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importante es saber como y cuando utilizarlos y como
combinarlos para obtener un control efectivo y eficiente del
paciente hipertenso.

El hipertenso es un paciente de riesgo cardiovascular en el
que la eleccion del tratamiento viene condicionada por otras
circunstancias anadidas. Actualmente 2 grandes considera-
ciones dominan el tratamiento antihipertensivo: por una
parte, el bloqueo del sistema renina-angiotensina se erige
como base de éste y, por otra parte, la utilizacion de
combinaciones para lograr un mejor control antihipertensivo.
Esta es la situacion real y la practica clinica seguida por la
mayoria de los médicos espanoles asi lo corrobora.

En resumen, consideramos que la Guia Terapéutica de la
semFYC esta anclada en unos planteamientos ya felizmente
superados y no refleja las evidencias acumuladas sobre antihiper-
tensivos que deben entrar en la eleccion de numerosos pacientes
hipertensos.
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Insuficiencia renal oculta en diabéticos sin
enfermedad cardiovascular conocida

Hidden renal failure in diabetics with no known
cardiovascular disease

Sr. Director:

Con el objetivo de conocer la prevalencia de la insuficiencia
renal (IR) oculta en pacientes diabéticos sin enfermedad
cardiovascular conocida, hemos realizado un estudio descriptivo
basado en la revision de historias clinicas en un centro de salud

urbano. Participaron pacientes diabéticos mayores de 50 afios
sin diagnostico previo de enfermedad cardiovascular ni nefro-
patia, obtenidos del registro informatico por muestreo aleato-
rizado estratificado por edad. Se consider6 una prevalencia
estimada de IR del 20% y una precision del 5% sobre una
poblacion total de 42.000 habitantes, con una prevalencia
atendida de diabetes del 4% (1.500 pacientes). De ellos, el 39%
(580 pacientes) tenia antecedentes conocidos de enfermedad
cardiovascular o nefropatia.

En el estudio realizamos mediciones de los factores de
riesgo cardiovascular, bioquimica sanguinea y calculo del
filtrado glomerular estimado mediante la ecuacion MDRD
(Modification of Diet in Renal Disease). Se considero IR si el
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Tabla 1  Caracteristicas generales y segln la presencia de insuficiencia renal
Caracteristicas de la muestra Pacientes con IR Pacientes sin IR p
n 240 19 (8%) 219 (92%)
Edad 66,49410,08 76,37+7,8 65,73+9,7 <0,001
porcentaje superior a 65 anos 52,1 89,50 49,30 <0,001
Mujeres 125 (52%) 73,70% 50,20% <0,05
PAS 134,06 +16,19 136,31 +14,32 133,84+7,1 NS
PAD 76,57 +8,43 77,36+8,39 76,4+8,4 NS
Tabaco 46 (19,4%) 10,50% 19,90% NS
HTA 168 (70%) 93,30% 68,20% <0,05
Dislipidemia 122 (51%) 53,30% 51,10% NS
IMC superior a 30 90(37,5% ) 60,40% 36,50% 0,05
Glucosa 140,41+ 44,04 146 +51,9 140,18 +43,5 NS
PA inferior a 130/80 135 (55,4%) 46,70% 56,10% NS
Colesterol 202,754 38,8 208,8+33,2 202,61439,23 NS
TG 145,6 + 88,4 145,6+53,9 145,7 +91 NS
HDL 53,15+14,10 56,94 +12,66 52,84+14,22 NS
LDL 120,95 + 33,08 126,57 +34,8 120,6 +32,9 NS
LDL inferior a 100 65 (27,1%) 33,30% 26,50% NS
Creatinina 0,86+0,20 1,2+0,25 0,83+0,16 <0,001
HbA1C 7,46+1,37 7,76 +1,27 7,42+1,38 NS
HbA1C inferior al 7% 92(38%) 15,80% 45% <0,05
TFG 86,13+22,18 54,6+9,8 98,7+23 <0,0001

IMC: indice de masa corporal; IR: insuficiencia renal; HbA1C: hemoglobina glucosilada; HDL: high-density lipoproteins ‘lipoproteinas de alta
densidad’; HTA: hipertension arterial; LDL: low-density lipoprotein ‘lipoproteinas de baja densidad’; NS: no significativo (dato); PA: presion
arterial; PAS: presion arterial sistolica; PAD: presion arterial diastélica; TFG: tasa de filtracion glomerular; TG: triglicéridos.

filtrado glomerular era inferior a 60ml/min/1,73m2. Se
establecieron estandares de control adecuado de presion
arterial si ésta era inferior a 130/80 mmHg; de diabetes si la
hemoglobina glucosilada (Hba1C) era inferior al 7%, y de
hiperlipidemia si el colesterol ligado a las lipoproteinas de
baja densidad era inferior a 100 mg/dl.

En el estudio se incluyeron 240 pacientes con edad media
de 65 + 10 anos. La IR estuvo presente en el 8% de los
pacientes. Los resultados por grupos con presencia o
ausencia de IR se exponen en la tabla 1. La IR se asocié a
edad superior a 65 anos, sexo femenino (p<0,001),
deficiente control de diabetes (HbA1C>7) y presencia de
hipertension arterial asociada (p<0,05). En cuanto al
tratamiento utilizado, el 21% de los pacientes con IR estaba
tratado con insulina (p<0,05). Del total de pacientes, el 33%
estaba en tratamiento con inhibidores de la enzima
conversiva de la angiotensina (IECA), y el 44,2% estaba en
tratamiento con estatinas; el uso de IECA y del antagonista
del receptor de la angiotensina Il (ARA-1l) era lo mas
frecuente en el grupo de pacientes con IR (68%) (p<0,05).

Hemos observado una baja prevalencia de IR en compara-
cién con estudios similares'™. En nuestro trabajo esto se ha
asociado a la edad, el sexo femenino, un deficiente control de
la diabetes y la presencia de hipertension asociada.

En cuanto a la medicacion en pacientes con IR, destaca el
mayor uso de diuréticos, IECA, ARA-II e insulina (p<0,05),
como se aconseja en las guias de practica clinica. No hubo
diferencias significativas en la utilizacion en otros grupos de
medicamentos. Parece necesario introducir sistematicamen-
te el calculo de filtracion glomerular®® a partir de formulas

como MDRD en poblaciones de riesgo de IR, ya que
la identificacion precoz permitiria la optimizacion del
tratamiento con el objetivo de disminuir el riesgo de
progresion de la IR y de su morbimortalidad asociada en
términos de muerte, enfermedad cardiovascular e ingresos
hospitalarios.
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Oportunidades de formacion
transfronteriza en Medicina de Familia en
una Europa sin fronteras

Cross-border training opportunities in Family
Medicine in a Europe without frontiers

Sr. Director:

Las oportunidades de formacion médica continuada trans-
fronteriza, aunque poco conocidas y discutidas en la
literatura médica, son iniciativas importantes para el
desarrollo profesional en Medicina General y de Familia.
Presentamos en esta carta una experiencia de autogestion
de la formacion en un médico residente portugués a través
de la realizacion de actividades de formacion en Espaia.

Una gran parte de los médicos residentes de hoy
pertenecemos a una generacion que los medios de comuni-
cacion han denominado la “Generacion Easyjet”. Este
nombre se debe a la aparicion de las compaiias aéreas de
bajo coste que, junto con los programas de becas de
intercambio como el Erasmus, han facilitado la movilidad de
los estudiantes. Como resultado de esto, esta generacion
presenta una mayor receptividad a las ideas e influencias de
otros paises.

A raiz de una invitacion para asistir a Madrid a una reunion
de la Seccion de Jovenes Médicos de Familia (JMF) de la
Sociedad Espafnola de Medicina de Familia y Comunitaria
(semFYC), en febrero de 2008, el residente portugués,
coautor de este articulo, tomd contacto con los recursos de
formacion de la semFYC. Como consecuencia de éstos,
estimd que las posibilidades de formacion que la semFYC
proporciona podrian complementar las posibles deficiencias
en la formacion especializada que pudiera haber en
Portugal. La proximidad geografica, linglistica y cultural
en relacion con Portugal, asi como la disponibilidad de
excelentes conexiones aéreas con compaiias aerolineas de
bajo costo, se ofrecian como factores facilitadores.

doi:10.1016/j.aprim.2009.03.003

Una vez tomada la decision de darse de alta como socio de
la semFYC, el siguiente paso fue la elaboracion de un plan
informal de deteccion de necesidades de formacion y de
desarrollo profesional. Esto incluyo el analisis del catalogo
de ofertas formativas de la semFYC para seleccionar
aquellas actividades que mas opciones tendrian de satisfa-
cer las necesidades, en particular las que pudieran
compatibilizarse con el calendario del programa de forma-
cion especializada.

Hasta la fecha, ha sido posible llevar a cabo una serie de
cursos, adquirir material formativo y la asistencia al
congreso de la semFYC de Madrid. Como limitaciones, cabe
sefnalar primero la dificultad en tramitar los permisos para
asistir a los cursos, ya que la confirmacion de la solicitud
llega generalmente pocos dias antes del inicio de éstos, lo
que lleva a que en ocasiones se recurra a los dias de libre
disposicion o incluso a las propias vacaciones del médico. En
segundo lugar, las limitaciones inherentes a la situacion
financiera propia de todo médico residente, agravada por los
gastos de alojamiento, manutencion y desplazamiento.

En resumen, la experiencia hasta ahora es muy positiva en
términos profesionales, y supone un modesto ejemplo de un
sistema informal de autogestion de la formacion durante el
periodo de especializacion, que parte de un analisis y de una
deteccion de las necesidades formativas, de la blsqueda de
recursos y del desarrollo de un plan individual de adquisicion
de competencias. Ademas, puede ser el punto de partida de
programas de intercambio de residentes y JMF entre 2 paises
a veces tan lejanos pero, sin embargo, tan cercanos.
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