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Los ultimos datos sobre natalidad del INE destacan que en
el ano 2008 se producen 518.967 nacimientos, 26.440 mas
que el ano anterior. La tasa bruta de natalidad (que refleja
el nimero de nacimientos por cada 1.000 habitantes) se si-
tla en 11,4, alcanzando el valor mas alto desde el afo
1986'.

El seguimiento del embarazo de bajo riesgo (EBR) en
atencion primaria es una mas de las actividades contempla-
das en el Programa de la especialidad de medicina de fami-
lia2. A pesar de ello, la proporcion de gestantes controladas
en este nivel es menor de la deseada.

La captacion precoz, la atencion integral, la continuidad
asistencial, la mayor accesibilidad horaria y geogréfica, la
posibilidad de intercambio bidireccional de informacion, la
intervencion eficaz sobre factores de riesgo sociales y la
valoracion de recursos familiares y extrafamiliares, son ca-
racteristicas basicas propias de la atencion primaria de sa-
lud que le confieren valor anadido al seguimiento del emba-
razo desde AP.

El seguimiento de EBR desde atencion primaria supone
beneficios tanto para la embarazada (mejor accesibilidad
horaria y geografica, mayor contacto con actividades com-
plementarias del centro de salud, mejor integracion del
proceso dentro de la historia clinica) como para el servicio
de salud (disminucion del coste econémico, optimizacion de
recursos y elevada rentabilidad de las medidas preventivas
durante el embarazo).

En consecuencia, los programas dirigidos a este grupo de
poblacién son considerados como prioritarios desde la ma-
yoria de instituciones gestoras de salud y, de hecho, en al-
gunas comunidades auténomas (Andalucia, Cantabria, Mur-
cia y Ceuta) el control del proceso desde atencion primaria
esta ya ampliamente establecido?®. Este hecho demuestra la

posibilidad de aumentar el nimero de EBR controlados por
AP si se establece un modelo asistencial protocolizado.

Ademas del control propio del embarazo y aunque éste es
una situacion fisiolégica de la mujer, surgen maltiples moti-
vos de consulta que tienen como primer nivel asistencial al
médico de atencion primaria. Sera, pues, importante que el
equipo de atencion primaria conozca como manejar ciertas
patologias y tratamientos en la mujer embarazada.

El médico de atencién primaria, con una formacion basi-
ca en estos aspectos, puede ser capaz de realizar el segui-
miento del embarazo, que es una de las actividades preven-
tivas fundamentales en la salud de la mujer y del nifo.

El control de la gestacion en atencion primaria debe
comprender la atencion integral al embarazo, mediante la
vigilancia de la salud de la mujer embarazada, la aplicacion
de medidas preventivas, la educacion para la maternidad/
paternidad y la vigilancia de la salud de la puérpera y su
rehabilitacion psicofisica, aunque no debemos olvidar la
atencion preconcepcional que se debe brindar a la pareja
con deseo genésico.

Asimismo, el médico de primaria ha de estar preparado
para enfrentarse a la atencion de un parto imprevisto, por
lo que debe conocer la técnica basica de soporte a esta si-
tuacion.
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La enfermedad renal crénica (ERC) se define como la dis-
minucion de la funcion renal, expresada por un filtrado glo-
merular (FG) < 60 ml/min/1,73 m? o como la presencia de
dano renal de forma persistente (proteinuria, alteraciones
en el sedimento de orina o en las pruebas de imagen renal)
durante al menos 3 meses. Esta ya reconocida como un pro-
blema mundial de salud plblica. Estudios recientes confir-
man que la ERC es muy frecuente, afectando aproximada-
mente al 10% de la poblacion adulta, infradiagnosticada y
de una importante morbilidad.

La prevalencia de ERC en la poblacion hipertensa es ele-
vada. De hecho, la HTA se reconoce como factor de riesgo
de desarrollar ERC vy, por otra parte, el grado de control de
la TA en la poblacion con ERC es habitualmente suboptimo.

La clasificacion de la ERC mas utilizada es la propuesta
por la National Kidney Foundation (AJHD) e incluye cinco
estadios (tabla 1). Esta clasificacion del afo 2002 tiene dos
limitaciones, por lo que se han propuesto dos modificacio-
nes (tabla 1) que permiten identificar mejor los pacientes
en riesgo de progresion. La primera es subdividir el estado
3 en estadio 3a (FG 45-59 ml/min) y 3b (30-44 ml/min), ya
que el riesgo de progresion y de complicaciones cardiovas-
culares es distinto en estos dos subestadios. La segunda es
incluir la presencia o ausencia de proteinuria significativa
(cociente proteinas/creatinina en muestra simple de orina
> 1 mg/mg), ya que la proteinuria es el principal factor de
progresion de la ERC.

Entre mas de 40 ecuaciones de estimacion del FG publi-
cadas hasta la fecha, las mas conocidas y validadas en dis-
tintos grupos de poblacion son la ecuacion de Cockroft-
Gault y la ecuacion del estudio MDRD (“Modification of Diet
in Renal Disease”). Recientemente se ha publicado la ecua-
cion CKD-EPI, que en los estudios iniciales parece mas pre-
cisa que el MDRD, especialmente para FG > 60 ml/min.

En el afio 2006 la Sociedad Espafola de Quimica Clinica y
la Sociedad Espaiiola de Nefrologia publicaron un documen-
to de consenso que proporciona recomendaciones para el
calculo del filtrado glomerular. Entre estas recomendacio-
nes destacan:

— La estimacion del filtrado glomerular es el mejor indice
para evaluar la funcion renal.

— El filtrado glomerular debe ser estimado a partir de ecua-
ciones que tengan en cuenta la concentracion sérica de
creatinina. Se recomienda la utilizaciéon de la ecuacion
MDRD-4.

— En los informes del laboratorio clinico la determinacion
de creatinina sérica debe acompanarse de una estima-
cion del filtrado glomerular obtenido a partir de ecuacio-
nes de estimacion.

— Los valores de filtrado glomerular superiores a 60 ml/
min/1,73 m? deben ser informados como > 60 ml/
min/1,73 m2.

— Los valores de filtrado glomerular estimado inferiores o
iguales a 60 ml/min/1,73 m? deben expresarse con el valor
numeérico calculado a partir de la ecuacion de estimacion.
La proteinuria es un signo cardinal de enfermedad renal.

Es, ademas un factor pronostico independiente tanto de

progresion de la eRC como de enfermedad cardiovascular. Es

por ello que la monitorizacion de la proteinuria es un ele-
mento basico en la evaluacion rutinaria de los pacientes en
riesgo de ERC, lo que incluye a todo paciente hipertenso.

Finalmente, los objetivos del seminario seran:

— Interpretar de forma adecuada las pruebas de diagndstico
de enfermedad renal cronica (ERC).

— Reconocer la poblacion susceptible de riesgo de ERC. Im-
portancia del cribado en la poblacion hipertensa.

— Conocer los temas actualmente en controversia sobre el
diagnostico y evaluacion del paciente con ERC.

Tabla 1 Clasificacion de la enfermedad renal cronica (ERC)

Estadio FG (ml/min/1,73 m?) Descripcion

1 =90 Dano renal con FG normal

2 60-89 Dano renal, ligero descenso del FG
3a 45-59 Descenso moderado del FG

3b 30-44 Descenso moderado del FG

4 15-29 Descenso grave del FG

5 < 15 o dialisis

Predialisis/dialisis
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El trastorno por déficit de atencion/hiperactividad (TDAH)
es una afeccion neurobioldgica que se caracteriza por un
nivel inapropiado de atencion (concentracion, distraibili-
dad), hiperactividad e impulsividad que es incoherente con
el nivel de desarrollo del individuo y que se produce en va-
rios entornos de la vida, como en la escuela, en el trabajo,
en casa y en contextos sociales.

Se estima que lo padece entre un 3 y un 7% de la pobla-
cion infanto-juvenil a nivel mundial, y los Ultimos estudios
en Espana han demostrado una prevalencia del 4,6% en los
nifos de edad escolar. El 80% de los nifos que presentan el
trastorno continuaran padeciéndolo en la adolescencia, y
entre el 30-65% lo presentaran también en la edad adulta;
por lo tanto, la prevalencia en el adulto estara en torno a
un 4%.

Muchos de los adultos con TDAH han compensado sus de-
ficiencias y han aprendido a controlar las consecuencias ne-
gativas, que no constituyen un impedimento importante en
el desarrollo de buena parte de su actividad. Sin embargo,

otros no han desarrollado adecuadamente algunas de las
facetas basicas de la persona, sufriendo trastornos de la
personalidad, alteraciones emocionales graves, problemas
afectivos o laborales, mayores tasas de accidentes de trafi-
co, dificultades en las relaciones sociales, etc.

Nos encontramos ante un trastorno con un diagnostico
claramente establecido y unas importantes consecuencias
si se deja evolucionar libremente. Aun hoy el diagnostico se
realiza muy tardiamente, con afos de retraso, cuando ya
surgen las complicaciones.

El presente curso-taller presentara una vision global del
problema con la participacion del pediatra, que presentara
la nifez y principios de adolescencia, y del psiquiatra, que
proseguira una continuidad hasta la adultez. Todo ello para
despejar mitos y prejuicios sociales, ofreciendo herramien-
tas para un diagnodstico y mostrar evidencias de su origen
bioldgico y sobre los tratamientos eficaces que podrian re-
ducir las graves consecuencias de futuro para los pacientes
y su entorno, asi como evitar importantes costes sociales.

Manejo de las infecciones de transmision sexual mas frecuentes

en atencién primaria
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Las ITS son todas las infecciones que se transmiten en la
relacion sexual no protegida (vaginal, anal, oral) y de ma-
dre a hijo durante el embarazo y la lactancia.

De las ITS, incluido el VIH, pueden derivarse infecciones
cronicas, sintomas agudos y efectos graves diferidos, en-
tre ellos infertilidad, embarazo ectépico, cancer cervi-
couterino y muerte prematura de ninos y adultos. La pre-
sencia de otras ITS en un individuo aumenta el riesgo de
adquirir o transmitir el virus de la inmunodeficiencia hu-
mana (VIH).

Se calcula que todos los afos se producen mas de 340
millones de casos nuevos de infecciones de transmision
sexual curables, como la sifilis, la gonorrea, la clamidiasis y
la tricomoniasis, También se producen todos los afos millo-

nes de ITS de origen virico. Entre ellas figuran la infeccion
por el VIH, las infecciones por el herpes simple genital, el
papilomavirus genital humano y el virus de la hepatitis B. A
escala mundial, las ITS suponen una inmensa carga sanitaria
y econdmica, especialmente para los paises en desarrollo.

La clinica de las ITS es bastante limitada y demostrativa,
con una escasa serie de signos y sintomas: Ulcera, secrecion
y tumor (chancros o Ulceras genitales, uretritis, cervicitis y
condilomas). Un mismo signo puede estar causado por va-
rios agentes etioldgicos. Ademas las infecciones asintomati-
cas 0 con escasa sintomatologia son frecuentes, en especial
en la mujer.

Las infecciones de transmision sexual pueden diagnosti-
carse segun su etiologia o seglun el sindrome que producen.
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La eleccion dependera de la disponibilidad de pruebas de
laboratorio que haya en el medio asistencial.

En base a ello se utilizo el conjunto de signos y sintomas
para determinar el manejo medicamentoso sin hacer un
diagnostico etioldgico definitivo, a lo que se conoce como
manejo sindrémico de las ITS.

El acceso a las pruebas rapidas de diagnostico de VIH y
sifilis mejoraria las areas que no disponen de laboratorio.

Como idea general, el objetivo seria que no existan las
ITS (reducir la tasa de infeccion); si existen que sean pocas,
las menos posibles (reducir la eficacia de la transmision);
que quien sufre una ITS pueda ser atendido pronto; impedir
la transmision de las ITS (disminuir la duracion de la enfer-
medad).

En el seminario se presentaran casos practicos para ana-
lizar el diagnostico sindromico y etiologico, y resumen teod-
rico de las ITS.
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