]
CAP La Garriga. Barcelona. Catalufia

Correo electronico: mamtaadvani@gmail.com

DOI: hity://dx.doi.org/10.3298/Pulso.ed. Cong. SEMFYC.2010.Abst.437

/N 1D 460

Caracteristicas del tabaquismo pasivo en una poblacion
adolescente

Ribera Osca ], Palop Larrea V, Espinosa Urbina R,

Alabor Lloret A, Manas Iniesta M, Lozano Avellaneda M
CS Alginet; CS Carcaixent; Hospital de la Ribera. Alginet (Valencia).
Comunidad Valenciana

Cortreo electrnico: joantios@hotmail.es

DOI: http://dx.doi.org/10.3298/Pulso.ed. Cong. SEMFYC.2010.Abst.460

/Il 1D 586

«Cudntos pacientes fumadores vienen a una consulta
de Atencién Primaria?

Pérez Durillo F, Manzano Guzman A, Ribes Bautista A,
Pérez Milena A

CS San Felipe. Jaén. Andalucia

Correo electronico: alpemi@gmail.com

DOI: http://dx.doi.org/10.3298/Pulso.ed. Cong. SEMFYC.2010.Abst.586

/Il 1D 702

Exposicién al humo del tabaco y cumplimiento de la
Ley 28/2005 en el lugar de trabajo

Saenz Lafuente L, Sartolo Romeo M,

Suarez Bonel M, Villaverde Royo M,

Cérdoba Garcia R, Marin Izaguerri M

CS Delicias Sur. Zaragoza. Aragon

Correo electrénico: pilarsuarezmf@hotmail.com

DOI: http://dx.doi.org/10.3298/Pulso.ed. Cong. SEMFYC.2010.Abst. 702

/D 714

Opinién y percepcidn de riesgo respecto al humo
ambiental del tabaco

Saenz Lafuente L, Sartolo Romeo M,

Suarez Bonel M, Villaverde Royo M,

Cérdoba Garcia R, Marin Izaguirre M

CS Delicias Sur. Zaragoza. Aragon

Correo electrénico: pilarsuarezmf@hotmail.com

DOI: hitp://dx.doi.org/10.3298/Pulso.ed. Cong. SEMIFYC.2010.Abst. 714

COMUNICACIONES POSTER

Urgencias

/1D 98

Tratamiento del vértigo posicional paroxistico beningo
Arana Alonso E, Alarcon Melendez M,

Bartolome Resano R, Contin Pesacen M,

Berrade Goyena N, Guillermo Ruberte A

CS Sangiiesa; CS Rochapea; Hospital Virgen del Camino. Pamplona.
Navarra

Correo electrénico: earanaalonso@hotmail.com
DOI: http://dx.doi.org/10.3298/Pulso.ed. Cong. SEMFYC.2010.Abst. 98

/1D 122

Dolor abdominal en Urgencias: rentabilidad de la
radiograffa simple de abdomen en el diagndstico
definitivo )
Lopera Arroyo M, Bitaubé Mata C, Estella Garcia A
CS San Benito, Distrito Jerez Costa Noroeste; SCCU Hospital Sas
Jerez de la Frontera. Jerez de la Frontera (Cadiz). Andalucia

Correo electrénico: lolaloa2@hotmail.com
DOI: http://dx.doi.org/10.3298/Pulso.ed. Cong. SEMIFYC.2010.Abst. 122

/Il 1D 156

Estudio de rinosinusitis tratados con extractos vegetales
naturales de plantas en un Servicio de Urgencias
Aguilar Escalera ], Martinez Cerezal C,

Cebrian Patifio E, Rodriguez Santana J,

Domenech De Frutos S, Bibiano Guillén C

Hospital de la Moraleja. Madrid. Comunidad de Madrid

Correo electronico: jesusaguilar45@hotmail.com

DOI: http://dx.doi.org/10.3298/Pulso.ed.Cong. SEMFYC.2010.Abst. 156

/1D 166

Enfermos derivados a un Servicio de Urgencias
hospitalarias desde el centro de salud

Argudo Lobatén C, Leal Salido R, Estella A

CS San Benito; La Granja de Jerez de la Frontera. Jerez de la Frontera
(Cadiz). Andalucia

Correo electrénico: rocio.leal.salido@hotmail.com
DOI: hitp://dx.doi.org/10.3298/Pulso.ed. Cong. SEMIFYC.2010.Abst. 166

/1D 211

«Doctor, vengo de urgencias. ;Por qué consultan

los pacientes sin cita»

Cristel Ferrer L, Santin Pérez A, Arpal Sagrista L,

Martin Correa E, Gallego Duefias V, Collado Sanchez F
CAP Guineueta. Barcelona. Cataluiia

Correo electronico: 336111cf@comb.cat

DOI: hitp://dx.doi.org/10.3298/Pulso.ed. Cong. SEMFYC.2010.Abst.211

/1D 276

Revisién de un protocolo de anticoncepcion de
emergencia en un Area Bésica de Salud

Novillo Santos M, Romero Ruiz A, Grifoll Hernandez M,
Bordell I Sierra T, Rigo Rodriguez Y, Doblado Lépez O
ABS Cambrils. Cambrils (Tarragona). Catalufia

Correo electrénico: aromero@grupsagessa.com

DOI: http://dx.doi.org/10.3298/Pulso.ed. Cong. SEMFYC.2010.Abst.276

/li1 1D 521

Anélisis de las visitas «urgentes»

Mas A, Caula J, Tell R, Cabratosa ], Vegas S, Sala ]
CAP Garrotxa; Direccié d’Atencié Primaria de Girona, ICS. Olot
(Girona). Catalufia

Correo electrénico: amascarrera@gmail.com
DOI: hitp://dx.doi.org/10.3298/Pulso.ed. Cong. SEMFYC.2010.Abst. 521
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/I 1D 561

Mejoremos la atencién continuada a enfermos
paliativos: promocién de la via subcutdnea en los
equipos de urgencias extrahospitalarios

Guerrero Briz M, Cedefio Benavides T,

Molinero Molina M, Vazquez Navarro A,

Martinez Sanchez M, Megias M

DCCU La Chana. Granada. Andalucia

Cortreo electronico: mguerrerobriz@gmail.com

DOI: hitp://dx.doi.org/10.3298/Pulso.ed. Cong. SEMFYC.2010.Abst. 561

/Il 1D 657

Urgencias en Atencién Primaria: sanidad o consumo
Busquets Vallbona N, Terés Falset D, Torres Serra A,
Caula Ros J, Simon Orriols C

ABS de Camprodin. Girona. Cataluiia

Correo electrénico: nbusquets.girona.ics@gencat.cat

DOI: hitp://dx.doi.org/10.3298/Pulso.ed. Cong. SEMFYC.2010.Abst.657

/I 1D 794

Formacién y mantenimiento de la competencia en
soporte vital basico y desfibrilacién en un Servicio
de Atencion Primaria

Toran Monserrat P, Aizpurua Pérez M, Rodriguez T,
Domeénech Solé J, Herreros Melenchén J,

De Balanz6 Fernandez X

CS Gatassa; UCI del Hospital de Mataré; CS Vilassar de Mar;

CS Ronda Prim, CS Ronda Cerdanya. Mataré (Barcelona). Catalufia
Correo electrénico: ptoran.bnm.ics@gencat.cat

DOI: hitp://dx.doi.org/10.3298/Pulso.ed. Cong. SEMFYC.2010.Abst. 794

Vacunas

/Il 1D 298

Vacunacion antigripal en el colectivo de Atencion
Primaria de un Departamento de Salud.

Camparias 2005/06 a 2009/10

Martinez Martinez F, Lluch Rodrigo J, Sequi Canet A,
Gomar Ibafiez T, y el Grupo Investigacion Vacunas Salud
Pablica

CS Gandia. Gandia (Valencia). Comunidad Valenciana

Corteo electrénico: martinez_framar@gya.es

DOI: http://dx.doi.org/10.3298/Pulso.ed. Cong. SEMIFYC.2010.Abst.298

/M 1D 755

Taller para mejorar la vacunacion antigripal en
profesionales sanitarios de Atencién Primaria
Moraté Agusti M, Estany Almirall P, Gamiz Gala A,
Robles Raya P, De Frutos Echéaniz E, Moreno Millan N
CAMFiC, AIFICC, ACI. Barcelona. Cataluiia

Cortreo electrénico: nmorenom.bnm.ics@gencat.cat
DOI: http://dx.doi.org/10.3298/Pulso.ed. Cong. SEMIFYC.2010.Abst. 755

Validacién de estudios

/i 1D 609
Evaluacion del sesgo de seleccién en un estudio
transversal de respuesta libre: encuesta de

conocimiento del AIT

Marsal Mora ], Galindo Ortego G, Cruz Esteve I,

Real Gatius J, Oro Roca M, Purroy Garcia F

Idiap Jordi Gol. Lleida. Cataluiia

Cortreo electronico: icruz.lleida.ics@gencat.cat

DOI: hitp://dx.doi.org/10.3298/Pulso.ed. Cong. SEMIFYC.2010.Abst.609

Violencia doméstica

/1D 376

Evolucion de un programa de deteccidn y registro
de casos de violencia doméstica en un centro de
asistencia primaria

Arcas M, Vilalta S, Noguera M, Tapia M, Silvestre V
Casap Can Bou. Castelldefels (Barcelona). Cataluiia

Correo electrénico: marcas@casap.cat
DOI: http://dx.doi.org/10.3298/Pulso.ed. Cong. SEMIFYC.2010.Abst.376

/il 1D 403

Orden de alejamiento por violencia de género:

una realidad que afecta a la consulta médica

Calleja Vega C, Pigem Jubany E, Gallego Pérez S,

Cuenca Rodriguez L, Babi Rourera P,

Rovira Fontanals A

CAP La Pau. Barcelona. Cataluiia

Correo electronico: elix15@hotmail.com

DOI: http://dx.doi.org/10.3298/Pulso.ed.Cong. SEMFYC.2010.Abst.403

/M 1D 41

Coordinacion interdisciplinar entre entidades

de dmbito local y autonémico para la atencion integral
y proteccion a mujeres victimas de violencia

de género y a sus hijos

Medina Cuenca P, Blanco Morales M, Diaz Carrasco Y,
Millan Susinos R, Avila Vivar B, G

GAP del Area 10. Getafe (Madrid). Comunidad de Madrid

Correo electronico: pmedina.gapm10@salud.madrid.org
DOI: hitp://dx.doi.org/10.3298/Pulso.ed. Cong. SEMFYC.2010.Abst.471
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Informacién adicional
sobre actividades
cientificas / Premios

Asistencia a actividades cientificas

EI130.° Congreso de la semFYC dispone de una amplia ofer-

ta de actividades cientificas. Se distinguen, en referencia a

la forma de acceso, dos tipos de actividades:

— Actividades de acceso libre
Las actividades cientificas de acceso libre son las siguien-
tes: mesas, mesas de programas y secciones semFYC,
debates, actualizaciones, resultados de investigacion
innovadores en AP, mesas del foro de investigacion,
mesas del aula docente, talleres clinicos interactivos,
otras actividades semFYC, encuentros con el experto.
Son actividades de acceso libre, limitadas al aforo de la sala.
Se recomienda acceder a la sala correspondiente 20 minu-
tos antes del inicio.

— Actividades con inscripcién previa
Los talleres de habilidades, talleres del aula docente y
talleres del foro de investigacién son actividades con pla-
zas limitadas y requieren INSCRIPCION previa. Ver apar-
tado «Normas de Inscripcién a talleres».

Acreditacion de las actividades

Se ha solicitado la acreditacién de todas las actividades

cientificas del Congreso a las siguientes entidades:

- Sistema de acreditacién en Atencién Primaria (SaAP) -
22 horas congresuales.

— Comisién de Formacién Continuada (CFC) de la Comunitat
Valenciana (Escuela Valenciana de Estudios de la Salud).
Para obtener la acreditacion, es imprescindible entregar la
encuesta de acreditacién -que encontrard en su documen-

tacién personalizada- en la Secretaria del Congreso.
En el caso de las actividades con inscripcién previa (talleres),
es necesario asistir a la totalidad del taller y firmar la hoja de
inscripcidn, que se debe entregar al acceder a la sala.

[tinerarios tematicos

Como novedad del 30.° Congreso semFYC 2010, se han de-
finido unos itinerarios tematicos: actividades sobre un
mismo tema en diferentes horarios, para que el congresista
haga el congreso a su medida.

Los itinerarios tematicos son:

e Cuidados paliativos

® Recuperar terrenos perdidos

e Aumento de la capacidad de resolucién

® Relacién médico-paciente

¢ Nuevas tecnologias y la gestién de la consulta

e Estrategias de desarrollo profesional

Para més informacién, ver librito del cuadro horario.

Normas de inscripcion a talleres

(Talleres de habilidades 2 horas y 4 horas, talleres del aula

docente, talleres del foro de investigacién.)

— Las plazas a los talleres son LIMITADAS. Sélo sera posi-
ble inscribirse a UN taller de habilidades, y ademas a UN
taller del aula docente o del foro de investigacion.

—El plazo de inscripcién a los talleres a través de www.se-
mfyc.es/valencia2010 se inicié el 26 de abril y finaliz6 el
26 de mayo de 2010. Finalizado este plazo, sélo serd posi-
ble la inscripcidn a los talleres con plazas disponibles en
el mostrador de talleres de la sede del congreso (Feria Va-
lencia. Centro de Eventos ® Avenida de las Ferias, s/n @
46035 Valencia), a partir de las 09.00 horas del miércoles
16 de junio de 2010.

— A partir del 27 de mayo, el congresista inscrito a talleres
deberd imprimir la carta de confirmacién que estara dis-
ponible en la pagina web. Serd IMPRESCINDIBLE entre-
gar esta carta para acceder a la sala. Las cartas de confir-
macién son personales e intransferibles.

— Para poder asistir a un taller confirmado, el congresista
deberd presentarse en la sala correspondiente con un mi-
nimo de 10 MINUTOS ANTES de la hora de inicio. La no
comparecencia en ese plazo de tiempo conlleva la PERDI-
DA del derecho de asistencia. Las plazas que por este mo-
tivo resulten vacantes, serdn cubiertas por los congresistas
en lista de espera, que deberdn disponer del correspon-
diente documento de lista de espera (que les serd facilita-
do por la azafata de la sala correspondiente) y entregarlo
al acceder a la sala.

Comunicaciones

En el 30.° congreso de la semFYC se contemplan tres tipos

distintos de comunicaciones:

— Resultados de investigacion (bajo perspectivas cuantita-
tivas o cualitativas).

— Comunicaciones de experiencias.

—Proyectos de investigacién.

Se recomienda a los autores de las comunicaciones que con-

sulten el apartado correspondiente en la pagina web del

Congreso para conocer el horario de presentacién de su co-

municacién: www.semfyc.es/valencia2010

Comunicaciones orales

El autor-presentador de la comunicacién oral debe presen-
tarse al moderador en la sala 15 minutos antes de la hora de
inicio de la sesién. El tiempo méaximo para la presentacién
oral es de 7 minutos por comunicacién. Al final de la pre-
sentacién, se abrird un turno de preguntas y aclaraciones
realizadas por los asistentes y el moderador, que durara
3 minutos. Asi pues, el tiempo total para cada comunica-
cién oral sera de 10 minutos (7 min., para la presentacion,
+ 3 min., para preguntas y debate). El orden de presentacién
de las comunicaciones es el que aparece en el programa.
Los certificados de las comunicaciones serdn entregadas
por el moderador al finalizar la sesién de presentacién de las
comunicaciones orales. Para la obtencién de los certificados
es imprescindible cumplir los siguientes requisitos:
— El autor-presentador debe ser uno de los autores de la co-
municacién.
— El autor-presentador debe estar inscrito al congreso.
— El autor-presentador debe estar presente hasta el final de
la sesién.
— Se entregardn tantos certificados originales como autores
consten en la comunicacién enviada.
Todas las salas de comunicaciones orales estardn equipa-
das Gnicamente para proyeccién desde ordenador (Power
Point, version Office 2007). El responsable de la comunicacién
deberd entregar el soporte audiovisual de la presentacién en
la Secretaria de Audiovisuales al menos 3 horas antes de su
presentacion.
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Se recomiendan 10 diapositivas Power Point por cada pre-
sentacion oral. El maximo de diapositivas que se aceptarad
por cada presentacion oral es de 15 de diapositivas (las pre-
sentaciones con mds de 15 diapositivas seran rechazadas
por los responsables de la «Secretaria de Audiovisuales»).
Las comunicaciones orales se podrdn consultar en Internet
mediante el DOI®System (Digital Object Identifier). Ver
apartado «Comunicaciones orales».

Comunicaciones poéster

Continuando con la novedad iniciada en el XXIX Congreso
semFYC Barcelona 2009, los pésteres aceptados en formato
péster NO se presentardn en panel (impresion del péster en
papel), sino que se presentardn en formato de péster elec-
trénico. Los pdsteres se expondran en pantallas de plas-
ma, que se instalardn en el espacio reservado para su expo-
sicién (Planta 1 del Centro de Eventos-Feria Valencia).
Entre todos los pésteres aceptados para el Congreso, se han
seleccionado los mejor puntuados para ser defendidos de
forma oral. Los pésteres seleccionados para ser defendidos
se presentardn en una sala, proyectando la imagen del pds-
ter electrénico en la pantalla de la sala.
La defensa de los pdsteres se realizard en sesiones temati-
cas de 1 hora de duracion. Durante la sesién, uno de los
autores debera exponer y comentar el trabajo a un miem-
bro del Comité Cientifico. El tiempo de exposicion serd de
3 minutos por poster, y el tiempo dedicado a discusién
(preguntas del comité) sera de 3 minutos.
Los certificados de las comunicaciones se podran recoger
en el mostrador de la zona de paneles el viernes 18 de junio,
de 10.00 a 18.00 horas. Para la obtencién de los certificados
es imprescindible cumplir los siguientes requisitos:
— Al menos uno de los autores de la comunicacién debe es-
tar inscrito al congreso.
— Se debe haber enviado el pdster en formato electrénico
(a través de la pagina web) antes del 25 de mayo de 2010.
— Se entregaran tantos certificados originales como autores
consten en la comunicacién enviada.
Los pésteres electrénicos se podrdn consultar en Internet
mediante el DOI®System (Digital Object Identifier). Ver
apartado «Comunicaciones pdster».

Y
Premios

Los Comités Cientifico y Organizador del 30.° Congreso de

la semFYC otorgan premios a las mejores comunicaciones:

e Comunicacién oral: primer premio y 1 accésit.

e Comunicacion péster: primer premio y 1 accésit.

* Proyecto de investigacion.

Asimismo, también se entregard el siguiente premio en el

marco del congreso:

— Premio al mejor lema «Sin Humo». Se debera rellenar el
tarjetén que encontrard enla documentacion del congresis-
ta y entregarlo en el estand de la semFYC / GAT.

Entrega de Premios
Viernes, 18 de junio / 17.30-18.15 h
Feria Valencia. Centro de Eventos. Planta 1 / Auditorio 1A
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Otras actividades semFYC

Guia de préctica clinica Atencidn integral

al paciente con EPOC
Jueves, 17 de junio / 09.30-10.15 h
Feria Valencia. Centro de Eventos. Planta 3 / Sala 3F-3G

Moderadora:

Merceé Marzo Castillejo

Meédico de familia. Medicina Preventiva y Salud Piiblica. Direccio
Afers Assistencials de 'lCS, Barcelona. Miembro del Comité Cientifico
de la semFYC.

Ponentes:

Myriam Calle Rubio

Neumdloga. Hospital Universitario Clinico de San Catrlos,
Madprid. Coordinadora del drea de EPOC de SEPAR.

Miguel Angel Lobo Alvarez
Médico de familia. CS Gandhi, Madrid. Miembro del GAT Enfermeda-
des Respiratorias de la SoMaMFyC.

PRESENTACION 2

Manual de enfermedades infecciosas

en Atencion Primaria
Jueves, 17 de junio / 10.30-11.15 h
Feria Valencia. Centro de Eventos. Planta 3 / Sala 3F-3G

Moderador:

Jose M.” Cots Yago

Médico de familia. CS La Martina, Barcelona. Coordinador del GAT
Enfermedades Infecciosas de la semFYC. Profesor de la Facultad

de Medicina de la Universitat de Barcelona.

Ponentes:

M.?José Monedero Mira

Meédico de familia. CS Rafalafena, Castellén. Miembro del GAT
Enfermedades Infecciosas de la semFYC.

Albert Boada Valsameda
Médico de familia. CS Maragall, Barcelona. Miembro del GdT
Enfermedades Infecciosas de la CAMFiC.

Resumen

En el 30.° Congreso de semFYC en Valencia se presentard el
Manual de enfermedades infecciosas en Atencién Primaria.

Este Manual de enfermedades infecciosas esta orientado en
la préctica clinica del médico de familia para dar respuesta,
primero, a orientar el proceso diagnéstico frente a un pa-
ciente con una patologia infecciosa y, en segundo lugar, a
cudl es la terapéutica antimicrobiana de eleccién. Este pro-
ceso estd en la linea del buen uso de los antibidticos, tanto
en una vertiente cuantitativa en reducir el consumo de los
mismos como en una cualitativa en prescribir el antibidtico
de menor espectro que cubra la infeccién a tratar.

La presentacién del libro ird a cargo de un miembro del co-
mité editorial el cual expondrd cémo se ha gestado el libro
y cémo se ha coordinado su realizacién dada la peculiaridad
del alto nimero de autores de diferentes sociedades federa-
das, siendo unos 83 autores.

También un autor de un capitulo expondrd su experiencia
en cémo se ha trabajado el contenido cientifico del mismo
y la coordinacién con otros miembros.

ASAMBLEAS

Asamblea de compromisarios/socios semFYC
Jueves, 17 de junio / Hora de inicio: 17.30 h
Feria Valencia. Foro Centro

¢ Junta Permanente de la semFYC
¢ Junta Directiva de la semFYC
e Coordinadores de GdT de la semFYC
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Y
VIl Jornadas Nacionales

de Medicina de Familia

y Comunitaria para
Estudiantes de Medicina

MIERCOLES, 16 DE JUNIO

MESA INAUGURAL

El Plan Bolonia y la Medicina de Familia
09.00-10.30 h
Feria Valencia. Centro de Eventos. Planta 3 / Sala 3F-3G

Moderadora:

Verénica Casado Vicente

Presidenta de la Comision Nacional de la Especialidad de Medicina
Familiar y Comunitaria. Vice presidenta del Consejo Nacional

de Especialidades en Ciencias de la Salud.

Ponentes:
Esteban Morcillo Sanchez
Excmo. Rector de la Universitat de Valéncia.

Joaquin Garcia-Estan Lopez
Ilmo. Presidente de la Conferencia Nacional de Decanos de Medicina.

Juan Manuel Caturla Such
Ilmo. Decano de la Facultad de Medicina. Universidad Miguel Herndn-
dez, Alicante.

German Cerda Olmedo
Ilmo. Decano de la Facultad de Medicina. Universidad Catélica de
Valencia.

Juan Francisco Ascaso Gimilio
Director del Dpto. de Medicina de la Facultad de Medicina de la Univer-
sitat de Valencia

TALLERES SIMULTANEOS

Taller de reanimacién cardiopulmonar
A) 10.30-12.00 h
B) 12.30-14.00 h
Feria Valencia. Centro de Eventos. Planta 4 / Sala 4D

Docentes:
Juan José Gil Carbé
Médico de familia.

Miguel Angel Bernal Beltra
Meédico de familia.

Taller de cirugia menor

A) 10.30-12.00 h

B) 12.30-14.00 h

Feria Valencia. Centro de Eventos. Planta 4 / Sala 4F

Docentes:
Francisco Beneyto Castell6
Meédico de familia. Miembro del GAT Cirugia Menor de la SVMFEiC.

Francisco Ortiz Diaz
Meédico de familia. Miembro del GAT Cirugia Menor de la SVMFiC.

Manuel Batalla Sales
Médico de familia. Miembro del GAT Cirugia Menor de la SVMFiC.

CONFERENCIA DE CLAUSURA

Medicina de familia y universidad.

Percepciones de los estudiantes espafioles
15.30-16.30 h
Feria Valencia. Centro de Eventos. Planta 3 / Sala 3F-3G

Moderador:

Jorge Navarro Pérez

Dpto. de Medicina de la Facultad de Medicina de la Universitat
de Valéncia.

Ponente:

Armando Martin Zurro

Ex coordinador general del Programa de medicina de familia
y Comunitaria de Catalufia.

MESA 30.° CONGRESO DE LA semFYC

El futuro de la Atencion Primaria
17.00-19.00 h

Feria Valencia. Centro de Eventos. Planta 1 / Auditorio TA
(Véase contenido en pag. 30).
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Actividad con la poblacion

Miércoles, 16 de junio
Feria Valencia. Foro Norte / Salon de actos

La semFYC, en colaboracién con la Conselleria de Educa-
cién de la Generalitat Valenciana, puso en marcha un con-
curso de redaccién destinado a conocer los temas de salud
que preocupan a los jévenes, asi como la relacién existente
con su médico de familia. El concurso se dirigia al alumna-
do de los centros publicos y privados que imparten ense-
fanza en la Comunidad Valenciana, escolarizados en 3.° y
4.°de ESO.

Los escolares finalistas seran invitados, junto con todos los
compaiieros de su clase, a estas jornadas sobre salud en la
adolescencia, que tendrdn lugar el dia 16 de junio en Feria
Valencia, en el marco del 30°. Congreso de la semFYC.

185

Programa

10.00-11:00 h. Educacién sexual. Programa PIES (Programa
de Intervencién en Educacion Sexual)

Eduardo Pla Ernst

Jefe de la Unidad de Planificacion Familiar y Sexualidad.

Servicio de Promocién de Salud. Conselleria de Sanidad

de la Generalitat Valenciana.

11.00-11.30 h. Desayuno

11.30-12.30 h. Prevencién del consumo de drogas
Fernando Caudevilla Galligo

Médico de familia. Experto en drogodependencias y politicas de reduccion
de riesgos en el consumo de drogas.

Victor Galan
Educador Social de EnergyConttol.

12.30-13.00 h. Entrega de premios y clausura
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Encuentros sociales

MIERCOLES, 16 DE JUNIO

/! Encuentro con la poesia

Lugar: Feria Valencia. Centro de Eventos. Planta 1/Auditorio 1A.
Horario: 19.00-19.30 h

Acceso libre presentando la acreditacion. Aforo limitado.

Recital de poesia a cargo de Luis Colombini.

///l Encuentro de bienvenida

Lugar: Jardines del Centro de eventos, Feria Valencia.
Horario: 21.00 h, al finalizar el acto inaugural.
Acceso libre presentando la acreditacion.

Coctel de bienvenida al 30.° Congreso de la semFYC.

JUEVES, 17 DE JUNIO

/! Encuentro con el deporte

Lugar: Parque del antiguo cauce del rio Turia
Horario: 20.15-21.15 h

Plazas limitadas.

El conocimiento de las practicas de vida cardiosaludable asi
como una actividad fisica apropiada son de vital importancia
para mejorar la salud cardiovascular de nuestros pacientes y de
la poblacién en general. Es por ello que Novartis en colabora-
cién con Nike, promueven este evento.

La actividad consistird en un entreno cardiovascular en el par-
que del antiguo cauce del rio Turia en el cual contaremos con
la presencia de entrenadores personales quienes liderardn en
diferentes grupos los entrenamientos cardiovasculares. Estos
grupos se formaran en funcién del nivel de cada uno de los
asistentes y contaran con la asesoria de entrenadores que apor-
tardn su experiencia de cara a poder dar recomendaciones para
mejorar el rendimiento cardiovascular de cada uno asi como

conocer los diferentes tipos de entrenamientos en funcién de
los objetivos finales. Igualmente se impartirdn consejos y técni-
cas para una mejor recuperacién cardiovascular asi como con-
sejos para aliviar el dolor.

iNo te olvides de la ropa deportiva y apuntate en la web al
evento! Para todos aquellos que os apuntéis, podréis disfrutar
de una camiseta recuerdo del evento.

iTe esperamos!

///l Encuentro con la musica

Lugar: Auditorio superior, Palau de les Arts Reina Soffa
(Autopista del Saler, 1 - 46013 Valencia)

Horario: 21.30 h

Aforo limitado.

Miguel Poveda en concierto

Dentro del sobre de documentacién del congresista, que le en-
tregardn en el mostrador de acreditaciones, encontrard un tique
que se deberd canjear por una entrada para este encuentro con
la masica.

/! Encuentro con los amigos

Lugar: LUmbracle (Av. del Saler, 5 - 46013 Valencia)
Horario: 24.00 h

Acceso libre con la entrada que encontrard insertada en la
documentacion personalizada del congresista.

Espacio destinado al intercambio de opiniones y experiencias.
Un lugar para el reencuentro con los amigos.

VIERNES, 18 DE JUNIO

/! Encuentro de despedida

Lugar: Jardines del Centro de Eventos, Feria Valencia
Horario: 19.00 h, al finalizar el acto de clausura.
Acceso libre presentando la acreditacion.

Comparte tus impresiones sobre el Congreso, despidete
de tus amigos, de los conocidos y de la ciudad anfitriona:
Valencia.
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Informacion general

Sede

Feria Valencia

Avda. de las Ferias, s/n
46035 Valencia
www.feriavalencia.com

Secretarias
Secretarfa técnica (inscripciones, cientffica y comercial)

g‘semm

congresos

Carrer del Pi, 11, 2.2 pl., of. 18 - 08002 Barcelona
Tel. 933177129

Fax 93 318 69 02

congresos@semfyc.es

Horario de secretaria (durante el Congreso)
Miércoles 16 de junio: de 08.00 a 21.30 h.
Jueves 17 y viernes 18 de junio: de 08.00 a 20.00 h.

Secretaria de alojamiento
Viajes Atlanta - Unicongress
C/ Calvet, 55 - 08021 Barcelona
Tel. 93367 242

Fax 93 414 68 17

Inscripciones

Cuotas
Para conocer el precio de inscripcién al Congreso, consulte
la tabla que hay mas abajo.

Forma de pago
Con tarjeta de crédito o transferencia bancaria (véase pagi-
na web).

Cancelaciones

Las cancelaciones recibidas antes del 30 de abril de 2010 ten-
drén derecho a devolucién total menos un 20 % en concep-
to de gastos administrativos. Las cancelaciones recibidas
después de esta fecha no tendran derecho a devolucién.
No se podrén realizar cambios de nombres.

Fechas limite

Para inscripciones (con o sin almuerzos de trabajo), a través
de la pagina web: 26 de mayo.

A partir del 27 de mayo deberd formalizar la inscripcién en
el mostrador de nuevas inscripciones en la sede del congre-
so. Las cuotas in situ —sin almuerzo de trabajo- seran:

Socios: 510 €
Reducida socios: 365 €
No socios: 660 €

Las inscripciones recibidas fuera de plazo (a partir del 27 de
mayo) no se consideraran formalizadas, por lo que deberdn
tramitarse en el mostrador de nuevas inscripciones.

Inscritos

Todos los congresistas tienen derecho a asistir a las activi-
dades cientificas, exposicién comercial y pausas de café, y
a recibir la documentacién del Congreso (programa final /
libro de comunicaciones, y demds documentacién persona-
lizada). Ademads, los congresistas inscritos con almuerzo de
trabajo tienen derecho a los almuerzos del jueves 17 y vier-
nes 18 de junio (Pabellén 5-Planta 1 del Centro de Eventos).
Los congresistas tendran derecho a participar en los actos
sociales programados (véase apartado «Encuentros sociales»).

Bolsa del Congreso

Todos los congresistas inscritos hasta el 26 de mayo tienen
derecho a la bolsa del congresista. Para las inscripciones in
situ se dispone de un nimero limitado de bolsas, porlo que
no se puede garantizar su entrega a todas aquellas inscrip-
ciones tramitadas durante el Congreso.

La entrega serd en la Planta 1 del Centro de Eventos.

Acceso a la sede

Sélo se permitird el acceso a las sedes del Congreso a las
personas inscritas.

Junto con la documentacién del congreso se entregara la
acreditacién personalizada, que deberd llevarse en lugar vi-
sible durante todo el Congreso. La organizacién se reserva
el derecho a solicitar el DNI para comprobar su correspon-
diente acreditacién.

Acreditaciones:

— Congresista con almuerzos: verde.

— Congresista sin almuerzos: rojo.

— Comités Organizador y Cientifico, junta semFYC y po-
nentes: azul.

Cuotas
Categoria Hasta el 01/03/2010 | Desde el 02/03/2010 In situ
hasta 26/05/2010
Socios (1) - Con almuerzos 420 € 520 € No posible
Socios (1) - Sin almuerzos 360 € 460 € 510 €
Reducida socios (2) - Con almuerzos * 275 € 375 € No posible
Reducida socios (2) - Sin almuerzos * 215 € 315 € 365 €
No socios - Con almuerzos 570 € 670 € No posible
No socios - Sin almuerzos 510 € 610 € 660 €

Cuotas de inscripcién con el 7% IVA incluido.

*La inscripcién con almuerzos incluye los almuerzos del jueves y del viernes.
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La pérdida de la acreditacién supondra el pago de 10 € para
la tramitacién de una nueva, y en cualquier caso ésta siem-
pre sera sin almuerzo de trabajo, cualquiera que sea la op-
cién de la inscripcidn inicial.

Transporte

Transportista oficial del Congreso: renfe

Para los Congresistas inscritos al congreso, Renfe ofrece
descuentos en sus tarifas de transporte (bonos de descuen-
to disponibles en la pagina web del Congreso).
Toda la informacién sobre el transporte durante el Congreso
estard disponible en la web, y también en los hoteles y en la
documentacién personalizada del congresista.
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Los laboratorios cooperadores participan de forma no condicionada
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