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Saluda

Queridos amigos / as:

Hemos acogido con ilusién y responsabilidad el en-
cargo de organizar el XI Congreso de Atencién Pri-
maria de Castilla-La Mancha que vamos a celebrar
en Toledo.

El lema elegido para esta edicion es "Atencion Pri-
maria, cuestién de confianza", porque como profe-
sionales confiamos en nuestra capacidad de
alcanzar altas cotas de calidad y porque los pacien-
tes necesitan establecer con nosotros una relacion
de confianza.

No es facil superar el nivel de calidad y ciencia que
los anteriores congresos nos han deparado, pero no
dudéis que, como minimo, intentaremos igualarlo

Natalia Valles Fernandez
Presidenta del Comité Organizador

con un programa que sea novedoso y de alto nivel
cientifico. Trataremos temas de especial interés
como el cancer, la patologia respiratoria y eviden-
cias y controversias en la practica clinica. Asimismo
esperamos que suscite el interés de todos los que
podais asistir, intentando que sea Util para el trabajo
diario que todos desempefiamos y para el cual ne-
cesitamos estar al dia de las novedades y actualiza-
ciones que se van produciendo con el fin de
mantener nuestra competencia profesional.

Confiamos en poder saludaros a todos personal-
mente en Toledo y sirva esta carta para que podais
reservar en vuestras agendas las fechas del 6 al 8
de Mayo del 2010.

"{ (L——>
Francisco Javier Alonso Moreno
Presidente del Comité Cientifico

El Congreso es una actividad hecha con todos y por todos.

Tu tienes, también, una parte en esta actividad. Te esperamos.



Comites

COMITE DE HONOR:

Excma. Sra. D? Trinidad Jiménez Garcia-Herrera
Ministra de Sanidad y Politica Social.

Excmo. Sr. D. José Maria Barreda Fontes

Presidente Junta de Comunidades de Castilla-La Mancha.
Excmo. Sr. D. Emiliano Garcia-Page Sanchez

Alcalde del Excmo. Ayuntamiento de Toledo.

Excmo. Sr. D. Fernando Lamata Cotanda

(onsejero de Salud y Bienestar Social. Junta de Casti-
Ila-La Mancha.

Sr. Dr. D. Ramoén Galvez Zalofia

Director Gerente del SESCAM.

limo. Sr. D. José Manuel Tofifio Pérez

Presidente de la Excma. Diputacion de Toledo.
Excmo. Sr. D. Ernesto Martinez Ataz

Rector Magnifico de la Universidad de Castilla-La Mancha.

limo. Sr. D. Victor Manuel Gomez Lopez

Delegado Provincial de Salud y Bienestar Social de To-

ledo.

llmo. Sr. D. Luis Rodriguez Padial

Presidente del llustre Colegio Oficial de Médicos de Toledo.
Sr. Dr. D. Francisco Fernandez Pdez

Director Gerente de Atencion Primaria de Toledo.

Sr. Dr. D. Fernando Gragera Gabardino

Director Gerente de Atencion Primaria de Talavera de
la Reina.

Sr. Dr. D. José Eugenio Garcia Diaz

Director Gerente del Complejo Hospitalario de Toledo.

COMITE ORGANIZADOR:

Natalia Valles Ferndndez
Presidenta.

José Manuel Comas Samper
Vicepresidente.

Luis Fernando Alvarez Cueli
Vocal SEMERGEN.

M2 José Lougedo Calderdn
Vocal SEMERGEN.

Laura Rivilla Marugan
Vocal SEMERGEN.

Gustavo Rodriguez Roca
Vocal SEMERGEN.

Ramon Orueta Sanchez
Vocal SCAMFYC.

Gemma Alejandre Lazaro
Vocal SCAMFYC.

Alberto Berrocoso Martinez
Vocal SCAMFYC.

Francisco Javier Rodriguez Alcala
Vocal SCAMFYC.

Gabriel Sanchez Nava

Vocal Residentes.

COMITE CIENTIFICO:

Francisco Javier Alonso Moreno
Presidente.

Francisco Lopez de Castro
Vicepresidente.

Javier Sanchez Holgado
Vocal SEMERGEN Toledo.

0lga Fernandez Rodriguez
Vocal SCAMFYC Toledo.

Pilar Sorrius Sitges

Vocal SEMERGEN Cuenca.
Jorge Lema Bartolomé

Vocal SCAMFYC Cuenca.
Francisca Molina Escribano
Vocal SEMERGEN Albacete.
Francisco Escobar Rabadan
Vocal SCAMFYC Albacete.
Roberto Ramirez Parenteau
Vocal SEMERGEN Guadalajara.
Dolores Retuerta Garcia
Vocal SCAMFYC Guadalajara.
Cesar Lozano Suarez

Vocal SEMERGEN Ciudad Real.
Enrique Gonzalez Hidalgo
Vocal SCAMFYC Ciudad Real.
Antonio Segura Fragoso
Vocal I.CS.

Congreso de Atencion Primaria

Xl

de Castilla-La Mancha.

JUEVES, 6 DE MAYO

16:00 - 19:00 horas
Recepcion y entrega de documentacion.

16:00 - 19:00 horas
Colocaciéon de Comunicaciones Formato Poster.

17:00 - 18:30 horas
TALLER 1: “Presente y Futuro de la Diabetes”.

“Manejo de Insulinas en DM2”.
José Lépez Lopez.

Endocrindlogo. Jefe de Seccion del Servicio de En-

docrinologia. Hospital Virgen de la Salud. Toledo.

“Liraglutide”.

Julia Sastre Marco.

Endocrindloga Adjunta. Servicio de Endocrinologia.
Hospital Virgen de la Salud. Toledo.

Patrocinado por: NOVO NORDISK PHARMA
TALLER 2: “Cronicidad de la depresion”.

Maria Angeles Sanchez-Cabezudo.

Servicio de Psiquiatria. Hospital Virgen de la Salud.

Toledo.

Patrocinado por: LUNDBECK



17:00 - 18:00 horas
Reunién de las Sociedades Cientificas.

18:30 - 19:30 horas
SIMPOSIO 1: “La necesidad de un cambio en el tra-
tamiento del paciente EPOC”.

“Eficiencia del tratamiento de la EPOC”.
Maria José Espinosa de los Monteros.
Neuméloga Adjunta. Hospital Virgen de la Salud. Toledo.

“De la farmacologia a la practica clinica”.
Juan Vicente Esplugues Mota.
Catedratico de Farmacologia. Universidad de Valencia.

Patrocinado por: ASTRAZENECA

19:30 - 20:15 horas

CONFERENCIA INAUGURAL.

“Conflictos éticos al final de la Vida”.

Luis Fernando Viejo Llorente.

Servicio de Medicina Interna. Hospital Provincial de
Toledo. Presidente de la Comision de Etica del Cole-
gio Oficial de Médicos de Toledo.

20:30 horas
Recepcion Oficial y Cocktail Inaugural.

VIERNES, 7 DE MAYO

09:00 - 10:00 horas
Inauguracion Oficial.

10:00 - 11:30 horas

MESA 1: “Céancer en Atencién Primaria: antes,
durante y después del diagnéstico”.
Moderador: Alberto Berrocoso Martinez (Toledo).

“Cancer de mama. Cribado, diagnéstico y Me-
dicina de Familia”.

Mercedes Abizanda Gonzalez.

Médico de Familia PAMEM. Coordinadora del Grupo de
Atencion a la Mujer de SEMERGEN. Barcelona.

“Evidencias en la prevencion del cancer colo-
rrectal”.

Mercé Marzo Castillejo.

Direccio Affers Assitencials del ICS. Comité Cienti-
fico de SemFYC. Coordinadora del Grupo de Cancer
del PAPPS. Barcelona.

“Novedades analgésicas en cuidados paliativos”.
Victoria Baeza Nadal.

Servicio de Cuidados Paliativos. Hospital Virgen de
la Salud. Toledo.

11:30 - 12:00 horas
Pausa Café.

12:00 - 13:15 horas

Comunicaciones a la Mesa 1.

12:00 - 13:15 horas 030étes 05
TALLER 3: “Abordaje de efectos secundarios de
la quimio/radioterapia y las urgencias oncol6-
gicas en Atencién Primaria”.

Maria Blanca Martinez Barbeito.

Servicio de Oncologia. Hospital Virgen de la Salud.
Toledo.

Cristina Pangua Méndez.

Servicio de Oncologia. Hospital Virgen de la Salud.
Toledo.

13:15 - 14:15 horas
SIMPOSIO 2: “Avances de Anticoagulacion Oral,
nuevos retos para el Médico de Atencién Prima-

1AV

ra-.

Introduccion: “Dificultades y retos en el segui-
miento y control del paciente anticoagulado en la
consulta de Atencién Primaria”.

Moderador:

Juan Antonio Divison Garrote.

Médico de Familia. C.S. Casas Ibafiez. Albacete.

“Situacion actual del manejo del paciente An-
ticoagulado con Fibrilacion Auricular en Aten-
cion Primaria”.

José Polo Garcia.

Presidente SEMERGEN Extremadura.

“Evidencias en TAO: Estudio RE-LY™.

Eduardo Castellanos Martinez.

Servicio de Cardiologia. Unidad de Arritmias. Com-
plejo Hospitalario de Toledo.

Patrocinado por: BOEHRINGER INGELHEIM

14:15 horas
Almuerzo de Trabajo.

16:00 - 17:30 horas

MESA 2: “Patologia respiratoria: nuevos enfo-
ques para viejos problemas”.

Moderador: Luis Fernando Alvarez Cueli (Toledo).

“Estrategia EPOC-2009”.

Julio Ancochea Bermudez.

Jefe del Servicio de Neumologia. Hospital Universitario
La Princesa. Madrid.



“Antibioterapia en las infecciones de vias res-
piratorias superiores”.

José Maria Molero Garcia.

Médico de Familia. E.A.P. San Andrés. Miembro del
Grupo de Trabajo de Enfermedades Infecciosas SO-
MAMFYC-SEMFYC. Madrid.

“Estudio de contactos en tuberculosis. Manejo
de la infeccion tuberculosa latente”.

Maria Antonia Sepulveda Berrocal.

Medicina Interna. Hospital Virgen de la Salud. Toledo
Carmen Garcia Colmenero.

Jefe Seccién Epidemiologia. Delegacion Provincial
de Salud y Bienestar Social. Toledo.

17:30 - 19:00 horas.
Comunicaciones a la Mesa 2.

17:30 - 19:00 horas. t2cétos RS
TALLER 4: “Uso y manejo de inhaladores”.
Octavio Pascual Gil.

Médico de Familia. Centro de Salud Guadalajara Sur.
Guadalajara.

Raul Piedra Castro.

Médico de Familia. Centro de Salud de San Cle-
mente. Cuenca.

TALLER 5: “Marcadores Cardiacos en Atencion
Primaria: nuevas perspectivas”.

Jacinto Mosquera Nogueira.

Médico de Familia. C.S. Bembrive. Vigo.

Santiago Valdearcos Enguidanos.

Coordinador Medicina Familiar y Comunitaria.
Unidad Docente de Teruel.

Patrocinado por: ROCHE DIAGNOSTICS

19:00 - 20:00 horas

SIMPOSIO 3: “Criterios de Derivacién en HBP para
AP”.

Antonio Gbmez Rodriguez.

Jefe del Servicio de Urologia y Transplante Renal.
Hospital Virgen de la Salud. Toledo.

Patrocinado por: GLAXO SMITHKLINE

21:30 horas
Cena de Gala.

SABADO 8 DE MAYO

09:00 - 11:00 horas
Comunicaciones Libres.
Comunicaciones a la Mesa 3.
Comunicaciones Formato Poster.

11:00 - 11:30 horas
Pausa Café.

11:30 - 13:00 horas

MESA 3: “Evidencias y controversias en la prac-
tica clinica actual del Médico de Familia”.
Moderador: Ramon Orueta Sanchez (Toledo).

“Técnicas diagndsticas de patologia cardiovas-
cular en la consulta del Médico de Familia”.
Luis Miguel Artigao Rodenas.

Médico de Familia. C. S. Zona lll. Albacete.

“Aportaciones de las asociaciones a dosis fijas
de farmacos en patologia cardiovascular”.
Emilio Vargas Castrillon.

Servicio de Farmacologia Clinica. Hospital Clinico
San Carlos. Madrid.

“Nuevos y viejos farmacos preventivos: entre
la expectativa, el beneficio y la prudencia”.
Félix Miguel Garcia.

Médico de Familia. Instituto de Formacion Sanitaria de
la Agencia de Calidad del SNS. Ministerio de Sanidad.

13:00horas

CONFERENCIA DE CLAUSURA.
“Literatura y Medicina”.
Luis del Val.

Periodista.

13:30 horas
Acto de Clausura y entrega de premios.
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Viernes, 7 de Mayo

12.00-13.15 horas

Sesion de Comunicaciones Orales.

COMO DAR MALAS NOTICIAS COMO PARTE DE LA
ENTREVISTA CLINICA.

AUTOR PRINCIPAL: (1) Esquivias Campos, M.A.

RESTO DE AUTORES: (2) Alvarez Galan, M.C.; (3) Monzo6n
Caminos, G.T.; (1) Blanco Pafios, J.L.

CENTRO DE TRABAJO: (1) Centro de Salud Zona 1. Alba-
cete; (2) Hospital General de Villarrobledo. Albacete; (3)
Médico Interno Residente ler. Afio. Medicina Familiar y
Comunitaria. Centro de Salud Zona 1. Albacete.

SE ME REPITEN LAS COMIDAS...

AUTOR PRINCIPAL: (1) Monedero La Orden, Josefina.
RESTO DE AUTORES: (2) Martinez Ramirez, Miriam; (1)
Ponce Garcia, Isabel; (1) Lépez Abril, Juan; (2) Villena Fe-
rrer, Alejandro.

CENTRO DE TRABAJO: (1) Centro de Salud Zona lll. Alba-
cete; (2) Centro de Salud Zona V-B. Albacete.

DEMORA EN EL DIAGNOSTICO DEL CANCER EN
ATENCION PRIMARIA.

AUTORES: Valles Fernandez, N.; Alvarez Cueli, L.F.; Castro
Gonzélez, J.F.; Casares Salorio, D.; Bautista Diaz, L.;
Bravo Olalla, A.

CENTRO DE TRABAJO: Centro de Salud de Sesefia. To-
ledo.

MUJER Y PREVENCION DE CANCER GINECOLO-
GICO.

AUTORES: Pérez Castro, M.; Ruiz Martil, A.; Pizarro Losi-
lla, B.; Rios German, P.P.; Lopez de Castro, F.

CENTRO DE TRABAJO: Atencién Primaria de Toledo.

ATENCION AL PACIENTE TERMINAL POR LA UNI-
DAD DE CUIDADOS PALIATIVOS DOMICILIARIOS EN
UN AREA DE SALUD.

AUTOR PRINCIPAL: (1) Roméan Marcos, Elena.

RESTO DE AUTORES: (1) Hontanilla Calatayud, J.; (1)
Zafra Alonso, S.; (2) Valladares Alvarez, H.; (2) Sastre Be-
ceiro, A.J.

CENTRO DE TRABAJO: (1) Unidad Docente de Medicina
Familiar y Comunitaria. Guadalajara; (2) Unidad Cuidados
Paliativos (UCP). Guadalajara.

USO DEL ANTIGENO PROSTATICO ESPECIFICO
(PSA) EN UNA ZONA BASICA DE SALUD (ZBS).
AUTORES: Veldzquez Angulo, S.; Laciqui, N.; Bedoya San-
chez, C.; Cuenca Luna, V.; Arribas Aguirregaviria, F.J.
CENTRO DE TRABAJO: Centro de Salud de Azuqueca de
Henares. Guadalajara.

17.30-19.00 horas

Sesién de Comunicaciones Orales.

¢QUE SABEN DE LA EPOC NUESTROS USUARIOS?
AUTORES: Borda Jaldin, E.; L6pez Hermoso M.; Mata Cas-
trillo, M.; Pérez Lopez, A.; Valente Rodriguez, E.; Lopez
de Castro, F.

CENTRO DE TRABAJO: Unidad Docente de Medicina de
Familia de Toledo.

CONOCIMIENTOS Y ACTITUDES DE LA POBLACION
ANTE LA GRIPE A.

AUTORES: (1) L6pez Martin, M.A.; (2) Rodriguez Guerrero,
R.; (3) Braojos Pefias, E.; (4) Alcazar Garcia, R.; (5) Villarin
Castro, A.

CENTRO DE TRABAJO: (1) Centro de Salud de lllescas.
Toledo; (2) Gerencia de Atencién Primaria de Toledo; (3)
Centro de Salud de Bargas. Toledo; (4) Centro de Salud
de Ocafia. Toledo; (5) Unidad Docente de Atencion Fami-
liar y Comunitaria de Toledo.

ESTUDIO DE CONTACTOS DE TUBERCULOSIS. AREA
SANITARIA DE TOLEDO CENTRO-MANCHA, 2007-
2008.

AUTORES: Exojo Sanchez-Cruzado, F.; Ruiz Pérez M.J.;
Garcia Colmenero C.; Garcia Rodriguez J.

CENTRO DE TRABAJO: Seccion de Epidemiologia. Dele-
gacion Provincial de Salud y Bienestar Social de Toledo.

VALORACION DE LA REPERCUSION DEL TABACO
EN LA FUNCION PULMONAR SEGUN EL SEXO.
AUTORES: Santos Béjar, L.M.; Rodriguez Macias, B.; Mar-
tinez Arribas, R.; Calero Mora, J.; Lindo Gutarra, M.R.;
Binat Vladislavovna, G.

CENTRO DE TRABAJO: Unidad Docente de Medicina Fa-
miliar y Comunitaria de Toledo.

¢QUIEN SE HA VACUNADO DE LA GRIPE A EN EL
AREA DE SALUD DE TOLEDO?

AUTOR PRINCIPAL: (1) Berrocoso Martinez, Alberto.
RESTO DE AUTORES: (1) De Arriba Mufioz, L.; (1) Ber-
naldo de Quirés Lorenzana, R.; (2) Cano Martin, L. M.; (3)
Gonzélez Gonzélez, J.; (4) Escobar Rabadéan, F.

CENTRO DE TRABAJO: (1) Centro de Salud Benquerencia.
Toledo 3. Toledo; (2) Centro de Salud de Menasalbas. To-
ledo; (3) Centro de Salud La Estacién. Talavera de la
Reina. Toledo; (4) Centro de Salud Zona IV. Albacete.

CAIDAS EN LOS ANCIANOS: ADHERENCIA A LAS
RECOMENDACIONES PREVENTIVAS.

AUTOR PRINCIPAL: Parraga Martinez, Ignacio.

RESTO DE AUTORES: Andrés Pretel, Fernando; Navarro
Bravo, Beatriz; Rabanales Sotos, Josefa; Elicegui Molina,
Rosario; Lopez-Torres Hidalgo, JesUs.

-11 -



CENTRO DE TRABAJO: Unidad de Investigacion de la Ge-
rencia de Atencion Primaria de Albacete del Servicio de
Salud de Castilla-La Mancha (SESCAM).

INDICACION DE QUIMIOPROFILAXIS DE TROMBO-
EMBOLISMO PULMONAR EN POBLACION GENERAL
SEGUN CRITERIOS DE GUIA PRETEMED.

AUTORES: Gémez-Caro Marin, Samuel; Guerrero Ramirez,
Silvia; Rodriguez Martin, Ana Maria; Alonso Moreno, Ja-
vier; Carmona de la Morena, Javier; Orueta Sanchez,
Ramon.

CENTRO DE TRABAJO: Centro de Salud Silleria. Toledo.

-12 -



Sabado, 8 de Mayo

09.00-11.00 horas

Sesién de Comunicaciones Orales.

CRONOTERAPIA CON VALSARTAN EN EL CONTROL
DE PACIENTES HIPERTENSOS EN ATENCION PRI-
MARIA.

AUTOR PRINCIPAL: (1) Granda Barrena, Carmen V.
RESTO DE AUTORES: (1) Tapiador Fernandez, J.T.; (1)
Morales Gallego, D.; (2) Alvarez Prado, A.; (2) Gallego Fer-
nandez Pacheco, J.; (3) Lozano Suarez, C.

CENTRO DE TRABAJO: (1) Médico residente de Familia 4°
afo. Ciudad Real; (2) Médico de Familia. C.S. Ciudad Real
1. Ciudad Real; (3) Técnico de Salud. Gerencia de Aten-
cion Primaria de Ciudad Real.

UTILIDAD DE DETERMINAR EL GROSOR INTIMA
MEDIA CAROTIDEO EN ATENCION PRIMARIA EN PA-
CIENTES CON FACTORES DE RIESGO VASCULAR
CLASICOS.

AUTOR PRINCIPAL: (1) Martin de Diego, Ruth.

RESTO DE AUTORES: (1) Lozano Utrilla, P.M.; (2) Huertas
Arroyo, R.; (3) Redondo Rodriguez Ligero, N.; (1) Fernan-
dez Izquierdo M.D.; (4) Rivilla Yedres M.V.

CENTRO DE TRABAJO: (1) Centro de Salud de Villarta de
San Juan. Ciudad Real; (2) Servicio de Neurologia. Hospi-
tal Mancha Centro. Alcazar de San Juan. Ciudad Real; (3)
Centro de Salud de Manzanares Il. Ciudad Real; (4) Centro
de Salud de Herencia. Ciudad Real.

EXPERIENCIA PILOTO DE RECETA ELECTRONICA
EN CENTRO DE SALUD. NIVEL DE ACEPTACION DE
LOS USUARIOS. INCIDENCIA EN GASTO FARMACEU-
TICO.

AUTOR PRINCIPAL: Alvarez Rodriguez, Sonia.

OTROS AUTORES: Gil del Olmo, Tedfilo.

CENTRO DE TRABAJO: Centro de Salud de Siguenza.
Guadalajara.

¢INDICAMOS DE FORMA ADECUADA EL AUTOANA-
LISIS A NUESTROS PACIENTES DIABETICOS?
AUTOR PRINCIPAL: (1) Torcal Potente, Ana.

RESTO AUTORES: (1) Dumbraveanu, A.; (1) Peregrin
Abad, |.; (2) Rodriguez Alvarez, J.; (1) Caballero Herraez,
P.; (1) Gascuefia, M.

CENTRO DE TRABAJO: (1) Centro de Salud Guadala-
jara-Sur. Guadalajara; (2) Centro de Salud Balconcillo.
Guadalajara.

(ATENDEMOS CORRECTAMENTE A NUESTROS PA-
CIENTES CON CEFALEA CUANDO VIENEN AL
PUNTO DE ATENCION CONTINUADA?

AUTORES: (1) Sanchez Ramiro, M.A.; (1) L6pez Diaz, J.;
(2) Buendia Lucas, R.; (2) Celada Pérez, S.; (1) Fernandez
Péez, F.; (1) Moreno Garcia, F.

CENTRO DE TRABAJO: (1) Médico de Familia. Gerencia
de Atencion Primaria de Toledo; (2) Enfermera de Familia.
Gerencia de Atencion Primaria de Toledo.

OCIO, ARTESANIA Y SALUD: UNA ALTERNATIVA A
LAS ACTIVIDADES ASISTENCIALES DE UN CENTRO
DE SALUD.

AUTORES: Calvo Ordufia, M.J.; Ruiz Gomez, P.; Caballero
Moreno, L.L.; Gascuefia Luengo, M.; Sanchez Gonzélez,
M.C.; Alonso Gordo, J.M.

CENTRO DE TRABAJO: Centro de Salud Guadalajara-Sur.
Guadalajara.

HIPOTIROIDISMO SUBCLINICO EN PACIENTES CON
OBESIDAD Y SOBREPESO.

AUTORES: (1) Calvo Rico, R.; (2) Gallego Fernandez, E.;
(2) Lozano Placer, M.L.; (2) Navarro Agudo, O.; (3) Pa-
ramo Rosel, J.; (4) Lopez de Castro, F.

CENTRO DE TRABAJO: (1) E.A.P. Camarena. Toledo; (2)
E.A.P. Palomarejos. Toledo; (3) E.A.P. Menasalbas. Toledo;
(4) Unidad Docente. G.A.P. de Toledo.

¢COMO MANEJAMOS LA INFECCION DEL TRACTO
URINARIO EN ATENCION PRIMARIA?

AUTORES: (1) Moreno Garcia, F.; (2) Fernandez Rodriguez,
0.; (2) Alejandre Lazaro, G.; (1) Vidal Algarra, M.C.; (3)
Aguirre de la Pefia, E.; (1) Esteban Tudela, M.

CENTRO DE TRABAJO: (1) Médico de Familia. Gerencia
de Atencion Primaria de Toledo; (2) Médico de Familia.
Unidad Docente de Medicina de Familia de Toledo; (3)
Enfermera de Familia. Gerencia de Atencion Primaria de
Toledo.

ESTUDIO DE LA OSTEOPOROSIS EN ATENCION PRI-
MARIA.

AUTOR PRINCIPAL: Pareja Cano, Araceli.

RESTO DE AUTORES: Maure Rico, Monica; Vazquez Fer-
nandez del Pozo, Silvia; Cardona Chancén, Concepcion;
Cumbreras De Dios, M2. Angeles.

CENTRO DE TRABAJO: Hospital Santa Barbara. Puerto-
llano. Ciudad Real.

—-13-
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Sabado, 8 de Mayo

09.00-11.00 horas

Sesion de Comunicaciones Formato Poéster.

1.

ESTUDIO DESCRIPTIVO DE LOS TUMORES MALIG-
NOS EN DOS CENTROS DE SALUD DEL AREA DE
PUERTOLLANO.

AUTOR PRINCIPAL: Orugo Paredes, Rosa M2,

RESTO DE AUTORES: Torres Vacas, C.; Maure Rico, M.;
Véazquez Fernandez del Pozo, S.; Garcia Caceres, M2.G.;
Cumbreras de Dios, M2.A,

CENTRO DE TRABAJO: Hospital Santa Barbara. Puerto-
llano. Ciudad Real.

2.

DESCRIPCION DE LOS FACTORES DE RIESGO EN EL
CANCER DE CUELLO DE UTERO EN EL CENTRO
CARLOS MESTRE DE PUERTOLLANO.

AUTOR PRINCIPAL: Osés Vitoriavide, Ignacio.

RESTO DE AUTORES: Alonso Sanchez, J.; Vazquez Fer-
nandez del Pozo, S.; Maure Rico, M.; Romero Lopez, M.;
Carmona Diaz-Salazar, P.

CENTRO DE TRABAJO: Hospital Santa Barbara. Puerto-
llano. Ciudad Real.

3.

PREVENCION PRIMARIA EN OSTEOPOROSIS: (POR
QUE OLVIDAMOS LO BASICO?

AUTORES: (1) Sanchez-Cruzado del Olmo, M.M.; (1) Coli-
net Moreno, A.; (2) Saez Martinez, M.A.; (1) Da Cunha,
S.A.

CENTRO DE TRABAJO: (1) Centro de Salud Tomelloso II. Ciu-
dad Real; (2) Centro de Salud de Socuéllamos. Ciudad Real.

4,

OPINION SOBRE LA VISITA MEDICA DE LOS MEDI-
COS DE ATENCION PRIMARIA DE TOLEDO.
AUTORES: Garcés Redondo, G.; Colan Colan, C.; Sanchez
Oropesa, A.; Gomez Suanes, G.; Canchig Pilicita F.E.;
Lopez de Castro, F.

CENTRO DE TRABAJO: Unidad Docente de Medicina Fa-
miliar y Comunitaria. Toledo.

5.

DETECCION TEMPRANA DE TRASTORNOS DE
SALUD MENTAL EN ATENCION PRIMARIA.

Disefio, Validacién y Confiabilidad del Cuestionario
de Salud Mental en Atencién Primaria para nifios de
6 a 12 afos.

AUTORES: Martinez Higueros, Claudia; Dickinson Ban-
nack, M2, Eloisa; Alvarez Izazaga, Marsela; Padron Salo-
mon, Edith.

CENTRO DE TRABAJO: Centro de Salud | Puertollano. Ciu-
dad Real.

6.

ACTIVIDAD PROFESIONAL DE LOS MEDICOS DE FA-
MILIA DE TOLEDO.

AUTOR PRINCIPAL: (1) De Arriba Mufioz, Leonor.

RESTO DE AUTORES: (1) Berrocoso Martinez, Alberto; (2)
Cano Martin, Luis Miguel; (1) Bernaldo de Quirés Loren-
zana, Rodrigo; (3) Escobar Rabadan, Francisco.
CENTRO DE TRABAJO: (1) Centro de Salud. Benquerencia.
Toledo 3. Toledo; (2) Centro de Salud de Menasalbas. To-
ledo; (3) Centro de Salud Zona IV. Albacete.

7.

PREVALENCIA DE SINTOMAS ANSIOSO-DEPRESI-
VOS EN MUJERES PRE Y POSTMENOPAUSICAS.
AUTORES: (1) Cruz Ramirez, L.M.; (2) Sancho Loras, C.
CENTRO DE TRABAJO: (1) Centro de Salud Cuenca I.
Cuenca; (2) Centro de Salud Cuenca Il. Cuenca.

8.

PERCEPCION DE ACONTECIMIENTOS ADVERSOS
POR MEDICOS DE ATENCION PRIMARIA DE UN
AREA DE SALUD.

AUTOR PRINCIPAL: Alvarez Rodriguez, Lizett.

RESTO DE AUTORES: Delgado Garcia, Maria José; Ga-
lindo Jiménez, Teresa; Avila Milan, Alicia; Rodriguez Alva-
rez, Jesus Tomas; Esquinas Alcazar, Tomasa Enriqueta.
CENTRO DE TRABAJO: Centro de Salud Balconcillo. Gua-
dalajara.

9.

EL CONSUMO DE RECURSOS SANITARIOS DE ATEN-
CION PRIMARIA POR LOS PACIENTES MAYORES DE
65 ANOS.

AUTORES: (1) Gébmez Aguilera, M.; (1) Sanchez Gémez,
J.L.; (1) Sdnchez Gémez, M.; (1) L6pez Lozano, M.D.; (2)
Alejandre Lazaro, G.

CENTRO DE TRABAJO: (1) E.A.P. Menasalbas. Toledo; (2)
Unidad Docente de Medicina de Familia de Toledo.

10.

EVALUACION DE LA CIRUGIA MENOR REALIZADA
EN UN CENTRO DE ATENCION PRIMARIA Y SATIS-
FACCION DEL USUARIO.

AUTORES: (1) Diaz Aguado, J.; (1) Lazaro Rivera, M.; (2)
Corroto Gutiérrez, T.; (1) Martin Alvarez, M.L.; (3) Alejan-
dre Lazaro, G.; (4) Alonso Moreno, F.J.

CENTRO DE TRABAJO: (1) Centro de Salud de Buenavista.
Toledo; (2) Enfermera. Centro de Salud de Buenavista. To-
ledo; (3) Unidad Docente de Medicina de Familia de To-
ledo; (4) Centro de Salud Silleria. Toledo.
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11.

DESCRIPCION DE LOS CASOS SOSPECHOSOS DE
GRIPE DEL HOSPITAL DE SANTA BARBARA DE
PUERTOLLANO.

AUTOR PRINCIPAL: Vazquez Fernandez del Pozo, Silvia.
RESTO DE AUTORES: Maure Rico, Monica; Sanz Cortés,
Juan.

CENTRO DE TRABAJO: Gerencia de Area de Puertollano.
Hospital de Santa Barbara. Ciudad Real

12.

RIESGO CARDIOVASCULAR SEGUN REGICOR Y
SCORE EN UNA CONSULTA DE ATENCION PRIMA-
RIA. (EXISTE CONCORDANCIA ENTRE AMBAS ES-
CALAS?

AUTORES: Cuenca Luna, V.; Arribas Aguirregaviria, F.J.
CENTRO DE TRABAJO: Centro de Salud de Azuqueca de
Henares. Guadalajara.

13.

ABORDAJE TERAPEUTICO DEL PACIENTE CON IN-
SOMNIO.

AUTOR PRINCIPAL: (1) Baquerizo Cadena, A.

RESTO DE AUTORES: (1) Lopez de Castro, F.; (1) Fernan-
dez Rodriguez, O.; (2) Fernandez Agiero, L.; (2) Mareque,
M.A.; (1) Villarin Castro, A.

CENTRO DE TRABAJO: (1) Unidad Docente Medicina Fa-
miliar y Comunitaria de Toledo; (2) Dpto. Farmacia. Geren-
cia de Atencion Primaria de Toledo.

14.

NECESIDAD DE INFORMATIZACION Y UNIFICACION
DE LAS HISTORIAS CLINICAS

AUTORES: Da Cunha, S.A.; Colinet Moreno, A.; Sanchez-
Cruzado del Olmo, M.M.; Parras Serrano, R.; Castillo
Rivas, C.; Gonzalez Martinez, A.

CENTRO DE TRABAJO: Centro de Salud Tomelloso II. Ciu-
dad Real.

15.

PREVALENCIA DE FIBROMIALGIA EN NUESTRAS
MAYORES.

AUTORES: (1) Tapiador Fernandez, J.; (1) Abdel-Hadi Alva-
rez, A.; (1) Granda Barrena, C.; (2) Morales Cano, J.M.;
(2) Tejeda Serrano, M.l.; (3) Lozano Suarez, C.

CENTRO DE TRABAJO: (1) Médico Residente de Medicina
Familiar y Comunitaria de la Unidad Docente de Ciudad
Real; (2) Médico de Familia. Centro de Salud Ciudad Real
2. Ciudad Real; (3) Técnico de Salud. Gerencia de Aten-
cion Primaria de Ciudad Real.

16.

VALORACION DEL CONTROL METABOLICO DE
NUESTROS PACIENTES DIABETICOS.

AUTORES: (1) Yakovyshyn Bandrivska, L.; (1) Estébanez
Seco, S.; (1) Hernandez Moreno, F.B.; (1) Magallan Mufios,
A.E.; Fernandez Rodriguez, O.; (2) Lopez Serrano, R.
CENTRO DE TRABAJO: (1) Unidad Docente de Medicina
Familiar y Comunitaria de Toledo; (2) Centro de Salud de
Bargas. Toledo.

17.

ACTITUD DE LA MUJER HACIA LAS ACTIVIDADES
PREVENTIVAS.

AUTORES: Rios German, P.P.; Ruiz Martil, A.; Pérez Cas-
tro, M.; Pizarro Losilla, B.; Lépez de Castro, F.

CENTRO DE TRABAJO: Atencién Primaria de Toledo.

18.

PERFIL LIPIDICO DE UNA MUESTRA DE PACIENTES
QUE SUFREN UN PRIMER EPISODIO DE SINDROME
CORONARIO AGUDO (ESTUDIO PILOTO).

AUTORES: (1) Rodriguez Roca, G.C.; (2) Rodriguez Padial,
L.; (3) Alonso Moreno, F.J.; (4) Romero Gutiérrez, A.; (5)
Menchén Herreros, A.; (6) Villarin Castro, A.; en represen-
tacion del Grupo de Trabajo RICARTO.

CENTRO DE TRABAJO: (1) Centro de Salud de La Puebla
de Montalban. Toledo. Servicio de Salud de Castilla-La
Mancha (SESCAM); (2) Servicio de Cardiologia. Complejo
Hospitalario de Toledo. SESCAM; (3) Centro de Salud Si-
lleria. Toledo. SESCAM:; (4) Area de Informacion y Docu-
mentacién Clinica. Complejo Hospitalario de Toledo.
SESCAM; (5) Laboratorio de Bioquimica y Analisis Clini-
cos. Complejo Hospitalario de Toledo. SESCAM; (6) Uni-
dad Docente de Atencién Familiar y Comunitaria de
Toledo. Gerencia de Atencion Primaria de Toledo. SES-
CAM.

19.

MAPA DE 24H EN ATENCION PRIMARIA.

AUTORES: Arribas Aguirregaviria, F.J.; Cuenca Luna, V.;
Velazquez Angulo, S.; Laciqui, N.; Bedoya Sanchez, C.
CENTRO DE TRABAJO: Centro de Salud de Azuqueca de
Henares. Guadalajara.

20.

PREVALENCIA DE SINDROME PREMENSTRUAL EN
UNA ZONA BASICA DE SALUD.

AUTORES: (1) Buendia Lucas, R.; (1) Fernandez Martinez,
M.S.; (1) Herrero Martin de Eugenio, V.; (2) L6pez Juarez,
D.; (3) Rodriguez Jiménez, S.; (4) Fernandez Rodriguez,O.
CENTRO DE TRABAJO: (1) E.A.P Villaluenga de la Sagra.
Toledo; (2) E.A.P. Sonseca. Toledo; (3) E.A.P. Los Yébe-
nes. Toledo; (4) Unidad Docente GAP Toledo.

21.

ADECUACION DEL TRATAMIENTO ANTICOLINESTE-
RASICO EN ENFERMOS CON DETERIORO COGNI-
TIVO, SEGUN EL DIAGNOSTICO Y GRADO GDS-FAST.
AUTORES: (1) Morales Gallego, D.; (1) Granda Barrena,
C.V.; (1) Abdel-Hadi Avarez, A.; (2) Merino Gonzélez, A.M.;
(3) Lozano Suarez, C.

CENTRO DE TRABAJO: (1) Médicos Residentes de 4° afio
de Medicina Familiar y Comunitaria de la Unidad Docente
de Ciudad Real; (2) Médico de Familia. Centro de Salud
Ciudad Real 1. Ciudad Real; (3) Técnico de Salud. Geren-
cia de Atencion Primaria de Ciudad Real.
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22.

CALIDAD DE VIDA EN PACIENTES CON ANTICOA-
GULACION ORAL CONTROLADOS EN ATENCION
PRIMARIA.

AUTORES: (1) Jola Gonzalez, Enrique; (1) Villalobos Za-
pata, Edwin; (2) Murillo Vidal, Walter; (2) Urtecho Paredes,
Fidel.

CENTRO DE TRABAJO: (1) Centro de Salud Cuenca |.
Cuenca; (2) Centro de Salud Cuenca Il. Cuenca.

23.

NECESIDADES FORMATIVAS EN LA ATENCION A PA-
CIENTES ONCOLOGICOS EN CLM.

AUTORES: Gonzalez Carnero, R.; Sanchez Nava J.G.; Can-
chig Pilicita, F.E.; GOmez Suanes, G.; Rios German, P.P.;
Lopez de Castro, F.

CENTRO DE TRABAJO: Unidad Docente de Medicina de
Familia de Toledo.

24.

MIGRANA Y DISLIPEMIA.

AUTOR PRINCIPAL: (1) Pérez Lépez, Nieves.

RESTO DE AUTORES: (2) Zubiri, Inmaculada; (3) Garcia
Gutiérrez, Antonia Gema; (4) Arroyo Santos-Olmo, Maria
Catalina; (5) Fernandez Rodriguez, Olga.

CENTRO DE TRABAJO: (1) Centro de Salud de Los Yébe-
nes. Toledo; (2) Centro de Salud de Mora. Toledo; (3) Cen-
tro de Salud de Corral de Aimaguer. Toledo; (4) Centro de
Salud de lllescas. Toledo; (5) Unidad Docente. Gerencia
de Atencién Primaria de Toledo.

25.

HIPOVITAMINOSIS D EN UNA SERIE DE DIABETICOS
TIPO 2.

AUTORES: Sanchez Nava, Gabriel; Baez, Julia; Gonzalez
Carnero, Raquel; Beltre, Elisabeth; Fernandez Rodriguez,
Olga.

CENTRO DE TRABAJO: Unidad Docente de Medicina de
Familia de Toledo.

26.

EXPERIENCIA EN ANTICOAGULACION EN UN CEN-
TRO DE SALUD URBANO.

AUTOR PRINCIPAL: Avila Milan, Alicia.

RESTO DE AUTORES: Galindo Jiménez, Teresa; Delgado
Garcia, Maria José; Alvarez Rodriguez, Lizett; Diez Canta-
rero, Adolfo; Lépez Mufioz, Manuel.

CENTRO DE TRABAJO: Centro de Salud. Balconcillo. Gua-
dalajara

27.

ESTUDIO DE CONTACTOS DE PACIENTES CON TU-
BERCULOSIS EN UN AREA DE SALUD.

AUTORES: (1) Toledano Sierra, Pilar; (2) Mufioz Platén, En-
riqueta; (2) Velasco Rodriguez, Manuel; (2) Perea Rafael,
Radl; (3) Orueta Sanchez, Ramon.

CENTRO DE TRABAJO: (1) Medico residente de Medicina
Interna. Hospital Virgen de la Salud. Toledo; (2) Servicio
Medicina Preventiva. Hospital Virgen de la Salud. Toledo;
(3) Médico de Familia. Centro de Salud Silleria. Toledo

28.

ANALISIS DE CALIDAD ASISTENCIAL EN ATENCION
PRIMARIA EN PACIENTE DIABETICO TIPO II.

AUTOR PRINCIPAL: Checa Mendoza, Ana Maria.

RESTO DE AUTORES: Garcia Tejada, Rodolfo; Pinilla Gon-
zélez, Lourdes; Fernandez Izquierdo, M2. Dolores; Lomas
Morago, Virginia; Oliva Rodriguez, Pilar.

CENTRO DE TRABAJO: Centro de Salud de Villarta de San
Juan. Ciudad Real.

29.

DESCRIPCION DE LA SITUACION DE LA TUBERCU-
LOSIS EN EL AREA SANITARIA DE TOLEDO CENTRO-
MANCHA, 2004-2008.

AUTORES: Exojo Sanchez-Cruzado, F.; Garcia Colmenero,
C.; Ruiz Pérez, M.J.; Garcia Rodriguez, J.

CENTRO DE TRABAJO: Seccion de Epidemiologia. Dele-
gacion Provincial de Salud y Bienestar Social de Toledo.

30.

TROMBOSIS VENOSA MESENTERICA SUPERIOR
(PENSAMOS EN ELLA?

AUTOR PRINCIPAL: (1) Monz6n Caminos, Glenda Tamara.
RESTO DE AUTORES: (2) Esquivias Campos, M.A., (3) Al-
varez Galan, M.C., (2) Blanco Pafios, J.L.

CENTRO DE TRABAJO: (1) Médico Interno Residente ler.
Afo. Medicina Familiar y Comunitaria. Centro de Salud
Zona 1. Albacete; (2) Centro de Salud Zona 1. Albacete;
(3) Hospital General de Villarrobledo. Albacete.

31.

PAPULAS PRURIGINOSAS SIMETRICAS.

AUTOR PRINCIPAL: (1) Rodriguez Martin, Ana Maria.
RESTO DE AUTORES: (1) Gonzalez Carnero, Raquel; (2)
Martin Villuendas, Ana Belén; (2) Fajardo de Campos, Ana;
(2) Garcia Garcia, Maria del Rosario; (2) De Haro Mufioz,
Julia.

CENTRO DE TRABAJO: (1) Médico Residente. Centro de
Salud Sillerfa. Unidad Docente de Medicina Familiar y Co-
munitaria de Toledo; (2) Médico de Familia. Punto de Aten-
cion Continuada. Centro de Salud de Buenavista. Toledo.

32.

CEFALEA EN PACIENTE OBESA.

AUTOR PRINCIPAL: (1) Rodriguez Martin, Ana Maria.
RESTO DE AUTORES: (1) Gonzélez Carnero, Raquel; (1)
Gomez Suanes, Gabriela; (1) Calero Mora, Josefa; (2)
Martinez Malabia, Dolores; (3) Alonso Moreno, Francisco
Javier.

CENTRO DE TRABAJO: (1) Médico Residente. Centro de
Salud Sillerfa. Unidad Docente de Medicina Familiar y Co-
munitaria de Toledo; (2) Enfermera. Centro de Salud
Silleria. Toledo; (3) Médico de Familia. Centro de Salud
Silleria. Toledo.

33.

CONSECUENCIAS DE LA HIPERPOTASEMIA.
AUTORES: Navarro Elizondo, M.; Cebamanos Marin, J.A.;
Calahorra Gazquez, L.; Lafuente Martinez, N.

CENTRO DE TRABAJO: Centro de Salud Tudela Oeste. Na-
varra.
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34.

A PROPOSITO DE UN CASO DE SIFILIS SECUNDA-
RIA.

AUTOR PRINCIPAL: Gbmez Suanes, Gabriela.

RESTO DE AUTORES: Lindo Gutarra, Mariela; Calero
Mora, Josefa; Rodriguez Martin, Ana.

CENTRO DE TRABAJO: Residente de MFC. Unidad Do-
cente de Medicina Familiar y Comunitaria Toledo. Toledo.

35.

DE LA ROTURA TENDINOSA A LA VEGETACION.
AUTOR PRINCIPAL: Garcés Redondo, Guillermo.

RESTO DE AUTORES: Baez Montilla, J.

CENTRO DE TRABAJO: Unidad Docente Medicina Familiar
y Comunitaria. Toledo.

36.

PACIENTE JOVEN CON CEFALEA Y SOMNOLENCIA
INTENSA.

AUTORES: Sanchez Nava, J.G; Estébanez Seco, S.; Fer-
nandez Rodriguez, O.; Gonzéalez Carnero, R.; Muruaga
Campos, M.; Perez Lépez, M.D.

CENTRO DE TRABAJO: Unidad Docente de Medicina Fa-
miliar y Comunitaria de Toledo.

37.

MAREO NOCTURNO.

AUTORES: (1) Gonzalez Carnero, Raquel; (1) Rodriguez Mar-
tin, Ana Maria; (2) Baquero Alonso, Mario; (3) Martinez Ma-
labia, Maria Dolores; (4) Alonso Moreno, Francisco Javier.
CENTRO DE TRABAJO: (1) Médico Residente. Centro de
Salud Sillerfa. Unidad Docente de Medicina Familiar y Co-
munitaria de Toledo; (2) Servicio de Cardiologia. Hospital
Provincial. Toledo; (3) Enfermera. Centro de Salud Silleria.
Toledo; (4) Médico de Familia. Centro de Salud Silleria.
Toledo.

38.

EXTRAPIRAMIDALISMO EN EL ANCIANO: (ALGO
MAS QUE ENFERMEDAD DE PARKINSON?

AUTOR PRINCIPAL: (1) Villena Zalvez, Maria Emilia.
RESTO DE AUTORES: (2) Latic Talic, E; (2) Martinez Pardo, |.
CENTRO DE TRABAJO: (1) Centro de Salud Zona V-B. Al-
bacete; (2) Centro de Salud Zona VIIl. Albacete.

39.

CUIDADO CON LAS CERVICALGIAS.

AUTOR PRINCIPAL: Sanchez Oropesa, Arancha.

RESTO DE AUTORES: Gonzalez Carnero, R.; Hernandez
Moreno, J.; Fernandez Rodriguez, O.

CENTRO DE TRABAJO: Unidad Docente de Medicina de
Familia de Toledo.

40.

A PROPOSITO DE UN CASO...ASTENIA.

AUTOR PRINCIPAL: (1) De Arriba Mufioz, Leonor.

RESTO DE AUTORES: (1) Berrocoso Martinez, Alberto; (1)
Bernaldo De Quirds Lorenzana, Rodrigo; (2) Cano Martin,
Luis Miguel; (3) Gonzéalez Gonzalez, Jaime

CENTRO DE TRABAJO: (1) Centro de Salud de Santa Maria
de Benquerencia. Toledo; (2) Centro de Salud de Mena-
salbas. Toledo; (3) Centro de Salud La Estacion. Talavera
de la Reina. Toledo.

41.

ABSCESO CEREBRAL COMO COMPLICACION DE SI-
NUSITIS AGUDA.

AUTOR PRINCIPAL: (1) Gbmez Suanes, Gabriela.

RESTO DE AUTORES: (1) Lindo Gutarra, Mariela; (1) Ca-
lero Mora, Josefa; (1) Rodriguez Martin, Ana; (2) Alonso
Moreno, Francisco Javier.

CENTRO DE TRABAJO: (1) Residente de MFC. Unidad Do-
cente de Medicina Familiar y Comunitaria Toledo; (2) Mé-
dico de familia. Centro de Salud Silleria. Toledo.

42,

VARON CON TROMBOSIS VENOSA OCULAR, HIPER-
TENSION ARTERIAL Y CARCINOMA RENAL: (SIN-
DROME PARANEOPLASICO Y HTA SECUNDARIA AL
TUMOR RENAL?

AUTOR PRINCIPAL: (1) Gallardo Chavarino, Antonio.
RESTO DE AUTORES: (2) Pérez Mena, M2.P.; (2) Rodriguez
Castro, V.; (3) Ramirez Velasco, M2.A.

CENTRO DE TRABAJO: (1) Médico de Familia. E.A.P. Pie-
drabuena. Ciudad Real; (2) MIR de Medicina Familiar y Co-
munitaria de la Unidad Docente de Ciudad Real; (3)
Enfermera E.A.P. Piedrabuena. Ciudad Real.

43.

CASOS CON DIAGNOSTICO FINAL INESPERADO.
AUTOR PRINCIPAL: (1) Granda Barrena, Carmen V.
AUTORES: (1) Tapiador Fernandez, J.T.; (2) Alvarez Prado, A.
CENTRO DE TRABAJO: (1) Médico residente de Familia 4°
afo. Ciudad Real; (2) Médico de Familia. Centro de Salud
Ciudad Real 1. Ciudad Real.

44.

¢QUE PUEDE ESCONDER UNA CRISIS COMICIAL?
AUTORES: (1) Sanchez Nava, G.; (2) Moreno Garcia, F.;
(3) Alejandre Lazaro, G.; (4) Moral Troya, J.A.; (5) Méndez
Pérez, C.L.; (2) Fernandez Rodriguez, O.

CENTRO DE TRABAJO: (1) R3 de Medicina de Familia y
Comunitaria. Unidad Docente de Toledo; (2) Médico de Fa-
milia. Gerencia de Atencién Primaria de Toledo; (3) Médico
de Familia. Unidad Docente de Medicina de Familia de To-
ledo; (4) Enfermero de Familia. E.A.P. Polan. Toledo; (5)
Médico de Familia. E.A.P. Polan. Toledo.
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45,

DOCTORA, VENGO A POR RECETAS.

AUTOR PRINCIPAL: (1) Rodriguez Macias, Belén.

RESTO DE AUTORES: (2) De Castro Mesa, C.

CENTRO DE TRABAJO: (1) M.I.R. de 4° afio de Medicina
Familiar y Comunitaria. Unidad Docente de Toledo; (2) Mé-
dico de Familia. E.A.P. Santa. Maria de Benquerencia. To-
ledo.

46.

SE ME VA LA VIDA.

AUTOR PRINCIPAL: (1) Ponce Garcia, Isabel.

RESTO DE AUTORES: (1) Monedero La Orden, Josefina;
(2) Martinez Ramirez, Miriam; (1) Lopez Abril, Juan; (2) Vi-
llena Ferrer, Alejandro.

CENTRO DE TRABAJO: (1) Centro de Salud Zona lll. Al-
bacete; (2) Centro de Salud Zona V-B. Albacete.

47.

DORSOLUMBALGIA DE APARICION CAMBIANTE.
AUTOR PRINCIPAL: Casas Mena, C.

RESTO DE AUTORES: Ballesteros Villar, J.; Rodriguez Arre-
bola, M.

CENTRO DE TRABAJO: Centro de Salud de Barataria.
Puertollano. Ciudad Real.

48.

SINCOPES DE REPETICION EN PACIENTE EPOC.
AUTOR PRINCIPAL: (1) Figueroa Carrasco, Gloria.
RESTO DE AUTORES: (2) Machin Lazaro, José Manuel; (1)
Retuerta Garcia, Dolores; (2) Abején Lopez Laura; (1) Gar-
cia Loaiza, Juan Esteban.

CENTRO DE TRABAJO: (1) Centro de Salud Cervantes.
Guadalajara; (2) Servicio de Medicina Interna. Hospital de
Guadalajara.

49,

CALCULADORAS MEDICAS, UNA AYUDA EN NUES-
TRA CONSULTA.

AUTOR PRINCIPAL: (1) Esquivias Campos, M.A.

RESTO DE AUTORES: (2) Alvarez Galan, M.C.; (3) Monzo6n
Caminos, G.T.; (1) Blanco Pafios, J.L.

CENTRO DE TRABAJO: (1) Centro de Salud Zona 1. Alba-
cete; (2) Hospital General de Villarrobledo. Albacete; (3)
Médico Interno Residente ler. Afio. Medicina Familiar y
Comunitaria. Centro de Salud Zona 1. Albacete.
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EVIDENCIAS EN EL TRATAMIENTO ANTICOAGULANTE ORAL.
ESTUDIO RELY

*Eduardo Castellanos Martinez.

Servicio de Cardiologia. Unidad de Arritmias. Complejo
Hospitalario de Toledo.

Debido a las limitaciones que presentan los farmacos an-
ticoagulantes antagonistas de la vitamina K, se calcula
que hasta un 50% de pacientes con indicacion de antico-
agulacion no recibe dicho tratamiento. Por otro lado, los
datos de los estudios clinicos demuestran que més de un
30% de los pacientes que reciben tratamiento anticoagu-
lante oral no se encuentran en rango terapéutico (INR
entre 2-3), porcentaje que es mayor en la practica clinica
habitual (Figura 1)

Control del INR: ensayos clinicos vs practica clinica

=30 INR

Figura 1

Los nuevos anticoagulantes orales que se encuentran ac-
tualmente en estudios fase 3 son el apixaban, rivaroxaban
(ambos inhibidores del factor X de la coagulacion) y el da-
bigatran (un inhibidor directo de la trombina). Estos nue-
vos farmacos cuentan con importantes ventajas como
tener un inicio rapido de accién (entre 1-4 horas), escaso
potencial de interacciones con otros farmacos y alimen-
tos, ademas no requerir controles periédicos para moni-
torizar su efecto anticoagulante.

Disponemos ya de resultados de estudios a gran escala
que han evaluado la eficacia y seguridad del dabigatran
en diferentes contextos clinicos (Figura 2)

b
Prevenchon h
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Figura 2

ESTUDIO RELY

El estudio RELY (Randomised Evaluation of Long term an-
ticoagulant therapy), recientemente publicado (Connolly
SJetal. N Engl J Med 2009;361:1139-51), comparo de
manera aleatorizada el tratamiento con dabigatran (110-
150 dos veces al dia) con warfarina, en pacientes con fi-
brilacion auricular con uno o méas factores de riesgo
CHADS2. El objetivo primario fue determinar la no inferio-
ridad de dabigatran respecto a warfarina, realizando un
seguimiento medio de 2 afios (Figura 3)

Dabigatran vs warfarina: RELY

¥ [ang ferm avficacgalant Marapy

Fibrilacion auricular c factor de rlesgo
n = 18113 pis eniros)

Warfarina
1 mg, 3 mg

Oatigatran stexilato
150 mg dios

Figura 3

El estudio demostro que la dosis de dabigatran de 110
mg administrada dos veces al dia, no era menos eficaz
que el uso de warfarina en la prevencion de eventos trom-
boembdlicos, y que la dosis de dabigaran de 150 mg
cada 12 horas era incluso méas eficaz que la warfarina,
como se muestra en la figura 4:

Dabigatrdn vs warfarina: RELY

Resultados: eficacia
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(= 0,001 by
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D150 mg 2 x dia Warlarina

Figura 4

En términos de seguridad, el tratamiento con dabigatran
150 mg dos veces al dia demostré tener una tasa de he-
morragias similar al tratamiento con warfarina, mientras
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que el tratamiento con dabigatran 110 mg dos veces al
dia se asoci6 con una tasa de hemorragias menor que la
registrada con warfarina, segin se muestra en la figura 5:

Dabigatrdn vs warfarina: RELY
R he : -
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Figura 5

Los resultados del estudio pusieron de manifiesto que el
farmaco no es hepatotoxico, tal como se muestra en la
figura 6:

D150 Warfarina
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Figura 6

Las principales conclusiones del estudio RELY se mues-
tran en la figura 7:

Dabigatran vs warfarina: RELY

Conclusiones

= Ambas dosis de dabigatran ofrecen ventajas distintas y
complementarias respecto a warfarina

il dia tiens una o
imilar @ b warksrina

Figura 7

Gracias a las caracteristicas de los nuevos farmacos, se
espera mejorar la comodidad para realizar el tratamiento
anticoagulante, lo que garantizara una mayor adherencia
al mismo. También se espera una expansion de las indi-
caciones de los nuevos anticoagulantes como alternativas
al acenocumarol en otras patologias con riesgo trombo-
embolico. Por otro lado, las caracteristicas farmacoldgi-
cas de los nuevos farmacos permitirdn eliminar la pauta
de anticoagulacion “puente” perioperatoria.

Quedan algunas incégnitas por aclarar, como definir la
dosis “Optima” del farmaco que asegure el equilibrio entre
eficacia y seguridad. Se desconocen aspectos importan-
tes como el coste de los nuevos farmacos, la disponibili-
dad de “antidotos” que reviertan los efectos
anticoagulantes cuando sea preciso asi como evaluar el
grado de satisfaccion de los pacientes.

JUSTIFICACION Y OBJETIVOS DE LA ESTRATEGIA EN EPOC DEL
SISTEMA NACIONAL DE SALUD (ESTRATEGIA EPOC-2009)

*Julio Ancochea Bermudez.

Jefe del Servicio de Neumologia. Hospital Universitario de
La Princesa. Madrid.

La EPOC es una enfermedad que se caracteriza por la
presencia de limitacion crénica, progresiva y poco rever-
sible al flujo aéreo, asociada a una reaccion inflamatoria
anémala, debida principalmente al humo del tabaco. A
pesar de ser una enfermedad grave y muy invalidante que
presenta frecuentes manifestaciones extrapulmonares y
comorbilidades asociadas a la propia enfermedad, al ta-
baquismo y al envejecimiento, se trata de un proceso pre-
venible y tratable.

El principal factor de riesgo de la EPOC es el tabaquismo.

La Encuesta Nacional de Salud de 2006 cifra la prevalen-
cia de tabaquismo en nuestro pais en el 26,4% de la po-
blacion mayor de 16 afios, observandose en los Ultimos
afios un lento y progresivo descenso de fumadores en la
poblacion general.

Debido a su elevada prevalencia, morbimortalidad aso-
ciada y coste econdmico y social, la EPOC constituye hoy
dia un problema sociosanitario de primera magnitud. A
pesar de ello, sabemos que los estudios epidemiol6gicos
proyectados en la poblacion general suelen infravalorar
la prevalencia de la EPOC. Esto es debido a que se trata
de una enfermedad que se diagnostica normalmente en
estadios avanzados.

Una caracteristica de esta patologia es, pues, su infra-
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diagndstico. Asi se desprende del estudio IBERPOC que
analizé la prevalencia de la EPOC en 1997 en poblacion
general espafiola entre 40 y 69 afios de edad, y que situd
en el 9,1%. Una conclusion muy significativa que se deriva
de este estudio es que de los pacientes que se identifica-
ron como afectados por EPOC solamente un 22% estaban
diagnosticados.

Por su parte, los resultados preliminares del estudio EPI-
SCAN (Epidemiologic Study of COPD in Spain), confirman
la alta tasa de infradiagnéstico de la EPOC en Espafia. El
objetivo principal de este estudio epidemiolégico, trans-
versal y multicéntrico, es estimar la prevalencia de EPOC
en poblacién en edad comprendida entre 40 y 80 afios.

Para revertir esta situacion es necesario considerar el diag-
nostico en personas mayores de 40 afios que presenten
una historia de tabaquismo (actual o pasada) superior a los
10 paquetes-afio, lo que equivale a fumar 20 cigarrillos al
dia durante 10 afios, y con sintomas respiratorios.

El diagnostico debe confirmarse mediante la practica de
una espirometria forzada que confirme la existencia de li-
mitacion al flujo aéreo, definida por un cociente FEVq
/FVC < 0,70, tras prueba broncodilatadora.

En cuanto al tratamiento de la EPOC los principales es-
fuerzos deben centrarse en prevenir la progresion de la
enfermedad, aliviar sus sintomas, mejorar la tolerancia al
ejercicio y el estado general de salud, asi como en preve-
nir y tratar las complicaciones y las exacerbaciones y re-
ducir la mortalidad.

Para conseguir estos objetivos, un buen plan de tra-
tamiento deberia abordar los siguientes aspectos: re-
duccion de los factores de riesgo, evaluacién
multidimensional de la enfermedad, tratamiento de la
EPOC estable, tratamiento de las exacerbaciones y
manejo integral de la EPOC en fases avanzadas de la
enfermedad.

Puesto que de momento ninguna medicacion ha demos-
trado con certeza reducir la pérdida de funcion pulmonar
a largo plazo, y que se trata de una enfermedad cronica,
es fundamental realizar un adecuado y temprano diagnos-
tico, asi como un manejo integral de la enfermedad que
incluya fomentar cambios en el estilo de vida como la su-
presién del habito tabaquico y el aumento del ejercicio fi-
sico, asi como potenciar las habilidades necesarias para
sobrellevar la enfermedad, optimizando el tratamiento far-
macoldgico y no farmacoldgico y facilitando el oportuno
soporte personal y familiar.

De lo dicho hasta ahora no resulta dificil identificar y enu-
merar toda una serie de razones que justifican la puesta
en marcha de una Estrategia en EPOC para el Sistema
Nacional de Salud: la alta prevalencia de una “enfermedad
prevenible”, su grado de infradiagnostico e infratrata-
miento, la morbilidad, comorbilidad, discapacidad y mor-
talidad asociadas a esta patologia, asi como el alto
consumo de recursos que genera, tanto en costes direc-
tos como indirectos e intangibles, y la necesidad de me-
jorar la coordinacion entre profesionales y niveles
asistenciales en el manejo integral de una enfermedad
estan en el origen de esta iniciativa. A todo ello se une la
necesidad de garantizar los principios de accesibilidad,
efectividad y equidad propios de nuestro Sistema Nacio-

nal de Salud y que haran de éste uno de los mejores ins-
trumentos para la cohesion social.

En definitiva con esta Estrategia se propone un nuevo en-
foque para una vieja enfermedad, que hoy definimos
como prevenible y tratable, y que sin duda nos permitira
ser mas ambiciosos en el deseo de vivir mas y de vivir
mejor.

El documento de la Estrategia se estructura en cinco partes:

Primera parte - Aspectos generales - que incluye la justi-
ficacidn, la definicién de la EPOC, sus factores de riesgo,
epidemiologia, costes y carga de la enfermedad y su si-
tuacion en Espafa, marco juridico y la metodologia de tra-
bajo.

Segunda parte - Desarrollo de las lineas estratégicas -,
donde se detallan los objetivos y las recomendaciones.
Se definieron las siguientes lineas estratégicas:

« Linea Estratégica 1: Prevencion y deteccion precoz.

e Linea Estratégica 2: Atencion al paciente cronico.

e Linea Estratégica 3: Atencion al paciente con exacer-
bacion.

» Linea Estratégica 4: Cuidados paliativos.

e Linea Estratégica 5: Formacién de profesionales.

« Linea Estratégica 6: Investigacion.

Las lineas estratégicas se despliegan en objetivos genera-

les y especificos, con sus correspondientes recomendacio-

nes técnicas. El orden en el que las lineas estratégicas se

presentan viene dictado por la pertinencia tetrica del enfo-

que de la planificacion sanitaria y la coherencia interna de

la Estrategia.

Tercera parte - Evaluacion y sistema de informacion de la

Estrategia- que recoge informacion descriptiva, indicado-

res y un informe cualitativo.

Cuarta parte - Ejemplos de buenas practicas - desarrolla-

das en el contexto espafol que han demostrado su efica-

cia y efectividad.

Quinta parte - Anexos en los que se profundiza en distintos
aspectos concretos de la Estrategia.

Objetivos de la Estrategia EPOC:

Objetivo general 1
Reducir la incidencia de la EPOC
Objetivos Especificos de prevencion primaria:

1.1 Disminuir, a nivel nacional, la prevalencia de con-
sumo de tabaco en la poblacion adulta (> 6 = 16
afnos) hasta el 23,4% (hombres 27,6% y mujeres
19,5%) en el afio 2011.

1.2 Disminuir, a nivel nacional, la prevalencia de con-
sumo de tabaco en jovenes (de 16 a 24 afios) hasta
el 23% (hombres 21% y mujeres 25%) en el afio
2011.

1.3 Retrasar medio afio la edad de inicio en consumo
de tabaco en la poblacion de 14 a 18 afios en 2011.

1.4 Realizar inspecciones y otras medidas para el cum-
plimiento estricto de la ley antitabaco y de los nive-
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les de contaminantes atmosféricos y contaminantes
en el medio laboral recogidos en las directrices vi-
gentes.

1.5 Aumentar el conocimiento de la poblacién y profe-
sionales sobre la relacién entre el tabaco, la conta-
minacién ambiental, la exposicién laboral y la EPOC
y las consecuencias de esta enfermedad.

1.6 Establecer programas de deshabituacién tabaquica
a su poblacion en los centros de salud.

Objetivo general 2
Mejorar el diagndstico precoz de las personas con EPOC.
Objetivos Especificos de deteccion precoz:

2.1 enlos centros de salud de los medios estructura-
les, materiales y organizativos adecuados para el
diagndstico de la EPOC.

2.2 Realizar, dentro de las actividades preventivas del
adulto, la deteccion precoz de la EPOC dirigida a per-
sonas mayores de 40 afios que presenten una historia
de tabaquismo (actual o pasada) superior a los 10 pa-
quetes/afio (equivale a fumar 20 cigarrillos al dia du-
rante 10 afios) y con sintomas respiratorios.

2.3 Establecer sistemas de monitorizacion para que las
espirometrias forzadas sean accesibles y se reali-
cen con la calidad adecuada segun los criterios es-
tablecidos.

Objetivo general 3

Reducir la morbi-mortalidad de las personas con EPOC y
mejorar la calidad de vida relacionada con la salud.

Objetivos especificos de prevencion secundaria:

Los servicios/unidades de neumologia contaran con la
tecnologia suficiente para la apropiada valoracion multidi-
mensional de las personas con EPOC (espirometria, volU-
menes pulmonares, capacidad de difusion del monodxido
de carbono, gasometria arterial, pruebas de esfuerzo, va-
loracién nutricional, cooximetria, etc).

3.1 Realizar a los pacientes con enfermedad mode-
rada/grave una evaluacion multidimensional de la
EPOC (ver tabla 15).

3.2 Los pacientes diagnosticados de la EPOC tendran
desde el inicio un plan de cuidados de enfermeria
gue aumente su capacitacion y autonomia en el ma-
nejo efectivo del régimen terapéutico, y fomenten la
prevencion de complicaciones, segun los criterios
incluidos en la tabla.

El plan de cuidados incluird como minimo:

« Valoracion integral y global de las necesidades de
cuidados del paciente.

» Formulacion de las necesidades de cuidados detec-
tadas.

» Formulacion de objetivos, para la resolucion de los pro-
blemas identificados. Estos objetivos deben ser pacta-
dos con el paciente y ser realistas en relacion con las
condiciones de trabajo y la continuidad asistencial

e Formulacion de intervenciones para la consecucién
de los objetivos formulados.

= Valoracion de la estructura familiar del paciente
grave, con especial énfasis en la persona cuidadora
principal. Se hara especial énfasis en el caso de
conyuges de edad avanzada y personas con escaso
apoyo social.

= Para las valoraciones, formulacion de problemas de
cuidados, objetivos e intervenciones se utilizaran
modelos enfermeros y clasificaciones taxonémicas
validadas.

3.3 Recomendar a la totalidad de personas fumadoras
activas con diagnostico EPOC abandonar el habito
tabaquico ofreciéndole programas de deshabitua-
cion tabaquica, en su centro de salud y/o derivan-
doles a unidades especializadas de tabaquismo.

3.4 Valorary, en su caso, facilitar la financiacion o cofinan-
ciacion del tratamiento farmacoldgico para la deshabi-
tuacion tabaquica de cualquier paciente con EPOC.

3.5 Establecer, basandose en las guias de practica cli-
nica, criterios de calidad en el proceso de atencion
y realizar mediciones sobre el mismo segun los cri-
terios incluidos en la tabla.

Estos criterios incluirdan como minimo la moni-
torizacion de:

e La inclusion en programas de seguimiento.

e La proporcion de pacientes con EPOC que reciben
la vacuna antigripal (para alcanzar la cobertura del
90%) y antineumocdcica.

 Lainclusion en programas de rehabilitacion respira-
toria para el conjunto de pacientes con EPOC mo-
derada/grave.

» La realizacion de ejercicio fisico adaptado a su ca-
pacidad funcional.

» El uso de la oxigenoterapia continua domiciliaria y
su adecuado cumplimiento.

e La correcta derivacion a neumologia del paciente
sintomatico.

e La adherencia al tratamiento.

e La valoracion multifuncional y el plan de cuidados
de enfermeria recogidos en los objetivos 3.1y 3.

» El nimero de pacientes de la EPOC incluidos en pro-
gramas de deshabituacion tabaquica y el nimero
de pacientes que han dejado de fumar.

3.6 Implantar sistemas para monitorizar la adecuacion del
tratamiento farmacoldgico. Deberian ir orientados a:

« Aumentar el uso de broncodilatadores de accién
prolongada para el tratamiento de la EPOC esta-
ble, en detrimento del empleo regular de bronco-
dilatadores de accién corta de acuerdo con las
gulas de practica clinica.

e Adecuar a las guias de préactica clinica el uso de
corticoides inhalados en combinacién.
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3.7 Implantar progresivamente dispositivos de oxigeno-
terapia y otras terapias respiratorias domiciliarias
gue permitan la movilidad del paciente y sus despla-
zamientos dentro y fuera de su Comunidad Auto-
noma.

3.8 Implantar programas estructurados de rehabilitacion
respiratoria.

Objetivo general 4

Proporcionar el tratamiento adecuado y basado en la
mejor evidencia cientifica a las personas con EPOC que
presenten exacerbaciones, en su domicilio o en el nivel
asistencial méas apropiado.

Objetivos Especificos:

4.1 Implantar vias clinicas, protocolos o procesos asis-
tenciales de atencion de la exacerbacion de la EPOC
basados en la mejor evidencia cientifica.

4.2 Realizar una evaluacion y monitorizacion del trata-
miento farmacoldgico y no farmacolégico de los pa-
cientes con exacerbaciones.

4.3 Establecer sistemas que permitan que los centros
de Atencidn Primaria reciban al alta de pacientes
con EPOC un informe con su plan de tratamiento y
de cuidados.

4.4 Reducir el porcentaje de los reingresos hospitalarios
y/0 visitas a urgencias no planificados a los 30 dias
del alta hospitalaria.

4.5 Los centros hospitalarios deberan contar, preferen-
temente en areas especificas, con aparatos de ven-
tilacibn mecéanica no invasiva, dispositivos de
monitorizacion y personal entrenado para la utiliza-
cion adecuada de estos dispositivos, adaptadas a
las posibilidades reales de cada centro.

4.6 Los hospitales dispondran de Unidades o programas
de deshabituacién tabaquica para personas con
EPOC fumadoras hospitalizadas.

4.7 Proporcionar una continuidad asistencial a corto
plazo por el equipo de Atencién Primaria y/o espe-
cializada tras una exacerbacion grave.

Objetivo general 5

Proporcionar una atencién especial al paciente con EPOC
en fase avanzada terminal, asi como a su familia y/o cui-
dadores/as, segun los criterios de la Estrategia en Cui-
dados Paliativos del Sistema Nacional de Salud.

Objetivos Especificos:

5.1 Fomentar la aplicacion de los principios bioéticos y
la participacion de la persona con EPOC en su pro-
ceso de acuerdo con los principios, valores y con-
tenidos de la Ley de Autonomia del Paciente y de la
legislacion vigente en las distintas Comunidades Au-
ténomas.

5.2 Establecer procedimientos de identificacion, de ac-
tuacion, y evaluacion del proceso de cuidados palia-
tivos en pacientes con EPOC en fase avanzada
terminal que incluyan sistemas de informacion y re-
gistro.

5.3 Las personas con EPOC en fase avanzada o termi-
nal recibirdn atencion en el sistema organizativo de
cuidados paliativos de su zona basica y area de
salud, a nivel domiciliario y/o especializado y con
los equipos de soporte que precisen de acuerdo con
sus necesidades y en el momento apropiado, adap-
tado a las distintas situaciones y delimitaciones te-
rritoriales.

5.4 Implantar progresivamente, para pacientes y fami-
liares, un sistema de acceso especifico para recibir
apoyo psicoldgico y socio-familiar especializado y
adaptado a sus necesidades.

5.5 Establecer programas de apoyo al cuidador/a que
proporcionen informacion sobre servicios, recursos
y materiales para el cuidado y que faciliten y agilicen
los trdmites burocraticos dentro de lo establecido
en la estrategia del SNS de cuidados paliativos.

5.6 Realizar acciones de sensibilizacion e informacion a
la poblacion general y a los profesionales sobre los
objetivos, los principios y los recursos de los cuida-
dos paliativos.

5.7 Establecer programas de formacion continuada y espe-
cifica para profesionales de Atencion Primaria y Espe-
cializada, a fin de que puedan atender adecuadamente
las necesidades de los pacientes con enfermedad en
fase avanzada/terminal y las de sus familias.

Objetivo general 6

Potenciar la formacién de los profesionales del sistema
sanitario para atender adecuadamente las necesidades
de las personas con EPOC y favorecer el abordaje integral
e integrado de la enfermedad y la coordinacion entre Aten-
cion Primaria y Especializada.

Objetivos Especificos

6.1 Disponer en las Comunidades Auténomas de un Plan
de Formacién Continuada para la totalidad de profe-
sionales que presten atencién a las personas con
EPOC.

Objetivo general 7

Potenciar la investigacion epidemiolégica, basica, clinica

y traslacional en aspectos de prevencion y atencion inte-

gral de la EPOC.

Objetivos especificos:

7.1 Promover, mediante su inclusion en las convocato-
rias de proyectos de investigacion, lineas de inves-
tigacion interdisciplinarias prioritarias en la EPOC.

7.2 Poner en marcha medidas que potencien la crea-
cién de redes acreditadas de centros de investiga-
cién y grupos de excelencia en la EPOC.

7.3 Promover la investigacion en Atencion Primaria
sobre cuidados en la EPOC.

Bibliografia
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ANTIBIOTERAPIA EN LAS INFECCIONES DE VIAS RESPIRATORIAS
SUPERIORES

*José Maria Molero Garcia.
Médico de Familia. E.A.P. San Andrés. Madrid.

Miembro del Grupo de Trabajo de Enfermedades Infeccio-
sas SoMaMFYC-SEMFYC.

En nuestro pais existe un uso irracional de los antibidticos,
principalmente en infecciones respiratorias altas (IRA). Es-
pafia es uno de los paises desarrollados con mayor con-
sumo de antibidticos y con mayores problemas de
resistencias resistencia a antibidticos entre los principales
patégenos bacterianos de las infecciones respiratorias
altas y bajas. El 90% del consumo de los antibioticos se
produce en la comunidad y en el 85% de los casos se uti-
lizan para tratar infecciones respiratorias. Se tratan con
antibioticos entre el 25-40% de los catarros y/o infeccio-
nes gripales, 90-100% de las otitis media aguda (OMA),
60-70% de las faringoamigdalitis agudas (FA) y 60-90%
de las bronquitis agudas. La etiologia bacteriana esta pre-
sente en el 60-70% de los casos de OMA, 40% de las si-
nusitis agudas, 20-30% de las FA 'y 10% de las bronquitis
agudas.

Aproximadamente la tercera parte de las prescripciones
de antibidticos se consideran inadecuadas. Ademas un
50% de la poblacion espafiola se automedica con antibio-
ticos en patologias en las que no estan indicados.

El tratamiento antibiotico de las IRA no es una actuacion
coste-efectiva en la mayoria de los casos para prevenir
las complicaciones graves y proporciona un modesto
efecto en el control sintomatico.

Los principales patdgenos bacterianos responsables de
los caso de IRA son: Streptococcus pneumoniae (neumo-
coco), Haemophilus influenzae en OMA en sinusitis y bron-
quitis y Streptococcus pyogenes en las FA. Entre un
25-20% de los aislamientos de H. influenzae son produc-
toras de betalactamasas que les hace resistentes a peni-
cilinas y amoxipenicilinas. Un 30% de los aislamientos de
S. pyogenes y entre un 25-35% de los neumococos son
resistente a macrolidos. El 30-40% de los neumococos
son resistentes a las penicilinas naturales, 20% las cefa-
losporinas de 12y 22 generacion y menos del 5% a amo-
xipenicilinas a dosis elevadas y a cefalosporinas de 32
generacion. La exposicion previa al antibiotico es uno de
los factores de riesgo mas frecuentemente implicados en
la aparicion de resistencias.

Otitis media aguda

Son mas frecuentes en nifios. Los gérmenes bacterianos
mas frecuentemente implicados son el S. pneumoniae
(35-45%) y H. influenzae (25%). El diagndstico es clinico.
La antibioticoterapia, proporciona un escaso beneficio sin-
tomatico y no disminuye el riesgo de recurrencias y de
complicaciones. Entre un 80-90% de los casos se resuel-
ven espontdneamente sin antibioterapia. Se recomienda
un tratamiento antibidtico inicial en todos los menores de
2 afos e independientemente de la edad en las formas

graves, otitis bilaterales, presencia de otorrea o de co-
morbilidad importante.

El tratamiento de eleccion son los betalactdmicos (amo-
xipenicilina, asociado a clavulénico en los casos de mala
evolucion) y los macrélidos en casos de alergia. Las qui-
nolonas respiratorias (levofloxacino y moxifloxacino) se
reservarian para los casos de mala respuesta al trata-
miento o evolucién grave.

Sinusitis aguda bacteriana

Entre el 0,5 -2% de las rinosinusitis viricas agudas se com-
plican con un sobreinfeccién bacteriana. Los neumococos
son responsables del 20-45 % de las etiologias bacteria-
nas, H. influenzae entre 22-35 % y menos frecuentes los
anaerobios de origen dentario (0-9 %), S. aureus (O - 8%),
S. pyogenes (0-8 %).

El diagnéstico es clinico y excepcionalmente se recurre
a pruebas de imagen.

Las ventajas del tratamiento antibiético son moderadas y
no logran un amento en las tasas de curaciones clinicas,
recidivas y recurrencias, ni en la frecuencia de complica-
ciones 0 el paso a la cronicidad.

La antibioterapia se iniciaria en los pacientes con sinto-
mas moderados a graves, en recurrencias e inmunode-
primidos. La amoxicilina es el tratamiento de eleccion. La
asociacion con clavulanico, se recomienda en los caso
gue no mejoran sintomaticamente tras el tratamiento ini-
cial. Las quinolonas respiratorias son tratamientos de se-
gunda linea.

Faringoamigdalitis aguda

La etiologia més frecuente de la faringitis aguda es la vi-
rica (60-80%). La etiologia bacteriana es principalmente
por Streptococcus beta-hemolitico grupo A (EBHGA), res-
ponsable del 5% al 15% del total de casos en adultos (30-
35% entre los 5-15 afos).

El diagndstico de la FA estreptocdcica es clinico, aten-
diendo a los criterios de Centor-Mc Isaac. La especificidad
del diagnostico aumenta con la utilizacion de las test de
deteccion rapida de antigenos para EBHGA.

El tratamiento antibidtico estéa indicado en los pacientes
con diagnéstico de infeccién por EBHGA. El beneficio de
la antibioterapia en la infeccion por EBHGA es modesto
en nuestro medio por la baja incidencia de las complica-
ciones supurativas y no supurativas. Los antibioticos re-
ducen modestamente los sintomas, evitarian la
propagacion de la enfermedad y reducirian a medio plazo
las complicaciones supurativas (otitis media y absceso
periamigdalino) y no supurativas (fiebre reumética). El tra-
tamiento de eleccién son las penicilinas naturales paren-
terales u orales y en alérgicos la clindamicina o los
macrolidos de 16 atomos de carbono (diacetiimidecami-
cina, josamicina). En las formas recurrentes se pueden
asociar a rifampicina, o usarlas asociaciones de amoxici-
lina con acido clavulanico.
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ESTUDIO DE CONTACTOS EN TUBERCULOSIS. MANEJO DE LA
INFECCION TUBERCULOSA LATENTE.

*Carmen Garcia Colmenero.

Jefe Seccién Epidemiologia. Delegacién Provincial de
Salud y Bienestar Social. Toledo

*Maria Antonia Sepulveda Berrocal.
Medicina Interna. Hospital Virgen de la Salud. Toledo

Aproximadamente un tercio de la poblacién mundial se
encuentra infectada por M. tuberculosis. Los pacientes in-
fectados no presentan sintomas ni pueden transmitir el
bacilo pero durante toda su vida se van a enfrentar al
riesgo de desarrollar enfermedad, sobre todo si se pro-
duce inmunodepresion ya sea por enfermedad o trata-
miento médico. El objetivo del tratamiento de la infeccion
tuberculosa latente es evitar que se desarrolle enferme-
dad.

Los factores de riesgo para enfermedad tuberculosa (tam-
bién denominada tuberculosis activa) incluyen condiciones
que aumentan la probabilidad de adquirir la infeccién de
NovOo por exposicion a una persona enferma o aumentan
el riesgo de progresion de infeccion a enfermedad al al-

terarse el sistema inmunitario.

Uno de los pasos fundamentales es la seleccion de los
contactos a estudiar tras la aparicion de un caso de tu-
berculosis, especialmente de enfermos que eliminan ba-
cilos detectables por baciloscopia de esputo (Ziehl +) y
aquellos con formas cavitadas de la enfermedad. El diag-
nostico de infeccion tuberculosa se basa en el resultado
de la prueba de la tuberculina (PT) que pone de manifiesto
un estado de hipersensibilidad del organismo frente a al-
gunos componentes antigénicos del bacilo tuberculoso.

Antes de plantear tratamiento farmacolégico de la infec-
cién tuberculosa latente es necesario asegurarse que el
paciente no tiene una tuberculosis activa; para eso es ne-
cesario realizar una valoracién clinica y radiografia de
térax que descarte afectacion pulmonar.

En la pauta estandar de tratamiento con isoniazida el far-
maco se administra una vez al dia o dos veces en semana
durante 6 meses, preferiblemente 9 meses en pacientes
VIH. Una pauta con rifampicina durante 4 meses esta in-
dicada en los pacientes que no pueden tolerar isoniazida.

TALLER “USO Y MANEJO DE INHALADORES”

*Qctavio Pascual Gil.

Médico de Familia. Centro de Salud Guadalajara Sur. Gua-
dalajara.

*Rall Piedra Castro.

Médico de Familia. Centro de Salud de San Clemente.
Cuenca.

En la terapia de enfermedades pulmonares con farmacos

inhalados usamos la medicacion sobre el érgano diana di-
rectamente. El auténtico factor que limita su utilidad cli-
nica, hasta el punto de anular su correcto efecto
farmacologico, es la técnica de inhalacion. Todos tene-
mos la experiencia diaria de las dificultades que encuen-
tran los pacientes para manejar los mdltiples dispositivos
de administracion de medicacion respiratoria.

En el taller “Uso y manejo de inhaladores” tenemos como
objetivo basico mejorar el conocimiento practico de las
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diferentes técnicas de inhalacién por parte de los profe-
sionales sanitarios para conseguir corregir las dificultades
que tienen nuestros pacientes.

El taller comenzara con un test de conocimientos previos.
Después habra una primera parte con una introduccién
tedrica con evidencia grafica de la situacion actual en
nuestras consultas.

Posteriormente en la parte practica, que ocupara la

mayor parte de tiempo de la actividad, se habilitaran tres
mesas tematicas rotatorias para los ejercicios practicos:

e Mesa 1. Dispositivos de inhalacion en cartucho presuri-
zado. Conocimiento y uso de camaras espaciadoras.

* Mesa 2. Dispositivos de inhalacion mono y multidosis.

e Mesa 3. Nebulizacion de medicacion con maquina de
aerosoles o fuente de oxigeno.

Para finalizar habra una puesta en comdn con un test de

conocimientos adquiridos y otro de evaluacion de la acti-
vidad.

La duracion prevista del taller no excedera de los 80 mi-
nutos.

TALLER: “MARCADORES CARDIACOS EN ATENCION PRIMARIA:
NUEVAS PERSPECTIVAS”

*Santiago Valdearcos Enguidanos.

Coordinador Unidad Docente de Familia de Teruel. Médico
Servicio Urgencias PAC Atencion Primaria Teruel Capital.

La insuficiencia cardiaca (IC), cuya prevalencia va en au-
mento, es una de las principales causas de hospitaliza-
cién, sobre todo en pacientes mayores de 65 afos. Su
diagndstico esta basado en la historia clinica, la explora-
cion fisica y pruebas complementarias, como el electro-
cardiograma, la radiografia de térax y la ecocardiografia.
Un alto porcentaje de los pacientes a quienes se evalla
por disnea son diagnosticados de forma incorrecta de IC
aguda. Por ello, se necesitan nuevos marcadores de de-
terminacion rapida que permitan objetivar la sospecha de
IC aguda. En este aspecto, el fragmento amino-terminal
del propéptido natriurético cerebral (NT-proBNP), pare-
cen ser marcadores diagndsticos de utilidad a la hora de
valorar al paciente disneico y sospecha de IC.

La aterotrombosis es un fenémeno patoldgico que se ca-
racteriza por el estrechamiento, la obstruccién de la luz
del vaso y la interaccion de diversos mecanismos. El di-
mero-D, un producto de degradacion de la fibrina, se
esté utilizando crecientemente como marcador y factor
pronostico en varias enfermedades. Diferentes estudios
muestran que elevaciones en la concentracion de dimero-
D indican un estado de hipercoagulabilidad, por lo que re-
sultaria un buen marcador de riesgo cardiovascular.

En un porcentaje alto de los pacientes diagnosticados de
IAM sobre la base de un aumento progresivo de los mar-
cadores cardiacos en sangre, el ECG no resulta total-
mente Util para el diagnostico inicial, puesto que presenta
una baja sensibilidad.

Las troponinas cardiacas circulantes, que son las pro-
teinas que regulan la interaccion de actina y miosina du-
rante la contraccion muscular, son detectables en los
pacientes sin sintomas caracteristicos de los sindromes
coronarios agudos y apoyan el diagnéstico en aquellos
que presentan una clinica compatible y en ocasiones du-
dosa.

Los biomarcadores cardiovasculares en tira reactiva ra-

pida, son magnitudes bioldgicas accesibles para cualquier
punto sanitario, por su facilidad y por su rapidez de me-

dicion; ademas, las recomendaciones actuales sobre el
valor discriminante que debe emplearse aseguran una efi-
cacia diagnéstica satisfactoria.

En el Servicio Aragonés de la Salud, desde el Sector sa-
nitario de Teruel se ha puesto en marcha alo largo de un
afio, un programa piloto de implantacion en los Puntos de
Atencion Continuada (PAC) de 4 centros de salud, de de-
terminaciones Point of Care (POC), de los tres marcado-
res cardiovasculares antes descritos.

Ademas del andlisis cuantitativo, se ha realizado un estu-
dio cualitativo de valoracion por parte de los profesionales
que tienen acceso a dicho sistema y lo han utilizado,
como inicio de extension al resto de centros de salud si
los resultados alcanzan el nivel de utilidad deseado.

Entre las conclusiones destacar el alto grado de satisfac-
cién clinica alcanzado por los profesionales que han utili-
zado las determinaciones en mas de una ocasion, y
fundamentalmente el apoyo diagnéstico tan relevante que
introduce como novedad.

Finalmente es apreciable la diferente opinion de los pro-
fesionales que tienen acceso hospitalario a menos de 5
minutos (centros urbanos) con los que se encuentran ale-
jados mas de 50 Km (centros rurales). Los primeros no
apoyan la utilizacion por la proximidad temporal al Hospi-
tal, antes incluso de que los resultados de los marcadores
sean visibles.

No es desdefiable que la aplicacion de estas técnicas
deba en un futuro extenderse a las consultas diarias a de-
manda de los centros de salud, y que se realicen mas es-
tudios de valoracién de su valor de cara al pronéstico de
la enfermedad.
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CRITERIOS DE DERIVACION EN HBP PARA ATENCION PRIMARIA

*Antonio Gomez Rodriguez.

Jefe del Servicio de Urologia y Trasplante Renal del Hos-
pital Virgen de la Salud. Toledo.

La Hiperplasia Benigna de Prostata (HBP) es el tumor be-
nigno mas frecuente en el varén por encima de los cin-
cuenta afios, en aumento debido a la mayor esperanza
de vida y que representa la primera causa de consulta
ambulatoria al especialista de Urologia, que requiere una
continuidad en la asistencia entre los dos niveles, el de la
Atencion Primaria y de la Atencion Especializada.

Por este motivo las sociedades cientificas de Atencion
Primaria (Sociedad Espafiola de Médicos de Atencién Pri-
maria (SEMERGEN), Sociedad Espafiola de Medicina Ge-
neral (SEMG), Sociedad Espafiola de Medicina de familia
y Comunitaria (semFYC)) y la Asociacién Espafiola de Uro-
logia (AEU) han elaborado este documento de consenso
sobre los criterios de derivacion al especialista y de con-
tinuidad del tratamiento, de los pacientes con HBP, ba-
sandose en la historia clinica, el Indice Internacional de
Sintomas Prostaticos (IPSS, International Prostate

Sympton Score), el tacto rectal y la medicién de antigeno
prostatico especifico (PSA, prostate-specific antigen), de
facil realizacion en la consulta de Atencién Primaria, con
un algoritmo de decision a partir de los resultados de
todos ellos.

Los pacientes con un IPSS<8 deberan mantenerse en vi-
gilancia con evaluaciones anuales; los pacientes con un
IPSS 8-20, con prostata de pequefio tamafio se reco-
mienda tratamiento con alfa-bloqueantes y evaluacion al
primer y tercer mes, si el tamafo de la prostata e grande
se recomienda tratamiento con alfa-bloqueantes o inhibi-
dores de la 5-alfa-reductasa y evaluacion al tercer y sexto
mes. Los pacientes con prostata grande y PSA>1,5
ng/ml se recomienda tratamiento combinado y evaluacion
al primer y sexto mes.

Se deberian derivar al especialista aquellos pacientes con
HBP y con sintomas del tracto urinario inferior (STUI), que
no presenten mejoria con el tratamiento, los que tengan
un tacto rectal sospechoso, IPSS>20, PSA>10 ng/ml o
PSA>4 ng/ml con indice de PSA<20% o aquellos pacien-
tes menores de 50 afios y sospecha de HBP y todos
aquellos que presenten alguna complicacion urolégica.

TECNICAS DIAGNOSTICAS DE PATOLOGIA CARDIOVASCULAR EN LA
CONSULTA DEL MEDICO DE FAMILIA

*Luis Miguel Artigao Rodenas
Médico de Familia. C.S. Zona lll. Albacete.

Introduccién

Las enfermedades cardiovasculares (ECV) tienen sus ven-
tajas, si es que enfermar puede ser ventajoso en alguna
ocasion. Una de ellas, es que intervenir en cualquier fase
de su largo periodo de incubacion mejora siempre el pro-
nostico; y la mas relevante: que su prevencion secundaria
tiene efectos beneficiosos fuera de toda duda.

La mejor tecnologia de que dispone el médico de familia
para la prevencion y diagnéstico de las ECV es la misma
que para el resto de su actividad asistencial: anamnesis,
exploracién fisica y analitica basica. No disponemos de
ninguna tecnologia que mejore lo que se acaba de sefia-
lar. Piense en cualquier calculador de riesgo cardiovascu-
lar y en los datos que precisa para su uso, 0 piense en
objetivos de tratamiento para la prevencion secundaria
de cardiopatia isquémica. Lo que necesita es disponer de
datos obtenidos con los tres apartados sefialados ante-
riormente y probablemente nada més.

Pero a los médicos del siglo XX| nos gusta la tecnologia,
nos da seguridad en nuestras actuaciones, y en Atencion
Primaria (con menor disponibilidad general para su uso)
no somos una excepcion. Si tuviera que sefialar una ven-
taja de las técnicas disponibles para el diagndstico y ma-
nejo de las ECV, elegiria sin duda una: disponer de datos
“objetivos” que ayuden a tomar decisiones practicas, y
cuando la experiencia no nos adorna, es decir a los mé-

dicos mas jovenes, les conviene siempre que sea posible
apoyarse en datos “objetivos” para hacer diagndésticos y
planes terapéuticos.

Técnicas diagnosticas en patologia cardiovascular

Serian casi innumerables, si la informacién de que dispo-
nemos no es errénea, en un periodo corto de tiempo es-
taran disponibles en CLM, para AP, todas las técnicas que
se realizan en nuestros hospitales de referencia, 1o que
significa que un médico de familia podra solicitar un eco-
cardio, un TAC o un eco-ddppler renal o carotideo cuando
lo crea necesario, solo por poner unos ejemplos; pero el
futuro, por inmediato que sea, es el futuro y aqui seremos
practicos. ;Qué técnicas disponibles tienen utilidad en el
trabajo diario para el manejo de las ECV? Fundamental-
mente tres:

1 EI ECG, no disponemos de tiempo, ni de espacio, para
un curso de electrocardiografia, pero si para hacer dos
puntualizaciones. Primera, un médico debe manejar la
electrocardiografia porque es imprescindible para el tra-
bajo diario, uno de cada cuatro pacientes mayores de 40
afios desarrollara una fibrilacion auricular (FA) a lo largo
de su vida y su diagndstico requiere un ECG; entreun 1y
un 2% de la poblacién general tiene un sindrome de pre-
excitacion, sintoméatico o no, muchos de ellos identifica-
bles con un ECG; los QTc maés largos no los vera en la
rareza del “Sindrome del QT largo”, y si en algin ACV (en
especial en los hemorragicos intraparenquimatosos) si
tiene la mala suerte de tener que atender alguno —proba-
ble-), y le recuerdo que en la evaluacion de cualquier ACV
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es obligado un ECG (aunque busque mas una FA); las al-
teraciones ionicas severas pueden sospecharse con un
ECG y las nauseas de su paciente digitalizado le hacen
pensar mas en una intoxicacion (con un dato objetivo) si
usted sabe evaluar su ECG; no es necesario hablar de
otras urgencias, me refiero a la cardiopatia isquémica,
para resaltar la importancia del ECG vy tal vez si la identi-
ficacion, por ejemplo, de la hipertrofia ventricular iz-
quierda (HVI), este factor de riesgo (0 quizd mejor: esta
lesion de drgano diana) que es, independientemente de
la causa que lo produzca, el de mayor capacidad pronés-
tica de todos los conocidos, y para todas las ECV-inclui-
dos los ACV-, solo superada por la edad de nuestros
pacientes, y los médicos debemos ser capaces de iden-
tificarla en un ECG. La segunda puntualizacién que se
quiere hacer es més dura, pero creo que inevitable: si un
médico no sabe valorar razonablemente un ECG, pierde
una herramienta objetiva elemental e importante del tra-
bajo diario y solo tendra acceso al titulo de MEDICO (con
mayusculas) cuando lo consiga.

2 AMPA y MAPA, son las siglas de Auto Medida de Pre-
sion Arterial y de Monitorizacion Ambulatoria de Presion
Arterial respectivamente. La medida de PA es sin duda la
exploracion clinica mas repetida; los inconvenientes de la
PA medida en la clinica (PAC), son tantos que no es con-
cebible en la actualidad manejar HTA sin usar Ampa y/o
Mapa. O’'Brien, méxima autoridad mundial en ambas téc-
nicas, tanto en validacion de aparatos como en su uso cli-
nico, sefiala en varios de sus articulos que: “... no es
aceptable en la actualidad tomar decisiones sin una o las
dos técnicas sefialadas, unidas a las que aporta la PAC...
”. Que el profesor O'Brian tiene razon solo necesita dos
datos conocidos en la literatura médica: primero, el 20-
25% de nuestros pacientes hipertensos presentan una hi-
pertension clinica aislada (HCA) o de bata blanca;
segundo, entre el 5 y10% (algo més en algunas series)
tienen cifras normales en la consulta pero elevadas fuera
de ella (hipertension enmascarada), estos son pacientes
con elevado riesgo cardiovascular, de manera que si no
se mide la PA fuera de la consulta nos equivocaremos sis-
tematicamente entre el 25y el 35% de los casos en nues-
tros diagnésticos de hipertension; algo similar ocurrira
con el control de los hipertensos ya en tratamiento, y su
fendbmeno de bata asociado en un porcentaje no despre-
ciable. ;Qué significa lo resefiado?, que el médico de fa-
milia debe conocer y manejar estas técnicas en el trabajo
diario de manera ineludible, debe conocer sus indicacio-
nes (como conoce las de los farmacos que usa), debe
manejar sus valores de normalidad, debe interpretar co-
rrectamente sus resultados y debe incorporarlas a su tra-
bajo cotidiano hasta el punto de que no exista hipertenso
alguno, bajo su responsabilidad, del que no disponga de
medidas fuera de la PAC, PAC que para nada debe aban-
donarse, aunque si automatizarse, eliminando el mayor
sesgo de la PAC (el del observador) y reservando la me-
dida clasica con fonendo solo en caso de que existan
arritmias).

3 La Ultima parte de la ponencia es especial, las razones
son dos: una poco consistente cientificamente, que esta
de moda; y dos, obviamente relevante, el gran aporte que
hace no solo al diagnéstico de una ECV concreta (la arte-

riopatia periférica de miembros inferiores —AP de MMII-)
sino también a la evaluacion general del riesgo cardiovas-
cular. Obviamente se esté hablando de la determinacion
con doppler del indice tobillo-brazo (ITB).

Se trata de una técnica sencilla, barata y disponible con
facilidad en los Centros de Salud. La técnica es tan sen-
cilla que tiene como fundamento el mismo que la medida
de PA sistdlica (PAS) por método auscultatorio, pero en
lugar de utilizar el fonendoscopio usamos una sonda dop-
pler, generalmente portatil; con ella y manguitos norma-
les, medimos PAS en brazos y piernas (aqui utilizando
tibial posterior y pedia o tibial anterior, eligiendo la cifra
mas alta), medidas con las que obtenemos un indice para
cada pierna/brazo, dividiendo la cifra de cada tobillo por
la de cada brazo. Como en otras técnicas, debe hacerse
correcta y estandarizadamente.

¢Qué aporta el ITB? Su uso fundamental sera el diagnds-
tico de AP de MMII, una patologia infradiagnosticada por-
que en la mayoria de los casos es asintomatica. Unos
ejemplos, cuando utilizamos la clasificacién de Fontaine
para diagnosticar AP en una poblacion general espafiola,
su prevalencia es del 2-3% en mayores de 40 afios, si lo
que usamos es un ITB<0,9 (criterio diagnostico de AP)
esa prevalencia alcanza un 10,5%; si la poblacién estu-
diada es la mayor de 55 afios esa prevalencia supera el
18% (en otros paises), llegando en Espafia a sobrepasar
el 25% entre 50 y 80 afios. Obviamente la incidencia y
prevalencia de AP aumenta con la edad y por encima de
los 70 afios alcanza con criterios clinicos al 12% de la po-
blacion, con ITB < de 0,9 al 30-32%, siendo la prevalencia
autdpsica del 60%. Si hablamos de “pacientes” con otras
ECV diagnosticadas las cifras todavia son mas especta-
culares, por ejemplo: en un estudio espafiol, el 38.9% de
los pacientes que presentan un sindrome coronario agudo
(SCA) tienen un ITB < de 0,9 y los pacientes con ACV diag-
nosticados superan el 40% con ITB< de 0,9; en pacientes
clasificados de alto riesgo (sin ECV conocida) esta preva-
lencia es del 30% y en sindrome metabdlico del 28%.
Todo teniendo en cuenta que la sensibilidad de un ITB <
de 0,9 es del 95% y la especificidad del 99% en relacion
al diagndstico de enfermedad arterial oclusiva valorada
por arteriografia. Por no insistir con mas datos del valor
del ITB, solo afiadir que la mortalidad total, en ambos
sexos, es superior cuando el ITB baja de 0,9 (comparada
con ITB normales: >0,9 y hasta 1,4) y, ademas aumenta
de forma lineal hasta valores inferiores a 0,6.

En una publicacion reciente, los investigadores de Fra-
mingham constatan que incluir el ITB mejora la capacidad
predictiva de las ecuaciones que calculan riesgo cardio-
vascular.

La pregunta final es ¢a quién hay que hacer un ITB? Las
guias americanas son concluyentes en los siguientes gru-
pos: diabéticos < de 50 afios y con otro FR mayor (ta-
baco, dislipemia, HTA), entre 50 y 60 afios a todos los
fumadores y diabéticos, a todos los mayores de 70 afios,
a todos los pacientes diagnosticados de arterioesclerosis
en territorios cardiaco, carotideo o renal, siempre que los
pulsos sean anormales en MMIl y, evidentemente, cuando
exista clinica de claudicacion intermitente o dolor isqué-
mico en reposo.
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Por tanto, en unos casos buscamos confirmar enferme-
dad, en otros identificar pacientes con exceso de riesgo
de ECV en territorios mas comprometedores para la vida
que las extremidades inferiores.

Una incertidumbre fuera de evidencias cientificas es
¢quién hace la exploracién? La utilidad no tiene discusion,

pero un ITB correctamente realizado precisa general-
mente alrededor de 20 minutos. Puede discutirse, pero
parece que enfermeria bien entrenada seria una opcion
adecuada, y por si no existiera esa colaboracién (que a
veces pasa), algunas alternativas para hacer mucho mas
rapida la técnica estan en evaluacion.

APORTACIONES DE LAS ASOCIACIONES A DOSIS FIJAS DE FARMACOS
EN PATOLOGIA CARDIOVASCULAR

*Emilio Vargas Castrillon.

Servicio de Farmacologia Clinica. Hospital Clinico San Car-
los. Madrid.

En los Gltimos 10-15 afios la capacidad que ha tenido la in-
dustria farmacéutica para encontrar y desarrollar nuevas
moléculas ha sido menor que en épocas anteriores. Esto
ha llevado a muchas de ellas a buscar otras alternativas
para obtener nuevos registros y poder ofrecer novedades
al sector sanitario. Una de las vias para alcanzar este ob-
jetivo ha sido la reformulacién de principios activos antiguos
y su asociacion con otros productos, con el fin de hacer
més comoda para los pacientes la politerapia, ya sea como
primera o segunda linea de tratamiento de una enfermedad,
o para el tratamiento de dos enfermedades relacionadas
(hipercolesterolemia e hipertension).

Desde una perspectiva clinica las ventajas de las asocia-
ciones a dosis fijas se centran en la mejora de la relacion
beneficio/riesgo (incremento de la eficacia o reduccion
de reacciones adversas) y/o en la simplificacion de la
pauta terapéutica. Estas ventajas han de ser contrapesa-
das frente a las posibles desventajas (incremento de efec-
tos adversos y mayor dificultad para individualizar la
pauta). Légicamente ambas vertientes deben ser correc-
tamente evaluadas antes de que la asociacion este dis-
ponible para ser utilizada en los pacientes.

En el contexto de la regulacion del mercado de medicamen:-
tos pueden distinguirse dos aspectos claramente diferen-
ciados, que en nuestro pais son realizados por areas
distintas del Ministerio de Sanidad y Politica Social. Por un
lado estaria la Agencia Espafiola de Medicamentos y Pro-
ductos Sanitarios (AEMyPS), que evalla la calidad, la eficacia
y la seguridad del nuevo medicamento y que, en general, au-
toriza la comercializacién cuando éste presenta una relacién
beneficio/riesgo igual o mejor que otras alternativas existen-
tes en el mercado. Por otro lado, la Direccién General de
Farmacia y Productos Sanitarios realiza la decision sobre su
financiacién por el Sistema Nacional de Salud y determina
el precio de venta. Bajo este modelo podria ocurrir que un
medicamento cumpla los requerimientos de eficacia, segu-
ridad y calidad (por ser similar a otras alternativas existentes
en el mercado) y por tanto reciba la autorizacion de comer-
cializacion por parte de la AEMyPS, y que por solicitar un
precio alto la DGFyPS decida no incluirlo en la financiacion
del Sistema Nacional de Salud.

Los escenarios en los que un laboratorio puede solicitar
el registro de una asociacion a dosis fija son variados. El
primero y mas sencillo, ocurre cuando se pretende lograr

la autorizacién para aquellos pacientes que no responden
a uno de los componentes aislados, en los que estaria in-
dicado el uso simultaneo de ambos principios activos.
Esta situacién requiere que exista gran cantidad de infor-
macion clinica sobre el uso conjunto de ambas sustan-
cias, siendo el beneficio esperable la mejora del
cumplimiento terapéutico. Cuando los diferentes princi-
pios activos se administran con el mismo intervalo, para
la autorizacion de la asociacion Unicamente se requeririan
estudios de farmacocinética y biodisponibilidad compara-
tiva frente a la administracién simultanea de los medica-
mentos que contienen los distintos principios activos. Por
el contrario, si los principios activos no se administran en
el mismo intervalo, ademas de los estudios farmacociné-
ticos, seran necesarios datos que demuestren la “no in-
ferioridad” de la asociacion desde un punto de vista
farmacodinamico y/o terapéutico.

Cuando se pretende obtener la autorizacion para una in-
dicacién distinta de la aceptada para la administracion
simultanea de ambos principios activos, los requerimien-
tos regulatorios se incrementan, y seria necesario un des-
arrollo clinico completo para lograr el registro. La misma
situacion ocurriria cuando alguno de los principios activos
de la asociacion no este comercializado previamente.

En todo caso y una vez obtenida la autorizacion debe va-
lorarse si las ventajas de la asociacion justifican su inclu-
sion en la oferta del Sistema Nacional de Salud y cual es
el precio que debe asignarsele. En este sentido, debe re-
cordarse que con frecuencia las ventajas en el cumpli-
miento no han sido comprobadas especificamente con el
propio producto, sino que se extrapolan de otro tipo de
situaciones mas o menos similares.

WHO EXPERT COMMITTEE ON SPECIFICATIONS FOR
PHARMACEUTICAL PREPARATIONS. Annex 5. Guidelines
for registration of fixed-dose combination medicinal prod-
ucts. WHO, GENEVE 2005.

Bangalore, S; Kamalakkannan, G; Pakar, S; Messerli, FH.
Fixed-Dose Combinations Improve Medication Compli-
ance: A Meta-Analysis. Am J Med (2007) 120: 713-719.

Connor, j; Rafter, N; Rodgers A. Do fixed-dose combina-
tion pills or unit-of-use packaging improve adherence? A
systematic review. Bulletin of the World Health Organiza-
tion | December 2004, 82 (12).

GUIDELINE ON FIXED COMBINATION MEDICINAL PROD-
UCTS. Disponible en:

http://www.ema.europa.eu/pdfs/human/ewp/024095enf
in.pdf (10-4-2010)

- 35—



NUEVOS Y VIEJOS FARMACOS PREVENTIVOS: ENTRE LA
EXPECTATIVA, EL BENEFICIO Y LA PRUDENCIA

*Félix Miguel Garcia.
Médico de Familia. Instituto de Formacion Sanitaria de la
Agencia de Calidad del SNS. Ministerio de Sanidad.

Del escandalo como habito

Es posible que la novedad principal relacionada con el
goteo de farmacos que en los Ultimos afios han presen-
tado problemas de seguridad, incluida la retirada del mer-
cado, es la revelacion documental de los procedimientos
internos de la industria farmacéutica, que muestran casos
paradigmaticos de resistencia y de ocultacion de informa-
cion. Por citar dos casos relevantes, rofecoxib!y mas re-
cientemente, rosiglitazona.? En paralelo surgen preguntas
acerca de cémo estan ejerciendo su papel las agencias
reguladoras de medicamentos (fundamentalmente FDA y
EMEA) y propuestas de una reorganizacion que evite sus
actuales dependencias de la industria.®

Cabe recordar al respecto varios elementos conocidos
que se han confirmado en los Gltimos casos.

Los ensayos clinicos, por su naturaleza, y en especial por
su tamafio y duracion, no son capaces de detectar efec-
tos adversos menos frecuentes o de aparicion mas tardia.
De ahi que sea obligado el estrecho seguimiento posco-
mercializacion.

La aparicion de efectos adversos serios aunque infrecuen-
tes se ve favorecida (en el caso de que tales efectos exis-
tan) por el uso masivo de un farmaco, lo que es el caso
de farmacos utilizados con pretension preventiva en po-
blacion sana.

Las variables subrogadas siguen teniendo un papel impor-
tante en la valoracion de la eficacia de los farmacos (por
ejemplo, ezetimiba y LDL; densidad mineral 6sea para la
aprobacién de la indicacién de ‘prevencién de osteoporo-
sis’, efectos renales de IECA y ARA ).

El tamafio del efecto efectivo de ciertos farmacos preven-
tivos puede ser muy bajo o nulo, una vez descontada la
validez externa, la efectividad (adherencia, etc) y la apli-
cacion del farmaco a subgrupos de poblacién no suscep-
tibles de beneficio (por ejemplo, estatinas en mujeres o
ancianos en prevencion primaria).

A continuacion se realiza un breve repaso del binomio efi-
cacia/seguridad de farmacos mas “viejos” que “nuevos”
y de amplio uso, por creerlo mas relevante para la prac-
tica clinica.

Estatinas y cancer

Hace mucho tiempo que se conoce la relacion epidemio-
l6gica entre LDL bajo e incremento de la incidencia de
cancer y mortalidad. Aunque existe controversia acerca
de su significado (se explica como una expresion de en-
fermedad subyacente méas que como un factor causal) el
cancer persigue a los hipolipemiantes desde los ensayos
clinicos mas tempranos. Varios de los grandes ensayos
con estatinas muestran una tendencia no estadistica-
mente significativa hacia el incremento de la incidencia de

cancer, pero sélo en el estudio en ancianos PROSPER,
aparecio de forma significativa (1.64% en términos abso-
lutos). Sin embargo ninguno de los sucesivos meta-anali-
sis ha confirmado ese hallazgo.*

Dos hechos han vuelto a rescatar la cuestion. Uno, la apa-
ricion de un incremento en la incidencia de cancer del
3.6% en la rama tratada con estatina y ezetimiba en el
estudio SEAS® y la publicacion de dos analisis explorato-
rios de Alsheikh-Ali.®7

Segun confiesan los editores del Journal of the American
College of Cardiology en un editorial® que acompafi6 a la
publicacion del primero de estos andlisis®, este articulo
fue el més discutido y escrutado en su vida de editores.
El andlisis encontrd una clara relacién entre los niveles de
LDL conseguidos y la incidencia de cancer, aungue no
con la reduccién absoluta o relativa de LDL. Llamativa-
mente, la discusién de los autores se centra en relativizar
su hallazgo en el contexto de las evidencias previas, pero
no dejan de sefialar hechos inquietantes, como la ausen-
cia en los meta-andlisis de los nuevos grandes ensayos
qgue comparan distintas dosis.

Un afio después publicaron un nuevo andlisis” en que se
confirmaba la asociacion inversa entre LDL conseguido e
incidencia de cancer (2.2 canceres por 1.000 personas-
afo por cada 10 mg/dl de descenso de LDL), pero esta
relacion aparecia también en los grupos controles. Las
estatinas no se asociaron con la incidencia de céncer,
pues en cada nivel de LDL conseguido el RR de cancer
en el grupo de estatina y control fue igual a 1. Aunque
concluyen que las estatinas no parecen estar relacionada
con la aparicion de cancer, afirman que sus hallazgos no
excluyen la relacion etiologica entre niveles bajos de LDL
y cancer. En uno de los editoriales acompafantes, D.
Steinberg® titula “las estatinas no causan céancer”, mien-
tras que los editores de la revista presentan un editorial
cauteloso®® (“tranquilidad pero no definitiva”) donde afir-
man que “mientras que parece que las estatinas per se
no incrementan el riesgo de cancer, el asunto de una po-
sible relacién entre LDL muy bajo y cancer no ha sido
completamente resuelta”. Ademéas de apelar al citado
SEAS, recuerdan los editores cémo la mayor parte de los
ensayos con estatinas proporcionan datos incompletos
sobre la incidencia de cancer. Citan el caso del TNT que
Unicamente proporciona datos de mortalidad por cancer
y no incidencia. Pero podian haber citado al ASCOT que,
sin proporcionar datos numéricos, zanja la cuestion afir-
mando “se observaron un nimero de muertes por cancer
similar en los dos grupos aleatorizados”. Y en la extension
observacional a 5 afios no aparece la palabra cancer en
todo el original. Sin olvidar que la duracion de los ensayos
clinicos es de 3 a 5 afios, tiempo insuficiente para valorar
este tipo de efecto adverso.

En noviembre de 2009 la EMEA ha afiadido a la lista de
posibles efectos adversos de las estatinas los siguientes:
alteraciones del suefio, pérdida de memoria, alteraciones
sexuales, depresion y neumonia intersticial.
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Ezetimiba, una increible presencia en el mercado

Ezetimiba es el paradigma de farmaco que a pesar de lle-
var en el mercado desde 2002 no ha demostrado eficacia
en variables cardiovasculares (hasta 2007 habia demos-
trado Unicamente reduccion de parametros intermedios
y, posteriormente, en asociacion con dosis altas de esta-
tinas ha resultado ineficaz en otras variables incluidas las
cardiovasculares -estudios SEAS, ENHACE e ILUSTRATE).
Su uso se ve alentado por un hecho no apoyado en evi-
dencias, cual es la necesidad de lograr objetivos en fun-
cion del LDL (fundamentalmente en prevencion primaria,
pero tampoco en prevencion secundaria).'* Adicional-
mente el estudio SEAS® ha introducido dudas sobre su
seguridad.

Rosuvastatina, la necesidad de un paréntesis

A principios de la década de 2000, tras la retirada de la
cerivastatina, rosuvastatina presenté problemas de se-
guridad (dafio renal y miopatia) atribuidas a la utilizacion
de dosis altas (80 mg). La dosis estandar se fij6 en 5-10
mg.

Rubba et al*? en una revisién sobre la eficacia y seguridad
de rosuvastatina clasifican los estudios disponibles en 4
apartados: estudios de dosificacion, ensayos vasculares
(eficacia en la reduccién del grosor de la intima-media ca-
rotidea), ensayos en prevencién secundaria y el estudio
JUPITER en prevencién primaria. En el apartado de pre-
vencidn secundaria cita un pequefio ensayo en el que la
administracion de rosuvastatina 40 mg antes de cirugia
de intervencion coronaria percutanea llos infartos peri.pro-
cedimiento. Ademas remite a otra revision en la que se-
fiala la existencia de dos estudios amplios (CORONA y
GISSI, unas 5000 personas cada uno) que estudiaron el
efecto de 10 mg de rosuvastatina en pacientes con insu-
ficiencia cardiaca, sin encontrar resultados positivos.

En el contexto de estos antecedentes, que podrian califi-
carse de paupérrimos en términos de eficacia, a finales
de 2008 se publicé el atipico estudio JUPITER?3, pues uti-
liz6 como criterio de inclusién la existencia de niveles nor-
males de LDL (<130 mg/dI) y altos de proteina C reactiva.
Casi 18.000 personas “aparentemente sanas” fueron fi-
nalmente aleatorizadas a 20 mg frente a placebo. Antes
de los 2 afios de seguimiento medio, se interrumpi6 el en-
sayo como consecuencia del tamafio y precision del be-
neficio que se estaba observando con el tratamiento. Los
episodios coronarios se habian reducido un 0.4% (RAR) -
en los meta-andlisis'#!® de ensayos con estatinas la RAR
es de 1.6, los episodios cerebrovasculares 0.3% (0.4%
en meta-andlisis) y la mortalidad total un 0.6% (meta-ana-
lisis 0.4%, no significativo). El tamafio de la muestra per-
mite que se alcance significacion estadistica en todos los
subgrupos analizados.

Se ha demostrado que la interrupcién anticipada de en-
sayos clinicos se asocia a una sobrestimacion del
efecto.'® Ademas conviene recordar que se han utilizado
dosis altas y que el primer firmante del ensayo P. Ridker
declara su relacion con la patente del reactivo de la pro-
teina C reactiva.®

Por todo ello muchos autores sitlian este ensayo entre
paréntesis, recuerdan que no se dispone de datos de se-

guridad a largo plazo y destacan el hecho de que se dis-
pone de alternativas mucho mejor conocidas.

(In)eficacia e (in)seguridad de los farmacos anti-
fractura

Dificil es encontrar un campo en el que la confusion y abi-
garramiento evidencial llegue tan lejos como en el trata-
miento preventivo de fracturas. Pues cada estudio
principal, que suele contener ya dos grupos poblaciona-
les, se sigue de la publicacién de reanélisis de subgrupo
y/o de estudios pooled, esto es, analisis que mezclan
los individuos de varios estudios distintos. Las pérdidas
con frecuencia superan el 30% de las personas incluidas.
Las variables de resultado sufren modificaciones en su
composicioén y definicion, incluso una vez comenzado el
estudio. Y la significacion estadistica en las variables mas
relevante (fractura de cadera y la combinada fracturas no
vertebrales) se alcanza en varias ocasiones forzando los
digitos (p=0.047, intervalo de confianza 0.995). Es fre-
cuente que los meta-andlisis mezclen estudios en mujeres
posmenopausicas con otros en los que se incluyen varo-
nes o haya existido tratamiento con corticoides.*%’

El resultado final de todo ello es doble: disparidad de re-
comendaciones y complejidad de las mismas.

Adicionalmente, los bisfosfonatos, el grupo en el que se
encuentra el farmaco que comparativamente tiene una
evidencia de mayor calidad (alendronato), se asocian a
efectos adversos serios como la osteonecrosis del maxi-
lar, y el incremento de fracturas atipicas de dificil conso-
lidacion.t’

La burbuja ARA I

Los ARA Il es un ejemplo de grupo farmacolégico muy uti-
lizado para el tratamiento de la HTA, a pesar de disponer
de pruebas de eficacia poco consistentes y de alternati-
vas solidas.

En efecto, frente a placebo se dispone un ensayo en pre-
vencion primaria (estudio SCOPE) con resultados simila-
res al placebo, y en prevencion secundaria, un par de
estudios, uno con resultados negativos tras ictus (estudio
PROFESS) y otro con resultados muy limitados (estudio
TRANSCEND).

En ensayos comparativos no han demostrado superiori-
dad (estudios VALUE y ONTARGET), y Unicamente se han
mostrado eficaces en poblaciones muy especificas (insu-
ficiencia cardiaca, nefropatia diabética y en hipertrofia
ventricular izquierda). Y los meta-andlisis comparativos
muestran la superioridad de las tiazidas, y la escasez de
datos que avalan el uso de ARTA |].18:19

1. Psaty BM,Kronmal RA. Reporting mortality findings in
trial sof rofecoxib for Alzheimer disease orcognitive
impairment. A case study base dondocuments from
rofecoxib litigation.JAMA. 2008;299:1813-7.

2. Staff report on GlaxoSmithKline and the diabetes drug
avandia. Committee on Finance United States Senate.
[Internet]. Washington; 2010. [Actualizado en enero de
2010. Citado el 26 de abril de 2010]. Disponible en:
http://www.fdanews.com/ext/files/StaffReportGSK-
Jan2010.pdf.

-37-



10.

11.

12.

Moynihan R. Rosiglitazone, marketing, and medical
science. BMJ. 2010;340:758-9.

Dale KM, Coleman CI, Henyan NN, Kluger J, White CM.
Statins and cancer risk: a meta-analysis. JAMA.
2006;295:74-80.

Rossebg AB, Pedersen TR, Boman K, Brudi P, Cham-
bers JB, Egstrup K et al for the SEAS Investigators.
Intensive Lipid Lowering with Simvastatin and Ezetim-
ibe in Aortic Stenosis. N Engl J Med 2008;359:1343-
56.

Alsheikh-Ali AA, Maddukuri PV, Han H, Karas RH. Effect
of the magnitude of lipid lowering on risk of elevated
liver enzymes, rhabdomyolysis, and cancer: insights
from large randomized statin trials. J Am Coll Cardiol.
2007;50:409-18.

Alsheikh-Ali AA, Trikalinos TA, Kent DM, Karas RH.
Statins, low-density lipoprotein cholesterol, and risk
of cancer. J Am Coll Cardiol. 2008;52:1141-7.

DeMaria AN, Ben-Yehuda O. Low-density lipoprotein
reduction and cancer: not definitive but provocative.
J Am Coll Cardiol. 2007;50:421-2.

Steinberg D. Statin treatment does not cause cancer.
J Am Coll Cardiol. 2008;52:1148-9.

Ben-Yehuda O, DeMaria AN. Low LDL-C levels and can-
cer reassuring but still not definitive. J Am Coll Cardiol.
2008;52:1150-1.

Miguel F, Montero MJ, Merino A, Sanz R, Maderuelo
JA. Cifras magicas en la prevencion farmacoldgica de
la enfermedad cardiovascular y de fracturas. Una va-
loracién critica. BIT 2009;17:49-63.

Rubba P, Marotta G, Gentile M. Efficacy and safety of
rosuvastatin in the management of dyslipidemia..
Vasc Health Risk Manag. 2009;5:343-52.

13.

14.

15.

16.

17.

18.

19.

- 38 -

Ridker PM, Danielson E, Fonseca FA, Genest J, Gotto
AM Jr, Kastelein JJ et al; JUPITER Study Group. Rosu-
vastatin to prevent vascular events in men and women
with elevated C-reactive protein. N Engl J Med.
2008;359:2195-207.

Thavendiranathan P, Bagai A, Brookhart MA, Choudhry
NK. Primary prevention of cardiovascular diseases
with statin therapy: a meta-analysis of randomized
controlled trials. Arch Intern Med. 2006; 166:2307-
13.

Brugts JJ, Yetgin T, Hoeks SE, Gotto AM, Shepherd J,
Westendorp RG et al. The benefits of statins in people
without established cardiovascular disease but with
cardiovascular risk factors: meta-analysis of ran-
domised controlled trials. BMJ. 2009;338:b2376.

Ferreira-Gonzéalez |, Busse JW, Heels-Ansdell D, Mon-
tori VM, Akl EA, Bryant DM et al. Problems with use
of composite end points in cardiovascular trials: sys-
tematic review of randomised controlled trials. BMJ.
2007;334:786-92.

Erviti J. Problemas 6seos asociados al uso de bisfosfo-
natos: ;evitan o producen fracturas? BIT 2009;17:65-83.

National Collaborating Centre for Chronic Conditions.
Hypertension: management of hypertension in adults
in primary care: partial update. London: Royal College
of Physicians, 2006.

Miguel F Montero MJ, Garcia A, Merino A. Excesos cli-
nicos de la conferencia de consenso sobre hiperten-
sion arterial. Med Clin (Barc). 2009.d0i:10.1016/j.me
cli.2009.06.064.



i

Resumen de las
Comunicaciones Orales

-39-—






COMO DAR MALAS NOTICIAS COMO PARTE DE LA ENTREVISTA CLINICA

AUTOR PRINCIPAL: (1) Esquivias Campos, M.A.

RESTO DE AUTORES: (2) Alvarez Galan, M.C.; (3) Monzon
Caminos, G.T.; (1) Blanco Pafios, J.L.

CENTRO DE TRABAJO: (1) Centro de Salud Zona 1. Alba-
cete; (2) Hospital General de Villarrobledo. Albacete; (3)
Médico Interno Residente ler. Afio. Medicina Familiar y
Comunitaria. Centro de Salud Zona 1. Albacete.

PRESENTACION DEL CASO:

« Historia Clinica: Varon de 86 afios, acude a nuestra con-
sulta con su hija, por dolor en pene desde hace meses.

< Antecedentes Personales: HTA. Dislipemia. ACV isqué-
mico en 1990. HBP. Depresion.

Medicacion habitual: sertralina, clopidogrel, tamsulo-
sina, atorvastatina, omeprazol, enalapril.

Situacién basal: Independiente actividades vida diaria,
vive con hija.

» Exploracién Fisica: Constantes vitales normales.

Genitales externos: lesion ulcerada profunda 3x3 cm.
en surco balanoprepuciano poco dolorosa con flogosis
circundante. Adenopatias inguinales induradas no mo-
viles.

e Pruebas Complementarias: Interconsulta con Urologia.
Hematimetria, bioquimica, serologia y coagulacién nor-
males.

Marcadores tumorales y biopsia pendientes.

DIAGNOSTICO DIFERENCIAL:
Enfermedad de transmision sexual.
Neoplasia maligna (NM).

DISCUSION:
A pesar de estar pendientes los resultados de marcado-

SE ME REPITEN LAS COMIDAS...

AUTOR PRINCIPAL: (1) Monedero La Orden, Josefina.

RESTO DE AUTORES: (2) Martinez Ramirez, Miriam; (1)
Ponce Garcia, Isabel; (1) Lépez Abril, Juan; (2) Villena Fe-
rrer, Alejandro.

CENTRO DE TRABAJO: (1) Centro de Salud Zona lll. Alba-
cete; (2) Centro de Salud Zona V-B. Albacete.

PRESENTACION DEL CASO:
< Motivo de consulta: Dispepsia.

» Antecedentes personales: Intervenido de nevus axilar
compatible con Acantosis nigricans. Fumador. Divor-
ciado hace unos meses.

e Enfermedad actual: Varén de 26 afios, que consulta por
“sensacién de repeticion de las comidas” desde hace
48h, epigastralgia que mejora con la ingesta de alimen-

res tumorales y resultados de la biopsia, Urdlogo informa
a la hija la casi certeza que su padre presenta una NM de
pene con infiltracion ganglionar. Ella solicita que su padre
sea informado por su Médico de Familia que lo conoce
mejor.

Citamos a paciente a consulta programada, es acompa-
flado por hija. Empleamos la estrategia de las 6 etapas
de Buckman:

I.  Preparamos el entorno fisico mas adecuado, nuestra
consulta es ideal.

Il. Exploramos qué sabe nuestro paciente, con pregun-
tas abiertas: ;Qué crees que te ha pasado?

lll. ¢Qué quiere saber realmente? Nuestro paciente res-
ponde afirmativamente.

IV. Informamos: diagndstico, prondstico y alternativas te-
rapeuticas.

V. Respondemos a los sentimientos del paciente:

Un silencio prestandole atencién, mirdndole a la cara
es terapéutico. Transmitimos confianza.

Escucha activa, el paciente puede querer hablar o no.

Escuchar su silencio y sus palabras, sin interrumpir.
Empatia.

Asertividad, debemos trasmitir seguridad y opiniones
razonadas.

VI. Le ofrecemos un plan de cuidados: apoyarle, aliviarle,
compartir sus miedos y preocupaciones.

Los marcadores tumorales, biopsia in situ y ganglionar
confirman:

» Diagnéstico Final: NM de pene con infiltracién ganglionar.

PALABRAS CLAVE:
COMMUNICATION. PRIMARY HEALTH CARE. NEOPLASMS.

tos, pirosis y retortijones. Se pautan recomendaciones
dietéticas, Ranitidina 150mg/12h y Escopolamina
10mg/8h.

Cinco dias después acude por persistencia de dichos
sintomas, especialmente postpandriales, asociados a
distension abdominal que calma con la ingesta de alca-
linos y ranitidina. Iniciamos tratamiento con Omeprazol
20mg/24h, Cinitrapida 1mg/8h y solicitamos test de
ureasa.

Acude a urgencias en dos ocasiones por aumento del
dolor, que despierta por la noche y pérdida ponderal
no objetivable.

e Exploracion fisica: Buen estado general. IMC:24,53
kg/m?2, PA:145/80mmHg. Afebril. No presenta adeno-
patias. Destaca dolor anivel epigéstrico y ruidos hidro-
aéreos aumentados, resto normal.
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e Pruebas complementarias: Analitica: Hb:13, Ht0:37.6%,
VCM:83, HCM:28.8, Leucocitos:8450 (férmula normal),
Plaquetas:268000, VSG:5. Bioquimica y coagulacion:
normal.

Test de ureasa: positivo.

Gastroscopia: curvatura menor antral con Ulcera pro-
funda de bordes indurados.

DIAGNOSTICO DIFERENCIAL:

Sintoma guia: dispepsia. Nos planteamos como primera
posibilidad los trastornos funcionales como sindrome de
intestino irritable, asi como Ulcera péptica, enfermedad
por reflujo gastroesofagico, gastritis por helicobacter
pylori, toma de farmacos gastrolesivos... pero dada la
evolucion clinica debemos pensar en otras causas como

enfermedad de Crohn, enfermedad celiaca, cancer gas-
trico y trastornos ansioso-depresivos...

DISCUSION:

 Evolucion: El resultado de la biopsia muestra una mu-
cosa antral con intensa inflamacién aguda y presencia
de H. Pylori, sin datos malignidad. Tras tratamiento erra-
dicador se solicita nueva gastroscopia, que informan
como dudosa metaplasia esofagica y Ulcera antral de
méas de 2 cm de diametro. La biopsia objetiva infiltra-
cion por linfoma de células B de alto grado. Se realiza
estudio de extension que fue negativo, iniciandose tra-
tamiento quimioterapico con remisién completa.

» Diagndstico final: Linfoma no Hodgkin géstrico primario
B difuso de célula grande.

DEMORA EN EL DIAGNOSTICO DE CANCER EN ATENCION PRIMARIA

AUTORES: Valles Fernandez, N.; Alvarez Cueli, L.F.; Castro
Gonzalez, J.F.; Casares Salorio, D.; Bautista Diaz, L.;
Bravo Olalla, A.

CENTRO DE TRABAJO: Centro de Salud de Sesefia. To-
ledo.

OBJETIVOS:

Medir el tiempo de retraso en el diagnéstico de sospecha
del cancer por parte de los médicos de Atencién Primaria.

DISENO DEL ESTUDIO:

Estudio observacional transversal retrospectivo, que
abarca los casos de cancer con constancia en el Turriano.

EMPLAZAMIENTO:

Centro de Salud de Sesefia. Localidad al Norte de Toledo
de méas de 16.000 habitantes. Participan 5 Médicos de
Familia y un Pediatra.

PARTICIPANTES:

Pacientes diagnosticados de cancer desde el
05/05/2005 al 31/12/2009 en nuestra Zona de Salud.
Se seleccionaron 53 historias, de las que hubo que elimi-
nar 9 casos por falta de registro correcto. Por lo tanto
trabajamos con 44 casos. De ellos 29 eran varones y 15
mujeres. El rango de edad comprendia desde los 5 a los
87 afios, con una media de 57 afios y una DS de 19'75.

INTERVENCIONES:

La valoracion de los resultados de cada profesional fue
siempre realizada por otro profesional diferente.

MEDICIONES Y RESULTADOS:

Se cont6 el nimero de dias que pasaron desde que el pa-
ciente presento los primeros sintomas de su enfermedad

hasta que se establecié el diagndstico de sospecha (no
el diagnostico anatomopatoldgico), valorando las consul-
tas habidas el afio anterior a dicho diagnostico. Utilizamos
como “Gold Standard” principalmente el Manual de Medi-
cina Interna de Harrison 162 edicién y el Nelson de Pedia-
tria 172 edicién. Se contaron 25 ceros, es decir que el
diagnostico de sospecha se establecio en el momento del
primer examen del paciente, siendo el mayor retraso en
el diagnostico de 340 dias. En total se sumaron 2.137
dias de demora. Tanto la moda como la mediana del es-
tudio es “0”, siendo la media de 48’6 dias de retraso, ha-
biendo un total de 14 casos que pasaron de los 30 dias.

CONCLUSIONES:

1. Enel 56'8 % de los casos el diagnéstico de sospecha
se establecié en el momento de la primera consulta.

2. En el 31,8% de los casos, las actuaciones realizadas
por el médico, aunque correctas, supusieron un re-
traso superior a 30 dias en el diagnostico.

3. Cinco de los “ceros” obtenidos fueron hallazgos ca-
suales (andlisis de rutina, ECOs...).

4. Uno de los casos de mas de 300 dias de demora se
produjo por incomparecencia del paciente.

5. En esta serie, no aparece ningun caso en el que el re-
traso en el diagndstico sea achacable, por accién u
omisién, a negligencia del médico.
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MUJER Y PREVENCION DE CANCER GINECOLOGICO

AUTORES: Pérez Castro, M.; Ruiz Martil, A.; Pizarro Losi-
lla, B.; Rios German, P.P.; Lopez de Castro, F.

CENTRO DE TRABAJO: Atencién Primaria de Toledo.

OBJETIVOS:

Describir el comportamiento de las mujeres sobre las me-
didas preventivas en cancer ginecologico.

DISENO DEL ESTUDIO:

Descriptivo transversal mediante encuesta autocumpli-
mentada.

EMPLAZAMIENTO:
Atencion Primaria. Area de Salud de Toledo.

PARTICIPANTES:
Mujeres entre 18 y 65 afios de cuatro Centros de Salud.

INTERVENCIONES:

Cuestionario sobre conocimientos, actitudes y comporta-
mientos relativo a las medidas preventivas del cancer gi-
necolégico.

MEDICIONES Y RESULTADOS:

Muestra de 539 mujeres; edad media 40,4 (DE 11,0);
65,4% casadas; 40,8% universitarias; trabajan el 70,6%.
El 87,0% considera el cancer de mama (CM) el mas fre-
cuente, seguido del de cérvix (12,4%). Para el 40,5% la
mejor forma de detectar un CM es la autoexploracion, se-

guido de mamografia (37,4%). El 54,5% cree que la lac-
tancia materna previene el CM. El 56,5% se ha realizado
alguna vez una mamografia; este porcentaje es mayor en
>45 afios (p=0,000) y medio urbano (58,6 vs 51,4%;
p>0,05). El 51,2% de las mamografias son por causa mé-
dica. La cobertura del programa de despistaje de CM es
67,6% [IC95% 60,8-74,1]. Se realiza examen mamario
periddico el 37,5%, este porcentaje es mayor en >45
afios (p=0,000) y medio urbano (42,3 vs 27,4%;
p=0,001). El 56,9% refiere realizarse autoexploracion ma-
maria, sin diferencia por edades ni habitat. El 50,2% de
las que realizan autoexploracion ha sido adiestrado por
un profesional sanitario. El 53,6% se realizan citologia pe-
riédica,! siendo superior en >25 afios (p=0,000) y medio
urbano (59,0 vs 43,4%; p=0,000). El 60,7% conoce que
la vacuna contra el VPH previene el cancer de cérvix. El
27,0% acude casi todos los afios a revision ginecolégica
privada; porcentaje mayor en edades intermedias
(p=0,000) y medio urbano (p=0,005).

CONCLUSIONES:

Existen altos porcentajes de realizacién de mamografia y
citologia. Llama la atencion la frecuencia de autoexplora-
cion mamaria, a pesar no ser recomendada actualmente
a nivel cientifico. Hay un importante uso de consultas pri-
vadas de Ginecologia. Los controles ginecoldgicos son
menos frecuentes en medio rural.

PALABRAS CLAVE:

ACTIVIDADES PREVENTIVAS. MUJER. CANCER MAMA.
CANCER CERVIX.

ATENCION AL PACIENTE TERMINAL POR LA UNIDAD DE CUIDADOS
PALIATIVOS DOMICILIARIOS EN UN AREA DE SALUD

AUTOR PRINCIPAL: (1) Roman Marcos, Elena.

RESTO DE AUTORES: (1) Hontanilla Calatayud, J.; (1)
Zafra Alonso, S.; (2) Valladares Alvarez, H.; (2) Sastre Be-
ceiro, A.J.

CENTRO DE TRABAJO: (1) Unidad Docente de Medicina
Familiar y Comunitaria. Guadalajara; (2) Unidad Cuidados
Paliativos (UCP). Guadalajara.

OBJETIVOS:

Conocer las caracteristicas asistenciales y de coordina-
cién con Atencion Primaria de la Unidad Cuidados Paliati-
vos (UCP) domiciliarios en un area de salud de Castilla-La
Mancha, asi como el perfil de pacientes atendidos.

DISENO DEL ESTUDIO:

Estudio transversal, retrospectivo, descriptivo y observa-
cional.

EMPLAZAMIENTO:

Unidad de Cuidados Paliativos en atenciéon domiciliaria de
un area de salud en Castilla-La Mancha.

PARTICIPANTES:

Pacientes visitados por la UCP domiciliarios desde que
esta pertenece al SESCAM y dados de baja por cualquier
causa desde de abril de 2008 hasta febrero de 2010
(n=308).

MEDICIONES Y RESULTADOS:

Se revisaron retrospectivamente las historias clinicas re-
cogiendo las siguientes caracteristicas:

e Socio-demograéficas: edad (media 74,5 afios, DE 13,
minimo 21, maximo 96), sexo (63,2% varones), distan-
cia del domicilio a la UCP (50,2% vivian a menos de 10
kilometros), cuidador principal (84% son familiares: 60%
mujeres y 90,6% mayores de 40 afios).
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e Clinico-asistenciales: no conocen su diagnéstico el
30,8% (IC 95%: 25,5-36,2), pacientes oncolégicos
(88,3%), diagndstico por aparatos (mas frecuente di-
gestivo: 41,1%), especialidad que deriva (oncologia
48,1%, atencién primaria 12,7%), situacion funcional al
ingreso aplicando la escala Eastern Cooperative Onco-
logy Group (ECOG): 2-3 en 65,2%, sintomas tratados
(dolor 72,1%), precis6 sedacion (18,8%), visitas reali-
zadas (media 6,15 por paciente, DE 6,3 minimo 0, ma-
ximo 42), se refleja coordinacion con atencién primaria
en el 32,2% (IC 95%: 26,8-37,5), precisaron trata-
miento urgente el 39,4%, lugar de fallecimiento: domi-
cilio en el 66,1%, atencion al duelo: 94,7%.

USO DEL ANTIGENO PROSTATICO
BASICA DE SALUD (ZBS).

AUTORES: Velazquez Angulo, S.; Laciqui, N.; Bedoya Sén-
chez, C.; Cuenca Luna, V.; Arribas Aguirregaviria, F.J.
CENTRO DE TRABAJO: Centro de Salud de Azuqueca de
Henares. Guadalajara.

OBJETIVOS:

Describir el uso dado al analisis del PSA en nuestra ZBS
y el motivo de su peticion.

DISENO DEL ESTUDIO:
Estudio descriptivo, transversal, retrospectivo.

EMPLAZAMIENTO:
Atencion Primaria, Zona Bésica de Salud, Laboratorio.

PARTICIPANTES:

De un total de 486 solicitudes de analitica que incluian el
PSA, se selecciona una muestra de 246 (p=0.5), que se
eligen por muestreo sistematico.

INTERVENCIONES:

Se recogen las cifras de PSA, y de las historias clinicas
informatizadas del sistema Turriano se recogen el resto
de las variables.

CONCLUSIONES:

El perfil del paciente es de edad avanzada, con cuidador
principal informal de sexo femenino. Predominan los pa-
cientes oncologicos, siendo el sintoma més tratado el
dolor, con mayor frecuencia fallecen en su domicilio. De-
bemos destacar que el conocimiento del diagnéstico por
el propio paciente y la coordinacion con atencién primaria
son todavia claramente mejorable.

PALABRAS CLAVE:

CUIDADOS PALIATIVOS. ENFERMO TERMINAL. ATENCION
PRIMARIA DE SALUD.

ESPECIFICO (PSA) EN UNA ZONA

MEDICIONES Y RESULTADOS:

Las variables de estudio son: edad, PSA, motivo de la so-
licitud, clinica asociada a la misma, exploracion fisica
acompafiante y destino de la prueba.

Edad media 61,44 afios (26-90) DS 11,188, Cifra media
de PSA 1,78 (0,1-22,7), PSA normal (< 4 ng/dl) 91,21%,
Por motivo diagnostico 72,1%, Destino médico de familia
71,3%, Clinica urologica recogida en la historia en la fecha
de la solicitud 30,3%, Exploracion fisica uroldgica en la
fecha de la solicitud 7%.

CONCLUSIONES:

1.- La gran mayoria de los resultados de las analiticas de
PSA son normales.

2.- Debemos revisar los criterios de solicitud de dicha
prueba y acomodarlos a los propuestos por el PAPPS.

3.- Debemos reflejar tanto la clinica como la exploracion
fisica en la historia clinica al realizar las solicitudes de
pruebas complementarias.

PALABRAS CLAVE:

ANTIGENO PROSTATICO ESPECIFICO. SOLICITUD. ATEN-
CION PRIMARIA.

¢QUE SABEN DE LA EPOC NUESTROS USUARIOS?

AUTORES: Borda Jaldin, E.; Lopez Hermoso M.; Mata Cas-
trillo, M.; Pérez Lopez, A.; Valente Rodriguez, E.; Lépez
de Castro, F.

CENTRO DE TRABAJO: Unidad Docente de Medicina de
Familia de Toledo.

OBJETIVOS:

Valorar el conocimiento y la actitud de la poblacién hacia
la EPOC.

DISENO DEL ESTUDIO:
Descriptivo transversal basado en entrevistas personales.
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EMPLAZAMIENTO:
Atencién Primaria. Area sanitaria de Toledo.

PARTICIPANTES:
225 usuarios reclutados en un centro de salud urbano.

INTERVENCIONES:

Entrevista personal con encuesta disefiada ad hoc. Anéli-
sis con SPSS 12.0 (test de Chi2, U de Mann-Whitney y
Kruskal-Wallis, coeficiente de correlacion rho de Spear-
man).

MEDICIONES Y RESULTADOS:

La muestra tiene una edad media de 41,9 afios (DE 15,7);
54,2% son mujeres; 46,2% con estudios universitarios.
Hay un 29,3% de fumadores (el 20,2% con IT>20). El
69,3% [IC95% 63,3-75,2] dice conocer lo que es la Bron-
quitis Cronica (BC); los conceptos EPOC y Enfisema s6lo
son conocidos por el 36,9 y 35,7% respectivamente. El
tabaco es identificado como la causa principal de la en-
fermedad por el 72,9%. La sintomatologia mas relacio-
nada con la enfermedad es la tos (71,6%), la disnea

(64,4%) y el esputo (41,3%). El 28,5% la consideran con-
tagiosa. Un 50,7% sabe lo que es una espirometria. En
general, el grado de conocimiento esta asociado
(p<0,05) con el nivel de estudios y el tener algun cono-
cido con la enfermedad; no encontramos relacién con
edad, sexo o habito tabaquico. La gravedad media impu-
tada a la enfermedad es de 7,8 (DE 1,4) en una escala
de 1 a 10; es considerada mas grave por gquienes cono-
cen la causa de la enfermedad (8,13 vs 6,61; p=0,000)
y tienen un conocido enfermo (8,18 vs 7,56; p=0,002);
no hallamos diferencias por sexo, edad, nivel de estudios
y hébito tabaquico.

CONCLUSIONES:

Pensamos que el grado de conocimiento es aceptable,
aunque puede ser mejorado en algunos aspectos. En ge-
neral es considerada una enfermedad grave, sobre todo
por quienes tienen un conocimiento cercano de ella.

PALABRAS CLAVE:

CONOCIMIENTOS, ACTITUDES Y PRACTICA. EPOC. ATEN-
CION PRIMARIA.

CONOCIMIENTOS Y ACTITUDES DE LA POBLACION ANTE LA GRIPE A,

AUTORES: (1) Lépez Martin, M.A.; (2) Rodriguez Guerrero,
R.; (3) Braojos Pefias, E.; (4) Alcazar Garcia, R.; (5) Villarin
Castro, A.

CENTRO DE TRABAJO: (1) Centro de Salud de lllescas.
Toledo; (2) Gerencia de Atencion Primaria de Toledo; (3)
Centro de Salud de Bargas. Toledo; (4) Centro de Salud
de Ocafia. Toledo; (5) Unidad Docente de Atencion Fami-
liar y Comunitaria de Toledo.

OBJETIVOS:

Describir el grado de conocimiento y las actitudes de la po-
blacion sobre la prevencion y el tratamiento de la gripe A.

DISENO DEL ESTUDIO:

Observacional, descriptivo, transversal, por recluta-
miento.

EMPLAZAMIENTO:
Atencion Primaria (4 Zonas Basicas de Salud).

PARTICIPANTES:

Usuarios mayores de edad que acuden al Centro de
Salud.

INTERVENCIONES:
Encuesta autocumplimentada elaborada ad hoc.

MEDICIONES Y RESULTADOS:
Variables sociodemogréficas, clinicas y de conocimien-

tos. 206 encuestas (60% mujeres), edad media (+ des-
viacion estandar) 49,8 + 17,4 afios. 33,5% pertenecian
a grupos de riesgo frente a la gripe A. 29,13% se habia
vacunado el afio anterior frente a la gripe, por un 27,8%
el afio actual (7,14% frente a la gripe A), mas los perte-
necientes a grupos de riesgo. Los conocimientos correc-
tos sobre sintomas, tratamiento y necesidad de receta
para conseguir antivirales fueron del 61%, 32,7% y
70,3%, respectivamente. El 40,1% se consideraba poco
o nada informado, obteniendo la informacién fundamen-
talmente de la television (75,7%). El 37,81% se conside-
raba bastante o muy preocupado ante la enfermedad, y
el 37,24% consideraba que ésta era bastante o muy
grave. Las actitudes ante el padecimiento de un cuadro
catarral no cambiaron respecto a la pauta habitual.

CONCLUSIONES:

La cobertura vacunal es baja, especialmente ante la gripe
A. Los conocimientos sobre sintomas y tratamiento de la
gripe A no han llegado adecuadamente a la poblacion,
que se considera poco informada en un alto porcentaje.
La mayor parte de la informacién se obtiene de medios
no oficiales. El grado de preocupacion no es demasiado
alto, aunque si lo es la percepcion de gravedad. La pan-
demia no ha alterado las costumbres de la poblacion en
demasia.

PALABRAS CLAVE:

SUBTIPO HIN1 DEL VIRUS DE LA INFLUENZA A. PROMO-
CION DE LA SALUD. ATENCION PRIMARIA DE SALUD.
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ESTUDIO DE CONTACTOS DE TUBERCULOSIS. AREA SANITARIA DE
TOLEDO CENTRO-MANCHA, 2007-2008.

AUTORES: Exojo Sanchez-Cruzado, F.; Ruiz Pérez M.J.;
Garcia Colmenero C.; Garcia Rodriguez J.

CENTRO DE TRABAJO: Seccion de Epidemiologia. Dele-
gacion Provincial de Salud y Bienestar Social de Toledo.

OBJETIVOS:

Exponer las principales caracteristicas de los contactos
de casos de tuberculosis estudiados y los resultados ob-
servados, en el Area Sanitaria de Toledo Centro-Mancha,
durante los afios 2007 y 2008.

DISENO DEL ESTUDIO:
Descriptivo de los contactos registrados.

EMPLAZAMIENTO:

Con la base del Registro Regional de Casos y Contactos
de Tuberculosis, se presentan los datos de los contactos
estudiados en el Area Sanitaria de Toledo y zonas de
salud de la provincia de Toledo que pertenecen al Area
Mancha-Centro.

PARTICIPANTES:

Contactos registrados en 2007-2008 (1.218 sujetos). Se
incluyen los contactos estudiados en nuestro ambito aun-
que el caso perteneciera a otra zona y se excluyen los
contactos de casos infantiles estudiados para bldsqueda
del caso fuente.

MEDICIONES Y RESULTADOS:

Se incluyen variables personales y clinicas de los contac-
tos y se miden los resultados como diagnostico final, in-
dicacion de tratamiento y cumplimiento del mismo. El
50,5% de los contactos son varones, con una edad media
de 34,5 afos. El 84,3% son contactos de casos de tu-
berculosis pulmonar, el 52,7%, con baciloscopia positiva
y el 78,7% con cultivo positivo. El 24,7% de los estudia-
dos son convivientes del caso. Un 28% de las pruebas de
tuberculina son positivas. Se diagnosticaron 301 infecta-
dos (24,7%), 17 personas con enfermedad activa (1,4%)
y 12 (1,0%) con tuberculosis residual. El porcentaje mayor
de infectado o enfermo ocurre en contactos con edades
entre 45 y 64 afos, varones, con relacion muy proxima
al caso, de pacientes con enfermedad pulmonar, bacilos-
copia positiva y de origen extranjero. Se indican 354 tra-
tamientos de Infeccion tuberculosa latente (77% de
cumplimientos).

CONCLUSIONES:

Es fundamental emprender el estudio de contactos dada
la frecuente existencia de infectados y enfermos entre las
personas cercanas a un enfermo de tuberculosis. Es ne-
cesario mantener un seguimiento estricto del contacto,
especialmente en aquellos que precisan tratamiento.

PALABRAS CLAVE:

INFECCION TUBERCULOSA. ESTUDIO DE CONTACTOS.
EPIDEMIOLOGIA.

VALORACION DE LA REPERCUSION DEL TABACO EN LA FUNCION

PULMONAR SEGUN EL SEXO.

AUTORES: Santos Béjar, L.M.; Rodriguez Macias, B.; Mar-
tinez Arribas, R.; Calero Mora, J.; Lindo Gutarra, M.R.;
Binat Vladislavovna, G.

CENTRO DE TRABAJO: Unidad Docente de Medicina Fa-
miliar y Comunitaria de Toledo.

OBJETIVOS:

Valorar la posible existencia de diferencias, en funcion del
sexo, de la repercusion del tabaco sobre la funcion pul-
monar.

DISENO:
Descriptivo transversal, de enero a marzo de 2010.

EMPLAZAMIENTO:
Atencion Primaria.

PARTICIPANTES:

Fumadores mayores de 18 afios pertenecientes a tres
ZBS. Criterios de exclusion: patologia oncologica pulmo-
nar, fibrosis quistica, enfermedad pulmonar profesional,
disfunciones cognitivas, contraindicaciones para realizar
espirometria, no hispano-hablantes.

INTERVENCIONES:

Tras contactar telefénicamente con los pacientes, se les
cit0 para realizar espirometria (previo consentimiento infor-
mado) aconsejando deshabituacion tabaquica en cada
caso. En caso de proceso respiratorio agudo se retraso la
cita una semana/diez dias tras la resolucion del cuadro.

MEDICIONES Y RESULTADOS:

Se recogid: edad, sexo, edad de inicio de habito taba-
quito, indice tabaquico (IT), tipo de tabaco, funcién pulmo-
nar- espirometria. N= 153. Edad media 49+13,59 afios.
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61,4% hombres. Edad media inicio habito tabaquico
18,18+5,95, siendo esta edad inferior en hombres sin di-
ferencias significativas. indice tabaquico: mediana 25 (R
36-15), con diferencias significativas entre sexos (hom-
bres 28 vs mujeres 23; z=-2,107 p<0,05). Los valores
medios de los datos espirométricos fueron: CVF: 86,41
(DE 17,44); FEV1: 88,94 (DE 18,09); FEV1/CVF: 85,01
(DE 13,64); MEF5,75: 87,94 (DE 32,42). Se observaron
diferencias significativas entre sexos en los valores me-
dios de CVF, FEV1 y MEF 25-75. Un 39,1% tenia un
FEV1/CVF < 80y el 16,99% valores de MEF55.75 <60,
sin diferencias por sexos en estos grupos. En hombres,
el IT se correlaciona significativamente con CVF (rho: -
0,309; p<0,001), FEV1 (rho: -0,320; p<0,001) y MEFog.
75 (rho: -0,211; p<0,05), no encontrandose
correlaciones significativas entre estos parametros y el

IT en mujeres. Se creé un modelo de regresion lineal
entre IT y FEV1 para cada sexo obteniéndose un B= -
0,035 en mujeres y B=-0.182 en varones.

CONCLUSIONES:

En nuestra muestra, la afectacion que produce el tabaco
parece ser diferente entre hombres y mujeres, con mayor
repercusion en los hombres. Seria necesario realizar nue-
vos estudios para contrastar estos resultados.

PALABRAS CLAVE:
FUNCION PULMONAR. ESPIROMETRIA. INDICE TABAQUICO.

¢QUIEN SE HA VACUNADO DE LA GRIPE A EN EL AREA DE SALUD DE

TOLEDO?

AUTOR PRINCIPAL: (1) Berrocoso Martinez, Alberto.

RESTO DE AUTORES: (1) De Arriba Mufioz, L.; (1) Ber-
naldo de Quirés Lorenzana, R.; (2) Cano Martin, L. M.; (3)
Gonzélez Gonzélez, J.; (4) Escobar Rabadéan, F.

CENTRO DE TRABAJO: (1) Centro de Salud Benquerencia.
Toledo 3. Toledo; (2) Centro de Salud de Menasalbas. To-
ledo; (3) Centro de Salud La Estacién. Talavera de la
Reina. Toledo; (4) Centro de Salud Zona IV. Albacete.

OBJETIVOS:

Conocer el perfil socio-demografico y clinico de los suje-
tos vacunados frente a la gripe A en el Area de Salud de
Toledo, asi como la proporcion de ellos en que la indica-
cién era correcta. Por otra parte queremos saber si los
vacunados de la gripe A se vacunaron en el mismo afio y
en los anteriores de gripe estacional, y si padecieron
gripe o algun efecto secundario por la vacunacion.

DISENO DEL ESTUDIO:

Estudio descriptivo transversal con muestreo sistematico
sobre la poblacién total de vacunados frente a la gripe A.

EMPLAZAMIENTO:
Atenci6n Primaria en el Area de Salud de Toledo.

PARTICIPANTES:

400 pacientes vacunados frente a gripe A, vivos en el mo-
mento de la seleccion (finales de enero de 2010).

MEDICIONES Y RESULTADOS:

Las variables medidas fueron socio-demograficas (edad,
sexo, estudios, estado civil, ocupacion) y clinicas (fecha
de vacunacion, indicacién, vacunacién gripe comln esta
campafia y anteriores, padecimiento de gripe y efecto se-
cundario de vacunacion).

El 52,1% de los vacunados frente a gripe A eran hombres,
el 82,8% pertenecian a centro de salud rural, su mediana
de edad era de 69,50 afios, el 62% se vacunaron en los
primeros 15 dias de campafia, el 22,9% no tenian indica-
cién, el 80,4% se vacunaron de la gripe estacional, de los
cuales un 73,2% se habian vacunado en afios anteriores.

Un 27,7% eran cardidpatas, un 22,3% tenian enfermeda-
des respiratorias y un 32,2% eran diabéticos.

Un 30% presentaron cuadro gripal, uno de ellos se le con-
firmo gripe A.

Solo un paciente present6 efecto secundario registrado
frente a la vacuna.

CONCLUSIONES:

Una cuarta parte de la poblacién vacunada de gripe A no
se ha vacunado nunca de la estacional. En cerca de la
cuarta parte de los vacunados no existia indicacion.

La vacuna ha sido efectiva y bien tolerada.
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CAIDAS EN LOS ANCIANOS: ADHERENCIA A LAS RECOMENDACIONES

PREVENTIVAS.

AUTOR PRINCIPAL: Parraga Martinez, Ignacio.

RESTO DE AUTORES: Navarro Bravo, Beatriz; Andrés Pre-
tel, Fernando; Rabanales Sotos, Josefa; Elicegui Molina,
Rosario; Lopez-Torres Hidalgo, Jesus.

CENTRO DE TRABAJO: Unidad de Investigacion de la Ge-
rencia de Atencion Primaria de Albacete del Servicio de
Salud de Castilla-La Mancha (SESCAM).

OBJETIVOS:

El objetivo de este estudio es determinar, en las personas
mayores, el grado de conocimiento de las recomendacio-
nes mas frecuentes para evitar caidas, ademés de com-
probar el grado de adhesion a dichas recomendaciones.
Asi mismo, se pretende analizar la situacion sociodemo-
grafica y las caracteristicas de morbilidad de los sujetos
para comprobar si existe asociacion con el nivel de adhe-
rencia a tales recomendaciones.

DISENO DEL ESTUDIO:

Se trata de un estudio observacional de prevalencia y aso-
ciacion cruzada.

EMPLAZAMIENTO:
Ambito comunitario.

PARTICIPANTES:

Personas de 65 0 mas afos de edad seleccionadas me-
diante muestreo aleatorio simple, a partir de la base de
datos de Tarjeta Sanitaria (n=919).

MEDICIONES Y RESULTADOS:

Los sujetos seleccionados fueron entrevistados sobre los
conocimientos y el nivel de adherencia a las recomendacio-
nes que existen para prevenir caidas en las personas ma-
yores, recabando también informacion sobre sus problemas
de salud y sus caracteristicas sociodemogréficas. Se rea-
lizé un andlisis descriptivo y se comparo a los sujetos “mas
cumplidores” con el resto de los participantes. Usando un
analisis multivariante se comprobo la asociacion de la ad-
herencia con sus posibles factores condicionantes.

El 50,8% desconocia que existen ejercicios fisicos reco-
mendados para prevenir caidas y el 22,0% que cuidar los
pies puede contribuir a este fin. Las recomendaciones
con mayor adherencia son las referentes al cuarto de
bafio, donde el 62,2% utiliza la ducha para el aseo perso-
nal y el 83,5% utiliza alfombra antideslizante en la ducha.
Las variables asociadas con un mayor cumplimiento son:
pulipatologia (OR:2,68), edad superior (OR:1,96) y sexo
femenino (OR:1,39).

CONCLUSIONES:

Aunque, en general, las personas mayores poseen unos
conocimientos aceptables sobre las recomendaciones,
es importante el desconocimiento de los ejercicios fisicos
que existen para prevenir caidas. Probablemente las per-
sonas mas cumplidoras son también las mas fragiles y
las que tienen mas miedo a caerse.

PALABRAS CLAVE:

SALUD DEL ANCIANO. PREVENCION DE ACCIDENTES.
ACCIDENTES POR CAIDAS.

INDICACION DE QUIMIOPROFILAXIS DE TROMBOEMBOLISMO
PULMONAR EN POBLACION GENERAL SEGUN CRITERIOS DE GUIA

PRETEMED.

AUTORES: Gomez-Caro Marin, Samuel; Guerrero Ramirez,
Silvia; Rodriguez Martin, Ana Maria; Alonso Moreno, Ja-
vier; Carmona de la Morena, Javier; Orueta Sanchez,
Ramon.

CENTRO DE TRABAJO: Centro de Salud Silleria. Toledo.

OBJETIVOS:

Conocer el porcentaje de nuestra poblacion en que esta-
rfa indicada la quimioprofilaxis de TVP/TEP segun la guia
Pretemed asi como los criterios de riesgo y factores des-
encadenantes existentes en los mismos.

DISENO DEL ESTUDIO:
Descriptivo transversal.

EMPLAZAMIENTO:
Atencion Primaria Z.B.S. urbana.

PARTICIPANTES:

Muestra obtenida por aleatorizacion sistematica de lista-
dos de poblacién asignada para un porcentaje esperado
del 5% y una precision del 2.5% (n=416).

INTERVENCIONES:

Encuesta personal sobre la presencia de factores de
riesgo y/o desencadenantes del proceso y célculo del
riesgo segln guia Pretemed.
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MEDICIONES Y RESULTADOS:

La edad media de la muestra fue de 43.59 afios (DS:
18.38), siendo mujeres el 56.25%. Respecto a factores
precipitantes, el 2.6% eran embarazadas, siendo el resto
practicamente simbdlicos (0.2%). Al hablar de factores
asociados, destacan el 4.6% diabéticos y el 1.2% con
diagnéstico de TVP previa. Respecto a farmacos de
riesgo, recibian anticonceptivos orales el 7.2%, y el 6.7%
tratamiento antidepresivo. En referencia a otros factores,
el 32.7% tenian un indice de masa corporal superior a 28,
el 18.3% tenia mas de 60 afios, y el 15.4% tabaquismo
activo. Por dltimo, al hablar de valoracion total, el 38.2%
(IC 95%: 33.6 - 42.8) obtuvieron una puntuacién de 0, lo
que corresponde con no realizar terapia alguna; el 58.7%
(IC 95%: 54 — 63.4) obtuvieron puntuacion entre 1y 3,

que corresponde a la recomendacion de medidas fisicas;
y el 3.1% (IC: 1.4 — 4.8) tenia puntuacién =4 puntos con
indicaciones de quimioprofilaxis segln Pretemed.

CONCLUSIONES:

Un alto porcentaje de la poblacion presenta algin grado
de riesgo de padecer TVP/TEP, por lo que estaria indi-
cado la recomendacion de medidas preventivas (fisicas
y/o quimioprofilaxis). Por ello, importancia de investigar
la presencia de factores de riesgo y/o desencadenantes.

PALABRAS CLAVE:

TROMBOEMBOLISMO PULMONAR. ACTIVIDADES PREVEN-
TIVAS. QUIMIOPROFILAXIS.

CRONOTERAPIA CON VALSARTAN EN EL CONTROL DE PACIENTES
HIPERTENSOS EN ATENCION PRIMARIA.

AUTOR PRINCIPAL: (1) Granda Barrena, Carmen V.

RESTO DE AUTORES: (1) Tapiador Fernandez, J.T.; (1)
Morales Gallego, D.; (2) Alvarez Prado, A.; (2) Gallego Fer-
nandez Pacheco, J.; (3) Lozano Suarez, C.

CENTRO DE TRABAJO: (1) Médico residente de Familia 4°
afo. Ciudad Real; (2) Médico de Familia. C.S. Ciudad Real
1. Ciudad Real; (3) Técnico de Salud. Gerencia de Aten-
cion Primaria de Ciudad Real.

OBJETIVOS:

Analizar las modificaciones de PA (presion arterial) tras
un cambio en el horario de administracién de valsartan
en hipertensos con mal control.

DISENO DEL ESTUDIO:

Estudio cuasi experimental antes-después. Para descenso
esperado de 10 mmHg (DE10) por estudios previos, error
alfa 5%, potencia 95%: n=26. Base de datos Digitalis
199, cumplen criterios segln revision historia clinica Tu-
rriano 47, pérdidas 20, N=27. Variables: Sexo, edad, me-
didas clinicas PA y monitorizacion ambulatoria de la PA
(MAPA) 24h, control PA, patrén MAPA (Dipper-No dipper).
Analisis estadistico descriptivo con medidas de tendencia
central, dispersién y porcentajes. Normalidad: Shapiro
Wilk. Inferencial con T de Student para muestras relacio-
nadas, prueba de Wilcoxon, Test de McNemar. Paquete
SPSS 15.0.

EMPLAZAMIENTO:
Zona basica de salud urbana.

PARTICIPANTES:

27 pacientes con hipertension esencial no controlada gra-
dos 1y 2, mayores 18 afios, en tratamiento con valsartan
cualquier dosis asociado o no otro antihipertensivo mas

en presentacion no combinado, y sin enfermedad vascu-
lar, apnea obstructiva suefio, fibrilacion auricular croénica,
enfermedad aguda, dependencia/abuso alcohol o drogas,
trabajo a turnos, inmovilizacion, hospitalizacion, ni tras-
tornos que impidan colaboracion.

INTERVENCIONES:

Cambio en administracion valsartan de la mafiana a la
noche. Medidas clinicas y con MAPA automaéticas cada 20
min de dia (7-23h) y cada 30 min de noche, antes y 3 se-
manas tras intervencion.

MEDICIONES Y RESULTADOS:

Edad 58 + 8 afios. 44% mujeres. 45.2% hipertensos
grado 1. Sin diferencias en PA de inicio. 63% en monote-
rapia valsartan. 59,3% dosis 160 mg. En medidas tras in-
tervencion solo hay descensos significativos de media PA
sistdlica clinica (-6,22 mmHg 95% IC -10,54 / -1,90,
p=0,006) y PA diastdlica diurna (-2,52 mmHg 95% IC -
4,83 / -0,21, p=0,03). Hubo una disminucién no signifi-
cativa en la proporcion de pacientes con buen control de
la PA diurna a las tres semanas (77% [IC 95%: 57-91%)]
Vs 63% [IC 95%: 42-80%], p=0,219) y de pacientes con
patrén Dipper (66,7% [IC 95%: 46-83%)] Vs 48,1% [IC
95%: 28-68%], p=0,063).

CONCLUSIONES:

No se ha observado cambios significativos en el control
de la PA al cambiar el horario de toma de valsartan de la
mafana a noche.

PALABRAS CLAVE:
CRONOTERAPIA. HIPERTENSION. MAPA.
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UTILIDAD DE DETERMINAR EL GROSOR iNTIMA MEDIA CAROTIDEO EN
ATENCION PRIMARIA EN PACIENTES CON FACTORES DE RIESGO

VASCULAR CLASICOS.

AUTOR PRINCIPAL: (1) Martin De Diego, Ruth.

RESTO DE AUTORES: (1) Lozano Utrilla, P.M.; (2) Huertas
Arroyo, R.; (3) Redondo Rodriguez Ligero, N.; (1) Fernan-
dez Izquierdo M.D.; (4) Rivilla Yedres M.V.

CENTRO DE TRABAJO: (1) Centro de Salud de Villarta de
San Juan. Ciudad Real; (2) Servicio de Neurologia. Hospi-
tal Mancha Centro. Alcazar de San Juan. Ciudad Real; (3)
Centro de Salud de Manzanares Il. Ciudad Real; (4) Centro
de Salud de Herencia. Ciudad Real.

INTRODUCCION Y OBJETIVOS:

La relacién entre ateromatosis carotidea asintomatica me-
dida por el grosor intima media (GIM) con ecografia 2D y
enfermedad vascular periférica se ha establecido en gran-
des centros de referencia con la ecografia realizada por
ecografistas expertos. Nosotros pretendemos determinar
si la relacion existe si el GIM es medido por un médico de
atencion primaria en un centro de salud rural y ver en quie-
nes hay mayor riesgo de tener el GIM elevado de entre los
gue presentan factores de riesgo vascular clasicos (FRVC).

DISENO DEL ESTUDIO:

Andlisis descriptivo, bivariante y multivariante que rela-
ciona GIM con el indice tobillo brazo (ITB) asi como FRVC
con GIM. También analisis de regresion logistica para con-
trolar asociaciones independientes. De Enero 2009-Enero
2010. Analisis estadistico con PASW 18.0 (SPSS Inc). Se
obtuvieron de Turriano la edad, sexo y analiticas, el GIM
por ecografia carotideay el ITB con doppler bidireccional.

EMPLAZAMIENTO:
Zona Basica de Salud de Villarta de San Juan.

PARTICIPANTES:
Todos los pacientes de 18-95 afios con hipertension y dia-

betes (n=190). Se excluyeron 21 (11%). Total de la mues-
tra 169.

MEDICIONES Y RESULTADOS:

Los pacientes con GIM carotideo elevado con o sin pre-
sencia de placa presentaban una significativa mayor pro-
babilidad de tener enfermedad vascular periférica de
miembros inferiores (p=0.011; OR:2,42). Asociacion que
era mas manifiesta si la aterosclerosis era mas avanzada
y formaba placa (p=0,013 OR:2,99). De entre los FRVC
sélo la edad >70 afios (p=0,004; OR:2,44) y la HbA1C
>8% (p=0,16; OR:1,75) se asociaron a enfermedad arte-
rosclerotica carotidea asintomatica. Al igual que con el
ITB, la asociacion era mas manifiesta si la enfermedad
aterosclerotica era mas avanzada (p=0,013; OR=3,25y
p=0,089; OR=2,46 respectivamente). Dichas asociacio-
nes se mantuvieron en el modelo de regresion logistica
en el que la HbAlc se asoci6 significativamente a la pre-
sencia de placas ateromatosas (p=0,035; OR=3,38).

CONCLUSIONES:

1.GIM esta relacionado significativamente con la edad, el
ITBy la HbALC.. 2. GIM >0,9 con o sin presencia de placa
implica mayor probabilidad de enfermedad vascular peri-
férica subclinica aun siendo determinado por un médico
de atencion primaria. 3. De los pacientes con FRVC, los
>70 afios y la HbA1C >8% tienen mayor riesgo de atero-
matosis subclinica. 4. Se podria construir un algoritmo
predictivo sencillo que seleccionara pacientes con alto
riesgo de presentar un evento cardiovascular de entre los
que tienen FRVC.

PALABRAS CLAVE:

IMT (INTIMA MEDIA THICKNESS). ASYMPTOMATIC CARO-
TID ATHEROSCLEROSIS. PERIPHERAL VASCULAR DISE-
ASE.

EXPERIENCIA PILOTO DE RECETA ELECTRONICA EN CENTRO DE
SALUD. NIVEL DE ACEPTACION DE LOS USUARIOS. INCIDENCIA EN

GASTO FARMACEUTICO.

AUTOR PRINCIPAL: Alvarez Rodriguez, Sonia.
OTROS AUTORES: Gil del Olmo, Tedfilo.

CENTRO DE TRABAJO: Centro de Salud de Siglienza. Gua-
dalajara.

OBJETIVOS:

a) Conocer el nivel de aceptacién de la RE (receta elec-
trénica) por los usuarios de tratamientos crénicos. La re-
alizacion de recetas para estos tratamientos eleva la
demanda en las consultas.

b) Conocer la incidencia en el gasto farmacéutico tras in-
troducir la RE.

METODOS:

a) Estudio observacional descriptivo transversal (enero 2010):
encuesta telefonica con seis cuestiones cerradas (res-
puesta: NO, SI'y NS/NC); por muestreo aleatorio simple,
sobre poblacion de 1857 usuario beneficiados de RE, se
eligen 293 personas, en estudio con margen de error del
5% e intervalo de confianza del 95%, considerando p=50.
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b) Estudio observacional descriptivo transversal (marzo
2010): comparacion de evolucién del gasto farmacéu-
tico total entre mayo-diciembre 2008 y mayo-diciem-
bre 2009 (la RE se implanté en mayo 2009).

RESULTADOS:

a) De las seis preguntas se obtienen resultados satisfac-
torios, oscilando los porcentajes de conocimiento y
de aceptacion de la RE entre el 59% y el 87%.

b) De la comparacion del gasto farmacéutico entre
ambos periodos resulta un incremento del mismo en
2009 del 3,6%, observandose en la curva un des-

censo sostenido. Y el porcentaje de incremento es
menor que el observado en el Area de Guadalajara.

CONCLUSIONES:

a) El nivel de comprension y aceptacion de la RE es sa-
tisfactorio en los usuarios, indicando una mejora e la
accesibilidad.

b) La evolucién del gasto farmacéutico sufrid incre-
mento. La evolucién de la curva parece indicar que
tras los primeros meses de RE el gasto tiende a con-
fluir con el del afio anterior.

¢INDICAMOS DE FORMA ADECUADA EL AUTOANALISIS A NUESTROS

PACIENTES DIABETICOS?

AUTOR PRINCIPAL: (1) Torcal Potente, Ana.

RESTO AUTORES: (1) Dumbraveanu, A.; (1) Peregrin
Abad, |.; (2) Rodriguez Alvarez, J.; (1) Caballero Herraez,
P.; (1) Gascuefia, M.

CENTRO DE TRABAJO: (1) Centro de Salud Guadalajara-
Sur. Guadalajara; (2) Centro de Salud Balconcillo. Guada-
lajara.

OBJETIVOS:

Valorar si la indicacién de autoandlisis en nuestros diabé-
ticos es adecuada.

DISENO DEL ESTUDIO:
Descriptivo transversal.

EMPLAZAMIENTO:
Centro de Salud urbano docente.

PARTICIPANTES:

Muestra de 201 pacientes diabéticos, seleccionados ale-
atoriamente de los datos del programa Dulcinea (presta-
cion de tiras reactivas), para un intervalo de confianza del
95%.

MEDICIONES Y RESULTADOS:

Mediciones: Se revisan las historias y se extraen variables
sociodemogréficas, uso de tiras, tratamiento de la diabe-

tes e indicacion del autoandlisis. Se cumplimenta en base
de datos Excel. Y se procesa con paquete SPSS. Valora-
mos el uso de las tiras y su indicacion segun el tipo de
tratamiento de la diabetes. Consideramos indicado el au-
toandlisis en pacientes tratados con insulina y farmacos
secretagogos, (sulfonilureas o metiglinidas) o combina-
ciones de éstos con cualquiera otro hipoglucemiante, no
lo consideramos indicado en tratamientos que incluyen
solo dieta, o con inhibidores de la alfa glucosilasa, bigua-
nidas, tiazolidinedionas, inhibidores de la DPP4 o combi-
naciones entre ellos.

Resultados: Se estudian 201 pacientes con una edad
media de 65,96 afios y una desviacion tipica de 16,50.
El 55% varones, 197 usan tiras en la actualidad. En el
27,5 % no encontramos indicacion de autoanalisis de
acuerdo al tratamiento empleado. De los 135 pacientes
en tratamiento que requiere indicacion, sélo 2 no usaban
autoanélisis, mientras que de los 66 pacientes cuyo tra-
tamiento no requeria indicacién de automedicion, 62 lo
hacia.

CONCLUSIONES:

Indicamos adecuadamente la automedicion en pacientes
con tratamiento insulinico o con secretagogos. Sobrein-
dicamos el autoandlisis en pacientes con tratamiento die-
tético o con farmacos no secretagogos.

PALABRAS CLAVE:
AUTOCONTROL. GLUCEMIA CAPILAR. DIABETES MELLITUS.

¢ATENDEMOS CORRECTAMENTE A NUESTROS PACIENTES CON
CEFALEA CUANDO VIENEN AL PUNTO DE ATENCION CONTINUADA?

AUTORES: (1) Sanchez Ramiro, M.A.; (1) Lopez Diaz, J.;
(2) Buendia Lucas, R.; (2) Celada Pérez, S.; (1) Fernandez
Paez, F.; (1) Moreno Garcia, F.

CENTRO DE TRABAJO: (1) Médico de Familia. Gerencia
de Atencion Primaria de Toledo; (2) Enfermera de Familia.
Gerencia de Atencion Primaria de Toledo.

OBJETIVOS:

Evaluar la atencion prestada a los pacientes con cefa-
lea/migrafia en los puntos de atencion continuada (PAC)
del Area Sanitaria.
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DISENO DEL ESTUDIO:
Descriptivo, transversal, multicéntrico.

EMPLAZAMIENTO:
AP. Area Sanitaria.

PARTICIPANTES:

Todos los casos codificados en Turriano como cefalea o
variantes de migrafia, atendidos en los PACs del Area du-
rante 2009.

MEDICIONES Y RESULTADOS:

Se recogié el registro de anamnesis, exploracion ade-
cuada al proceso, toma de constantes e indicacion de de-
rivacion a Hospital, segln protocolos. Ademas sexo y
edad del paciente y tipo de localidad (rural-urbano).

n =1940. Mujeres 65,7%. Edad media 36,4 + 17,4 afio (mu-
jeres 37,8 + 16,8; varones 33,7 = 18,3; t = -4,85;
p<0,0001). Un 76,1% fueron atendidos en PAC rural. Tenian
anamnesis correcta; antecedentes de cefalea el 29% , cam-
bios en las caracteristicas de la cefalea 21,9%, clinica conco-
mitante 62,1% y descripcion del dolor 49,7%. Exploracion
adecuada: registro de temperatura 18,6%, T.A. 66,9%, F.C.

35,1%, signos corticales 23,7%, meningeos 28,7% y explo-
racion neuroldgica 52,7%. Derivaciones a hospital: 3,1% (ade-
cuadas el 63,9%). Ofrecen mejores resultados en la
anamnesis los >14 afios: antecedentes (30,8% vs. 12,7%; 2
=27,102; p<0,0001), cambios (23%vs. 11,1%; 2=10,103;
p=0,001) y dolor (51% vs. 38,2%; 2=11,252; p<0,001). La
exploracion de los >14 afios arroja mejores resultados en:
F.C. (37,1% vs. 16,7%; 2=31,708; p<0,0001) y T.A. (71%
vs. 30,1%; 2=131,332; p<0,0001). Por el contrario, la ex-
ploracion es mejor para <14 afios en: meningeos (47,7% vs.
26,6%; 2=37,494; p<0,0001), exploracién neuroldgica
(60,1% vs. 51,9%; 2=4,673; p<0,0001) y temperatura (42%
vs. 16%; 2=77,551; p<0,0001).

CONCLUSIONES:

La dificultad de la anamnesis en los menores de 14 afios
parece compensarse con un mayor esfuerzo en la explo-
racion fisica. De cualquier modo, existe un amplio margen
de mejora en la atencion de la cefalea en nuestra Area,
especialmente en lo que se refiere a anamnesis y explo-
racion fisica.

PALABRAS CLAVE:
CEFALEA. MIGRANA. ATENCION PRIMARIA. CALIDAD.

OCIO, ARTESANIA'Y SALUD: UNA ALTERNATIVA A LAS ACTIVIDADES
ASISTENCIALES DE UN CENTRO DE SALUD.

AUTORES: Calvo Ordufia, M.J.; Ruiz Gébmez, P.; Caballero
Moreno, L.L.; Gascuefia Luengo, M.; Sanchez Gonzélez,
M.C.; Alonso Gordo, J.M.

CENTRO DE TRABAJO: Centro de Salud Guadalajara-Sur.
Guadalajara.

OBJETIVOS:

Realizar una actividad alternativa de encuentro entre los
miembros del Equipo (EAP) y los pacientes. Integrar acti-
vidades de ocio en la programacién del Centro (CS). Co-
nocer la opinion de los participantes sobre dichas
actividades.

DISENO DEL ESTUDIO:
Experiencia de participacion comunitaria.

EMPLAZAMIENTO:
Centro de Salud Urbano.

PARTICIPANTES:
Pacientes y profesionales de una Zona Basica de Salud.

INTERVENCIONES:

Caracteristicas: Con motivo del 25 Aniversario se con-
voca una muestra de artesania de los pacientes del CS y
de los miembros del EAP. Se ofrece informacion en diver-
sos puntos del Centro, en cada una de las consultas y en

los grupos de participacion comunitaria de la Zona. Se
celebra una exposicion en la 22 quincena del mes de
Marzo y se recoge mediante cuestionario abierto y me-
diante entrevista informal la opinion de los participantes.

MEDICIONES Y RESULTADOS:

Participan 60 profesionales y pacientes del CS con mas
de 90 obras, incluyendo diversas piezas y técnicas en pin-
tura, madera, textil, marqueteria, vidrio, esmaltes, alam-
bre, cerdmica, pirograbados, mimbre, etc. La aceptacion
del EAP, usuarios del CS, comunidad, medios de comuni-
cacion e instituciones es excelente. Los participantes va-
loran unanimemente de modo positivo la actividad y su
organizacion, destacando la aportacién a su relajacion
personal y al olvido de problemas y la posibilidad de acu-
dir al centro para temas distintos de la salud. Las suge-
rencias incluyen mayor espacio y repeticion de este tipo
de actividades.

CONCLUSIONES:

1) La organizacion en el CS de actividades relacionadas
con el ocio es posible y tiene una alta participacion. 2) La
respuesta personal, institucional y comunitaria es exce-
lente 3) Los profesionales y usuarios valoran positiva-
mente la actividad y reconocen beneficios para la salud.

PALABRAS CLAVE:

ACTIVIDADES DE OCIO. PARTICIPACION COMUNITARIA.
TIEMPO LIBRE.
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HIPOTIROIDISMO SUBCLINICO EN PACIENTES CON OBESIDAD Y

SOBREPESO.

AUTORES: (1) Calvo Rico, R.; (2) Gallego Fernandez, E.;
(2) Lozano Placer, M.L.; (2) Navarro Agudo, O.; (3) P&
ramo Rosel, J.; (4) Lépez de Castro, F.
CENTRO DE TRABAJO: (1) E.A.P. Camarena. Toledo; (2)
E.A.P. Palomarejos. Toledo; (3) E.A.P. Menasalbas. Toledo;
(4) Unidad Docente. G.A.P. de Toledo.

OBJETIVOS:

Conocer la prevalencia de hipotiroidismo subclinico (HSC)
en pacientes con IMC>25 kg/m2. Conocer si existe co-
rrelacion entre IMC y TSH sérico en dichos pacientes.

DISENO DEL ESTUDIO:
Estudio descriptivo transversal.

EMPLAZAMIENTO:

Atencion Primaria. Tres zonas de salud del area de To-
ledo.

PARTICIPANTES:
Mayores de 18 afios con IMC>25.

INTERVENCIONES:

Reclutamiento de pacientes y determinacién de IMC, TSH,
T3 y T4. Se excluyen gestantes y pacientes en trata-
miento con hormonas tiroideas.

.COMO MANEJAMOS LA INFECCION

ATENCION PRIMARIA?

AUTORES: (1) Moreno Garcia, F.; (2) Fernandez Rodriguez,
0.; (2) Alejandre Lazaro, G.; (1) Vidal Algarra, M.C.; (3)
Aguirre de la Pefia, E.; (1) Esteban Tudela, M.

CENTRO DE TRABAJO: (1) Médico de Familia. Gerencia
de Atencion Primaria de Toledo; (2) Médico de Familia.
Unidad Docente de Medicina de Familia de Toledo; (3) En-
fermera de Familia. Gerencia de Atencién Primaria de To-
ledo.

OBJETIVOS:

Evaluar la atencion prestada en Atencion Primaria (AP) a
los pacientes con infeccion urinaria (ITU).

DISENO DEL ESTUDIO:
Descriptivo, transversal, multicéntrico.

EMPLAZAMIENTO:
AP. Area Sanitaria.

MEDICIONES Y RESULTADOS:

Muestra de 332 pacientes; 53,9% mujeres; edad media
59,5 afios (DE 15,5); habitat urbano 59,9%; 12,9% fuma-
dores; 7,3% con antecedentes tiroideos (45,8% hipotiroi-
dismo subclinico; 29,1% nédulos). El IMC medio es de
30,5 kg/m2 (DE 4,2). La prevalencia de HSC encontrada
es de 9,3% [IC95% 6,5-13,1]. TSH promedio 2,2 (DE 1,8).
Se encuentra mayor frecuencia de HSC en mujeres [13,4
vs 4,6; Chi2=7,602; p=0,006]; no hallamos asociacién
significativa del HSC con edad, habitat, grado de sobre-
peso/obesidad ni habito tabaquico. Tampoco encontra-
mos correlaciéon entre IMC y TSH [rho= - 0,033;
p=0,546]. Los valores de TSH son mayores en mujeres
[2,4 vs 2,0; U=11146,5; p=0,003] y en medio urbano
[2,4 vs 2,0; U=10276,5; p=0,001]. No hay correlacion
entre TSH y edad [rho= - 0,026; p=0,631].

CONCLUSIONES:

La prevalencia de HSC en pacientes con IMC mayor de
25 es similar a la encontrada en poblacion general; mayor
en mujeres que en hombres. No hallamos correlacion
entre IMC y TSH en estos pacientes. No encontramos aso-
ciacion del HSC con la edad ni con el habitat, aunque el
valor de TSH es mayor en medio urbano.

PALABRAS CLAVE:

HIPOTIROIDISMO SUBCLINICO. OBESIDAD. SOBREPESO.
IMC. TSH.

DEL TRACTO URINARIO EN

PARTICIPANTES:

Muestreo aleatorio simple sobre procesos clinicos codifi-
cados en Turriano como cistitis, cistitis aguda e ITU no
especificada atendidos en consulta a demanda de medi-
cina de familia (MF), pediatria y Punto de Atencién Conti-
nuada (PAC) durante 2008.

MEDICIONES Y RESULTADOS:

Se recogié el registro de anamnesis, exploracion ade-
cuada al proceso, toma de constantes, realizacion de tira
de orina, solicitud de urocultivo, indicacion de tratamiento
segun protocolos. Ademas sexo y edad del paciente, tipo
de localidad (rural-urbano) y ambito de actuacion (MF, PAC
o0 pediatria). n=3254. Edad media 45,56+24,04 afios, el
10,8% < 14 afios. Mujeres 82,5%. Un 75,8% fueron aten-
didos en consulta de medicina de familia. Tenian anamne-
sis el 18,2%, exploracion abdominal 19,8%, exploracion
renal 14,3%, registro de temperatura en el 10,3%, tira de
orina 58,5%, constaba solicitud de urocultivo en el 5,5%,
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tratamiento adecuado en el 32,4%. En los menores de 14
afos se solicitd urocultivo en el 22,4%, y el tratamiento
fue adecuado en el 68,5%. Los items de exploracion y re-
alizacion de tira son mejor cumplimentados en el PAC
(anamnesis 33,9%, exploracion abdominal 44,7%, renal
30,8%, temperatura 22,6%, tira 81,7%).El grupo de 4 a
14 afios presenta los mejores registros en todas las va-
riables salvo tratamiento que corresponde a los de 3 afios
(44.8%). La peticion de cultivo se asocié con una mejor
adecuacion del tratamiento a los protocolos (67,8% vs
59,3%, ?2=129,818 p<0,0001). Durante el 2008 se so-
licitaron 25.247 urocultivos por AP, de los que resultaron
positivos sélo el 15%.

CONCLUSIONES:

Existe un amplio margen de mejora en la atencién a la ITU
en nuestro area, especialmente en la adecuacion del tra-
tamiento y la peticion de urocultivo.

PALABRAS CLAVE:

INFECCION DEL TRACTO URINARIO. ATENCION PRIMARIA.
CALIDAD.

ESTUDIO DE LA OSTEOPOROSIS EN ATENCION PRIMARIA.

AUTOR PRINCIPAL: Pareja Cano, Araceli.

RESTO DE AUTORES: Maure Rico, Mdnica; Vazquez Fer-
nandez del Pozo, Silvia; Cardona Chancén, Concepcion;
Cumbreras De Dios, M2. Angeles.

CENTRO DE TRABAJO: Hospital Santa Barbara. Puerto-
llano. Ciudad Real.

OBJETIVOS:

Medicion y valoracion de la diferencia de la T-Score del
grupo de estudio entre 2001-2009. Relacion del T-Score
con factores de riesgo osteoporoticos.

DISENO DEL ESTUDIO:
Estudio descriptivo transversal.

EMPLAZAMIENTO:
Centro de Salud Puertollano II.

PARTICIPANTES:
Poblacion de estudio (n):268.

Criterios de inclusion: mujeres mayores de 45 afios que
participaron en el estudio de la osteoporosis en el afio
2001.n=188.

Criterios de exclusion: fallecimiento. Incapacidad por in-
movilizacion o demencia. Cambio de domicilio a otra co-
munidad. Hospitalizacion. Negacion de la participacion en
el estudio. No acudir a la citacion. n=80.

INTERVENCIONES:

Encuesta y medicién del T-Score por ecografia del calcé-
neo 2001 y 2009.

MEDICIONES Y RESULTADOS:

Variables de estudio: edad, menopausia, imc, tabaco,
ejercicio, af de fractura, fractura osteoporética, T-Score,
calcio en la dieta.

Andlisis estadistico: para variables cuantitativas se esti-
man medidas de centralizacion y dispersion y para cuali-
tativas los porcentajes. Se han aplicado ji-cuadrado,

correlacion de Pearson, Anova, Rho de Spearman para
comprobar la asociacion entre variables, p<0,05.
Resultados:

2001 2009
MENOPAUSIA 85% 100%
IMC_> 30 50% 56%
TABACO 9% 3,6%
FRACTURA OSTEOPOROTICA 10% 21%
T-SCORE -0,517 -1,063

CALCIO EN LA DIETA 704,77mg/dia 725,68 mg/dia

* La media de la diferencia del T-Score (2001-2009) es
de 0,54 unidades ic 95% (0,38-0,70),siendo estadisti-
camente significativa (p = 0,000).

* A medida que aumenta el contenido de calcio en la
dieta, aumenta el T-Score 2009 (r = 0,327)(p = 0,000).

e Por cada cambio en 0,32 mg/dia de calcio en la dieta
aumenta en 1 unidad el T-Score 2009 (p= 0,000).

CONCLUSIONES:
* Se evidencia un aumento del T-Score con el aumento
de la edad (8 afios desde el estudio del 2001).

< Relacion estadisticamente significativa de la ingesta de
calcio en la dieta con el aumento de la T-Score en el
afio 2009.
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POSTER N° 1

ESTUDIO DESCRIPTIVO DE LOS TUMORES MALIG-
NOS EN DOS CENTROS DE SALUD DEL AREA DE
PUERTOLLANGO.

AUTOR PRINCIPAL: Orugo Paredes, Rosa M?.

RESTO DE AUTORES: Torres Vacas, C.; Maure Rico, M.;
Vazquez Fernandez del Pozo, S.; Garcia Caceres, M3.G.;
Cumbreras de Dios, M2.A.

CENTRO DE TRABAJO: Hospital Santa Barbara. Puerto-
llano. Ciudad Real.

OBJETIVOS:

Andlisis de los tipos de céncer y su relacién con factores
de riesgo.

DISENO DEL ESTUDIO:
Estudio Descriptivo Transversal.

EMPLAZAMIENTO:
Centro de Salud.

PARTICIPANTES:

2120 Pacientes (1568 adscritos centro urbano y 552
centro rural).

= POBLACION A ESTUDIO: 91 pacientes.

 Excluidos si: historia clinica incompleta y rechazo a la
participacion.

= PERDIDAS: 7 casos: éxitus, abandono y falta de cola-
boracidn.

MEDICIONES Y RESULTADOS:

« VARIABLES:sociodemogréficas, tipo de céncer, facto-
res de riesgo, antecedentes familiares oncolégicos.

= ANALISIS ESTADISTICO: estimamos medidas de tenden-
cia central y de dispersion. Chi cuadrado con intervalos
de confianza del 95%.p<0,05.

= RESULTADOS:

e De los 91 pacientes, el 53.8% son hombres y el 46.2%
mujeres.

e Media edad: 66.2 afios (62.7-69.8).

» Profesion: 33% amas de casa, 19.8% trabajadores del
campo.

= Edad diagnostico: media de 61.28 afios (57.7-64.8).
 Factores de riesgo:

EPOC 16.5%
Lesiones mamarias previas 3.3%
Menopausia tardia 4.4%
Anticonceptivos orales 9.9%

Fumador activo 18.7%
Exfumador 38.5%
Fumador pasivo 25.3%
Exposicién solar 56%
Exposicién carbén 12.1%
Exposicién petréleo 17.6%
« Prevalencia de Cancer:
Mama 19.8%
Piel 19.8%
Préstata 14.3%

* En mujeres el tumor mas frecuente: cancer de mamay
en varones: prostata.

» EI 88,9% de las mujeres que tomaron ACO, y el 39,1%
de las fumadoras pasivas tienen cancer de mama,
frente al 12,2% de las que no toman ACO y el 13,3%
que no son fumadoras pasivas.p<0,05.

e El 100% de los cancer dérmico se asocia con exposi-
cién solar.p=0,000.

CONCLUSIONES:

Los tumores mas frecuentes en nuestra poblacion es el
de mama, piel y prostata. El cancer de mama esta rela-
cionado con la toma de ACO y ser fumadora pasiva. Y el
de piel con la exposicién solar. Relevancia clinica del es-
tudio: es posible actuar sobre los factores de riesgo mo-
dificables para prevenir los canceres mas frecuentes.

POSTER N° 2

DESCRIPCION DE LOS FACTORES DE RIESGO EN EL
CANCER DE CUELLO DE UTERO EN EL CENTRO
CARLOS MESTRE DE PUERTOLLANO.

AUTOR PRINCIPAL: Osés Vitoriavide, Ignacio.

RESTO DE AUTORES: Alonso Sanchez, J.; Vazquez Fer-
nandez del Pozo, S.; Maure Rico, M.; Romero Lopez, M.;
Carmona Diaz-Salazar, P.

CENTRO DE TRABAJO: Hospital Santa Barbara. Puerto-
llano. Ciudad Real.

OBJETIVOS:

Describir la prevalencia de los factores de riesgo de
las mujeres que participan de screening de cancer de
CErvix.

DISENO DEL ESTUDIO:
Estudio descriptivo.
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PARTICIPANTES:

Poblacion de estudio (n=221). Mujeres con screening re-
alizado el dltimo afo.

Excluidas: Histerectomizadas o tratadas previamente.

MEDICIONES Y RESULTADOS:

< VARIABLES: Sociodemograéficas, factores de riesgo, re-
sultado de biopsia.

= ANALISIS ESTADISTICO: Para variables cuantitativas se
estiman medidas de centralizacién y dispersion y para
cualitativas los porcentajes. Establemos asociacion
entre factores de riesgo y resultado de biopsia apli-
cando ji-cuadrado,p<0,05.

RESULTADOS: Se estudian a 221 mujeres, la media de
edad: 42,38afos (+14,05) y de la menarquia es 12,5
(£1,05). La media de gestaciones: 1,98 (+1,5).El 7,2%
de las mujeres presentan ETS e infeccion por VPH
(2,7%). El resultado de la biopsia es displasico en el
3,2% de los casos. Los métodos anticonceptivos mas
utilizados son el preservativo y los anticonceptivos ora-
les (31% de las mujeres en edad fértil (65%).

El 83,3% de las mujeres con VPH positivos, el 18,8%
de las mujeres con ETS, el 7,9% de las mujeres fuma-
doras presentan displasia en el resultado de la biopsia,
frente a las que no tienen infeccién VPH ( 0,9%), ETS
(2%) y no fumadoras (1,3%), siendo estas diferencias
estadisticamente significativas p<0,05.

CONCLUSIONES:

Asociacién importante entre factor de riesgo VPH, ETS y
tabaco con cancer de cérvix. El programa de screening
no solo es valido para buscar cancer de cérvix sino para
conocer la prevalencia de los factores de riesgo.

POSTER N° 3

PREVENCION PRIMARIA EN OSTEOPOROSIS: (POR
QUE OLVIDAMOS LO BASICO?

AUTORES: (1) Sanchez-Cruzado del Olmo, M.M.; (1) Coli-
net Moreno, A.; (2) Saez Martinez, M.A.; (1) Da Cunha,
S.A.

CENTRO DE TRABAJO: (1) Centro de Salud Tomelloso II.
Ciudad Real; (2) Centro de Salud de Socuéllamos. Ciudad
Real.

OBJETIVOS:

Constatar si las mujeres en riesgo de padecer osteopo-
rosis (OP) realizan un aporte deficiente de calcio en su
dieta, y la falta de realizacion de las medidas preventivas
basicas de prevencion primaria en OP.

DISENO DEL ESTUDIO:
Estudio descriptivo.

EMPLAZAMIENTO:
Centro de salud semiurbano.

PARTICIPANTES:
141 mujeres mayores de 45 afos.

MEDICIONES Y RESULTADOS:

No toman una dosis minima de calcio en la dieta el 49.6%,
no realizan ejercicio fisico 45.4%, tienen antecedentes de
fractura el 22%, antecedentes familiares (madre) de fractura
30.5%, sufren patologia favorecedora de OP el 30.5%. Rea-
lizan algun tipo de tratamiento para OP 27.7%, el 25.6% pau-
tados en atencion primaria (AP) y 74.4% por atencion
especializada (AE), de los tratamientos pautados no tienen
suficiente aporte de calcio el 15.4%. Tras pasarles una escala
de riesgo de OP (OST) el 5% presentan riesgo alto y en la es-
cala de riesgo de fractura de cadera (FRAX) el 15.6% pun-
tuaron mayor o igual a 4 (punto de corte para riesgo alto).
De las pacientes con riesgo alto realizan tratamiento ade-
cuado para OP 43%. El 46.1% de los tratamientos estan pau-
tados en muijeres sin ningun factor de riesgo de OP.

CONCLUSIONES:

Aunque desde AP no tenemos acceso a densitometria
para diagnostico de OP existen herramientas faciles de
usar en consulta para sospechar las pacientes con riesgo
elevado de sufrir OP e incluso riesgo de fracturas, que
son las que deberian estudiarse para recibir tratamiento
para prevencion de OP y que podrian ser subsidiarias de
derivacion a AE para realizacion de densitometria. Cuando
pautamos tratamientos para OP tenemos sin tratar a un
importante grupo de pacientes con muy alto riesgo y por
el contrario también reciben tratamiento preventivo muje-
res que no tienen riesgo. El aspecto mas importante
desde AP es intentar implantar las medidas de prevencion
primaria ya que la mitad de ellas no las realiza.

PALABRAS CLAVE:
OSTEOPOROSIS. CALCIO. MEDICION DE RIESGO.

POSTER N° 4

OPINION SOBRE LA VISITA MEDICA DE LOS MEDI-
COS DE ATENCION PRIMARIA DE TOLEDO.
AUTORES: Garcés Redondo, G.; Colan Colan, C.; Sanchez
Oropesa, A.; Gomez Suanes, G.; Canchig Pilicita F.E.;
Lopez de Castro, F.

CENTRO DE TRABAJO: Unidad Docente de Medicina Fa-
miliar y Comunitaria. Toledo.
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OBJETIVOS:

Conocer la actitud y el comportamiento de los médicos
de Atencion Primaria frente a la Industria Farmacéutica
(IF), especialmente frente a los visitadores médicos.

DISENO DEL ESTUDIO:

Descriptivo transversal, basado en entrevistas telefoni-
cas.

EMPLAZAMIENTO:
Atencion Primaria (AP). Area de Salud de Toledo.

PARTICIPANTES:
Médicos de AP.

INTERVENCIONES:

El cuestionario contenia items sociodemograficos y labo-
rales, frecuencia de recepcion de visitadores, actitud
frente a la informacién facilitada, opinion sobre la utilidad
e influencia en la prescripcion de la visita médica, com-
portamiento ante estrategias de marketing y percepcion
de problemas éticos en la relacion médico-IF.

MEDICIONES Y RESULTADOS:

Se logro entrevistar a 63 médicos (25,9% del total). La
edad media era de 50,7 afios; 65,1% varones. Eran tuto-
res el 30,2%. Trabajaban en medio rural el 57,1%. Tenian
especialidad via MIR el 31,6%. El 98,4% recibian a los vi-
sitadores [IC95% 90,3?99,9]; el 77,8% a diario. El prome-
dio semanal de visitas era de 10,2 (DE 5,4). Sélo el
16,1% dice revisar la informacion facilitada por los visita-
dores y el 45,2% contrastarla posteriormente. Los visita-
dores aparecen como segunda fuente de informacion
sobre medicamentos. La opinidn sobre la utilidad de la vi-
sita, es mayoritariamente favorable. El 59,7% no suele
asistir a cursos organizados por la Industria. Cuando asis-
ten a un Congreso, el 60,3% reconoce hacerlo invitado
por la IF. Suelen asistir a comidas/cenas de los visitado-
res el 61,9%. El 55,6% ha recibido alguna vez un regalo
de los laboratorios. La mayoria reconoce mayor influencia
del marketing farmacéutico en la prescripcién ajena que
en la propia. El 50,8% no encuentra problemas éticos en
la relacién médico-IF.

CONCLUSIONES:

La visita esta practicamente generalizada y es conside-
rada Util por muchos. Se subestima su influencia en la
prescripcion propia. Las practicas de marketing estan am-
pliamente extendidas y aceptadas. La mitad no reconoce
problemas éticos en la relacion con la IF.

PALABRAS CLAVE:

INDUSTRIA FARMACEUTICA. MARKETING FARMACEU-
TICO. VISITADORES MEDICOS. ATENCION PRIMARIA.

POSTER N° 5

DETECCION TEMPRANA DE TRASTORNOS DE
SALUD MENTAL EN ATENCION PRIMARIA.

Disefio, Validacion y Confiabilidad del Cuestionario
de Salud Mental en Atencion Primaria para nifios de
6 a 12 afios.

AUTORES: Martinez Higueros, Claudia; Dickinson Ban-
nack, M2. Eloisa; Alvarez Izazaga, Marsela; Padron Salo-
mon, Edith.

CENTRO DE TRABAJO: Centro de Salud | Puertollano. Ciu-
dad Real.

OBJETIVOS:

Disefiar y validar un cuestionario de autoreporte de tras-
tornos de salud mental en nifios de 6 a 12 afios, a ser uti-
lizado en Centros de Atencion Primaria por personal no
especializado en psiquiatria infantil.

DISENO DEL ESTUDIO:
Transversal, de validacion de un instrumento.

EMPLAZAMIENTO:

Hospital Psiquiatrico Infantil, Dr. Juan N. Navarro. Clinica
de Medicina Familiar Ignacio Chavez. Ciudad de México.

PARTICIPANTES:

Padres de nifios asistentes a la consulta externa de Hos-
pital Psiquiatrico Infantil y a consulta de Medicina Familiar.

MEDICIONES Y RESULTADOS:

Se disefio el Cuestionario de acuerdo a los criterios estable-
cidos en el Manual Estadistico de las Enfermedades Mentales
(DSMHV) y la Clasificacion Internacional de la Enfermedades
(CIE-10). Se incluyeron 21 trastornos para un total de 120
preguntas con escala de 5 opciones de respuesta (tipo Li-
kert). El estudio fue realizado en tres fases. lera Fase: vali-
dacion de contenido a través de jueces. 2da. Fase: prueba
piloto. 3era. Fase: andlisis factorial de componentes princi-
pales. Resultados y Conclusiones: Se eliminaron 34 pregun-
tas que no cumplieron con el 85% de acuerdo entre jueces.
En la segunda fase se eliminaron 4 preguntas, el tiempo pro-
medio de aplicacion fue de 30 minutos. En la Ultima fase el
test mostro ser vélido para 10 trastornos lo que corresponde
a un total de 41 items. El coeficiente Alpha de Cronbach fue
mayor de 0.8 para cada trastorno.

CONCLUSIONES:

En conclusion el Cuestionario resulté ser valido y confiable
para ser utilizado como una prueba de tamizaje de tras-
tornos de salud mental para nifios en centros de atencion
primaria.
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PALABRAS CLAVE:

SALUD MENTAL. ATENCION PRIMARIA. VALIDEZ. CONFIA-
BILIDAD.

POSTER N° 6

ACTIVIDAD PROFESIONAL DE LOS MEDICOS DE FA-
MILIA DE TOLEDO.

AUTOR PRINCIPAL: (1) De Arriba Mufioz, Leonor.

RESTO DE AUTORES: (1) Berrocoso Martinez, Alberto; (2)
Cano Martin, Luis Miguel; (1) Bernaldo de Quirés Loren-
zana, Rodrigo; (3) Escobar Rabadan, Francisco.

CENTRO DE TRABAJO: (1) Centro de Salud Benquerencia.
Toledo 3. Toledo; (2) Centro de Salud de Menasalbas. To-
ledo; (3) Centro de Salud Zona IV. Albacete.

OBJETIVOS:

Conocer los factores asociados a la eleccion del lugar de
trabajo de los médicos de familia de la provincia de To-
ledo.

DISENO DEL ESTUDIO:

Estudio transversal realizado mediante encuesta andnima
y autocumplimentada via correo electronico.

EMPLAZAMIENTO:
Provincia de Toledo.

PARTICIPANTES:

Médicos pertenecientes a la Gerencia de Atencion Prima-
ria (370), a la Gerencia de Urgencias y Emergencias del
112 (117) y al Servicio de Urgencias del Hospital Virgen
de la Salud de la provincia de Toledo (16).

MEDICIONES Y RESULTADOS:

Recoge una serie de preguntas sobre caracteristicas socio-
demogréficas (edad, sexo, estado civil) y preguntas espe-
cificas (especialista en medicina familiar y comunitaria via
MIR, tiempo de profesion, situacion laboral, lugar de trabajo
en el momento actual, presion asistencial diaria, turno labo-
ral y motivos de eleccion del puesto de trabajo).

El 51.8% de los encuestados son mujeres; la edad media
es de 43.79 (D.E. 7.4), el 76.5% casados o viven en pa-
reja y el 15.3 % solteros. El 96.5 % son espafoles. El
63.5 % son Especialistas en Medicina Familiar y Comuni-
taria. El 65.9% tienen plaza en propiedad. La media del
tiempo trabajado es de 15.76 (D.E. 7.4). El 49.4% traba-
jan en Atencion Primaria (EAP y PEAC). El 50.6% tienen
turno de mafiana. A la hora de elegir el puesto de trabajo
el 48% han tenido en cuenta el horario, el 15.3% la retri-
bucién econdmica, el 30.6% la conciliacién con la vida fa-

miliar, el 27.1% el tiempo para uno mismo, el 36.5% la
actividad laboral preferida, el 16.6% la presion asistencial,
el 23.5 % la implicacion con el equipo y para el 10% ha
sido la Unica oferta laboral recibida. El 13% ha aportado
otros motivos para la eleccién de su puesto.

CONCLUSIONES:

La mayoria de los médicos de familia, ya sean especialis-
tas 0 no via MIR, trabajan en los equipos de Atencién Pri-
maria. Consideran muy importante el turno de trabajo,
que junto a la valoracion de la asistencia en Atencion Pri-
maria y la implicacién con el equipo, facilitan que sea su
ambito laboral preferido.

POSTER N° 7

PREVALENCIA DE SINTOMAS ANSIOSO-DEPRESI-
VOS EN MUJERES PRE Y POSTMENOPAUSICAS.

AUTORES: (1) Cruz Ramirez, L.M.; (2) Sancho Loras, C.

CENTRO DE TRABAJO: (1) Centro de Salud Cuenca I.
Cuenca; (2) Centro de Salud Cuenca Il. Cuenca.

OBJETIVOS:

Comparar la prevalencia de sintomas ansioso-depresivos
en mujeres pre y postmenopausicas y su relacion con las
variables a estudio.

DISENO DEL ESTUDIO:
Estudio descriptivo transversal.

EMPLAZAMIENTO:

Centros de salud (CS) Cuenca | y Cuenca Il de la GAP de
Cuenca.

PARTICIPANTES:

Tamafio muestral: 200 mujeres entre 40 y 60 afios selec-
cionadas a través de muestreo sistematico (arranque ale-
atorio) utilizando como marco muestral el registro de
tarjeta sanitaria de los CS Cuenca | y Cuenca . Se clasi-
ficaron en pre y postmenopéausicas en funcion de la pre-
sencia o0 ausencia de menstruacion en el Ultimo afio. Los
criterios de exclusion fueron: antecedentes de histerec-
tomia o seguir tratamiento sustitutivo hormonal.

MEDICIONES:

Variables sociodemogréficas, habitos toxicos, toma de
analgésicos y comorbilidad relacionada con la depresion.
Se utilizo el test de Golberg para detectar la presencia de
sintomas ansiosos o depresivos.
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RESULTADOS:

De las participantes, 118 eran mujeres premenopausicas
(MPRE), 76 mujeres postmenopéusicas (MPOS) y 6 no qui-
sieron participar en el estudio. La prevalencia de sintomas
depresivos en MPRE fue 24,6% Yy en MPOS 32,9% (p<0.20).
La prevalencia de sintomas ansiosos en MPRE de 31,4%
frente al 32,4% de las MPOS (p< 0,82). Las mujeres que to-
maban analgésicos presentaron sintomas depresivos en
mayor medida que las que no lo tomaban (47,2% frente a
23,4%; p<0.04); igualmente que los sintomas ansiosos
(61.1% frente a 25,3%; p<0.001). A mayor nivel de estudios
se hallé una menor prevalencia de sintomas ansiosos (p Man-
telHaenszel < 0.06) y depresivos (p Mantel-Haenszel < 0.01).
La presencia de sintomas depresivos 0 ansiosos en mujeres
con comorbilidad (34.5% y 42.7% respectivamente) es sig-
nificativamente superior a la de aquellas que no presentan
ninguna enfermedad (19% y 17.9%).

CONCLUSIONES:

Encontramos una mayor prevalencia de sintomas depre-
Sivos en mujeres postmenopausicas que en las premeno-
pausicas, aunque estas diferencias no alcancen
significacion estadistica probablemente en relacion con
el tamafio muestral.

Los médicos de familia debemos estar especialmente
atentos en el despistaje de sintomas ansioso depresivos
en mujeres postmenopausicas, con comorbilidad aso-
ciada, bajo nivel de estudios o que tomen analgésicos.

POSTER N° 8

PERCEPCION DE ACONTECIMIENTOS ADVERSOS
POR MEDICOS DE ATENCION PRIMARIA DE UN
AREA DE SALUD.

AUTOR PRINCIPAL: Alvarez Rodriguez, Lizett.

RESTO DE AUTORES: Delgado Garcia, Maria José; Ga-
lindo Jiménez, Teresa; Avila Milan, Alicia; Rodriguez Alva-
rez, JesUs Tomas; Esquinas Alcazar, Tomasa Enriqueta.

CENTRO DE TRABAJO: Centro de Salud Balconcillo. Gua-
dalajara.

OBJETIVOS:

Conocer cémo médicos de atencion primaria (MAP) per-
ciben y afrontan los errores clinicos y/o acontecimientos
adversos (Ec-Aa).

DISENO DEL ESTUDIO:
Estudio descriptivo transversal.

EMPLAZAMIENTO:
Un area de salud.

PARTICIPANTES:
Todos los MAP con plaza en propiedad. (n =157).

INTERVENCIONES:
Envio postal de encuesta anonima, autocumplimentada.

MEDICIONES:

Edad, sexo, afios de ejercicio como MAP, percepcién de
seguridad clinica para distintas especialidades, percep-
cién de errores y tipo de reaccién emotiva, cognitiva o
conductual. Introducir valores en Excel 97. Andlisis en
programa estadistico SPSSv15.

RESULTADOS:

Contestaron 68 médicos (tasa de respuesta 43,3 %),
media de edad 48,7 afios (intervalo de confianza (IC) del
95%, 46,9-50,4); el 51,5% eran varones. La media de
afios de ejercicio como MAP fue de 21,6 (IC del 95%,
19,7-23,4). Se declaran una media de 4,9 Aa/afo/profe-
sional, sobre todo interpretacion incorrecta de prueba
diagnostica (54,4%). EI 73,5% eran perceptivos, seguido
de los negadores 22,1%. La reaccién mas frecuente ante
un Aa fue llamar enseguida al paciente e intentar hablar
con él o su familia 72,1% seguido de reflexionar sobre lo
sucedido e intentar mejorar los conocimientos sobre el
tema 70,6%. Entre las causas que han influido en la co-
misién de errores declaran la presion asistencial y la falta
de experiencia clinica en algunos campos con un 69,1%
y 35,3% respectivamente. La media global de seguridad
clinica es 6,2%.

CONCLUSIONES:

Encontramos una baja tasa de respuesta, similar a estu-
dios previos creemos en relacion con la incomodidad que
supone en los profesiones el tema tratado. Se reconocen
principalmente causas externas en la comision de erro-
res, y la reaccién conductual seguida de cognitiva. Los
médicos declaran mayor seguridad en Geriatria y Comu-
nicacion, y menor en Ginecologia-Obstetricia y Cirugia.

PALABRAS CLAVE:

ERROR CLINICO. SEGURIDAD CLINICA. ATENCION PRIMA-
RIA.

POSTER N° 9

EL CONSUMO DE RECURSOS SANITARIOS DE ATEN-
CION PRIMARIA POR LOS PACIENTES MAYORES DE
65 ANOS.

AUTORES: (1) Gomez Aguilera, M.; (1) Sanchez Gémez,
J.L.; (1) S4nchez Gémez, M.; (1) Lopez Lozano, M.D.; (2)
Alejandre Lazaro, G.
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CENTRO DE TRABAJO: (1) E.A.P. Menasalbas. Toledo; (2)
Unidad Docente de Medicina de Familia de Toledo.

OBJETIVOS:

Conocer el uso de los recursos sanitarios de Atencion Pri-
maria (AP) de los pacientes = 65 afios.

DISENO DEL ESTUDIO:
Descriptivo, transversal, multicéntrico.

EMPLAZAMIENTO:
AP. Area Sanitaria de Toledo.

PARTICIPANTES:

Pacientes de = 65 afios a partir de tarjeta sanitaria (TSI).
Muestreo aleatorio estratificado (edad y tamafio poblacio-
nal). Criterios de exclusién: no informatizacién del cupo 'y
desplazados.

INTERVENCIONES:

Variables sociodemogréficas (edad, sexo). Variables re-
cursos (2008): frecuentacion (medicina, enfermeria),
tiempo administrativo utilizado (citas para consulta, inter-
consultas y tramites de tarjeta), nimero de: analiticas, in-
terconsultas, pruebas radiolégicas, farmacos nuevos
recetados, visitas al punto de atencién continuada (PAC)
y ambulancias programadas. Variables clinicas (enfermo
cronico, inmovilizado, vacuna de la gripe).

MEDICIONES Y RESULTADOS:

n= 1200 pacientes. 55,7% mujeres. Edad media 76,4 afios
(DE 7,3). Crénicos el 77,9%, inmovilizados 3,8%. La pobla-
cion = 65 afios supone el 15,7% de las TSI del area. Fre-
cuentacion (medias): medicina 17,54 +12,4 visitas/afio
(area 8,4); enfermeria 9,3 = 10,4 visitas/afio (area 4). Si
aplicasemos nuestros resultados a toda la poblacion > 65
afios del area utilizarian el 41,8% de todas las visitas médi-
cas, el 50,5% de las de enfermeria, el 94% de las analiticas,
el 33,1% de las interconsultas y el 18,1% de las visitas al
PAC. Respecto al tiempo administrativo utilizarian 25.630
horas/afio, suponiendo el 14,7% de los auxiliares adminis-
trativos del area a tiempo completo. Se les receta una
media de 7,17 (DE 5,7) farmacos nuevos/afio. El 59,2%
han recibido 2702 pruebas radiol6gicas (5,25% del total).
No se vacunan de la gripe el 48% siendo grupo de riesgo.

CONCLUSIONES:

Los ancianos hacen un importante uso de recursos en
nuestro area, fundamentalmente en tres apartados: far-
macos, interconsultas y consultas al centro de salud. Es
muy significativo el elevado nimero de farmacos nuevos
introducidos en pacientes especialmente fragiles (riesgo
de efectos adversos).

PALABRAS CLAVE:
ATENCION PRIMARIA. RECURSOS SANITARIOS. ANCIANOS.

POSTER N° 10

EVALUACION DE LA CIRUGIA MENOR REALIZADA
EN UN CENTRO DE ATENCION PRIMARIA Y SATIS-
FACCION DEL USUARIO.

AUTORES: (1) Diaz Aguado, J.; (1) Lazaro Rivera, M.; (2)
Corroto Gutiérrez, T.; (1) Martin Alvarez, M.L.; (3) Alejan-
dre Lazaro, G.; (4) Alonso Moreno, F.J.

CENTRO DE TRABAJO: (1) Centro de Salud de Buenavista.
Toledo; (2) Enfermera. Centro de Salud de Buenavista. To-
ledo; (3) Unidad Docente de Medicina de Familia de To-
ledo; (43) Centro de Salud Silleria. Toledo.

OBJETIVO:

Valorar la actividad de cirugia menor (CM) mediante la
concordancia del diagnostico clinico con el anatomopato-
l6gico, aparicion de complicaciones/secuelas y satisfac-
cién del paciente.

DISENO DEL ESTUDIO:
Descriptivo y transversal.

EMPLAZAMIENTO:
Atencion Primaria (AP). Area de Salud de Toledo.

PARTICIPANTES:

Todos los pacientes a los que se realiz6 CM durante 1
afio. Criterios de exclusion: elevado grado de sospecha
de malignidad, antecedentes de queloides, y zonas ana-
témicas con complicaciones frecuentes (axila, zona infe-
rior de espalda).

INTERVENCIONES:

Variables: edad, sexo, diagnostico clinico y anatomopa-
tologico, tipo de intervencion, complicaciones, secuelas
y grado de satisfaccion del paciente. Las 3 dltimas me-
diante encuesta telefénica al paciente realizada por per-
sonas ajenas al procedimiento quirdrgico, a través de un
cuestionario validado por el ministerio de Sanidad (1997).

MEDICIONES Y RESULTADOS:

n= 299 pacientes. El 54,3% mujeres. El 83,6% tenian entre
14-65 afios. Las lesiones mas frecuentes fueron: queratosis
seborreica 18,1% (IC 95%: 13,7-22,5), fibroma blando
17,4% (IC 95%: 13,1-21,7) y nevus 17,4% (IC 95%: 13,1-
21,7). Los procedimientos mas usados fueron: afeitado y
curetaje 39,3% (IC 95%: 33,8-44,8), sequido de escision su-
perficial/subcutaneo (39,6%). El indice de concordancia
entre diagnosticos fue (kappa= 0,742, p<0,001). El 54,8%
contestaron la encuesta de satisfaccion. El 4,9% (IC 95%:
2,5-7,3) tuvieron alguna complicacion y el 6,1% secuelas.
Cuestionario de satisfaccion: 85,9% la demora fue poca o
muy poca, 89,5% las explicaciones del facultativo muchas
o0 bastantes, 100% la limpieza del quiréfano era buena o muy
buena, 94,5% la atencién global fue buena o muy buena. Re-
petirian la CM en AP el 95,7%.

-62-—



CONCLUSIONES:

Con patologias y procedimientos similares a los de otros
estudios nuestra concordancia es de las méas elevadas
(0,742 frente a 0,41-0,84). La proporcion de secuelas y
complicaciones es igual a la referida en la literatura. La
satisfaccion de nuestros pacientes iguala o supera a la
descrita en la bibliografia.

PALABRAS CLAVE:
CIRUGIA MENOR. CONCORDANCIA. SATISFACCION.

POSTER N° 11

DESCRIPCION DE LOS CASOS SOSPECHOSOS DE
GRIPE DEL HOSPITAL DE SANTA BARBARA DE
PUERTOLLANO.

AUTOR PRINCIPAL: Vazquez Fernéndez del Pozo, Silvia.

RESTO DE AUTORES: Maure Rico, Ménica; Sanz Cortés,
Juan.

CENTRO DE TRABAJO: Gerencia de Area de Puertollano.
Hospital de Santa Barbara. Ciudad Real.

OBJETIVOS:

Describir las caracteristicas de los casos de gripe hospi-
talizados desde julio 2009 a febrero 2010.

 Factores de riesgo, cuadro clinico y complicaciones en
poblacion adulta y pediatrica.

« Describir los resultados de las muestras microbiologi-
cas.

DISENO DEL ESTUDIO:
Descriptivo.

EMPLAZAMIENTO:
Hospital.

PARTICIPANTES:

Todos los pacientes ingresados con sospecha de Gripe.
Tamafio muestral n= 85, 64 adultos y 21 nifios.

MEDICIONES Y RESULTADOS:

Variables de estudio: Sociodemograficas (edad, sexo),
factores de riesgo (enfermedad cardiovascular, diabetes,
EPOC, obesidad, inmunosupresién) sintomas (fiebre, tos,
rinorrea, disnea, MEG, diarrea, vomitos, alteracion con-
ciencia, neumonia), dias de evolucion, microbiologia y re-
sultado.

Anélisis Estadistico: Se estiman las medidas de centrali-

zacion y dispersion para variables cuantitativas y las fre-
cuencias para variables cualitativas, con sus respectivos

intervalos de confianza al 95%. Se hace anélisis estratifi-
cado en funcion de la edad y del sexo. Se comparan las
variables cuantitativas, mediante T-Student y la ji-cuadrado
para variables cualitativas. Se considera nivel de signifi-
cacion p<0,05.

Resultados: Media Edad Adultos: 51,1 afios (IC95%: 46,7-
55,4) Mujeres (53,1%) Varones (46,9%) Nifios: 3,5 afios
(IC95% 3-3,9) Nifias 7,2 afios (IC95% 3,1-11,3).
Antecedentes personales adultos: asma: 3,5%, EPOC el
18,3%, 6,3% diabetes y obesidad 18,3%, enfermedad
cardiovascular (18,3%), inmunosupresion 6,8%. Fuma
28,3%, son exfumadores 3,3%.El 26,5 % de las mujeres
hospitalizadas son gestantes. El 30% de los nifios son as-
maticos.

En adultos la media de dias pre-ingreso fue de 4y 2,8 en
nifos.

Todos reciben tamifiu.

Precisan cuidados intensivos el 14,1 % de adultos.

Sintomas adultos: Fiebre 89,1%, disnea: 60%, neumonia

67,7%, tos: 68,3% MEG: 61,7%, mialgia: 43,3% y en

nifios: Fiebre 95,2%, tos 90%, disnea 50%, vomitos 40%,

neumonia y MEG 25%. Las diferencias entre adultos y

nifios son estadisticamente significativas.

Microbiologia: Adultos: 59,3%.Positivas 63,2%.
Nifios:90,5%.Positivos 47,6%.

CONCLUSIONES:

1. El comportamiento de la Gripe ha sido leve y similar a
afos previos: los sintomas Gl prevalecen en nifios y
neumonias en adultos.

2. El diagnéstico de la Gripe es clinico no microbiolégico:
50% de las pruebas positivas.

POSTER N° 12

RIESGO CARDIOVASCULAR SEGUN REGICOR Y
SCORE EN UNA CONSULTA DE ATENCION PRIMA-
RIA. (EXISTE CONCORDANCIA ENTRE AMBAS ES-
CALAS?

AUTORES: Cuenca Luna, V.; Arribas Aguirregaviria, F.J.

CENTRO DE TRABAJO: Centro de Salud de Azuqueca de
Henares. Guadalajara.

OBJETIVOS:

Calcular el riesgo cardiovascular por medio de dos esca-
las de riesgo y averiguar si existe concordancia entre
ellas.

DISENO DEL ESTUDIO:
Descriptivo, transversal.

- 63 -



EMPLAZAMIENTO:
Centro de salud urbano, cupo medicina de familia.

PARTICIPANTES:

177 pacientes recogidos mediante muestreo aleatorio es-
tratificado por edad y sexo de los pacientes entre 35y
85 afios de edad.

INTERVENCIONES:

Se citan en consulta y se realiza las mediciones para cal-
cular riesgo cardiovascular segUn ambas escalas (tension
arterial, perimetro abdominal, peso talla, perfil lipidico,
hébitos toxicos, diabetes, ecg, sistematico de orina.

MEDICIONES Y RESULTADOS:

Edad media 54,36 (35-85), 51,9% mujeres, 59,3% riesgo
cardiovascular bajo, 32,8% moderado y 7,9% alto segun
Regicor. 63% riesgo cardiovascular bajo, 22,6% mode-
rado y 13,6% alto segun Score. Coeficente de concordan-
cia kappa k=0,42.

CONCLUSIONES:
1.- Los paciente con riesgo bajo son alrededor del 60%.

2.- La concordancia entre los riesgos calculados por las
dos escalas fue moderada.

PALABRAS CLAVE:

RIESGO CARDIOVASCULAR. ESCALAS DE RIESGO.
SCORE. REGICOR.

POSTER N° 13

ABORDAJE TERAPEUTICO DEL PACIENTE CON IN-
SOMNIO.

AUTOR PRINCIPAL: (1) Baquerizo Cadena, A.

RESTO DE AUTORES: (1) Lopez de Castro, F.; (1) Fernan-
dez Rodriguez, O.; (2) Fernandez Agiero, L.; (2) Mareque,
M.A.; (1) Villarin Castro, A.

CENTRO DE TRABAJO: (1) Unidad Docente Medicina Fa-
miliar y Comunitaria de Toledo; (2) Dpto. Farmacia. Geren-
cia de Atencion Primaria de Toledo.

OBJETIVOS:
Conocer el abordaje terapéutico del paciente con insomnio.

DISENO DEL ESTUDIO:
Descriptivo transversal durante el afio 2008.

EMPLAZAMIENTO:
Atencién Primaria.

PARTICIPANTES:

Mayores de 18 afos diagnosticados de insomnio selec-
cionados por muestreo aleatorio simple del listado de pa-
cientes diagnosticados de insomnio obtenido de Turriano.

MEDICIONES Y RESULTADOS:

Mediante revision de historia clinica informatizada se re-
cogio: variables sociodemograficas, registro del tipo de
insomnio, recomendacién de higiene del suefio; trata-
miento, duracion y revision y médico prescriptor. Me-
diante entrevista telefonica se interrog6 a los pacientes
sobre las mismas cuestiones.

N= 94. 20,2 % varones. Edad media 60,39+14,39. El
32,97% de las historias tenian registrado tipo de insomnio;
1, historia del suefio y un 13,82% las recomendaciones de
higiene del suefio, aunque referian haberlas recibido el
27,8% de los pacientes. Los principios activos mas prescri-
tos fueron: lorazepam (47,2%), lormetazepam (23,6%), zol-
pidem (19,1%), loprazolam (5,6%) y midazolam (2,2%),
siendo los cuatro primeros los Unicos prescritos a >65 afios.
La mediana de duracién del tratamiento fue de 32 semanas
(Rl 58), siendo mayor en mujeres [34 (RI62) vs 25 (RI28);
U=436; p>0,05]. Al 95,5% (IC95% 82,15-95,26) se le pautd
tratamiento continuado desde la prescripcion inicial, sin di-
ferencias por sexos ni edad. El 26,1% tomaba[tratamiento
alternativo no farmacolégico. Un 23,46% habia suspendido
el tratamiento (21,7% por mejoria y 17,4% por efectos se-
cundarios (somnolencia diurna)]. El 66,2% de los que toma-
ban tratamiento decia seguir durmiendo mal. El 61,3% de
los pacientes refirieron tener revisiones periodicas del trata-
miento, que se registraron en 21,2% historias. En el 94,5%
de los casos el prescriptor fue el médico de familia.

CONCLUSIONES:

Existe infrarregistro de las actividades en los pacientes
insomnes. Las recomendaciones higiénicas no se dan en
muchos casos. El tratamiento con hipnéticos se mantiene
durante periodos y pautas inadecuadas, aunque los prin-
cipios prescritos son los recomendados. Deberian mejo-
rarse estas actuaciones pues parece existir una excesiva
medicalizacion sin resultados adecuados.

PALABRAS CLAVE:
INSOMNIO. TRATAMIENTO. HIPNOTICOS.

POSTER N° 14

NECESIDAD DE INFORMATIZACION Y UNIFICACION
DE LAS HISTORIAS CLINICAS.

AUTORES: Da Cunha, S.A.; Colinet Moreno, A.; Sanchez-
Cruzado del Olmo, M.M.; Parras Serrano, R.; Castillo
Rivas, C.; Gonzéalez Martinez, A.

CENTRO DE TRABAJO: Centro de Salud Tomelloso Il. Ciu-
dad Real.
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OBJETIVOS:

Evaluar la calidad en la cumplimentacién de los items bé-
sicos de las historias clinicas de un servicio de urgencias.

DISENO DEL ESTUDIO:
Estudio descriptivo.

EMPLAZAMIENTO:

Centro de salud de atencién primaria (AP) con el servicio
de urgencias de su Hospital de referencia.

PARTICIPANTES:

Se recogen 204 informes de pacientes al acudir a con-
sulta de AP con un informe de urgencias hospitalarias du-
rante 4 meses.

MEDICIONES Y RESULTADOS:

Los informes son evaluados por dos observadores indepen-
dientes, estan todos escritos manualmente, siendo legibles
el 53,9% por otros médicos, parcialmente el 7,8% e ilegibles
el 38,2%. Se identifica el profesional en el 5.3%, parcialmente
17.6%y no en 77%. Los antecedentes personales no figuran
en el 43,5%, si en el 46,5%, el tratamiento de seguimiento
domiciliario figura en el 85,8%y no en el 14,4%, se les sumi-
nistra tratamiento en monodosis al 4.4%, no en el 95,6% y
no se realiza receta en el 100%.

CONCLUSIONES:

Los principales problemas detectados son la identifica-
cién del profesional que realiza la atencion y la legibilidad
del informe, lo que podria solucionarse con la informati-
zacion de la historia clinica.

PALABRAS CLAVE:
HISTORIA CLINICA. CALIDAD. RECETAS.

POSTER N° 15

PREVALENCIA DE FIBROMIALGIA EN NUESTRAS
MAYORES.

AUTORES: (1) Tapiador Fernandez, J.; (1) Abdel-Hadi Alva-
rez, A.; (1) Granda Barrena, C.; (2) Morales Cano, J.M.;
(2) Tejeda Serrano, M.l.; (3) Lozano Suarez, C.

CENTRO DE TRABAJO: (1) Médico Residente de Medicina
Familiar y Comunitaria de la Unidad Docente de Ciudad
Real; (2) Médico de Familia. Centro de Salud Ciudad Real
2. Ciudad Real; (3) Técnico de Salud. Gerencia de Aten-
cion Primaria de Ciudad Real.

OBJETIVOS:

La Fibromialgia (FM) es, actualmente, incurable y no mor-
tal, por tanto, quiénes la padecen, han de llegar a la an-
cianidad manteniendo dicho diagnéstico hasta su muerte,
pero somos reticentes a diagnosticarla en personas por
encima de 70 afios. Pretendemos conocer la prevalencia
de FM en las ancianas de nuestro entorno.

DISENO DEL ESTUDIO:

Estudio descriptivo, transversal. Tamafio muestral: Para
una proporcion estimada del 10%, error alfa 5%, potencia
95%: n=138. Se realizd un muestreo no probabilistico,
consecutivo entre las mujeres con edad igual o mayor de
70 afios que cumplian los criterios de inclusion. Anélisis
estadistico: Medidas de tendencia central y dispersion
para variables cuantitativas, porcentajes para nominales
y ordinales. T de Student para comparacion de medias
en grupos independientes. Paquete estadistico SPSS
15.0.

EMPLAZAMIENTO:

Dos cupos de medicina general pertenecientes a un Cen-
tro de Salud, ambito de perfil urbano.

PARTICIPANTES:

150 mujeres de edad igual o superior a 70 afios. Se ex-
cluyeron inmovilizadas o con deterioro cognitivo.

INTERVENCIONES:

Todas las participantes fueron entrevistadas por dos mé-
dicos formados, previo contacto telefénico, informacion
de los objetivos del estudio y citacion. Se aplico la Escala
de Fibro-Fatiga (EFF) y fueron recogidas variables socio-
demogréficas y clinicas.

MEDICIONES Y RESULTADOS:

Edad 78 +4,18 afos, puntuacién media EFF 19,1+9,2.
Tiempo medio encuesta 4,7+ 2,6 min. La prevalencia de
FM fue del 12% (95% IC 7,3-18,3%), ninguna diagnosti-
cada previamente. La comorbilidad clinica (hipertension,
diabetes, neoplasia activa) no se asocid a posible Fibro-
mialgia, ni el tabaquismo o enolismo. La media en la Es-
cala Visual Analdgica fue 1,92 puntos mayor en pacientes
con alta probabilidad de FM (p<0,0001). Se hallé un re-
sultado de 3'98 puntos mayor en la media de EFF de pa-
cientes con dolor de mas de 5 afios, p=0,018.

CONCLUSIONES:

La prevalencia estimada es del 12%, mayor a la encon-
trada en poblacién general, por lo que hemos de tener
presente dicha entidad, como posible diagnostico diferen-
cial en nuestras ancianas y, en consecuencia, ofrecer la
mejor opcion terapéutica. Aquellas mujeres con mas pun-
tuacion de dolor en EVA o que llevaban méas tiempo de
evolucion eran mas susceptibles de poder padecer Fibro-
mialgia. Es factible realizar la encuesta en A.Primaria
dado el escaso tiempo que ocupa (4,7 minutos).
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PALABRAS CLAVE:
FIBROMIALGIA. PREVALENCIA. MAYORES.

POSTER N° 16

VALORACION DEL CONTROL METABOLICO DE
NUESTROS PACIENTES DIABETICOS.

AUTORES: (1) Yakovyshyn Bandrivska, L.; (1) Estébanez
Seco, S.; (1) Hernandez Moreno, F.B.; (1) Magallan Mufios,
A.E.; Fernandez Rodriguez, O.; (2) Lépez Serrano, R.

CENTRO DE TRABAJO: (1) Unidad Docente de Medicina
Familiar y Comunitaria de Toledo; (2) Centro de Salud de
Bargas. Toledo.

OBJETIVOS:

Conocer el grado de control metabdlico de los pacientes
con DM tipo2 de nuestro Area y valorar la existencia de
posibles caracteristicas diferenciales entre aquellos que
presentan buen o mal control.

DISENO DEL ESTUDIO:
Descriptivo transversal realizado de enero a marzo 2010.

EMPLAZAMIENTO:
Atencién Primaria.

PARTICIPANTES:

Pacientes mayores de 18 afios, con DM tipo2 que sean
IABVD, seleccionados de forma aleatoria del listado de
pacientes diabéticos tipo 2 obtenido por explotacion de
datos de la base de Historia Clinica Informatizada en Aten-
cion Primaria Turriano.

MEDICIONES Y RESULTADOS:

Se recogieron variables sociodemogréficas, anteceden-
tes personales, historia de la diabetes, grado de control
y tratamiento, parametros bioquimicos.

Hasta el momento se han revisado 70 historias clinicas.
Edad media 65,17+12,34. 56,5% varones. 63,3% casa-
dos. Afios de evolucion diabetes: mediana 4 (RI5-2). El
42,9% estaba en tratamiento con un antidiabético, el
21,4% con mas de un ADO y el 10% con insulina asociada
a ADO. El 49,3% (IC95% 36,57-60,73) presentaba glico-
siladas >7, sin diferencias por sexos ni edad. Un 72,9%
del total era hipertenso, el 77,1% dislipémico; 58%
obeso, sin diferencias entre los bien y mal controlados.
Los mal controlados realizaban menos ejercicio que los
bien controlados (36% vs 67,9%; 25,37 p<0,05) y cum-
plian peor el tratamiento y la dieta, aunque sin diferencias
significativas. El 58,8% de los pacientes mal controlados
estaba en tratamiento con uno o més ADO. No se encon-
traron diferencias en el tiempo transcurrido desde el diag-

nostico entre ambos grupos. Los mal controlados presen-
taban mas complicaciones croénicas, encontrandose dife-
rencias significativas en la presencia de neuropatia
(27,6% vs 2,8%; 28,28 p<0,05) y oftalmopatia (13,8%
vs 0%; 25,29 p<0,05). Los pacientes con mal control vi-
sitan méas al médico, al enfermero y a urgencias que los
bien controlados.

CONCLUSIONES:

Casi la mitad de los diabéticos estudiados estan mal con-
trolados. Encontramos que los diabéticos con mal control
metabdlico realizan menos ejercicio fisico y presentan
méas complicaciones macro/microvasculares que los bien
controlados para periodos de evolucion similares.

PALABRAS CLAVE:

DIABETES MELLITUS. CONTROL METABOLICO. COMPLI-
CACIONES CRONICAS.

POSTER N° 17

ACTITUD DE LA MUJER HACIA LAS ACTIVIDADES
PREVENTIVAS.

AUTORES: Rios German, P.P.; Ruiz Martil, A.; Pérez Cas-
tro, M.; Pizarro Losilla, B.; Lopez de Castro, F.

CENTRO DE TRABAJO: Atencién Primaria de Toledo.

OBJETIVOS:

Conocer la actitud hacia las actividades preventivas de
las mujeres.

DISENO DEL ESTUDIO:
Descriptivo transversal, mediante encuesta.

EMPLAZAMIENTO:
Atencion Primaria. Area de Salud de Toledo.

PARTICIPANTES:
Mujeres entre 18 y 65 afios de cuatro Centros de Salud.

INTERVENCIONES:

Cuestionario autocumplimentado sobre conocimientos,
actitudes y comportamientos en practicas preventivas.

MEDICIONES Y RESULTADOS:

Muestra de 539 mujeres; edad media 40,4 (DE 11,0);
65,4% casadas; 40,8% universitarias; trabajan el 70,6%.
El 83,2% considera el cancer de mama la principal causa
de muerte en mujeres, seguida del infarto (8,2%) y ACVA
(8,0%). EI 86,3% considera que siempre merece la pena
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hacer algun esfuerzo (dieta, ejercicio) para prevenir enfer-
medades, pero solo el 47,9% sigue siempre las recomen-
daciones en ese sentido. El 36,0% so6lo va al médico
cuando enferma. Para el 40,5% la mejor forma de detec-
tar un cancer de mama es la autoexploracion, que refiere
practicar el 56,9%. Consideran muy peligroso tomar el
sol sin proteccion el 81,0%; empleando el 93,5% siempre
0 casi siempre protector solar. El tabaco lo asocian con
cancer de pulmon, de laringe e IAM. Para el 76,8% su con-
sumo es muy peligroso; pero el 30,0% fuma. Sélo el
43,4% considera muy peligroso el consumo de alcohol,
siendo consumidores habituales el 17,2%. La obesidad la
asocian con la HTA y con la diabetes. Hacen dieta el
24,0%. Consideran muy importante el ejercicio fisico el
59,1%, pero sélo el 23,8% lo hace regularmente. El
88,9% considera necesarias las vacunas, pero el 54,2%
dice no estar vacunada de tétanos. El 33,8% creen que
en la menopausia no es necesaria ninguna medicacion es-
pecial. Consideran medidas positivas para reducir la sin-
tomatologia: dieta rica en calcio, ejercicio, soja 'y THS.
Toman suplementos calcicos el 78,9% de mayores de
55afios. Han recibido consejo de sanitarios sobre preven-
cién de cancer el 29,5% y sobre estilo de vida el 51,7%.

CONCLUSIONES:

Nuestra poblacion parece concienciada de la importancia
de las actividades preventivas, pero la puesta en practica
de algunas de éstas deja que desear adn.

PALABRAS CLAVE:

ACTIVIDADES PREVENTIVAS. MUJER. ATENCION PRIMA-
RIA. ACTITUD Y COMPORTAMIENTO.

POSTER N° 18

PERFIL LIPIDICO DE UNA MUESTRA DE PACIENTES
QUE SUFREN UN PRIMER EPISODIO DE SINDROME
CORONARIO AGUDO (ESTUDIO PILOTO).

AUTORES: (1) Rodriguez Roca, G.C.; (2) Rodriguez Padial,
L.; (3) Alonso Moreno, F.J.; (4) Romero Gutiérrez, A.; (5)
Menchén Herreros, A.; (6) Villarin Castro, A.; en represen-
tacion del Grupo de Trabajo RICARTO.

CENTRO DE TRABAJO: (1) Centro de Salud de La Puebla
de Montalban. Toledo. Servicio de Salud de Castilla-La
Mancha (SESCAM); (2) Servicio de Cardiologia. Complejo
Hospitalario de Toledo. SESCAM; (3) Centro de Salud Si-
lleria. Toledo. SESCAM; (4) Area de Informacién y Docu-
mentacion Clinica. Complejo Hospitalario de Toledo.
SESCAM; (5) Laboratorio de Bioquimica y Analisis Clini-
cos. Complejo Hospitalario de Toledo. SESCAM; (6) Uni-
dad Docente de Atencion Familiar y Comunitaria de
Toledo. Gerencia de Atencion Primaria de Toledo. SES-
CAM.

OBJETIVOS:

Conocer el perfil lipidico de una muestra de los pacientes
que habian sufrido un ingreso hospitalario por sindrome
coronario agudo (SCA) durante el periodo 2005-2009,
con el fin de mejorar el analisis posterior de los 4.843 su-
jetos ingresados durante ese periodo.

DISENO DEL ESTUDIO:
Epidemioldgico observacional transversal.

EMPLAZAMIENTO:
Atencion Primaria - Atencion Hospitalaria.

PARTICIPANTES:

250 historias clinicas del Laboratorio de Andlisis y del Ser-
vicio de Cardiologia en las que figuraba un ingreso hospi-
talario por infarto agudo de miocardio (IAM) o angina
inestable.

INTERVENCIONES:

Se analizaron los valores de colesterol total (CT), LDL-co-
lesterol (LDL), HDL-colesterol (HDL) y triglicéridos (TG).
Para analizar mayor nimero de datos se eligieron las his-
torias de mayor antigiiedad. Se considerd vélida la anali-
tica realizada desde 6 meses antes hasta 24 horas
después del ingreso. Se realizé estadistica descriptiva y
comparacion de medias (chi cuadrado, t de Student y
ANOVA) con el paquete SPSS version 15.1.

MEDICIONES Y RESULTADOS:

La edad media de la poblacién analizada fue 76,7+15 afios
y el 71,6% eran hombres. El 39,6% (n=99) disponia de CT,
LDL, HDL y TG. Del total de SCA el 72,4% fueron primer epi-
sodio y el 53,2% IAM. En el total de la muestra no se hallaron
diferencias significativas entre hombres y mujeres en los va-
lores medios de CT (181,77+46,2 vs 169,62+53,7), LDL
(116,7+42,5 vs 102,9+49,4), HDL (43,7+12,5 vs
48,0+16,2) y TG (145,3+75,0 vs 133,6+91,0 mg/dl). En
los casos de IAM el CT medio fue 180,4+39,9 y el LDL medio
115,3+34,7 mg/dl, y en los de angina inestable 175,7+57,4
y 109,6+54,4 mg/dl, respectivamente. En los primeros epi-
sodios de SCA el CT medio fue 184,1+46,9, LDL
120,0+43,9, HDL 45,2+12,2 y TG 139,8+70,2 mg/dl.

CONCLUSIONES:

Los pacientes analizados en este estudio padecen SCA
con valores de CT y LDL recomendados en prevencion
primaria por las Guias. Deben investigarse otras variables
que pueden influir en la etiopatogenia del SCA.

PALABRAS CLAVE:

SINDROME CORONARIO AGUDO. PERFIL LIPIDICO. PRE-
VENCION PRIMARIA.
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POSTER N° 19

MAPA DE 24H EN ATENCION PRIMARIA.

AUTORES: Arribas Aguirregaviria, F.J.; Cuenca Luna, V.;
Velazquez Angulo, S.; Laciqui, N.; Bedoya Sanchez, C.
CENTRO DE TRABAJO: Centro de Salud de Azuqueca de
Henares. Guadalajara.

OBJETIVOS:

Utilidad de la técnica MAPA de 24h en una Zona Basica
de Salud (ZBS). Ritmo circadiano y riesgo cardiovascular.

DISENO DEL ESTUDIO:
Descriptivo, Transversal, Retrospectivo.

EMPLAZAMIENTO:
Centro de Salud Urbano. Atencién Primaria.

PARTICIPANTES:

70 MAPAS de 24h vélidos, solicitados por los médicos de
familia de dicha ZBS por diferentes motivos.

INTERVENCIONES:

Se recogen las siguientes variables: Motivo, Presién Ar-
terial Sistolica (PAS) clinica y de 24h, periodo de actividad
y de descanso segun MAPA. Riesgo Cardiovascular estra-
tificado segun la tabla ESH/ESC 2003, Habitos toxicos,
Antecedentes familiares de enfermedad cardiovascular
precoz, perimetro abdominal, indice de masa corporal
(IMC), numero de farmacos antihipertensivos previos, nu-
mero de farmacos concomitantes previos y ritmo circa-
diano de la presion arterial. Base de datos Excel y
Paquete estadistico SPSS 17.0.

MEDICIONES Y RESULTADOS:

50% mujeres, edad media 59,96 afios (27 - 81), motivo
valorar hipertensién arterial (HTA) de bata blanca24,3%efi-
cacia de tratamiento 27,1%, Riesgo Cardiovascular Mo-
derado 42,9%. Mas de 2 farmacos antihipertensivos
51,4%, Pacientes non dipper y riser 61,4%. Se han en-
contrado diferencias significativas entre PAS clinica y PAS
por MAPA (p<0,05), No se han encontrado diferencias sig-
nificativas entre riesgo cardiovascular y ritmo circadiano.

CONCLUSIONES:

1.- La poblacion estudiada presenta un riesgo cardiovas-
cular moderado y severo.

2.- El grado de control de la PAS clinica es bajo.

3.- El ritmo circadiano se asocia a un elevado riesgo car-
diovascular.

PALABRAS CLAVE:
MAPA. RITMO CIRCADIANO. ZONA BASICA DE SALUD.

POSTER N° 20

PREVALENCIA DE SINDROME PREMENSTRUAL EN
UNA ZONA BASICA DE SALUD.

AUTORES: (1) Buendia Lucas, R.; (1) Fernandez Martinez,
M.S.; (1) Herrero Martin de Eugenio, V.; (2) Lopez Juarez,
D.; (3) Rodriguez Jiménez, S.; (4) Fernandez Rodriguez, O.

CENTRO DE TRABAJO: (1) E.A.P Villaluenga de la Sagra.
Toledo; (2) E.A.P. Sonseca. Toledo; (3) E.A.P. Los Yébe-
nes. Toledo; (4) Unidad Docente G.A.P Toledo.

OBJETIVOS:

Conocer la prevalencia de sindrome premenstrual en una
zona basica de salud.

DISENO DEL ESTUDIO:
Descriptivo longitudinal prospectivo.

EMPLAZAMIENTO:
Atencioén Primaria.

PARTICIPANTES:

Mujeres en edad fértil de una Zona Basica de Salud. Se
consideraron criterios de exclusion el tratamiento con an-
ticonceptivos, el consumo de alcohol o drogas, el emba-
razo actual o en el dltimo afio, el tratamiento con
antidepresivos y/o ansioliticos, antecedentes de histerec-
tomia y/o0 anexectomia, no hablar espafiol.

MEDICIONES Y RESULTADOS:

Se entreg0 un diario de sintomas que debian cumplimen-
tar durante tres meses consecutivos. En el diario se re-
cogieron los sintomas fisicos y somaticos que aparecian
cada dia del mes, cuantificados como leve, moderado o
grave. Igualmente se recogio si habian acudido a consulta
por alguno de los sintomas, la medicacién tomada para
aliviarlos y si estos repercutieron en sus relaciones fami-
liares, sociales y laborales. Ademas se recogio la edad,
estado civil, fecha de menarquia, consumo de tabaco,
G.A.V., nivel de estudios y la situacion laboral.

CONCLUSIONES:

La prevalencia de sindrome premenstrual encontrada es
similar a la de otros estudios realizados. Las mujeres de
nuestro estudio consultan poco por los sintomas pre-
menstruales y la mayoria no suelen tratarlos.

PALABRAS CLAVE:

PREMENSTRUAL SYNDROME, PRIMARY CARE, PREVA-
LENCE.
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POSTER N° 21

ADECUACION DEL TRATAMIENTO ANTICOLINESTE-
RASICO EN ENFERMOS CON DETERIORO COGNI-
TIVO, SEGUN EL DIAGNOSTICO Y GRADO GDS-FAST.
AUTORES: (1) Morales Gallego, D.; (1) Granda Barrena,
C.V.; (1) Abdel-Hadi Avarez, A.; (2) Merino Gonzélez, A.M.;
(3) Lozano Suarez, C.

CENTRO DE TRABAJO: (1) Médicos Residentes de 4° afio
de Medicina Familiar y Comunitaria de la Unidad Docente
de Ciudad Real; (2) Médico de Familia. Centro de Salud
Ciudad Real 1. Ciudad Real; (3) Técnico de Salud. Geren-
cia de Atencion Primaria de Ciudad Real.

OBJETIVOS:

Estimar la proporcién de pacientes en tratamiento con
ICE no adecuado a las indicaciones actuales.

DISENO DEL ESTUDIO:

Descriptivo, transversal mediante revision de historias cli-
nicas y entrevista a profesionales, pacientes y cuidadores.
Para una proporcién estimada por estudios previos de un
30%, error alfa 5%, potencia 90% (n=81), se ha incluido
a todos los pacientes en tratamiento con ICE en una ZBS.
(n=93). Variables: grado GDS-FAST, diagndstico neurol6-
gico: Enfermedad de Alzheimer (EA), demencia secunda-
ria a enfermedad de Parkinson, arteriosclerotica, senil y
otras; edad, sexo, afios en tratamiento, farmaco emple-
ado y efectos secundarios.

EMPLAZAMIENTO:
Zona basica de salud urbana.

PARTICIPANTES:

93 pacientes en tratamiento con ICE. Dicha muestra se
obtiene a partir del listado de visado de farmacos.

MEDICIONES Y RESULTADOS:

El 60.2% de los pacientes tratados con ICE son mujeres.
El 39.8% son hombres.El 71% estan diagnosticados de
EA, Demencia arteriosclerotica 8,6%, Senil 2,2%, secun-
daria a Parkinson 9,7%, Otros diagndsticos 3,2% y no
consta en el 5,4%.Los ICE (donepezilo 33,3%, galanta-
mina 15,1% y rivastigmina 51,6%) estan indicados segun
las fichas técnicas en la EA leve- moderadamente grave
(GDS-FAST de 4-6), y en la demencia 22 a Parkinson leve-
moderadamente grave (solo la rivastigmina).En el 74.2%
de todos los pacientes que toman ICE esta bien indicado
el tratamiento segiin GDS-FAST y/o0 segun diagndstico.
En el 25.8% no estaria recomendado el tratamiento con
ICE, bien por GDS-FAST fuera de rango o por no tener una
indicacion aprobada. El 51% de los pacientes tratados
presentaron efectos secundarios siendo el més frecuente
mareo/sincope.

CONCLUSIONES:

En nuestro estudio no estaria recomendado el tratamiento
con ICE en uno de cada cuatro pacientes (GDS-FAST fuera
de rango y/o otros diagndsticos).Estos resultados hacen
aconsejable evaluar periddicamente el deterioro cognitivo
y funcional (GDS-FAST) en nuestros pacientes para realizar
una adecuada prescripcion farmacoldgica.

PALABRAS CLAVE:

DEMENCIA. ESCALA GDS-FAST. ANTICOLINESTERASI-
COsS.

POSTER N° 22

CALIDAD DE VIDA EN PACIENTES CON ANTICOA-
GULACION ORAL CONTROLADOS EN ATENCION
PRIMARIA.

AUTORES: (1) Jola Gonzalez, Enrique; (1) Villalobos Za-
pata, Edwin; (2) Murillo Vidal, Walter; (2) Urtecho Paredes,
Fidel.

CENTRO DE TRABAJO: (1) Centro de Salud Cuenca I.
Cuenca; (2) Centro de Salud Cuenca Il. Cuenca.

OBJETIVOS:

e Conocer la calidad de vida de los pacientes con trata-
miento de anticoagulacion oral (TAO) controlados en
Atencion Primaria.

= Conocer la proporcion de pacientes anticoagulados en
rango terapéutico.

DISENO:
Estudio observacional descriptivo transversal.

EMPLAZAMIENTO:
Atencioén Primaria: C.S. Cuenca |y Il.

PARTICIPANTES:

Se administré una encuesta a todos los pacientes que
acudieron al C.S. para control de la TAO durante los
meses de Marzo y Abril del 2010, previo consentimiento
informado por escrito.

Los criterios de exclusion fueron:

= Pacientes en control domiciliario.

e Pacientes desplazados de otras comunidades autono-
mas.

MEDICIONES:

Se recogieron variables sociodemograéficas, el diagnés-
tico principal que indico la TAO, los farmacos que inter-
fieren en la TAO, la comorbilidad y el valor del INR en el
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momento de la entrevista. Se considerd que el paciente
estaba controlado cuando su INR se encontraba en el
rango correspondiente a cada patologia establecido en
el programa Turriano (de 2 a 3 en todas las patologias
salvo para las protesis mecanicas que esde 2,5a 3,5y
doble prétesis que es de 3 a 4). Se administré un cues-
tionario validado por Sanchez Gonzéalez y cols., para
medir la calidad de vida de los pacientes con TAO. El
cuestionario consta de 32 preguntas cerradas, que ana-
lizan 5 dimensiones relacionadas con la TAO (satisfaccion
con el tratamiento, auto-eficacia en su manejo, estrés psi-
coldgico general, limitaciones diarias y alteraciones so-
ciales). Cada pregunta se responde segln una escala de
Likert con 6 categorias: nada, muy poco, poco, algo, bas-
tante y mucho. A estas categorias se le asigna un valor
de 1 a 6 (escala cuantitativa) y el valor de cada dimension
corresponde a la media aritmética de las puntuaciones
de las preguntas que las componen.

Para aquellos que tenian experiencia de haber sido aten-
didos en los dos niveles asistenciales, se realizaron dos
preguntas para comparar la atencién recibida en atencion
primaria y en el hospital y, en su caso, el motivo de pre-
ferencia por uno u otro nivel asistencial.

RESULTADOS:

Se seleccionaron 217 pacientes, con una tasa de res-
puesta del 91,8% (199 pacientes). La media de edad fue
de 74,5+11,8 y el 56,8% fueron mujeres. El 89,4% eran
pensionistas. Los principales diagnosticos que indicaron
la TAO fueron fibrilacion auricular en el 72,4% de los pa-
cientes y valvulopatias en el 18,6%.

Los resultados obtenidos en relacion a las 5 dimensiones
del cuestionario se muestran en la tabla siguiente.

sinsontn, | e [t |
Catisfaccidn Poaativa Megativa 1,97 1,53
Autosficacis Peaitiva Paositiva 3,79 0,20
Estris MWegativa Megativa 4,5 1
Lmitacianes | hegativa Negativa 217 1,33
plierackines | Wegativa Negativa 1,76 1,74

De aquellos que tenian experiencia de haber sido contro-
lados en atencién primaria y atencién especializada, el
73,1% mostraba sus preferencias para ser atendido en
APy el 10% en AE. Los pacientes que prefieren ser aten-
didos en AP esgrimen como argumentos principales la
cercania (74,4%) y el tiempo de espera (47,4%). Los pa-
cientes que muestran su preferencia por el hospital refie-
ren como principal argumento la relacion con los
profesionales (52,6%).

La proporcion de pacientes cuyo INR estaba en rango fue
del 60,3%, los que estaban por debajo del rango fueron
del 12,6% y por encima del 27,1%. La mayoria de los pa-
cientes (82,4%) deberian estar en rango de 2 a 3 por su
patologia. En este rango terapéutico la media de los que
estaban por debajo de 2 fue de 1,54 y los que estaban
por encima de 3 fue de 3,84.

CONCLUSIONES:

Los pacientes refieren sentirse bastante satisfechos con
la atencién recibida en AP, y sienten que el tratamiento
no les limita en sus actividades diarias ni en las relaciones
sociales. Los pacientes sin embargo parece que no per-
ciben tener suficiente informacién y control sobre su tra-
tamiento, por lo que se hace necesario mejorar la
educacion para la salud en los mismos.

Tres de cada cuatro prefieren ser atendidos en Atencion
Primaria fundamentalmente en relacion a la cercania de
este ambito.

Dos de cada tres pacientes se encontraban en rango te-
rapéutico en el momento del estudio. Uno de cada cuatro
estaba por encima del rango que le correspondia pero
esta desviacion fue pequefia y no se tradujo en complica-
ciones clinicas. Aproximadamente uno de cada diez no
estaban protegidos en relacion al riesgo tromboembdlico.

POSTER N° 23

NECESIDADES FORMATIVAS EN LA ATENCION A PA-
CIENTES ONCOLOGICOS EN CLM.

AUTORES: Gonzalez Carnero, R.; Sanchez Nava J.G.; Can-
chig Pilicita, F.E.; Gbmez Suanes, G.; Rios German, P.P.;
Lopez de Castro, F.

CENTRO DE TRABAJO: Unidad Docente de Medicina de
Familia de Toledo.

OBJETIVOS:

Conocer las necesidades formativas en la atencién a los
pacientes con cancer.

DISENO DEL ESTUDIO:

Descriptivo transversal basado en encuesta autocumpli-
mentada.

EMPLAZAMIENTO:
Atencion Primaria de Castilla-La Mancha.

PARTICIPANTES:
Médicos de cupo de CLM.

INTERVENCIONES:

Dos envios por email de encuesta disefiada ad hoc sobre
necesidades formativas (escala 0-5), seguridad en el ma-
nejo e implicacion en la atencién a pacientes oncoldgicos.

MEDICIONES Y RESULTADOS:

Respondieron 172 médicos (14,9% de la poblacién);
51,2% varones; 24,0% tutores de residentes. Edad media
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49,1 afos (DE 6,6). El 44,2% trabaja en medio rural
(<5.000 hab.). La media de terminales atendidos al afio
es 3,9 (mediana 3). Los aspectos en los que mayores ne-
cesidades formativas refieren son los relativos a atencion
a supervivientes (3,44) y diagnosticados de cancer
(3,37), menor a terminales (3,15). El aspecto mas recla-
mado es la atencion a urgencias terminales (3,77). En ge-
neral, la mujer tiene mayor percepcién de necesidades
formativas (3,44 vs 3,21; t=2,03; p=0,045). No encon-
tramos relacion entre necesidades formativas y edad, ni
con ser tutor o el medio laboral. El 69,2% de los encues-
tados ha realizado algun curso en los dltimos 5 afios. La
seguridad en el manejo de oncoldgicos es calificada
como media por el 74,4% y alta por el 19,8%. Es mayor
en hombres y tutores, aunque sin alcanzar significacion
estadistica. La seguridad se relaciona inversamente con
la necesidad sentida de formacién y es mayor en hom-
bres. El 65,1% considera que la mayor responsabilidad
del manejo del paciente con cancer debe ser del onco-
logo, mientras que debe recaer en el MF cuando se trata
de terminales (segun el 43,9%) o supervivientes (70,4%).
La comunicacién con oncélogo es mala/muy mala segun
el 53,2%, siendo este porcentaje del 9,3% cuando se re-
fiere a Unidad de Paliativos. Para el 70,3% su grado de
implicacién con estos enfermos es adecuado. Respecto
a una hipotética falta de implicacién, la razén considerada
mas importante es la falta de experiencia (31,6%), se-
guida de falta de formacion (27,1%).

CONCLUSIONES:

Las necesidades formativas sentidas podemos conside-
rarlas medio/altas, especialmente en la atencién urgente.
La mujer manifiesta mayores necesidades y menor segu-
ridad en el manejo de estos pacientes. La falta de expe-
riencia y de formacién pueden ser factores que limiten la
implicacion del médico en la atencion a estos pacientes.

PALABRAS CLAVE:

CANCER. PACIENTE ONCOLOGICO. PACIENTE TERMINAL.
NECESIDADES DE FORMACION.

POSTER N° 24

MIGRARA Y DISLIPEMIA.
AUTOR PRINCIPAL: (1) Pérez L6pez, Nieves.

RESTO DE AUTORES: (2) Zubiri, Inmaculada; (3) Garcia
Gutiérrez, Antonia Gema; (4) Arroyo Santos-Olmo, Maria
Catalina; (5) Fernandez Rodriguez, Olga.

CENTRO DE TRABAJO: (1) Centro de Salud de Los Yébe-
nes. Toledo; (2) Centro de Salud de Mora. Toledo; (3) Cen-
tro de Salud de Corral de Aimaguer. Toledo; (4) Centro de
Salud de lllescas. Toledo; (5) Unidad Docente. Gerencia
de Atencién Primaria de Toledo.

OBJETIVOS:

Determinar la posible influencia del tratamiento hipolipe-
miante en las crisis migrafiosas.

DISENO DEL ESTUDIO:
Estudio descriptivo, entre enero y mayo de 2009.

EMPLAZAMIENTO:
Atencion Primaria.

PARTICIPANTES:

Pacientes con diagnéstico registrado de migrafia antes
del 1 de julio de 2008. Posteriormente se seleccion6 de
entre ellos a aquellos pacientes con diagnostico regis-
trado de dislipemia posterior a esa fecha.

INTERVENCIONES:

Recogida de datos mediante revision de Historia Clinica
informatizada. Posteriormente, entrevista telefénica re-
cogiendo datos sobre severidad e intensidad de las mi-
grafias antes del inicio del tratamiento hipolipemiante y
después.

MEDICIONES Y RESULTADOS:

Se recogieron variables sociodemograéficas, severidad y
namero de episodios mensuales de migrafia antes y des-
pués del tratamiento hipolipemiante, tratamiento antimi-
grafioso pautado y modificaciones realizadas, tratamiento
hipolipemiante pautado, Ultimos controles de colesterol y
triglicéridos, otros factores de riesgo cardiovascular y an-
tecedentes familiares.

Tenian diagnéstico de migrafa registrado 3410 pacien-
tes, de los que el 9,9% (IC95% 8,97-11,01) eran dislipé-
micos. De estos, el 78,4% eran mujeres. Un 39,3% eran
obesos; 37,3% hipertensos y el 14% diabéticos. Presen-
taban antecedentes familiares de dislipemia el 44,3%. To-
maban tratamiento profilactico de migrafias el 47,3%, y
tratamiento para las crisis el 86%. Un 57,4% tomaba tra-
tamiento farmacoldgico hipolipemiante.

Encontramos diferencias significativas en el nimero medio
de crisis migrafiosas mensuales antes y después de iniciar
tratamiento hipolipemiante [8,69 (DE) vs 6,69 (DE); Z=-
4,057; P<0,001]. Igualmente, observamos diferencias en la
severidad de las crisis antes y después del tratamiento hi-
polipemiante [8,03 (DE) vs 6,71 (DE); Z=-5,21; P<0,001].
No se encontré relacion significativa entre las cifras de co-
lesterol y el nimero y la severidad de las crisis.

CONCLUSIONES:

La prevalencia de dislipemia en poblacion migrafiosa no
es despreciable. Apreciamos menor intervencion en la
prevencion de las crisis que en su tratamiento agudo. Aun-
que no se puede establecer una relacion causal, encon-
tramos disminucion en la intensidad y severidad de las
crisis migrafiosas tras el inicio del tratamiento hipolipe-
miante sin apreciar relacién con las cifras de colesterol.
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PALABRAS CLAVE:
MIGRANA. DISLIPEMIA. ESTATINAS.

POSTER N° 25

HIPOVITAMINOSIS D EN UNA SERIE DE DIABETICOS
TIPO 2.

AUTORES: Sanchez Nava, Gabriel; Baez, Julia; Gonzalez Car-
nero, Raquel; Beltre, Elisabeth; Fernandez Rodriguez, Olga.

CENTRO DE TRABAJO: Unidad Docente de Medicina de
Familia de Toledo.

OBJETIVOS:

Determinar la presencia de hipovitaminosis D en pacien-
tes con diabetes mellitus tipo 2 (DM tipo 2).

DISENO DEL ESTUDIO:
Estudio observacional descriptivo transversal.

EMPLAZAMIENTO:
4 Zonas Bésicas de Salud.

PARTICIPANTES:

Pacientes diabéticos tipo 2. Fueron excluidos los menores
de 18 afios, los pacientes insulinodependientes, los inmovi-
lizados y aquellos con procesos causantes de hipovitami-
nosis D o en tratamiento con suplementos de vitamina D.

MEDICIONES Y RESULTADOS:

Mediante revision de historia clinica y entrevista telefo-
nica, se recogieron las siguientes variables: edad, sexo,
estado civil, tabaquismo, presencia de otros factores de
riesgo cardiovascular (FRCV), valores de HbAlc, niveles
de vitamina D, existencia o no de microalbuminuria, es-
tancia en lugares soleados en los Ultimos 6 meses, trata-
miento actual, ejercicio fisico (horas/dia) y exposicién
solar (horas/dia).

De forma preliminar, se ha obtenido una muestra de 38
pacientes, de edad media 70,8 (DE 10,7) afios, siendo el
39% hombres. Atendiendo a la presencia de otros FRCV,
el 65,6% eran, ademas, hipertensos, un 48,4% obesos,
el 51,6% dislipémicos y un 11,4% fumadores.

Realizan una media de 1,16 (DE 0,66) horas de ejercicio
fisico al dia y tienen una exposicion solar media de 1,53
(DE 0,93) horas/dia.

Los niveles medios de vitamina D obtenidos fueron de
16,48 (DE 7,63) y los de HbAl1c 7,35 (DE 1,25).

La prevalencia de hipovitaminosis D detectada fue del
66% (IC95%: 43,45-75,51). No se obtuvieron correlacio-
nes significativas entre los niveles de vitamina D y los de
HbAlc.

CONCLUSIONES:

La prevalencia de hipovitaminosis D en la poblacion estu-
diada es elevada y superior a la de otros estudios realiza-
dos. No parece existir relacion entre los niveles de HbAlc
y los de Vitamina D en el conjunto de la muestra estu-
diada.

POSTER N° 26

EXPERIENCIA EN ANTICOAGULACION EN UN CEN-
TRO DE SALUD URBANO.

AUTOR PRINCIPAL: Avila Milan, Alicia.

RESTO DE AUTORES: Galindo Jiménez, Teresa; Delgado
Garcfa, Maria José; Alvarez Rodriguez, Lizett; Diez Canta-
rero, Adolfo; Lépez Mufioz, Manuel.

CENTRO DE TRABAJO: Centro de Salud. Balconcillo. Gua-
dalajara

OBJETIVOS:

Valorar el manejo del tratamiento anticoagulantes en un
centro de salud urbano en un Area de Salud.

DISENO DEL ESTUDIO:
Estudio descriptivo, retrospectivo, Ultimos 9 meses.

EMPLAZAMIENTO:
Centro de Salud Urbano, de un Area de Salud.

PARTICIPANTES:

Estudiamos un total de 307 pacientes anticoagulados con
acenocumarol con al menos cuatro determinaciones de
INR (international normalized ratio).

MEDICIONES:

Edad, sexo, diagnéstico, rango de INR, tiempo de trata-
miento, intervalo de tiempo del dltimo control, incidencias,
determinaciones fuera de rango, nimero de cambios en
la dosificacion, profesional de atencién primaria. Metodo-
logia: Extraer sangre capilar. Analizar con Coagucheck XS
PLUS®. Recoger la hoja de control. Codificar las variables
en el Excel97®. Analizar estadisticamente con el
SPSSv15®.

RESULTADOS:

De los 485 anticoagulados en nuestro centro se estudian
307 pacientes (63%), con una prevalencia de anticoagu-
lados de 2.5%o. frente al nacional 5%.. Media de edad
75.3 afos, desviacion estandar 11.2. El 50.2% son mu-
jeres. Diagnéstico mas frecuente, fibrilacién auricular
61.9%. Tiempo de tratamiento medio 6,7 afios, desvia-
cion estandar de 5.7. El 54.4% ha realizado el dltimo con-
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trol en 28 dias. En un 89.9% no se recogen incidencias.
Un 33.2% presenta una determinacion fuera de rango,
28% dos y ninguna 18.6%. En un 42,7% no se establecio
cambio en la dosis y sélo un cambio en 35,2%.

CONCLUSIONES:

Hemos encontrado un menor porcentaje de pacientes con
INR en rango terapéutico en relacién a otros estudios, de-
bido a que en éstos estudios solamente tenian en cuenta
una determinacion. No existen diferencias significativas
en los resultados en cuanto a sexo, edad, tiempo de tra-
tamiento y profesional.

PALABRAS CLAVE:

ANTICOAGULACION. ACECUMAROL. ATENCION PRIMA-
RIA.

POSTER N° 27

ESTUDIO DE CONTACTOS DE PACIENTES CON TU-
BERCULOSIS EN UN AREA DE SALUD.

AUTORES: (1) Toledano Sierra, Pilar; (2) Mufioz Platon, En-
riqueta; (2) Velasco Rodriguez, Manuel; (2) Perea Rafael,
Radul; (3) Orueta Sanchez, Ramon.

CENTRO DE TRABAJO: (1) Medico residente de Medicina
Interna. Hospital Virgen de la Salud. Toledo; (2) Servicio
Medicina Preventiva. Hospital Virgen de la Salud. Toledo;
(3) Médico de Familia. Centro de Salud Silleria. Toledo.

OBJETIVOS:

Conocer las caracteristicas epidemioldgicas de los con-
tactos de personas con tuberculosis, la indicacién de qui-
mioprofilaxis primaria y/o secundaria en los mismos y el
grado de seguimiento/perdidas del protocolo de estudio
de los mismos.

DISENO DEL ESTUDIO:
Descriptivo. Transversal.

EMPLAZAMIENTO:
Area de Salud.

PARTICIPANTES:

Universo de contactos de pacientes con tuberculosis es-
tudiados en un servicio de Medicina Preventiva de un Area
de Salud durante los afios 2007 y 2008.

MEDICIONES Y RESULTADOS:

Fueron estudiados 419 contactos, los cuales tenian una
edad media de 33,6 afios; el 51,1% eran varones; el
17,4% eran inmigrantes con una estancia media en Es-
pafia de 5,3 afios. Los factores de riesgo presentes en

los mismos con mayor frecuencia fueron; tabaquismo
(27%), consumo de alcohol (11,2%) y diabetes mellitus
(1,2%). El 8,8% referian contacto previo con enfermos
con tuberculosis, el 11% haberse realizado prueba PPD
con anterioridad, el 6,7% haber recibido la vacunacion
BCG y el 3,3% haber realizado quimioprofilaxis con ante-
rioridad. Unicamente el 1,7% de los contactos referia sin-
tomatologia compatible con tuberculosis.

Respecto al tipo de contacto, el 6,4% era laboral (93,6%
no laboral) y su intensidad diversa (intimo 10,9%; mas de
6 h/d 32,9%, diario pero menos de 6h/d 22,4% y mas
esporadico 33,7%). Las localizaciones mas frecuentes de
la enfermedad en los casos fueron pulmonar (78,4%),
pleural (15%) y linfatica (3,6%).

Tras la realizacion del protocolo de estudio de contactos,
el 42,5% precisaron quimioprofilaxis primaria, el 1% qui-
mioprofilaxis secundaria y el 1% pasaron al estudio de en-
fermedad tuberculosa. El total de pacientes que no
completaron el protocolo fue del 1,7%.

CONCLUSIONES:

El estudio pone en evidencia la necesidad del estudio de
contactos de pacientes con tuberculosis ya que un alto
porcentaje de los mismos precisan quimioprofilaxis. El
porcentaje de pacientes que no completo el protocolo fue
inferior al recogido en otras publicaciones, lo que proba-
blemente determino el escaso porcentaje de contactos
gue pasaron a enfermedad.

PALABRAS CLAVE:

TUBERCULOSIS. ESTUDIO DE CONTACTOS. ACTIVIDA-
DES PREVENTIVAS.

POSTER N° 28

ANALISIS DE CALIDAD ASISTENCIAL EN ATENCION
PRIMARIA EN PACIENTE DIABETICO TIPO II.

AUTOR PRINCIPAL: Checa Mendoza, Ana Maria.

RESTO DE AUTORES: Garcia Tejada, Rodolfo; Pinilla Gon-
zélez, Lourdes; Fernandez Izquierdo, M2. Dolores; Lomas
Morago, Virginia; Oliva Rodriguez, Pilar.

CENTRO DE TRABAJO: Centro de Salud de Villarta de San
Juan. Ciudad Real.

OBJETIVOS:

1.- Valorar si la asistencia sanitaria de los pacientes dia-
béticos tipo II(DM) se ajusta a los criterios de calidad ac-
tuales en DM. 2.- Describir los diversos tratamientos
relacionados con los factores de riesgo cardiovascular
(FRCV) en pacientes DM Il y analizar su idoneidad.
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DISENO DEL ESTUDIO:
Descriptivo Trasversal.

EMPLAZAMIENTO:
Zona Bésica de Salud (ZBS).

PARTICIPANTES:

Pacientes diagnosticados de DM Il antes del 1-1-
2009(n=380). Se excluyen pacientes con DM tipo | y fa-
llecidos en el dltimo afio.

INTERVENCIONES:

Revision de las historias clinicas en formato electrénico y
papel. Blusqueda en aplicacién informatica de citacion en
consultas hospitalarias S.I.C.A. Determinacion de indica-
dores de calidad: de proceso (ICP), de resultados inter-
medios (ICRI) y de resultados finales (ICRF).

MEDICIONES Y RESULTADOS:

La prevalencia de DM en nuestra ZBS es de 7,8%, edad
media 69 afios y evolucion media 5 afios. Presentan ex-
ceso de peso 89%, hipertension arterial (HTA) 83%, disli-
pemia 57% y el 12% de nuestros diabéticos fuman. Tienen
realizado en el Ultimo afio (ICP): toma de tension arterial
(PA) 98%, IMC 82%,perfil lipidico 88%, HbAlc 78%, mi-
croalbuminuria 59% ,electrocardiograma 43%,explora-
cion de pies 48%, fondo de ojo por oftalmologia 43%
Jindice tobillo-brazo 26%, autoanélisis 37% y el 72% re-
cibieron educacion sanitaria. ICRI (control adecuado):
HbAlc (<7=51%//7-8=21%//>8=28%), obesidad=62%,
PA>130/80=84%, LDL>100=37%, HDL<40=47%, trigli-
céridos>150=38%, microalbuminuria proteinuria=24%.
ICRF: neuropatia=9,8%,retinopatia(no consta-73%,no pro-
liferativa-3.2,proliferativa-0.5%), nefropatia-53%, arterio-
patia periférica-18% (AP), cerebral-13% (ACV) vy
coronaria(Cl) -23%. Tratamiento: DM (monoterapia-62%,in-
sulinizados-28%, metformina-51%,asociacion mas fre-
cuente metformina-insulina), HTA (monoterapia-35%,con
I[ECA y/0 ARA 11-73%, asociacion mas frecuente ARAIl-diu-
réticos.), dislipemia (estatina 87% ), antiagregados-anti-
coagulados 59 %.

CONCLUSIONES:

Existe una elevada frecuencia de FRCV y complicacio-
nes macrovasculares. ICP correctos en toma de PA, cél-
culo IMC, y perfil lipidico. Mal grado de control(ICRI) en
HTA,IMC y perfil lipidico. Cifras elevadas de nefropatia y
no valorables de retinopatia. Insuficiente utilizacién de
I[ECA-ARA II, antiagregacion y metformina. Adecuada tasa
de insulinizacién. A pesar de que nuestros ICP e ICRF
coinciden con los datos de la bibliografia consultada, los
resultados de ICPI son mas deficientes. Propuestas de
mejora: mas estrictos en el registro de actividades y apli-
cacion de protocolos, asi como, la correcta planificacion
de agendas.

PALABRAS CLAVE:

DIABETES MELLITUS. INDICADORES DE CALIDAD. COM:-
PLICACIONES CRONICAS.

BIBLIOGRAFIA:

1-Kirk JK, Bell RA, Bertoni AG, Arcury TA, Quandt SA, Goff
DC, et al Ethnic disparities. Control of glycemia, blood
pressure, and LDL cholesterol among US adults vith type
2 diabetes. Ann Pharmacother. 2005; 9: 1489-1501. 2-
Grupo de studio de la diabetes en Atencién Primaria de
Salud ( GDAPS). Diabetes mellitus tipo Il en atencion pri-
maria. Situacion actual y propuestas de intervenciones.
Atencion Primaria 1995; 14: 67-73. 3- Carral F, Ballesta
MJ, Aguilar M, Ortego J, Torres |, Garcia A, et al. Evalua-
cion de la calidad asistencial en pacientes con diabetes
tipo 2 del area sanitaria Cadiz-San Fernando. Av Diabetol
2005; 21: 52-57.4-Nuevas recomendaciones de la prac-
tica clinica en diabetes clinical practic. ADA, Enero 2010.
5- Plan integral de diabetes mellitus de Castilla La Mancha
2007/2010.

POSTER N° 29

DESCRIPCION DE LA SITUACION DE LA TUBERCU-
LOSIS EN EL AREA SANITARIA DE TOLEDO CENTRO-
MANCHA, 2004-2008.

AUTORES: Exojo Sanchez-Cruzado, F.; Garcia Colmenero,
C.; Ruiz Pérez, M.J.; Garcia Rodriguez, J.

CENTRO DE TRABAJO: Seccion de Epidemiologia. Dele-
gacion Provincial de Salud y Bienestar Social de Toledo.

OBJETIVOS:

Estudiar las caracteristicas de los casos de tuberculosis
registrados en el Area Sanitaria de Toledo Centro-Mancha
durante el quinquenio 2004-2008.

DISENO DEL ESTUDIO:
Descriptivo de los casos de tuberculosis registrados.

EMPLAZAMIENTO:

Casos de tuberculosis del Area Sanitaria de Toledo y de
las zonas de salud de La Mancha Centro pertenecientes
a la provincia de Toledo.

PARTICIPANTES:

Se han estudiado 366 casos de tuberculosis registrados
durante el quinquenio 2004-2008, confirmados o no bac-
teriologicamente pero a los que se les pauto tratamiento.
Se han excluido los casos que fueron descartados y los
residentes en otras areas aunque se diagnosticaran en
las nuestras.
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MEDICIONES Y RESULTADOS:

La incidencia media en el quinquenio es de 15,64 casos
por 100.000 habitantes. Treinta y siete casos (10,1%)
fueron detectados en el estudio de contactos 'y 15 (4,1%)
mediante blsqueda activa. Los varones suponen un
64,5% de los casos, con una edad media significativa-
mente mayor que en las mujeres (42,9 afos frente a 35,3
-p=0,006-). El 79% son de localizacion respiratoria, si bien
las pulmonares suponen el 80% en varones y el 57,7% en
mujeres. El 30,6% de los casos son extranjeros, con una
media de edad significativamente menor que en los espa-
fioles (45,3 afios frente a 28,5 -p=0,000-). El 35,8% tiene
baciloscopia positiva, y el 62,6% se han confirmado me-
diante cultivo. El resultado del tratamiento es satisfactorio
(curacion y completo) en el 82,2%; s6lo hay abandono o
pérdida del caso en un 2,7%. Mas del 50% de los casos
tardan més de 30 dias en recibir tratamiento desde el ini-
cio de sintomas.

CONCLUSIONES:

Las tasas de incidencia en nuestro &mbito son mas altas
que la media regional, pero mas bajas que la nacional. El
resto de indicadores, tales como localizacion, distribucion
por sexo o finalizacidn del tratamiento, son similares a los
de otras zonas.

PALABRAS CLAVE:
TUBERCULOSIS. INCIDENCIA. EPIDEMIOLOGIA.

POSTER N° 30

TROMBOSIS VENOSA MESENTERICA SUPERIOR
(PENSAMOS EN ELLA?

AUTOR PRINCIPAL: (1) Monzén Caminos, Glenda Tamara.

RESTO DE AUTORES: (2) Esquivias Campos, M.A., (3) Al-
varez Galan, M.C., (2) Blanco Pafios, J.L.

CENTRO DE TRABAJO: (1) Médico Interno Residente 1ler.
Afo. Medicina Familiar y Comunitaria. Centro de Salud
Zona 1. Albacete; (2) Centro de Salud Zona 1. Albacete;
(3) Hospital General de Villarrobledo. Albacete.

PRESENTACION DEL CASO:

* Motivo de Consulta: Hombre de 46 afios refiere que
desde hace 5 dias presenta fiebre de 38.5°C que cede
parcialmente con antitérmicos. Ademas ha notado
“cierta molestia” abdominal al caminar.

< Antecedentes de Importancia: DM2. Tabaquismo. Eno-
lismo. Ulcus duodenal. Dos episodios en Ultimos 8 afios
de pancreatitis. Tratamiento habitual: insulina, omepra-
zol.

e Exploracion Fisica: TA 120/85 mmHg, FC 87 Ipm, T
36.2°C.

Abd: ruidos presentes, blando, leve dolor periumbilical
a la palpacién, no defensa, no reaccion peritoneal.

e Pruebas Complementarias: Hematimetria: Hb 13.2,
HTO 40.1, HGMA leucos 12050 (N88, L13).
Bioguimica general normal.

Orina: leucos 500, amilasuria.
Rx térax normal.

DIAGNOSTICO DIFERENCIAL:
Pancreatitis crénica reagudizada.
Plastron apendicular retrocecal.
ITU.

DISCUSION:

Debido al hallazgo de amilasuria y antecedentes de pan-
creatitis, contactamos con paciente (mantiene sintomato-
logia) para nueva analitica urgente y ecografia abdominal.

A los 2 dias, con resultados: HGMA leucos 25810 (N90.4,
L3.8), glucosa 133, funcién renal normal, BT 0.4, GOT
46, GPT 64, GGT 289, fosfatasa alcalina 219, LDH 357,
PCR 232, amilasa 316 U/L; paciente nos refiere dolor en
hipogastrio y fosas iliacas.

Decidimos derivar a Urgencias Hospitalarias, sin esperar
ecografia.

TAC toracoabdominopélvico: calcificaciones pancreaticas,
alteracion de grasa peripancreatica, coleccion en proceso
uncinado (compatible con reagudizacion de pancreatitis
cronica). Signos de trombosis venosa mesentérica supe-
rior (TVMS) y de vena porta proximal.

» Diagndstico Final: TVMS y portal. Absceso pancreatico.
Pancreatitis cronica reagudizada.

Pautan dieta absoluta, fluidoterapia, antibiéticoterapia
(Imipenen) y anticoagulantes. Evolucién favorable. Alta
a los 11 dias. Pendiente estudio ambulatorio de trom-
bofilia.

La TVMS es una entidad poco frecuente, de diagndstico
dificil por la clinica inespecifica. Cursa con elevada mor-
talidad ya que puede asociarse a trombosis de otros te-
rritorios. Puede ser resultado de complicaciones de
procesos inflamatorios abdominales (pancreatitis, abs-
cesos, peritonitis), traumatismos, hipertension portal y
estados de hipercoagulabilidad.

La sospecha clinica es fundamental para el diagnostico.
Se confirma con pruebas de imagen.

PALABRAS CLAVE:

ABDOMINAL PAIN. MESENTERIC VASCULAR OCCLUSION.
PRIMARY HEALTH CARE.
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POSTER N° 31

PAPULAS PRURIGINOSAS SIMETRICAS.
AUTOR PRINCIPAL: (1) Rodriguez Martin, Ana Maria.

RESTO DE AUTORES: (1) Gonzalez Carnero, Raquel; (2)
Martin Villuendas, Ana Belén; (2) Fajardo de Campos, Ana;
(2) Garcia Garcia, Maria del Rosario; (2) De Haro Mufioz,
Julia.

CENTRO DE TRABAJO: (1) Médico Residente. Centro de
Salud Sillerfa. Unidad Docente de Medicina Familiar y Co-
munitaria de Toledo; (2) Médico de Familia. Punto de Aten-
cién Continuada. Centro de Salud de Buenavista. Toledo.

PRESENTACION DEL CASO:

Mujer de 50 afios que acude a Punto de Atencion Conti-
nuada por cuadro de erupcién pruriginosa de 4-5 dias de
evolucion, de predominio en miembros superiores y
tronco de caracter simétrico, con extension a region glu-
tea y ambos huecos popliteos. No referia fiebre, ni cuadro
catarral acompafiante. La paciente habia presentado un
brote similar hacia 5 meses. Sin otros antecedentes de
interés. Exploracion: Buen estado general, se objetivaban
lesiones papulosas violaceas, irregulares, brillantes acom-
pafiadas de lesiones de rascado. Con distribucion bilateral
y simétrica, y con disposicion lineal por probable fené-
meno de Koebner. No habia afectacion de mucosas. Se
recomendd tratamiento con corticoides orales y antihis-
taminicos.

DIAGNOSTICO DIFERENCIAL:

Nuestra paciente presentaba erupcién papulosa de apari-
cién aguda, de superficie brillante en areas flexoras de
ambas mufiecas, codos, huecos popliteos, tronco ante-
rior de forma simétrica. Nos plante6 el diagnostico dife-
rencial con liquen plano, pitiriasis rosada, y psoriasis en
gotas. Descartamos la pitiriasis rosada por ausencia de
mancha heraldo (lesién ovalada de mayor tamafio), no pa-
recia una psoriasis en gotas por no existir distribucion
principal en zonas de extensién, ni queratosis.

DISCUSION:

El liquen plano es una dermatosis inflamatoria pruriginosa
de etiologia desconocida, relativamente frecuente que
debe ser tenida en cuenta a la hora de realizar el diag-
nostico diferencial de los procesos dermatoldgicos en ur-
gencias. Se caracteriza por la aparicion de péapulas
multiples de pequefio tamafio en piel y lesiones blanque-
cinas o erosivas en mucosas. Puede afectar también a
pelo y ufias. Suele ser autolimitada, aunque con tendencia
a la recurrencia en brotes agudos o subagudos. Es mas
frecuente en los adultos. Se debe descartar la ingesta de
farmacos (Inhibidores de la Enzima Convertidora de An-
giotensina, y tiazidas), y solicitar serologia de Virus de he-
patitis B y C. El diagndstico suele ser clinico, aunque
muchas veces se realiza biopsia para confirmar, ya que
tiene una histopatologia casi patogneumanica.

PALABRAS CLAVE:
PAPULA. PRURITO. LIQUEN PLANO.

POSTER N° 32

CEFALEA EN PACIENTE OBESA.
AUTOR PRINCIPAL: (1) Rodriguez Martin, Ana Maria.

RESTO DE AUTORES: (1) Gonzalez Carnero, Raquel; (1)
Gbomez Suanes, Gabriela; (1) Calero Mora, Josefa; (2) Mar-
tinez Malabia, Dolores; (3) Alonso Moreno, Francisco Ja-
vier.

CENTRO DE TRABAJO: (1) Médico Residente. Centro de
Salud Sillerfa. Unidad Docente de Medicina Familiar y Co-
munitaria de Toledo; (2) Enfermera. Centro de Salud
Silleria. Toledo; (3) Médico de Familia. Centro de Salud
Silleria. Toledo.

PRESENTACION DEL CASO:

Mujer de 20 afios, sin antecedentes médicos, habitos to-
xicos ni tratamiento farmacoldgico, acudio a urgencias
por cefalea occipital de cuatro dias de evolucion, pulsatil,
predominio vespertino, vomitos, fotofobia, y traqueteo po-
sitivo, sin aumentar con el valsalva ni despertarle. Ademas
presentaba diplopia horizontal que cedia al ocluir un ojo.
Exploracién: Temperatura 36,8° C, tension arterial
131/73 mmHg, peso 116 kg y talla 1,74 cm (indice masa
corporal: 38,3). La exploracién neuro-oftalmoldgica fue
normal salvo por la presencia de papiledema bilateral.
Analiticas de sangre y orina normales. Valorada por el
Neurdlogo se realizé un escaner cerebral descartando la
presencia de lesiones ocupantes de espacio. Ante estos
hallazgos, se realiz6 una puncion lumbar dando salida a
un liquido cefalorraquideo (LCR) claro con presion de aper-
tura de 320 mm de agua y estudio cito-bioquimico nor-
mal. La cefalea mejor¢ tras la evacuacion de LCR. Se
diagndstico de hipertension intracraneal benigna idiopa-
tica (HIl) o Psudotumor Cerebri, por ausencia de lesion es-
tructural o de hidrocefalia. En tratamiento con diuréticos
y dieta hiposddica, realiza seguimiento en neurologia, y
oftalmologia con buena evolucién clinica.

DIAGNOSTICO DIFERENCIAL:

Se debe establecer el diagnéstico diferencial entre cefa-
leas primarias (CP) (migrafias, cefaleas tensionales...) y
secundarias (tumor cerebral, hipertension intracraneal...
). La mayoria de los pacientes que consultan por cefalea
padecen CP, pero es obligatorio descartar causas secun-
darias si el paciente presenta datos de alarma, como en
el caso: cefalea intensa de comienzo subito con papile-
dema y alteraciones visuales.

DISCUSION:
La cefalea es el motivo de consulta neurolégica mas habi-
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tual, tanto en Atencién Primaria como en Urgencias, lo méas
frecuente son las cefaleas primarias, pero es obligatorio
descartar causas secundarias. La HIl presenta una baja in-
cidencia, pero debemos tenerla en cuenta debido al au-
mento de la obesidad en la poblacion general en nuestro
medio. Es importante el diagndstico y tratamiento precoz
para evitar alteraciones de la agudeza visual.

PALABRAS CLAVE:
CEFALEA. OBESIDAD. PSEUDOTUMOR CEREBRI.

POSTER N° 33

CONSECUENCIAS DE LA HIPERPOTASEMIA.

AUTORES: Navarro Elizondo, M.; Cebamanos Marin, J.A.;
Calahorra Gazquez, L.; Lafuente Martinez, N.

CENTRO DE TRABAJO: Centro de Salud Tudela Oeste. Na-
varra.

OBJETIVOS:
Conocer clinica de la hiperpotasemia.

DISENO DEL ESTUDIO:
Descripcién de un caso clinico.

EMPLAZAMIENTO:
Urgencias.

PARTICIPANTES:
4 participantes.

MEDICIONES Y RESULTADOS:

Motivo de consulta: Erupcion en tronco y extremidades. En-
fermedad actual: Cardiopatia valvular, IRC, DM, ACxFA. En-
fermedad actual: En triaje se objetivé bradicardia con QRS
ancho (Foto 1), TA:90/65 y pérdida de conciencia sin pulso;
se iniciaron maniobras de RCP con recuperacion de pulso.
Pruebas complementarias: Analitica: K 9 y Cr 9.Rx térax:
pérdida de volumen en hemitérax derecho con elevacion del
hemidiafragma. (Foto 3). Ecocardiograma transtoracico:
prétesis mecanicas aortica y mitral. Diagnostico diferencial:
GEA, causas de PCR, Hiperlkaliemia, IRC.

CONCLUSIONES:

La hiperpotasemia: concentracion de potasio >5,0 mEg/I.
Es una alteracion electrolitica importante por su potencial
gravedad. El potasio es un tdxico cardiaco y puede origi-
nar arritmias potencialmente letales cuya apariciéon no se
correlaciona exactamente con los niveles plasmaticos de
K. La hiperpotasemia es poco frecuente en ausencia de
insuficiencia renal. Las variaciones de concentracion plas-

matica de K originan cambios en el potencial transmem-
brana de las células de musculo esquelético y cardiaco,
organos de mayor afectacién clinica. También pueden
aparecer cambios a nivel renal y endocrino relacionados
con las alteraciones metabdlicas asociadas a la hiperpo-
tasemia. La gravedad de la hiperpotasemia se valorara
por: intensidad de los sintomas, concentracién de K en
sangre, alteraciones del ECG. El tratamiento dependera
de la magnitud de la hiperpotasemia, que vendra deter-
minada por: concentracion de K en plasma, debilidad
muscular asociada, cambios en el ECG.

PALABRAS CLAVE:
HYPERKALEMIA. PCR. ECG.

POSTER N° 34

A PROPOSITO DE UN CASO DE SIFILIS SECUNDA-
RIA.

AUTOR PRINCIPAL: Gémez Suanes, Gabriela.

RESTO DE AUTORES: Lindo Gutarra, Mariela; Calero
Mora, Josefa; Rodriguez Martin, Ana.

CENTRO DE TRABAJO: Residente de MFC. Unidad Do-
cente de Medicina Familiar y Comunitaria Toledo. Toledo.

PRESENTACION:

Paciente masculino de 40 afios de origen sudamericano.

Acude a la consulta del centro de salud por presentar le-

siones blanquecinas en dorso de las manos, no prurigino-

sas desde hace 3 afios, ha recibido tratamiento con

antimicoticos y mupirocina topicos sin mejoria.

= Antecedentes Personales: heterosexual, promiscuo. Ul-
cera genital sin tratamiento hace afios.

e Exploracion Fisica: maculo papulas eritematosas blan-
quecinas en dorso de manos. Resto sin alteraciones.

e Pruebas Complementarias: Sifilis RPR: 1/40. Sifilis Ig
M e Ig G: positivo. Serologias para HIV, hepatitis By C
negativas.

DIAGNOSTICO DIFERENCIAL:

Condilomas planos, pitiriasis rosada, psoriasis, pitiriasis
liguenoide crénica.

DISCUSION:

» Evolucion: Se inicio tratamiento con penicilina benzati-
nica 2,4 millones de Ul semanales por tres dosis obser-
vandose desaparicion de las lesiones progresivamente
y buena evolucion seroldgica.

La sifilis es una enfermedad infecciosa con afectacion
sistémica causada por el microorganismo Treponema
pallidum, con manifestaciones clinicas muy variadas.
Existen formas clinicas que en la actualidad se consi-
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deran inusuales pero que se observaban cominmente
en la era preantibiético. El diagndstico de la sifilis exige
un alto grado de sospecha y su desconocimiento con-
tribuye a que se infradiagnostique.

« Diagndstico final: sifilis adquirida secundaria.

PALABRAS CLAVE:

SECONDARY SYPHILIS. SEXUALLY TRANSMITTED INFEC-
TIONS. DIAGNOSIS.

POSTER N° 35

DE LA ROTURA TENDINOSA A LA VEGETACION.
AUTOR PRINCIPAL: Garcés Redondo, Guillermo.
RESTO DE AUTORES: Béaez Montilla, J.

CENTRO DE TRABAJO: Unidad Docente Medicina Familiar
y Comunitaria. Toledo.

PRESENTACION DEL CASO:

Varon, 61 afios. Consulta por cuadro catarral, afebril, espu-
tos hemoptoicos. Presenta roncus y crepitantes bibasales,
pautandose claritromicina y acetilcisteina. Tras 7 dias me-
jora levemente apareciendo disnea progresiva, astenia, ar-
tralgias, disminucion de diuresis y edemas tibiales.

« Antecedentes: Exfumador. Hepatopatia cronica VHC, es-
plenomegalia. Hemangiomas hepaticos.

e Exploracion: TA y T2 normales. FC 100 Ipm; FR 22 rpm;
SatO2 88%. Regular estado general. Ligeramente taquip-
neico. Tonos ritmicos, soplo pandiastdlico. Crepitantes bi-
laterales hasta campos medios. Abdomen: normal. MMII:
edemas bilaterales hasta 1/3 medio tibial.

Cuadro compatible con primer episodio de insuficiencia
cardiaca, derivandose a urgencias.

Pruebas Complementarias: Hemograma, coagulacion,
bioguimica: normales. GAB: Ph 7.46; PCO2 31; PO2:
64; HCO3: 22. Sat02: 93.

EKG: sin alteraciones. Rx Térax: indice cardiotoracico
en limite, derrame pleural bilateral con fibroatelectasias
laminares basales e infiltrados pulmonares centrales
que sugieren edema.

Ecocardiograma portétil: VI ligeramente dilatado, fun-
cion sistdlica conservada. Imagen compatible con
cuerda tendinosa rota en mitral que condiciona insufi-
ciencia moderada/severa. Insuficiencia aortica severa.
Auricula izquierda ligeramente dilatada.

DIAGNOSTICO DIFERENCIAL:

Ante insuficiencia cardiaca con soplo no filiado, sin antece-
dentes cardiovasculares nos planteamos: Fiebre reumatica,
HTA no conocida, cardiopatia isquémica, miocardiopatia,
endocarditis infecciosa, infeccion respiratoria, rotura de
cuerda tendinosa valvular, valvulopatia, TEP.

DISCUSION:

Ingreso en cardiologia por infeccion respiratoria e insufi-
ciencia cardiaca de origen valvular por probable rotura de
cuerda tendinosa. Se realiz6 ecocardiograma transesofa-
gico: vegetaciones en sigmoidea coronaria izquierda y mi-
tral, compatibles con endocarditis mitro-adrtica; asi, la
cuerda tendinosa rota finalmente fue una vegetacion. He-
mocultivos positivos (S.Bovis), pautandose antibiético.

Las etiologias mas frecuentes de insuficiencia cardiaca
no conocida son: cardiopatia isquémica, fiebre reumatica
y valvulopatia siendo la endocarditis infecciosa inhabitual.
Es una infeccion endovascular afectando estructuras en-
doteliales cardiacas. La lesion inicial es una vegetacion
desarrollada sobre una valvula. El diagnostico se realiza
por los criterios de Duke. El S.Bovis se aisla en el 10%
El. Su complicacion mas frecuente es la insuficiencia car-
diaca por afectacion de la valvula adrtica.

» Diagnéstico Final: Endocarditis mitro-aortica con insufi-
ciencia cardiaca secundaria.

PALABRAS CLAVE:
BACTERIAL ENDOCARDITIS. HEART FAILURE.

POSTER N° 36

PACIENTE JOVEN CON CEFALEA Y SOMNOLENCIA
INTENSA.

AUTORES: Sanchez Nava, J.G; Estébanez Seco, S.; Fer-
nandez Rodriguez, O.; Gonzélez Carnero, R.; Muruaga
Campos, M.; Perez Lépez, M.D.

CENTRO DE TRABAJO:Unidad Docente de Medicina Fami-
liar y Comunitaria de Toledo.

PRESENTACION DEL CASO:

Mujer de 45 afios sin antecedentes de interés que acude
al centro de salud tras presentar cuadro sincopal con re-
lajacion de esfinteres, caida y trauma craneal, seguido de
cefalea hemicraneal opresiva. Ademas presentd vomitos
de contenido gastrico.

e Exploracion: Palidez cutanea. TA: 160/95 mmHg. Ex-
ploracion neuroldgica normal salvo ligera somnolencia.

Se administré captopril y metamizol, persistiendo som-
nolencia y aumentando la cefalea, por lo que se envia a
urgencias.

En el hospital, refiere cefalea muy intensa y aumento
importante de somnolencia. Normotensa, constantes
normales. Glasgow: 15. Exploracion neurolégica: Som-
nolencia intensa con nistagmus horizontal bilateral y la-
teropulsién de la marcha hacia la derecha.

Hemograma, bioquimica, Rx Térax y ECG: sin altera-
ciones.
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DIAGNOSTICO DIFERENCIAL:

Cefalea aguda, de reciente comienzo, secundaria a:
Traumatismo craneal.

Narcolepsia.

Hemorragia intracraneal o subaracndidea.

Crisis hipertensiva.

Migrafia acompafiada.

Farmacos.

Patologia laberintica.

Vértigo central periférico.

DISCUSION:

Ante un paciente con cefalea aguda que no cede con tra-
tamiento, acompafiada de alteracion neuroldgica que se
deteriora progresivamente, hay que pensar como primera
causa en un proceso cerebrovascular. La crisis hiperten-
siva inicial orientaria a una hemorragia. Por la clinica pen-
sarfamos en una hemorragia cerebelosa.

El TAC mostré hematoma intraparenquimatoso de talamo
derecho, que desplaza linea media hacia la derecha y ex-
tension al sistema ventricular. Con esta localizacion espe-
rarfamos un cuadro de hemiparesia, afasias, nistagmus
y/o0 alteraciones pupilares. Pero, como el tAlamo es una
estructura clave para la sinopsis de multiples vias, puede
aparecer sintomatologia variable y extensa.

e Evolucion: La paciente fue valorada por neurocirugia
que desestimo la intervencion. Tras 48 horas en UVI fue
enviada a neurologia con mejoria progresiva. Al alta, no
presentaba focalidad neuroldgica y mantenia cefalea
leve que cedia con analgesia.

< Diagnostico Final: Hemorragia intraparenquimatosa de
localizacién talamica, en paciente joven sin anteceden-
tes, con cefalea secundaria.

POSTER N° 37

MAREO NOCTURNO.

AUTORES: (1) Gonzélez Carnero, Raquel; (1) Rodriguez
Martin, Ana Maria; (2) Baquero Alonso, Mario; (3) Martinez
Malabia, Maria Dolores; (4) Alonso Moreno, Francisco Ja-
vier.

CENTRO DE TRABAJO: (1) Médico Residente. Centro de
Salud Silleria. Unidad Docente de Medicina Familiar y Co-
munitaria de Toledo; (2) Servicio de Cardiologia. Hospital
Provincial. Toledo; (3) Enfermera. Centro de Salud Silleria.
Toledo; (4) Médico de Familia. Centro de Salud Silleria.
Toledo.

PRESENTACION DEL CASO:

Varén de 81 afios que consulta por episodio de mareo noc-
turno hacia tres dias, de 15 minutos de duracion, que le des-

pertd. Seguimiento por Fibrilacién Auricular Paroxistica (FAP)
desde hace 5 afios, hipertension desde los 70 afios, exfu-
mador, y obesidad (Grado II: IMC: 32,8), en tratamiento con
Espironolactona 25 mg, Losartan 100 mg, Diltiazem 120
mg y Acenocumarol. Exploracién: buen estado general, asin-
tomatico, Presion arterial (PA): 180/90 mmHg (dos determi-
naciones) (acababa de llegar a consulta y no ha tomado la
medicacion), T2 36°C, FC: 75 Ipm. Cifras de automedida
de la PA (AMPA) normales. No soplos carotideos. Ausculta-
cion cardiaca era arritmica. Auscultacion pulmonar: crepi-
tantes bibasales de apertura, impresionaban de cronicidad.
Exploracién neurolégica y otorrinolaringoldgica dentro de la
normalidad. Ecocardiograma: miocardiopatia hipertensiva
con fraccién de eyeccion normal realizado 1 afio antes. ECG
donde objetivamos algunas ondas P de distinta morfologia,
gue pudimos contrastar con el Servicio de Cardiologia.

DIAGNOSTICO DIFERENCIAL:

Nuestro paciente parecia presentar un cuadro de etiologia
cardiovascular, dada la exploracion anodina de las areas
neurolégica y otorrinolaringoldgica. La patologia de base
del paciente nos hizo centrarnos en las causas cardiovas-
culares, principalmente en una arritmia, el ECG nos hizo
plantearnos el diagnostico diferencial:

1. Taquicardia auricular multifocal (TAM).

2. Blogueo auriculoventricular de tercer grado.

3. Racha de Trigeminismo Supraventricular.

4. FAP.

DISCUSION:

La TAM se presenta en el ECG con un minimo de tres
ondas P diferentes a una onda P normal, y a diferentes
frecuencias. Se suele asociar a patologia pulmonar cré-
nica. Nuestro paciente habia sido fumador y presentaba
procesos de hiperreactividad bronquial en invierno.

Se trata de un mareo de origen inespecifico en paciente
hipertenso diagnosticado de FAP, que presenta en ECG
una TAM. Se recomendd seguir con la pauta de antihiper-
tensivos y anticoagulantes como venia realizando con es-
pecial cuidado de controlar la PA.

PALABRAS CLAVE:
MAREO. ARRITMIAS. ATENCION PRIMARIA.

POSTER N° 38

EXTRAPIRAMIDALISMO EN EL ANCIANO: (ALGO
MAS QUE ENFERMEDAD DE PARKINSON?

AUTOR PRINCIPAL: (1) Villena Zalvez, Maria Emilia.
RESTO DE AUTORES: (2) Latic Talic, E; (2) Martinez Pardo, .

CENTRO DE TRABAJO: (1) Centro de Salud Zona V-B. Al-
bacete; (2) Centro de Salud Zona VIIi. Albacete.
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PRESENTACION:

Muijer, 67 afios, HTA, Diabetes Mellitus y trastorno bipolar
de 36 afios de evolucién sin control en los tres Gltimos.
En tratamiento con Litio, Olanzapina, Irbesartan, Antidia-
béticos orales e Insulina. En el dltimo mes inicia trata-
miento con carbidopa por sospecha de Enfermedad de
Parkinson. La paciente acudié a urgencias por disminu-
cién del nivel de conciencia, bradipsiquia, temblor de re-
poso y rigidez generalizada de 48h de evolucién.

« Exploracion fisica: T2: 37°C. Desviacion oculocefalica
hacia la derecha, temblor de reposo de predominio de-
recho, rigidez generalizada, hipertonia e hiperreflexia.
Resto de exploracion anodina.

e Pruebas complementarias: Hemoglobina 11.2 mg/dl,
Hematocrito 35.2%, Leucocitos 13530 (79.7% Neutro-
filos), Glucosa 187mg/dl, Na 138mmol/L, K
5.6mmol/L, funcion renal normal. GAB: pH 7.34, p02
82.4 mmHg, pC0O2 37.6 mmHg, HCO3 19.7 mmol/L,
Sat 02: 96%. ECG: Ritmo sinusal a 75 Ipm, QT normal,
descenso de PR. Radiografia Térax: indice cardiotora-
cico en limites altos de normalidad sin otras alteracio-
nes. Litemia: 2.7mEq/I.

DIAGNOSTICO DIFERENCIAL:

Hipoglucemia, hipotirodismo, tirotoxicosis, alteraciones
hidroelectroliticas, parkinsonismo primario o farmacolé-
gico, proceso infeccioso, status epiléptico, sindrome neu-
roléptico maligno, intoxicacion por litio.

DISCUSION:

La paciente fue ingresada en UCI donde se realiza diélisis
durante 9 horas, tras la cual persiste clinica de temblor y
rigidez aunque la litemia ya es normal. Veinticuatro horas
después es trasladada a Medicina Interna donde final-
mente presentd mejoria de la rigidez y tembilor.
-El diagnéstico final fue intoxicacion por litio. Deberiamos
tener presente este diagndstico ante todo paciente en tra-
tamiento con Litio que presente clinica neuroldgica com-
patible y factores que puedan aumentar la toxicidad por
litio como diabetes mellitus, tratamiento de larga evolu-
cion, ausencia de controles, dieta hiposodica o determi-
nados farmacos. Es importante revisar periddicamente la
medicacion y las posibles interacciones en pacientes po-
limedicados para prevenir iatrogenia.

PALABRAS CLAVE:

LITIO. ENFERMEDAD DE PARKINSON SECUNDARIA. TOXI-
CIDAD DE MEDICAMENTOS.

POSTER N° 39

CUIDADO CON LAS CERVICALGIAS.
AUTOR PRINCIPAL: Sanchez Oropesa, Arancha.

RESTO DE AUTORES: Gonzéalez Carnero, R.; Hernandez
Moreno, J.; Fernandez Rodriguez, O.

CENTRO DE TRABAJO: Unidad Docente de Medicina de
Familia de Toledo.

PRESENTACION DEL CASO:

Mujer de 43 afios que consulta por dolor en region ante-
rior del cuello de varios dias de evolucion, acompafiado
de febricula, pérdida de 3 kg de peso, sin otra sintoma-
tologia.

« Antecedentes personales. Hernia de hiato, célicos ne-
friticos, cervicalgias, Safenectomia derecha.

« Exploracion fisica. TA 150/96, FC 68. Bocio difuso.
Resto normal.

Analitica. Sistemético de sangre normal con Velocidad
de sedimentacion globular (VSG) 62, bioquimica normal,
TSH (0.01), TAL (2.9).

Ecografia de tiroides. Aumento asimétrico de la glan-
dula tiroidea a expensas de LTD, identificandose nodulo
tiroideo hipoecogénico de contornos mal definidos en
tercio medio de LTD, con vascularizacion periférica.
Ademas otros tres nédulos hiperecogénicos en el resto
del parénquima tiroideo. No adenopatias.

PAAF. Hematies y escasas células foliculares sin atipias.

Analitica a las 7 semanas. Sistematico normal incluido
VSG, bioquimica normal. TSH aumentada con T4L nor-
mal. Tiroglobulina, anticuerpos antitiroglobulina, anti-
cuerpos antiperoxidasa, anticuerpos antireceptor de
TSH negativos.

Analitica a los 8 meses. Normal, incluida funcién tiroi-
dea.

DIAGNOSTICO DIFERENCIAL:

Ante el caso que se nos presenta tenemos que plantear
un diagnéstico diferencial con aquellas patologias que cur-
sen con bocio, hipertiroidismo transitorio en una mujer de
mediana edad.

Tiroiditis subaguda, subaguda no purulenta, de De Quer-
vain, granulomatosa, o virica.

Tiroiditis aguda bacteriana.
Tiroiditis de Hashimoto.
Carcinoma de tiroides.

DISCUSION:

Paciente de 43 afios, con bocio doloroso, febricula, VSG
aumentada, hipertiroidismo 7 semanas, hipotiroidismo,
eutiroidismo. La Unica medicacién que se puso fueron An-
tiinflamatorios.

Estamos ante una tiroiditis subaguda de De Quervain. Se
caracteriza por afectar a mujeres de edad media, etiolo-
gia virica, bocio doloroso acompafiado de dolor cervical
y febricula. Cursa con hipertiroidismo debido a lisis celu-
lar, seguido de hipotiroidismo debido a regeneracion de
tejido tiroideo para después normalizarse la funcion tiroi-
dea. VSG aumentada, anticuerpos negativos.

Se trata con aspirina a dosis altas o Antiinflamatorios, si
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fracasa se dan corticoides y sintomas molestos de hi-
pertiroidismo Bbloqueantes, no antitiroideos debido a fi-
siopatologia

PALABRAS CLAVES:
HIPERTIROIDISMO. TIROIDITIS. DOLOR DE CUELLO.

POSTER N° 40

A PROPOSITO DE UN CASO...ASTENIA.
AUTOR PRINCIPAL: (1) De Arriba Mufioz, Leonor.

RESTO DE AUTORES: (1) Berrocoso Martinez, Alberto; (1)
Bernaldo De Quirds Lorenzana, Rodrigo; (2) Cano Martin,
Luis Miguel; (3) Gonzélez Gonzélez, Jaime.

CENTRO DE TRABAJO: (1) Centro de Salud de Santa Maria
de Benquerencia. Toledo; (2) Centro de Salud de Mena-
salbas. Toledo; (3) Centro de Salud La Estacion. Talavera
de la Reina. Toledo.

PRESENTACION DEL CASO:

« Historia Clinica: Varén de 31 afios que comienza de
forma subita con astenia, diarrea liquida, cefalea de lo-
calizacion occipital y febricula termometrada. Tras va-
rios dias la astenia aumenta acompafiandose de
anorexia, pérdida de 12 kilos en 15 dias, artromialgias,
orina coldrica y disnea de minimos esfuerzos, hasta ha-
cerse de reposo, por lo cual acude al servicio de urgen-
cias hospitalaria.

« Antecedentes Personales: Varicela en 2002, Epstein
Barr en 2008 y Herpangina en 2009. Asma extrinseco.

» Exploracién Fisica: TA 110/65, fc 110 Ipm, SAT 02
99%, taquipnea. ABDOMEN: hepatoesplenomegalia.
Resto de la exploracién normal.

e Pruebas Complementarias: analitica, radiografia de
térax y electro. Los resultados son normales salvo: PCR
34, GPT 88, GOT 83, 10.5 LEUCOS CON 66% DE LIN-
FOCITOS. En el electro taquicardia sinusal. Se da de
alta con diagnéstico de VIRIASIS y tratamiento con Pa-
racetamol.

DIAGNOSTICO DIFERENCIAL:

Mononucleosis infecciosa, Epstein Barr, Hepatitis subcli-
nico, Citomegalovirus (CMV).

< Evolucion: Al dia siguiente, acude a su Centro de Salud
por empeoramiento de su estado y se realiza analitica
incluyendo serologias: BB 1.20, BIL. DTA 0.36, GOT 68,
GPT 79, GGT 90, FA 140, FACTOR REUMATOIDE 23,
FERRITINA 497, LEUCOS 8.6 CON 66 % DE LINFOCI-
TOS (linfocitos heterogéneos con atipias, ciandéfilos y
reactivos); CITOMEGALOVIRUS POSITIVO (lg M 2.57);
ECO ABDOMINAL: esplenomegalia de 20 cm; ECOCAR-
DIO: compatible con la normalidad, no descarta miocar-

ditis previa. Se recomienda al paciente continuar con el
mismo tratamiento. Al mes, persisite mucha astenia,
imposibilidad de pasear sin presentar disnea y mal es-
tado general, derivandose a Medicina Interna, le reex-
ploran y solicitan analitica;: ACTH 101.2, CORTISOL
BASAL 23.3, CITOMEGALOVIRUS: IgM 1.92 y TAC TO-
RACO-ABDOMINAL: ESPLENOMEGALIA.

» Diagnostico: CITOMEGALOVIRUS CON INSUFICIENCIA
SUPRARRENAL SECUNDARIA.

DISCUSION:

El citomegalovirus, de la familia de los herpesviridae. Pro-
duce infecciones persistentes. Cuando se manifiesta, es
similar a la mononucleosis infecciosa por Epstein Barr. El
diagndstico es mediante el Test de Torch y técnicas de
ELISA para los anticuerpos del CMV. El tratamiento antivi-
ral no es necesario en pacientes inmunocompetentes.

POSTER N° 41

ABSCESO CEREBRAL COMO COMPLICACION DE SI-
NUSITIS AGUDA.

AUTOR PRINCIPAL: (1) Gbmez Suanes, Gabriela.

RESTO DE AUTORES: (1) Lindo Gutarra, Mariela; (1) Ca-
lero Mora, Josefa; (1) Rodriguez Martin, Ana; (2) Alonso
Moreno, Francisco Javier.

CENTRO DE TRABAJO: (1) Residente de MFC. Unidad Do-
cente de Medicina Familiar y Comunitaria Toledo; (2) Mé-
dico de familia. Centro de Salud Silleria. Toledo.

PRESENTACION:

Varén, 25 afios. Acude a urgencias por sincope con pér-
dida de conocimiento, rigidez generalizada y relajacion de
esfinteres. Desde hace 2 semanas cefalea frontal opre-
siva (diferente a migrafia); diagnosticado de sinusitis re-
cibe tratamiento con moxifloxacino y luego con
cefditoreno. Episodio de ptosis palpebral que remite es-
pontaneamente en dias previos.

» Antecedentes Personales: consumidor de cocaina y ma-
rihuana, niega consumo de drogas parenterales. Brote
psicotico. Tratamiento con olanzapina. Migrafia.

» Exploracion Fisica: constantes normales. Consciente,
tendencia a la somnolencia. Resto sin hallazgos.

e Pruebas Complementarias: analitica: leucocitosis (GB:
18.000) con desviacion izquierda (Neutréfilos 93.5%).
Resto normal. TAC craneal: masa sugestiva de absceso
cerebral frontal derecho con ocupacion del seno frontal
y celdillas etmoidales anteriores.

DIAGNOSTICO DIFERENCIAL:

Se plantea crisis comicial y/o sincope por la pérdida de
conciencia. El sincope no cursa con rigidez (crisis tonica),
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relajacion de esfinteres ni periodo postcritico. La altera-
cion del nivel de conciencia puede deberse también a
traumatismo craneal o intoxicacion aguda por drogas.
Pueden ocasionar una crisis comicial las infecciones del
SNC como meningitis o absceso cerebral (por focos su-
purativos contiguos (sinusitis) o via hematdgena desde
focos a distancia). El antecedente de brote psicético no
parece de interés al no presentar delirios, alucinaciones
ni cambios conductuales.

DISCUSION:

 Evolucion: se realiza craneotomia frontal derecha y eva-
cuacion de la lesion, detectandose streptococus mitis
en el cultivo e iniciandose tratamiento especifico con
evolucién favorable.

El absceso cerebral es una complicacion de las sinusitis
por mecanismo de contiglidad (causan el 50% de los
mismos). El sintoma mas frecuente es la cefalea. Predo-
minan los sintomas de hipertension endocraneal sobre
los signos sistémicos de infeccion. Pocos pacientes pre-
sentan la triada: fiebre, cefalea y déficit neurologicos fo-
cales. Suele haber disminucion del estado de conciencia,
y raramente rigidez de nuca y edema de papila.

» Diagnostico Final: Crisis comicial. Pansinusitis compli-
cada. Absceso cerebral frontal derecho.

PALABRAS CLAVE:
BRAIN ABSCESS. SINUSITIS. SEIZURE.

POSTER N° 42

VARON CON TROMBOSIS VENOSA OCULAR, HIPER-
TENSION ARTERIAL Y CARCINOMA RENAL: ¢SIiN-
DROME PARANEOPLASICO Y HTA SECUNDARIA AL
TUMOR RENAL?

AUTOR PRINCIPAL: (1) Gallardo Chavarino, Antonio.
RESTO DE AUTORES: (2) Pérez Mena, M2.P.; (2) Rodriguez
Castro, V.; (3) Ramirez Velasco, M2.A.

CENTRO DE TRABAJO: (1) Médico de Familia. E.A.P. Pie-
drabuena. Ciudad Real; (2) MIR de Medicina Familiar y Co-
munitaria de la Unidad Docente de Ciudad Real; (3)
Enfermera E.A.P. Piedrabuena. Ciudad Real.

PRESENTACION DEL CASO:

Presentamos el caso de un vardn de 47 afios que en el
transcurso de 6 meses desarrolla sucesivamente una
trombosis venosa temporal inferior en su ojo izquierdo,
una hipertension arterial y un carcinoma renal.

» Antecedentes Personales: Sin interés. No hipertension
arterial previa ni factores de riesgo cardiovascular.

< Enfermedad Actual: Paciente que presenta ceguera su-
bita en el ojo izquierdo y que tras valoracion oftalmol6-

gica es diagnosticado de trombosis de la vena retiniana
temporal inferior.

Con este informe de alta hospitalaria, acude a nuestra con-
sulta, en la cual iniciamos estudio de factores de riesgo
vascular. Se solicita analitica (incluida coagulacion), elec-
trocardiograma y se miden constantes. El resultado de los
primeros esta dentro de los limites normales, excepto hi-
percolesterolinemia y aparece una tension arterial, medida
en 3 ocasiones sucesivas, superior a 140/90. Se inicia tra-
tamiento con enalapril y estatina y se deriva a cardiologia
para estudio y ecocardiografia. El resultado se consider6
dentro de la normalidad.

» Evolucion: 3 meses después de iniciarse este proceso, el
paciente aqueja en consulta, lumbalgia de caracteristicas
mecanicas que se tratd con analgesia y miorrelajantes .En
una segunda consulta por este motivo el paciente refiere
“que la lumbalgia se alivia cuando orina”. Se hace ecogra-
fia en consulta y ante la presencia de tumoracion quistica
mixta de 12 cm. renal izquierda se remite para ecografia
y TAC al hospital. Ambos confirman la tumoracion y hacen
sospechar carcinoma renal. Al mes es operado, extir-
pando rifién con anatomia patologica que confirma el diag-
nostico. Tras la operacion y hasta la fecha de hoy el
paciente esta normotenso.

DIAGNOSTICO DIFERENCIAL Y DISCUSION:

Ante esta sucesién de hechos clinicos nos planteamos
que el tumor renal haya sido el causante de la trombosis
venosa —descrita en la literatura como sindrome parane-
oplasico- y de la hipertension arterial “secundaria”, que
desaparece tras la extirpacion.

PALABRAS CLAVE:

CARCINOMA RENAL. HIPERTENSION ARTERIAL. SIN-
DROME PARANEOPLASICO. TROMBOSIS VENOSA.

POSTER N° 43

CASOS CON DIAGNOSTICO FINAL INESPERADO.
AUTOR PRINCIPAL: (1) Granda Barrena, Carmen V.

AUTORES: (1) Tapiador Fernandez, J.T.; (2) Alvarez Prado, A.

CENTRO DE TRABAJO: (1) Médico residente de Familia 4°
afo. Ciudad Real; (2) Médico de Familia. Centro de Salud
Ciudad Real 1. Ciudad Real.

OBJETIVOS:

Considerar posibles complicaciones determinados casos
aparentemente no complicados.

DISENO DEL ESTUDIO:
Descripcién dos casos clinicos.
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EMPLAZAMIENTO:
Equipo Atencion Primaria. Centro Salud Urbano.

PARTICIPANTES:

Paciente con politraumatismo y paciente con herida glu-
teo.

PRESENTACION CASOS:

« Historia clinica: Casol-Varon 50 afios arrollado por toro
en otra provincia atendido alli en hospital, diagnéstico
politraumatismo, radiografias normales segin informe.
Caso2-Vardn 10 afios sufre herida incisocontusa gliteo
derecho tras caida, valorada y suturada urgencias cen-
tro salud otra region.

» Antecedentes personales: En ambos casos sin interés.

e Exploracion fisica: Casol-Atendido domicilio dias des-
pués presenta dolor cervicodorsal, hematoma costal en
resolucién, sin méas clinica. Caso2- Consulta por mala
evolucion herida de dias previos con tumefaccién dolo-
rosa alrededor herida, sugiere absceso.

e Pruebas complementarias: Casol-Radiografia: Luxacion
vértebras cervicales 62 y 72 (C6-C7). Tomografia com-
puterizada (TC): Luxacién C6-C7, desplazamiento pos-
terior C7 30-40%, pequefio fragmento 6seo anterior a
C7. Caso2-Ecografia: Imagen lineal gliteo mayor hasta
sacro, hematoma circundante. Radiografia: Hoja meta-
lica cuchillo superpuesto pelvis derecha.

DIAGNOSTICO DIFERENCIAL:

Casol-Compresion nerviosa extremidades superiores.
Caso2-Infecciones piel y celular subcutaneo.

DISCUSION:

< Evolucion: Casol-Mejoria cervicodorsalgia, aparicion
parestesias pulpejos dedos al mes accidente hacién-
dose radiografia, con derivacion hospital donde se hace
TC y opera con evolucion favorable al alta. Caso2-Inicia
antibiético y se deriva hospital para ecografia urgencias
y radiografia que confirma diagnéstico, traumatologia
extrae cuerpo extrafio, buena evolucion postoperatoria.

 Diagnostico final: Casol-Luxacién C6-C7. Caso2-Herida
gliteo accidental por arma blanca complicada, con
cuerpo extrafio dentro.

CONCLUSIONES:

Cuando mecanismo produccion no aclarado, sospecha
alta energia, valoracion inicial en otros centros o no posi-
ble acceder a pruebas realizadas, exploracion fisica du-
dosa, evolucion térpida o no concuerda, tener presente
reevaluacion exploracion fisica y rentabilidad exploracio-
nes complementarias sencillas a nuestro alcance.

PALABRAS CLAVE:
REEVALUACION. LUXACION. HERIDA.

POSTER N° 44

¢QUE PUEDE ESCONDER UNA CRISIS COMICIAL?

AUTORES: (1) Sanchez Nava, G.; (2) Moreno Garcia, F;
(3) Alejandre Lazaro, G.; (4) Moral Troya, J.A.; (5) Méndez
Pérez, C.L.; (2) Fernandez Rodriguez, O.

CENTRO DE TRABAJO: (1) R3 de Medicina de Familia y
Comunitaria. Unidad Docente de Toledo; (2) Médico de Fa-
milia. Gerencia de Atencion Primaria de Toledo; (3) Médico
de Familia. Unidad Docente de Medicina de Familia de To-
ledo; (4) Enfermero de Familia. E.A.P. Polan. Toledo; (5)
Médico de Familia. E.A.P. Polan. Toledo.

PRESENTACION CASO:

Varén de 54 afios. Antecedentes personales: infarto
agudo de miocardio (IAM) en 1989 con 33 afios, dislipe-
mia y tabaquismo 20 cig/dia. Tratamiento: mononitrato
de isosorbida oral 20 mg/dia, acido acetilsalicilico 300
mg/dia, atorvastatina 80 mg/dia. Ninguna adhesion al tra-
tamiento.

Avisan al domicilio por pérdida de nivel de conciencia, con
contracciones tonicas en brazos y relajacion de esfinteres.
Exploracion: glucemia capilar 166 mg/dl, TA 85/50 mmHg,
FC 63 Ipm, SO 98%, estuporoso, AC ritmico. Durante la
exploracion presenta nueva pérdida de conciencia con des-
aturacion (SO»75%) que obliga a soporte ventilatorio con
Guedel y oxigenoterapia, ademas se administra diacepam
i.v.. Dicho tratamiento permitié remontar al paciente. En la
reevaluacion arritmia con fases de taquicardia/bradicardia.
Se derivd a urgencias para completar estudio.

DIAGNOSTICO DIFERENCIAL:

Pérdida de conciencia en posible relacién con epilepsia
no filiada, arritmia con bajo gasto o isquemia cerebral
transitoria (AIT) por embolismo. Al no disponer de EKG
portatil no se pudo evaluar una posible isquemia miocar-
dica dados sus antecedentes.

DISCUSION:

En urgencias se realizd EKG: Q en cara inferior, infrades-
nivelacion del ST en V4-Vg. Bioguimica: CPK 204 mu/dl,
troponina 2,38. TAC craneal normal. Ecocardiograma: FE
40%, aneurisma inferior, aquinesia inferoposteriorbasal
extensa. Cateterismo: enfermedad severa de DA media,
bisectriz, OM2, CD con oclusion completa de circunfleja
media, FEVI 20%. Ante enfermedad severa de 3 vasos se
realizé revascularizacién quirdrgica.

Este caso muestra la importancia que en Atencion Prima-
ria tiene la realizacion de una adecuada historia clinica:
tener los antecedentes personales y una reevaluacion cli-
nica adecuada ante cambios del estado del paciente, nos
permitié sospechar un cuadro clinico distinto (IAM) al que
en principio sospechamos (epilepsia/AlT). Ademas nos re-
cuerda que las patologias no siempre aparecen con cua-
dros clinicos tipicos y debemos considerar toda la
informacion global que tenemos del paciente antes de
emitir una sospecha diagnostica.
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PALABRAS CLAVE:

HISTORIA CLINICA. EPILEPSIA. ARRITMIA CARDIACA. SIN-
DROME CORONARIO AGUDO.

POSTER N° 45

DOCTORA, VENGO A POR RECETAS.
AUTOR PRINCIPAL: (1) Rodriguez Macias, Belén.
RESTO DE AUTORES: (2) De Castro Mesa, C.

CENTRO DE TRABAJO: (1) M.I.R. de 4° afio de Medicina
Familiar y Comunitaria. Unidad Docente de Toledo; (2) Mé-
dico de Familia. E.A.P. Santa. Maria de Benquerencia. To-
ledo.

PRESENTACION DEL CASO:

Muijer, 46 afios. Acude a consulta a por recetas de ome-
prazol. Ha acudido varias veces y apreciamos que esta
més delgada. Confirma, contenta, pérdida de 10 Kg en
1,5 meses, sin dieta, lo achaca a gastroenteritis pasada.
Revisando su historia vemos epigastralgia hace 2 meses,
con exploracion normal salvo dolor a la palpacion de epi-
gastrio. Pautamos omeprazol y recomendamos volver
para ver respuesta.

e AP: habito tabaquico, hipercolesterolemia, ansiedad,
protusiones discales y espondilolistesis. Tto habitual:
Atorvastatina, Escitalopram y AINES.

Ante la pérdida de peso con exploracion anodina se so-
licit6 hemograma con bioquimica completa, proteinas
totales, albumina, iones, calcio y fésforo, enzimas he-
paticas, fosfatasa alcalina, perfil tiroideo, perfil férrico
y marcadores tumorales.

DIAGNOSTICO DIFERENCIAL:

Pérdida de peso sin reduccion de ingesta, a descartar en-
fermedad digestiva, endocrino-metabdlica, psiquiatrica o
sindrome constitucional asociado a neoplasia, entre otras
causas.

DISCUSION:

Por analitica se diagnosticé anemia de trastornos croni-
cos, con alteracion de marcadores tumorales. Ante esto
nos planteamos la presencia de neoplasia tras la pérdida
involuntaria de peso. Se solicité radiografia de térax apre-
ciandose masa pulmonar con atelectasia en LSD. Se in-
gresé y en TAC aparecié masa hiliar derecha, atelelctasia
completa de LSD y parcial de LMD, adenopatias medias-
tinicas paratraqueales bilaterales. La fibroscopia mostré
adenocarcinoma broncogénico hiliar derecho con atelec-
tasia en LSD y LMD.

La pérdida de peso se considera significativa si es > 5
Kg o al 5% del peso basal en un periodo de 6-12 meses.
Aparece por desequilibrio entre ingesta y gasto: aumento

del gasto con ingesta normal/elevada (malabsorcion, DM,
tirotoxicosis, feocromocitoma) o anorexia (etiologia va-
riada siendo fundamental el despistaje del cancer). Para
estudiarla se realizaran pruebas dependientes de la his-
toria: inicialmente unas generales, ampliando segun pro-
ceda.

Queremos resaltar el papel del médico de familia, que por
cercania y conocimiento del paciente, puede ir “més alla”
del motivo de consulta, muchas veces tan “banal” como
ir a por recetas, valorar problemas que los propios pa-
cientes no consideraban importantes. Cabe preguntarse
cuanto habria tardado la paciente en ir al médico si no hu-
biera ido a por recetas.

POSTER N° 46

SE ME VA LA VIDA.
AUTOR PRINCIPAL: (1) Ponce Garcia, Isabel.

RESTO DE AUTORES: (1) Monedero La Orden, Josefina,;
(2) Martinez Ramirez, Miriam; (1) Lépez Abril, Juan; (2) Vi-
llena Ferrer, Alejandro.

CENTRO DE TRABAJO: (1) Centro de Salud Zona lll. Al-
bacete; (2) Centro de Salud Zona V-B. Albacete.

PRESENTACION DEL CASO:
* Motivo de consulta: Dolor lumbar.

» Antecedentes personales: Intolerancia a escopolamina.
Hipertension arterial, Diabetes Mellitus tipo dos. Obesi-
dad. Bebedor 10 UBE. Sindrome de apnea obstructiva
del suefo. Célicos renoureterales. Herniorrafia inguinal.
Tratamiento: Insulina detemir 20-0-20Ul y Indometacina
275mg/24h.

e Enfermedad actual: Varén 63 afios con lumbalgia me-
canica derecha de 10 meses. Diagnosticado por Reu-
matologia de Espondiloartrosis e hiperostosis
esquelética difusa.

Hace 3 meses, colico renoureteral con expulsion de cél-
culo.

En el Gltimo mes presenta dolor continuo, que cede par-
cialmente con antiinflamatorios, epigastralgia ocasional
acompafada de saciedad precoz, alternancia de heces
y sindrome constitucional. Tristeza y sentimiento de que
“se le va la vida”.

« Exploracion fisica: Palidez cutanea. Facies triste. indice
masa corporal 30,29 kg/m2. Presion arterial
140/80mmHg. Dolor a la palpacién en epigastrio y me-
sogastrio, resto normal.

e Pruebas complementarias: Analitica: glucosa 214,
HbAL1C 7,1. Pruebas hepéticas normales con GGT 69.
Ferrocinética normal excepto hierro 41. TSH 3.71. PSA
1.23. Orina normal. Hemoglobina 12.4, hematocrito
38,2 con VCM y HCM normal. Férmula normal. VSG 8.
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DIAGNOSTICO DIFERENCIAL:

El sintoma guia es lumbalgia mecénica, pero dada la mala
evolucion y aparicion de sindrome constitucional, nos re-
planteamos nuestro sintoma/signo guia. Las patologias
a tener en cuenta son un mal control metabdlico de DM,
neoplasias gastrointestinales y pancreéticas, gastritis por
Helicobacter pylori, gastroparesia, enfermedad inflamato-
ria intestinal y depresion. Otras posibilidades pueden ser
razonablemente descartadas clinica y analiticamente.

DISCUSION:

 Evolucion: Se solicita ecografia abdominal, gastrosco-
pia preferente y perfiles de glucemia.

La ecografia abdominal informa de masa heterogénea
en pancreas, que al no precisar su organodependencia
se realiza TAC, que describe masa mal delimitada de
5.5 cm en cabeza pancreatica.

El paciente ingresa para estudio de extensién. Se rea-
liza analitica con CA 19.9 y gastroscopia normal. An-
gioTAC con tumoracién pancreéatica e infiltracion de
mesenterio, arteria y vena mesentérica, adenopatias y
tercera porcién duodenal.

» Diagnéstico final: Carcinoma localmente avanzado de
pancreas en tratamiento quimioterapico.

POSTER N° 47

DORSOLUMBALGIA DE APARICION CAMBIANTE.
AUTOR PRINCIPAL: Casas Mena, C.

RESTO DE AUTORES: Ballesteros Villar, J.; Rodriguez Arre-
bola, M.

CENTRO DE TRABAJO: Centro de Salud de Barataria.
Puertollano. Ciudad Real.

PRESENTACION DEL CASO:

« Historia Clinica: Mujer de 65 afios que consulta por
dolor en costado derecho que aumenta con los movi-
mientos y con ciertas posturas. 1 mes después, acude
con dolor lumbar agudo con irradiacion a la pierna iz-
quierda.

< Antecedentes Personales: Hipertension arterial, dislipe-
mia, herniorrafia inguinal bilateral e histerectomia total
con doble anexectomia.

» Exploracion Fisica: Dolor a la palpacion en costado, car-
diorrespiratorio y abdomen normal.

En la 22 visita destaca Lasegue positivo.

» Pruebas Complementarias: Rx lumbosacra: espondilo-
artrosis, aplastamiento L4. Rx créneo: imagen en sal y
pimienta.

Analitica; 11,3 gr de Hemoglobina, GOT 48, VSG 91
mm, proteinas totales: 10,6 gr/dl (6,5-8,0). En protei-
nograma: gammapatia monoclonal con fraccion corres-

pondiente a 43%. Inmunoelectroforesis:gammapatia
tipo Ig G y cadenas ligeras kappa.

RMN lumbosacra: Aplastamiento-fractura L4 con defor-
midad de muro posterior que condiciona importante es-
tenosis de canal con compromiso radicular muy
significativo. Efecto masa de partes blandas.

DIAGNOSTICO DIFERENCIAL:

Fibromialgia, polimialgia reumatica, artropatias inflamato-
rias (artritis reumatoide, seronegativas), conectivopatias,
infecciones, trastornos metabdlicos (osteoporosis, hipo-
tiroidismo, hiperparatiroidismo), miopatias, enfermedad
de Paget, tumores hematoldgicos, metéstasis y causas
psicogenas.

DISCUSION:

Tras diagndstico de mieloma mutiple, la paciente recibié
ciclos de radioterapia. Posteriormente, ha seguido trata-
miento con melfalan, prednisona, acido alendrénico se-
manal, calcio y vitamina D.

En la evolucion ha presentado una mejoria clinica (del es-
tado general y del dolor). En la analitica hay disminucion
del componente monoclonal (ahora del 4%).

Ante la aparicion de dolores osteomusculares de localiza-
cion cambiante hay que sospechar una posible enferme-
dad de base. Entre ellas pensar en un mieloma mdiltiple,
lo cual requeriria un estudio inicial con una radiografia sim-
ple y una analitica con hemograma, VSG y proteinograma.

PALABRAS CLAVES:
MIELOMA. GAMMAPATIA. OSTEOMUSCULAR.

KEYWORDS:

MULTIPLE MYELOMA. PARAPROTEINEMIAS. MUSCULOS-
KELETAL SYSTEM.

POSTER N° 48

SINCOPES DE REPETICION EN PACIENTE EPOC.
AUTOR PRINCIPAL: (1) Figueroa Carrasco, Gloria.

RESTO DE AUTORES: (2) Machin Lazaro, José Manuel; (1)
Retuerta Garcia, Dolores; (2) Abejon Lopez Laura; (1) Gar-
cla Loaiza, Juan Esteban.

CENTRO DE TRABAJO: (1) Centro de Salud Cervantes.
Guadalajara; (2) Servicio de Medicina Interna. Hospital de
Guadalajara.

PRESENTACION DEL CASO:

Varén de 80 afios, sin factores de riesgo cardiovascula-
res, exfumador con EPOC (Enfermedad Pulmonar Obs-
tructiva Cronica) con LCFA ( Limitacion Cronica del Flujo
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Aéreo) moderada y nédulo pulmonar sin cambios radiol6-
gicos en los dltimos 4 afos. En tratamiento con: bronco-
dilatadores. No ha precisado oxigenoterapia.

Acude por cuadro de aumento progresivo de su disnea
hasta hacerse de minimos esfuerzos en los Ultimos 3
dias. Reinterrogando relata en los dltimos 3 meses, sin-
copes de repeticion coincidiendo con accesos de tos, dis-
fagia para liquidos y sensacion de cuerpo extrafio en
traquea.

= Exploracién Fisica: Habito de bronquitico crénico. Du-
rante la exploracion se objetiva episodio sincopal con
acceso de tos precedido de estridor inspiratorio. A la
auscultacién pulmonar presenta roncus y sibilantes bi-
laterales con espiracion alargada. La analitica sin ha-
llazgos significativos. En la radiografia de térax destaca
atrapamiento aéreo, con aumento del diametro de la
traquea y bronquios principales. Electrocardiograma en
ritmo sinusal con datos de sobrecarga derecha.
TAC toracico: bronquiectasias LSD (Lobulo Superior De-
recho). En LM (Lébulo Medio) atelectasia cicatricial par-
cial con leve dilatacion bronquial. Nédulo de 8 mm en
LSD. El esofagograma fue normal.

DIAGNOSTICO DIFERENCIAL:

El diagnostico diferencial de sincope en EPOC incluye:
patologia cardiovascular, coronaria y cerebral, arritmias,
hemorragias, tromboembolismo pulmonar, y lesiones es-
tructurales en via aérea, entre otras patologias.

DISCUSION:

Se realiza broncoscopia que objetiva un colapso mayor de
70% de traquea y bronquios principales con la tos. Por tanto,
se trata de sincopes tusigenos secundarios a traqueobron-
comalacia en el contexto de una EPOC. Se prescribe CPAP
(presion positiva continua en la via aérea, siglas en inglés)
nocturna con mascarilla nasal sin repetirse los sincopes.
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CALCULADORAS MEDICAS, UNA AYUDA EN NUES-
TRA CONSULTA.

AUTOR PRINCIPAL: (1) Esquivias Campos, M.A.

RESTO DE AUTORES: (2) Alvarez Galan, M.C.; (3) Monzon
Caminos, G.T.; (1) Blanco Pafios, J.L.

CENTRO DE TRABAJO: (1) Centro de Salud Zona 1. Alba-
cete; (2) Hospital General de Villarrobledo. Albacete; (3)
Médico Interno Residente ler. Afio. Medicina Familiar y
Comunitaria. Centro de Salud Zona 1. Albacete.

HISTORIA CLINICA:

Varén de 60 afios acude a consulta programada de Aten-
cién Primaria para control de factores de riesgo cardio-
vascular.

e Antecedentes Personales: No fuma. IMC 31,04. HTA.
DM 2. Fibrilacion auricular (FA). DLP. IAM en 2002 con
colocacion de by-pass. Medicacién: telmisartan, amlo-
dipino, carvedilol, furosemida, digoxina, atorvastatina,
adiro 100, sitagliptina/meformina, Sintrom 4m, ome-
prazol. Sedentarismo. Comprobado incumplimiento te-
rapedtico.

e Exploracién Fisica: TA 169/107 mmHg, FC 80 Ipm,
sat02 94%, perimetro abdominal 107 cm. Exploracion
normal

e Pruebas Complementarias: Hematimetria normal. Bio-
quimica: glucosa 96 mg/dl, HbAlc 7.8, creatinina 1.6,
urea 45, sin microalbuminuria, electrolitos y funcion he-
patica normales, colesterol total 112, HDL 36, LDL, TG
120, proteinas totales 7,3 (albumina 4,7) TSH 3.03,
PSA 0.77.

RX torax normal. ECG: FA a 60 Ipm, elevacion ST 1 mm
en Il (IAM previo).

DIAGNOSTICO DIFERENCIAL:

Probable afectacion renal en paciente HTA. DM2. DLP.
Obesidad abdominal. Sedentarismo. Cardiopatia isqué-
mica croénica.

DISCUSION:

En nuestra consulta hemos tomado contacto, de mo-
mento, con un nimero limitado de calculadoras médicas.
Permiten conocer pardmetros clinicos antes dificiles de
valorar y, decidir en base a estos, el mantener o cambiar
medidas terapedticas aplicadas en nuestros pacientes.

La nuevas formulas derivadas del estudio Modification of
Diet in Renal Disease (MDRD), permiten calcular el FG (for-
mula de Levey, MDRD-7), en base a la determinacion de
creatinina plasmatica en funcién de la edad, el sexo, al-
blumina, ureay la raza.

En este caso, la FG obtenida fue 44,29 ml/min/1,73m2.

= Diagndstico Final: Disminucion moderada de FG, insufi-
ciencia renal.

Suspendemos metformina/sitagliptina, iniciamos vilda-
gliptina y pioglitazona derivamos a Nefrologia quienes
conjuntamente con Endocrino deciden iniciar insuliniza-
cion.

La evaluacion renal no debe basarse tnicamente en re-
sultados de las cifras de creatinina plasmatica que, ha-
bitualmente consideradas en el rango de la normalidad
pueden infravalorar la gravedad del deterioro renal oca-
sionado por el envejecimiento y las enfermedades que
sufra el paciente.

PALABRAS CLAVE:

GLOMERULAR FILTRATION RATE. CALCULATORS, PRO-
GRAMMABLE. PRIMARY HEALTH CARE.
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