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Resumen

La prescripcion es algo mas que firmar una receta. En atencion primaria, el acto médico de la prescripcion ha experimentado una
devaluacion social de sus auténticos significados ético, deontologico y legal que, sin embargo, siguen plenamente vigentes, asi como
su correspondiente responsabilidad profesional. Hemos asistido practicamente impasibles a una serie de presiones y tensiones que
pueden afectar a la calidad de nuestras prescripciones, lo cual genera un perceptible malestar, en la medida en que suponen una
amenaza a la integridad moral de los médicos de familia. De este modo, la prescripcion suscita dilemas éticos frecuentes que a
menudo se digieren en silencio, aunque no de manera indolora, en el modo de afrontar la repeticion de prescripciones de otros es-
pecialistas o las peticiones inadecuadas de los pacientes; la conducta ante los incentivos de la Administracion, la influencia de la
industria y su implicacion en la formacion continuada; la creciente presion social de la publicidad directa y de los medios de comu-
nicacion, etc. Ante estas situaciones, los habitos de prescripcion en atencion primaria implican una determinada actitud ética per-
sonal en cada profesional, que se traduce a su vez en un grado de maduracion moral en esta cuestion. La relacion entre colegas, la
resolucion de los conflictos de interés y la salvaguarda de la confianza en la relacion clinica son algunas claves en la ética de la
prescripcion que conforman un escenario que probablemente deberia reformarse y que requiere un debate profesional y social.
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Introduccion

Rogelio Altisent Trota

Especialista en Medicina Familiar y Comunitaria, Tutor
docente en el CS Universitario Actur Sur, Zaragoza, Espafia.
Director del Mdster de Etica Médica OMC-FOM. Grupo de
Trabajo semFYC de Bioética

La prescripcion es algo mas que firmar una receta. En
atencion primaria, el acto médico de la prescripcion ha
experimentado una devaluacion social de sus auténticos
significados ético, deontologico y legal que, sin embargo,
siguen plenamente vigentes, asi como su correspondiente
responsabilidad profesional. Hemos asistido practicamente
impasibles a una serie de presiones y tensiones que pueden
afectar a la calidad de nuestras prescripciones, lo cual ge-
nera un perceptible malestar, en la medida en que suponen
una amenaza a la integridad moral de los médicos de fa-
milia. De este modo, la prescripcion suscita dilemas éticos
frecuentes que a menudo se digieren en silencio, aunque no
de manera indolora, en el modo de afrontar la repeticion de
prescripciones de otros especialistas o las peticiones inade-
cuadas de los pacientes; la conducta ante los incentivos de
la Administracion, la influencia de la industria y su implica-
cion en la formacion continuada; la creciente presion social
de la publicidad directa y de los medios de comunicacion,
etc. Ante estas situaciones, los habitos de prescripcion en
atencion primaria implican una determinada actitud ética
personal en cada profesional, que se traduce a su vez en un
grado de maduracion moral en esta cuestion. La relacién
entre colegas, la resolucion de los conflictos de interés y la
salvaguarda de la confianza en la relacion clinica son algunas
claves en la ética de la prescripcion que conforman un esce-
nario que probablemente deberia reformarse y que requiere
un debate profesional y social.

La prescripcion abducida

Abel Novoa Jurado

Especialista en Medicina Familiar y Comunitaria,
CS Alguazas, Murcia, Espafa. Miembro del GdT Bioética
de la semFY(C

La prescripcion inducida (Pl) se ha definido como, “aquella
propuesta por alguien diferente al médico que extiende la
receta”'. En un reciente editorial los autores se planteaban
3 grandes categorias de problemas éticos relacionados con
la PI: conflictos con los usuarios; con el sistema, y/o con
el médico prescriptor. Este enfoque categoriza la PI casi
exclusivamente como un problema de conflictividad entre

profesionales que, a su vez, genera sobrecarga burocratica
y dificultades con los usuarios. El enfoque del conflicto pro-
fesional y sus derivadas es claramente insuficiente ya que,
en gran medida, la sobrecarga burocratica de la Pl des-
aparecera mediante minimas reformas administrativas que
dejen de vincular la receta con el descuento del precio?.
Ademas hemos de asumir que gran parte de la Pl es una
consecuencia de la excesiva fragmentacion de la atencion
sanitaria (excesivas derivaciones desde AP?y excesivas au-
tocitas o derivaciones en la atencion hospitalaria). Si me
parece mas productivo el enfoque de la Pl como una autoli-
mitacion intradisciplinaria* que impide la gestion activa del
perfil farmacoldgico de los pacientes® por parte de su agente
de salud, el médico de familia. La pregunta seria, ;hemos
de preocuparnos por la medicacion que estan tomando los
pacientes? Parece que si, y urgentemente. Estamos inmer-
sos en un proceso desproporcionado de “medicamentaliza-
cion™ que esta teniendo consecuencias graves en términos
de seguridad, calidad asistencial’ y eficiencia. La abduccion
es definida por la Real Academia de la Lengua, en una de sus
acepciones, como “supuesto secuestro de seres humanos,
llevado a cabo por criaturas extraterrestres, con objeto de
someterlos a experimentos diversos en el interior de sus na-
ves espaciales”'. Pues bien, la prescripcion médica efecti-
vamente ha sido secuestrada por agentes externos (hasta
ahora pensabamos erroneamente que la industria farma-
céutica [IF] compartia nuestros fines)'"? para conseguir sus
objetivos: en este caso, la “farmacologizacion” de la clinica
con el fin de seguir obteniendo, en primera instancia, sus
descomunales beneficios®. Para conseguir estos objetivos,
la IF utiliza distintas estrategias, todas ellas confluentes.

La primera es venderse —estrategia de imagen— como un
sector altamente productivo, que desarrolla medicamentos
muy innovadores, tras una importantisima inversion econo-
mica™. El coste de los nuevos medicamentos ha sido un tema
muy discutido™¢; los calculos mas independientes estiman
que es sensiblemente inferior (j18 veces menos!) a las cifras
que da la IF". Su capacidad de innovacion también esta en
entredicho'®. Sin embargo, el crecimiento de las prescrip-
ciones se produce fundamentalmente en los medicamen-
tos menos innovadores®. La capacidad de la IF para vender
productos mas caros pero no mejores que los mas antiguos
se basa en su gigantesca inversion en marketing. En contra
de lo que dice la IF, sus gastos en promocion de medica-
mentos son el doble de lo dedicado a I+D (el 25 frente al
12%)%. Esta descomunal inversion en publicidad se dedica,
en gran medida, a intentar influir en las decisiones de los
médicos —estrategia promocional— mediante diversas for-
mas?'?> que van desde la visita médica al pago por proto-
colos de investigacion, charlas, regalos, material docente
o la propia formacion médica continuada. Mas de la mitad
de los médicos aceptan que estas relaciones influyen en sus
prescripciones?, algo demostrado empiricamente?. La pro-
pia IF reconoce que la visita médica es altamente rentable
en Espana, asignandole mas de un 50% de la responsabilidad
de las ventas de los nuevos lanzamientos?. Por si esta “ab-
ductora” intensidad promocional no fuera suficiente, en los
Ultimos anos se han sefalado distintas vias que conforman
la tercera estrategia de manipulacion de la evidencia. Se
pueden enumerar: la modificacion de los dinteles diagnds-
ticos?, el sobrediagnostico®; la exageracion e invencion de
nuevas enfermedades®'3?; la influencia en la elaboracion
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de consensos® y guias de practica clinica**; la contratacion
de escritores profesionales o ghostwriting para la elabora-
cion de articulos cientificos®>-%¢; la ocultacion de datos de
los ensayos clinicos con resultados no favorables® (también
llamado “sesgo de publicacion”)*®*, o, directamente, la ma-
nipulacion de las bases de datos de los ensayos clinicos para
acomodar las publicaciones a los objetivos de ventas®. En
esta estrategia de manipulacion de la evidencia, las revis-
tas cientificas se han convertido en una herramienta mas de
promocion de la IF*'. Desde mi punto de vista, en el sentido
que analizamos en la primera parte, la Pl es un problema
menor comparado con la prescripcion abducida. La epide-
mia de “medicamentalizacion” de la clinica tiene en la IF
a su maxima inductora. Los médicos hemos de proteger a
los pacientes de sus consecuencias recuperando la indepen-
dencia de criterio® y exigiendo a los legisladores la instau-
racion de mecanismos de defensa —legales, organizativos y
profesionales— ante tan necesario como poco fiable y pode-
roso interlocutor. Si limitamos el debate acerca de la Pl a
un conflicto entre profesionales, estamos olvidando asuntos
realmente relevantes como: la seguridad de los pacientes;
la objetividad de nuestras decisiones; la confianza de la so-
ciedad en los profesionales de la salud, y la integridad de la
medicina clinica y la investigacion cientifica. Ni lamentos,
ni egos: cuidado compartido y, siempre, prescripcion pru-
dente® con el interés del paciente y la sociedad por encima
de otros.

Bibliografia

1. Alvarez Montero. Prescripcion inducida en atencién primaria:
perspectiva bioética. Aten Primaria. 2012;44:62-4.

2. Peiré S, Sanfelix-Gimeno G. La prescripcion inducida, un
falso problema que esconde las carencias de la gestion de la
prescripcion. Rev Calid Asist. 2010;25:315-17.

3. Peir6 S. La derivacion primaria especializada como problema y
como sintoma. Gest Clin Sanit. 2008;10:84-8.

4, Casajuana J, Gérvas J, directores. La renovacion de la atencion
primaria desde la consulta. Madrid: SpringerHealthcare Ibérica;
2012.

5. Bordas JM, Casajuana J. Prescripcion inducida en atencion
primaria: de la excusa pasiva a la gestion activa. FMC. 2000;7;
323-8.

6. Healy D. Pharmageddon. Berkeley: University of California Press;
2012.

7. Sanfélix-Gimeno G, Peird S, Meneu R. La prescripcion farma-
céutica en Atencion Primaria. Mucho mas que un problema
de gasto. En: Ortan V, director. La refundacion de la Atencion
Primaria. Madrid: Springer Healthcare Ibérica; 2011.

8. Gavilan-Moral E, Villafaina-Barroso A. Polimedicacion y Salud:
Estrategias para la adecuacion terapéutica. Plasencia: Polime-
dicado Labs; 2011. Disponible en: http://www.polimedicado.
com/noticia.php?id=9

9. Chen J, Vargas-Bustamante A. Treatment compliance under
physician-industry relationship: a framework of health-care
coordination in the USA. Int J Qual Health Care. 2013. doi: 10.1093/
intghc/mzt017

10. Real Academia Espanola. Diccionario de la Lengua Espafola.
Abduccion [consultado el 13 de marzo de 2013]. Disponible en:
http://lema.rae.es/drae/srv/search?key=abducci%C3%B3n

11. House of Commons Health Committee. The influence of the
pharmaceutical industry. Fourth report of session, 2004-2005.
London: The Stationery Office Limited; 2005.

20.

21.

22.

23.

24,

25.

26.

27.

28.

29.

30.

31.

32.

33.

34.

35.

. Smith R. Curbing the influence of the drug industry: a British

view. PLoS Med. 2005;2:e241.

. Corporate influence over clinical research: considering the alter-

natives Prescrire Int. 2012;21:191-4.

. DiMasi JA, Hansen RW, Grabowski HG. The price of innovation:

new estimates of drug development costs. J Health Econ.
2003;22:151-85.

. Angell M. The truth about the drug companies. New York:

Random House; 2005. Traduciccion al espaiol disponible en:
http://es.scribd.com/doc/17681222/la-verdad-acerca-de-la-
industria-farmaceutica-marcia-angell

. Goozner M. The $800 million pill: the truth behind the cost of

new drugs. Berkeley: University of California Press; 2004.
Light DW, Warburton R. Demythologizing the high costs of
pharmaceutical research. BioSocieties. 2011;6:34-50.

. New drugs and indications in 2011. France is better focused on

patients’ interests after the Mediator scandal, but stagnation
elsewhere. Prescrire Int. 2012;21:106-10.

. Morgan SG, Bassett KL, Wright JM, Evans RG, Barer ML, Caetano

PA, et al. “Breakthrough” drugs and growth in expenditure on
prescription drugs in Canada. BMJ. 2005;331:815-6.

Gagnon MA, Lexchin J. The cost of pushing pills: a new estimate
of pharmaceutical promotion expenditures in the United States.
PLoS Med. 2008 3;5:e1.

Dana J, Loewenstein G. A social science perspective on gifts to
physicians from industry. JAMA. 2003;290:252-5.

Steinman MA, Bero LA, Chren MM, Landefeld CS. Narrative
review: the promotion of gabapentin: an analysis of internal
industry documents. Ann Intern Med. 2006;145:284-93.
Fugh-Berman A, Ahari S. Following the script: how drug reps
make friends and influence doctors. PLoS Med. 2007;4:e150.
Lobo E, Rabanaque MJ, Carrera P, Abad JM, Moliner J. Rela-
tionship between physician and industry in Aragon (Spain). Gac
Sanit. 2012;26:336-42.

Campbell EG, Gruen RL, Mountford J, Miller LG, Cleary PD,
Blumenthal D. A national survey of physician-industry relation-
ships. N Engl J Med. 2007;356:1742-50.

Galan Herrera S, Delgado Marroquin MT, Altisent Trota R.
Analisis de la relacion entre el médico de atencion primaria y
la industria farmacéutica. Aten Primaria. 2004;34:231-47.
Wazana A. Physicians and the pharmaceutical industry: is a gift
ever just a gift? JAMA. 2000;283:373-80.

Estudio de lanzamientos excelentes de IMS Health. El destino
de los farmacos viene determinado durante su nacimiento
comercial [consultado el 13 de marzo de 2013]. Disponible en:
http://www.pmfarma.es/articulos/729-estudio-de-lanzamient
os-excelentes-de-ims-health.-el-destino-de-los-farmacos-viene
-determinado-durante-su-nacimiento-comercial.html
Schwartz LM, Woloshin S. Changing disease definitions:
implications for disease prevalence. Analysis of the Third Natio-
nal Health and Nutrition Examination Survey, 1988-1994. Eff
Clin Pract. 1999;2:76-85.

Welch G, Schwartz L, Woloshin S. Overdiagnosed: making
people sick in pursuit of health. Boston: Beacon Press; 2011.
Moynihan R, Heath I, Henry D. Selling sickness: the pharma-
ceutical industry and disease-mongering. BMJ. 2002;324:886-91.
Gérvas J, Pérez Fernandez M. Sano y salvo (y libre de inter-
venciones médicas innecesarias). Barcelona: Los libros del
lince; 2013.

Sheldon TA, Smith GD. Consensus conferences as drug
promotion. Lancet. 1993;341:499.

Choudhry NK, Stelfox H, Detsky AS. Relationships between
authors of clinical practice guidelines and the pharmaceutical
industry. JAMA. 2002;287:612-7.

Ggtzsche PC, Hrobjartsson A, Johansen HK, Haahr MT, Altman
DG, Chan AW. Ghost authorship in industry-initiated rando-
mised trials. PLoS Med. 2007;4:e19.



XXXIII Congreso semFYC « IV Congreso Subregional de Peninsula Ibérica de la Region WONCA Iberoamericana-CIMF 19

36. Fugh-Berman AJ. The haunting of medical journals: how
ghostwriting sold “HRT”. PLoS Med. 2010;7:e1000335.

37. Bourgeois FT, Murthy S, Mandl KD. Reporting among drug trials
registered in ClinicalTrials.gov. Ann Intern Med. 2010;153:
158-66.

38. Eyding D, Lelgemann M, Grouven U, Harter M, Kromp M, Kaiser
T, et al. Reboxetine for acute treatment of major depression:
systematic review and meta-analysis of published and
unpublished placebo and selective serotonin reuptake inhibitor
controlled trials. BMJ. 2010;341:¢c4737.

39. Jefferson T, Jones M, Doshi P, Del Mar C. Neuraminidase
inhibitors for preventing and treating influenza in healthy
adults: systematic review and meta-analysis. BMJ. 2009;339:
b5106.

40. Vedula SS, Li T, Dickersin K. Differences in reporting of analyses
in internal company documents versus published trial reports:
comparisons in industry-sponsored trials in off-label uses of
gabapentin. PLoS Med. 2013;10:e1001378.

41. Smith R. Medical journals are an extension of the marketing
arm of pharmaceutical companies. PLoS Med. 2005;2:e138.

42. Katz D, Caplan AL, Merz JF. All gifts large and small: toward
an understanding of the ethics of pharmaceutical industry
gift-giving. Am J Bioeth. 2003;3:39-46.

43. Schiff GD, Galanter WL, Duhig J, Lodolce AE, Koronkowski MJ,
Lambert BL. Principles of conservative prescribing. Arch Intern
Med. 2011;171:1433-40.

Me han dicho que es bueno,
doctor... j;Estamos de acuerdo?

Eduardo Eugenio Puerta del Castillo

Especialista en Medicina Familiar y Comunitaria,

CS San Isidro-El Chorrillo, El Rosario, Tenerife, Espana.
UD de MFyC de Santa Cruz de Tenerife Zona Sur.
Coordinador Docente del Programa de Formacion de
Bioética de la Unidad Docente Multiprofesional

de Medicina Familiar de Las Palmas de Gran Canaria.
Miembro del GdT Bioética de la semFYC

Clasicamente, el médico de atencion primaria es considera-
do un mero firmante de “vales de descuento” por parte de
los contribuyentes del sistema sanitario, y muchos de nues-
tros compaiieros de otras especialidades nos ven con ésta
exclusiva funcionalidad.

El principal escollo en el control del gasto es el origen
de la prescripcion cuando esta es inducida (servicios de ur-
gencias, otros especialistas, médicos privados, residencias
geriatricas, centros de drogodependencias) o, incluso, por
el propio paciente.

Otro de los puntos que hay que tener en cuenta es la
aceptacion de transcribir la recomendacion realizada por
otro médico —incluso sin llegar a compartir su decision—
pero nuestro sistema te “induce” a realizarlo, ya que uno
de nuestros actos clasicos es el de repetirlas a los pacientes
cronicos, y ademas se remiten a los pacientes para que se

las realicemos, y si les negamos esta prestacion, nuestras
respectivas direcciones dan la razon al paciente/cliente’.

El medicamento no es un bien de consumo y los profesio-
nales sanitarios debemos ser conscientes de que el acto de
prescribir es un proceso logico deductivo, basado en una in-
formacion global y objetiva, para conseguir una prescripcion
racional y de calidad.

Para todo este proceso, entre las cualidades del médico
de familia deben constar:

— Conocimientos profesionales en el campo de farmacolo-
gia: fundamentalmente sus reacciones adversas mas co-
munes, sus contraindicaciones e interacciones.

— Comparar moléculas alternativas y control del gasto indi-
recto (justicia equitativa).

— Confianza en la relacion con nuestros pacientes (entre-
vista clinica).

— Garantizar el cuidado del paciente, sin danarlo.

La principal medida para controlar la induccion de la
prescripcion seria que cada profesional se encargara de rea-
lizar sus propias recetas y de asumir sus consecuencias. Este
punto es verdaderamente complicado, fundamentalmente
con los tratamientos hospitalarios o de los centros de aten-
cion especializada, y, dentro del modelo de atencion de al-
gunas comunidades, en los centros con conciertos, donde los
pacientes son atendidos para, una vez puesto el tratamiento
y cerrados los procesos, derivarlos al sistema publico. Ade-
mas en sistemas concertados como los de gestion privada,
la prescripcion la asume el sistema de salud publico y obser-
vamos que la toma de decisiones terapéuticas con criterios
de ahorro no existe, teniendo posteriormente que “luchar”
con el paciente para conseguir realizar cambios con estos
criterios?3.

1. En Canarias tenemos el modelo de receta electroénica

(RE) con extension de tratamiento para 3 meses solo
para atencion primaria. La RE es un buen modelo para el
control de la prescripcion y del gasto, ya que el sistema
nos indica el coste del farmaco, ofrece informacion sobre
farmacos del mismo nivel con costes inferiores (sugiere
principios activos o genéricos de coste inferior) e incluso
sugerencias de moléculas basicas respecto a la prescrita
de eficacia similar.
Este sistema estaria bien si los especialistas de otras
areas usaran el mismo sistema y justificaran sus practicas
clinicas. El gran riesgo es convertir el acto de prescribir
en un acto burocratico, repetir por repetir, con el riesgo
de no revisar los farmacos, de afnadir farmaco mas farma-
co, de polimedicar, de anadir efectos adversos, etc.

2. Las recetas visadas no son mas que un control del gas-
to de determinados farmacos que se considera que solo
deben ser administrados a determinados pacientes que
relinan unos criterios de inclusion cerrados, y que solo lo
deciden especialistas diferentes a los médicos de fami-
lia. Estos deben realizar un documento donde indican el
farmaco y los criterios que cumple el paciente para pres-
cribirlo, remitirlo a inspeccion y que esta lo autorice. A
pesar de todo este proceso, la receta sale con nuestra
firma, es inducida.

3. Intentar establecer criterios razonados entre todos los
niveles —evitando el uso de farmacos de nueva gene-
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racion de manera innecesaria, reduciendo la lista de
espera, acelerando la atencion del paciente, v, en fin,
buscando una atencion de calidad— ha sido la busqueda
del Servicio Canario de Salud con las consultas virtuales
de algunas especialidades que permiten establecer una
consulta a modo de correo electronico con especialistas
de otras areas (neurologia, endocrinologia, alergologia,
nefrologia, etc.) con respuesta en 1 semana de la pato-
logia, pudiendo citarlo en su consulta con criterios de
mayor celeridad, dando consejos de atencion y trata-
miento, o apoyando nuestra terapia. Con esto evitamos
la induccion de tratamientos y trabajamos con criterios
unificados. Otras en desarrollo: unidad del dolor y cuida-
dos paliativos.

4. Ensu origen, en el catalogo, el gran enemigo es la indus-
tria farmacéutica, que siempre argumenta que parte del
dinero que da al Ministerio de Sanidad es para I+D, aun-
que hoy en dia —con las politicas de recortes de nuestro
actual gobierno— este argumento se puede rechazar, ya
que las politicas de I+D no interesan.

Si vamos al origen, en nuestro catalogo de especialidades
farmacéuticas podemos hacer un verdadero recorte de
farmacos “inGtiles” que no sirven y que, por tanto, su
financiacion no deberia existir.

El recorte realizado por el actual gobierno de 417 farma-
cos no fue consensuado con los profesionales sanitarios
y la gran mayoria podian desaparecer del catalogo de
la financiacion, otros son controvertidos. Esta medida,
ademas de ser coste-efectiva, reduciria la prescripcion
inducida, ya que —al recortar la variedad y mientras pre-
valezcan los criterios de coste-efectividad y reduccion
de gastos— las coincidencias seran mayores.

5. Una segunda solucion, ya referida, es que cada uno asu-

ma su prescripcion; es decir, que la especialidad asuma
sus recetas. Para este fin deberemos reducir la burocra-
cia, facilitando que entre en el modelo de la RE y que por
tanto no tengan excusas para prescribir los farmacos de
las altas hospitalarias y de las consultas externas.
Ademas deberan generar un sistema 6ptimo con la RE
para tratamientos cronicos o de larga duracion para po-
der verlos en las revisiones, y en ellas repetir los far-
macos sin necesidad de ser los médicos de familia sus
prescriptores, por lo menos en los primeros anos del tra-
tamiento.
No debemos dejar de estar actualizados y todos debemos
intentar utilizar un lenguaje comun, usando el principio
activo, asi como interconectar los niveles de sanidad,
algo muy dificil.
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Don José acude a la consulta para “hacer unas recetas”. El
traumatologo le ha indicado un tratamiento con glucosamina
por una gonalgia mecanica. José no trae informe ni consta
ninguna nota en la historia clinica compartida. El Dr. Melin-
dres piensa “vaya con los traumatélogos, como se nota que
los laboratorios se los llevan de congreso”. Y le explica a
Don José que no puede hacerle la recta porque la institu-
cion le castiga por prescribir este tipo de medicamentos.
Don José no entiende nada, ;pero, no tiene que hacer caso
del especialista su médico de cabecera?

Con frecuencia las consultas médicas finalizan con la pres-
cripcion de un farmaco. La prescripcion es un acto médico
que comporta una responsabilidad profesional con una di-
mension legal, deontoldgica, moral y técnica.

La dimension legal nos advierte de que solo el médico
tiene la capacidad juridica para dispensar recetas médicas
y que estas deben circunscribirse a las indicaciones apro-
badas para cada farmaco. El uso para indicaciones distintas
debe realizarse por el cauce de la prescripcion de uso com-
pasivo. Realizar una prescripcion propuesta por un compa-
fiero comporta asumir la responsabilidad integra sobre ella.
Es una exigencia responder a la confianza que la sociedad
deposita en nosotros sobre nuestra capacidad técnica para
saber elegir entre todas las posibilidades terapéuticas las
que mejor se adaptan a la circunstancia concreta del pa-
ciente. El juicio técnico incluye aspectos que afectan Uni-
camente a la persona que seguira el plan terapéutico y
otros que se relacionan con el paciente como parte de una
comunidad. Ambos juicios afectan a todos los profesionales
de la medicina, aunque las organizaciones sanitarias ha-
yan marcado politicas de adiestramiento en la prescripcion
prudente y sostenible de forma casi exclusiva en atencion
primaria.

La deontologia médica nos obliga a no utilizar procedi-
mientos ni prescribir medicinas con las que no estamos
debidamente familiarizados o que no disponen de suficien-
tes pruebas cientificas acerca de su eficacia. El principio
deontoldgico de no interferencia nos exige el respeto por las
pautas terapéuticas propuestas por un colega hospitalario;
sin embargo, cuando la Unica informacion es una receta, la
incomprension sobre los planes de cuidado es casi inevita-
ble. La argumentacion de las decisiones terapéuticas es una
cuestion tanto de respeto entre colegas como de lealtad ha-
cia el paciente y es por su seguridad, para que tenga la ca-
lidad asistencial que espera y merece, que los profesionales
deben mantenerse convenientemente informados y seguir
pautas de actuacion coordinadas.
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La progresiva implantacion de las historias clinicas en
soporte informatico hara mucho mas facil la posibilidad de
acceder a los argumentos técnicos que sustentan las actua-
ciones de cada uno de los profesionales implicados en la
asistencia del paciente. El articulo 19 del Cddigo de Deonto-
logia Médica nos senala la importancia del rigor en la utili-
zacion de la informacion sanitaria y en la cumplimentacion
de la historia clinica.

Las diferencias de opinion en la implementacion de las
pautas de seguimientos son fuente de importantes conflictos
entre colegas. En el articulo 38.3 del Cddigo de Deontologia
Médica se nos conmina a tratar en privado las diferencias
de opinion y si una conversacion no soluciona el problema
estamos obligados a buscar el ambito adecuado para dirimir
las diferencias. La critica entre colegas, cuando se hace en
publico o en foros inadecuados, nos perjudica como colecti-
vo, fomenta la desconfianza social, y en el caso de pacientes
concretos les expone, innecesariamente, en la tesitura de
tener que elegir entre 2 opiniones de un modo conflictivo.
En este sentido, los colegios profesionales deberian cons-
tituir el marco para resolver conflictos, sean personales o
colectivos, en un clima de confianza que facilite la delibe-
racion sobre posibles vias de confluencia en la actuacion
profesional.

El analisis de la cuestion moral llama a una reflexion sobre
la madurez de los profesionales sanitarios. En los Gltimos
tiempos han surgido voces que alertan acerca de la influen-
cia que el ejercicio en régimen de asalariado ha producido
en los profesionales. Ignorar la influencia que en nuestra
conducta profesional ejercen los regalos, viajes y otra
prebendas ofrecidas “sin interés”, por la industria farma-
céutica, acatar sin mayor reflexion las directrices sobre la
prescripcidon que dan las instituciones sanitarias, acatar o
rechazar sin mas argumentos un plan terapéutico propuesto
por un colega son actitudes mas propias de nifios que de
profesionales.

Kohlberg sitla en el estadio preconvencional tanto las
actitudes de obediencia y miedo al castigo (u obediencia
y deseo de premio) como las de favorecer los propios inte-
reses. Aplicado a la prescripcion, un comportamiento pre-
convencional seria tanto actuara por miedo a no cobrar un
cierto incentivo econémico a fin de afio, como argumentar
la disconformidad con una prescripcion por obediencia a las
normas establecidas por la organizacion, como actuar en
funcion de su propio interés, sea de caracter financiero o de
prestigio social.

En un nivel superior de madurez moral se sitla el profe-
sional que rige su actuacion en funcion de las expectativas
de los compaieros de equipo; este profesional regira su
perfil de prescripcion por la actitud mayoritaria del centro
en el que trabaja. Si el equipo decide que no se realizaran
las prescripciones de los especialistas que no cumplan una
serie de requisitos, se establecen unas normas de conducta
que rigen la relacion con la industria farmacéutica; o se
adoptan una serie de medidas destinadas a homogeneizar
la prescripcion que adoptaran para ser aceptados en el
grupo.

En un nivel postconvencional, propio de las personas mo-
ralmente adultas, se aceptan las normas morales generales
que inspiran las normas, al tiempo que se reconoce la rela-
tividad de dichas normas y los valores que las sustentan. Se
asume la parte de consenso o contrato social que rige las

normas y se realiza una evaluacion critica de estas aplicadas
a cada circunstancia concreta.

En el ambito de la prescripcion, la reflexion moral par-
te de unas cuestiones técnicas relacionadas con el princi-
pio de no maleficencia y con la lex artis (;esta indicado el
farmaco?, ;cual es su seguridad?, ;qué balance riesgo-bene-
ficio tiene?, ;qué balance coste-beneficio tiene?). Continla
con la consideracion de la voluntad y creencias del paciente
concreto y termina con la consideracion del paciente como
miembro de una sociedad a la que debemos dar cuenta de
nuestras actuaciones (principio de justicia social).

Los valores de lealtad al paciente —entendida como la
informacion clara y sincera de los problemas de salud, las
opciones, los riesgos y beneficios previsibles y de la pruden-
cia asumida como la actuacién con informacion adecuada
de acciones suficientemente probadas— deben orientar la
reflexion critica sobre la pertinencia, o no, de asumir una
prescripcion inducida.

Ceder a la responsabilidad de evaluar, desde los valores
de la profesion y desde la argumentacion racional de la
prescripcion, es colocarnos en una situacion infantil que
nos degrada como profesionales y nos coloca en el ambi-
to de trabajadores asalariados sin capacidad de reflexion
moral.

Cada uno de nosotros nos construimos en la coherencia
con una serie de valores que se nos inculcan, consciente
e inconscientemente, desde nuestros primeros afnos como
residentes y que marcan actitudes y comportamientos de
los que se ha de dar cuenta. Ser un auténtico profesional es
aceptar los diferentes condicionantes en la practica clinica,
saber identificarlos y detectar los conflictos de interés en la
propia actuacién. La madurez moral se demuestra en una
practica en la que se reconocen preferencias, dudas, lapsos
de memoria, aversiones y opiniones adoptadas sin que ello
signifique una suspension del juicio moral.

El auténtico profesional, independientemente de su ré-
gimen de contratacion, debe hacer gala de esta madurez
si quiere mantener su especial situacion de garante en una
sociedad que cada vez se muestra mas partidaria de la re-
gulacion normativa y legalista del ejercicio de la medicina.
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Resumen

El aumento de la esperanza de vida ha propiciado el incremento de determinado tipo de patologia uroldgica, cuya incidencia se
relaciona con la edad. En muchas ocasiones, este tipo de patologias no son expresadas por el paciente y, por eso, el médico de fa-
milia no detecta adecuadamente la enfermedad, con lo que se produce un infradiagnostico. Esta situacion facilita el aumento de la
morbilidad y de las complicaciones importantes relacionadas con estas enfermedades, incrementando los costes anadidos del siste-
ma sanitario. Ademas, suponen una importante limitacion para el paciente ya que repercuten negativamente en su calidad de vida.
En muchas ocasiones, el médico de familia no siempre ha demostrado estar sensibilizado con el manejo diagnostico y terapéutico de
estas patologias. El manejo clinico de la patologia prostatica, la incontinencia urinaria, las infecciones genitourinarias, el manejo
de la disfuncion sexual o la deteccion del cancer urologico —entre otros problemas de salud urologicos prevalentes— debe ser lide-
rado por el médico de familia que, a su vez, debe coordinarse adecuadamente con otros niveles asistenciales.

Recientemente se han publicado en Espaia algunas guias de manejo clinico compartido con urologia de algunas de estas patolo-
gias. Ademas, existen actualizaciones recientes de guias de practica clinica y/o consensos internacionales y articulos cientificos que
facilitan a los médicos de familia la toma de decisiones para obtener el mejor manejo de las patologias uroldgicas mas prevalentes.

Esta mesa pretende contribuir a la mejora de las aptitudes y las habilidades del médico de familia en la atencion a los pacientes
con alguna patologia uroldgica, para mejorar la calidad asistencial proporcionada al paciente créonico y aumentar la eficiencia de los
sistemas sanitarios, optimizando el uso de recursos sanitarios dedicados a estas enfermedades.
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El aumento de la esperanza de vida ha propiciado el incre-
mento de determinado tipo de patologia urologica, cuya in-
cidencia se relaciona con la edad. Suponen un porcentaje
importante de los motivos de consulta en atencion primaria
tanto de varones como mujeres. Siendo las mas frecuentes
las derivadas de las infecciones urinarias con una afectacion
del 2,8% en los varones y del 9% en las mujeres a lo largo
de su vida, suponiendo la segunda causa de utilizacion de
antibioticos de forma empirica. Otros motivos de consulta
muy prevalentes, que aunque no suponen riesgo vital para
el paciente si afectan de forma grave a su calidad de vida,
son los derivados de la obstruccion prostatica benigna (el
50% entre 50-60 anos y el 80% en mayores de 70 anos) la dis-
funcion eréctil (el 12% entre 25-70 afos) y la incontinencia
urinaria que afecta al 20-40% de adultos entre 18 y 65 anos
segln edad y sexo. En muchas ocasiones estas patologias
no son bien expresadas por el paciente, con lo que se di-
ficulta el manejo clinico por parte del médico de familia.
El retraso diagnostico, ademas de repercutir negativamente
en la calidad de vida del paciente, aumenta la morbilidad y
las complicaciones importantes relacionadas con estas en-
fermedades. En muchas de estas patologias, el médico de
familia no siempre ha demostrado estar familiarizado con su
manejo. El manejo clinico de la patologia prostatica, la in-
continencia urinaria, las infecciones genitourinarias, la dis-
funcion sexual o el cribado del cancer uroldgico, entre otros

problemas de salud urologicos prevalentes, debe ser lidera-
do por el médico de familia que a su vez debe coordinarse
adecuadamente con otros niveles asistenciales.

El contenido de la Mesa sera el que se expone en el cua-
dro a pie de pagina.

Novedades en el cribado del cancer
de préstata y diagnéstico precoz del
cancer de prostata

Francisco Brotons Munto

Especialista en Medicina Familiar y Comunitaria, CS Bévila,
Villarreal, Castellon, Espafia. Coordinador del GAT
Urologia de la SYMFiC. Miembro del GdT Nefrourologia

de la semFYC

Cribado del cancer de préstata

El cancer de prostata (CaP) es una de las causas mas prevalen-
tes de cancer masculino en el mundo. Segun datos estimados
en el afno 2008 para varones espanoles, se considera la prime-
ra causa de cancer y la tercera causa de muerte por cancer’.

El cribado del CaP mediante la determinacion del antige-
no prostatico especifico (PSA) pretende conseguir el diag-
nostico precoz de la enfermedad en un estadio tratable y
la consecuente reduccion de su mortalidad. Sin embargo,
el PSA es un marcador especifico del tejido prostatico pero
no es especifico para el cancer. Los valores de PSA bajos no
eliminan por completo el riesgo de padecer un CaP. Ademas
del CaP existen otras enfermedades comunes (hiperplasia
benigna de prostata [HBP], infecciones urinarias, etc.) que
pueden aumentar las cifras de PSA.

Cuadro Mejoremos el protagonismo del médico de familia en el manejo de la patologia urologica

Tema

Contenido

Novedades en el cribado del cancer
de prostata y diagndstico precoz
del cancer de prostata

e Diagnostico precoz de cancer de prostata
e Quimioprevencion del cancer de prostata con inhibidores de la 5-alfa-reductasa
e Manejo del antigeno prostatico especifico en pacientes tratados con dutasteride

Actualizacion en patologia prostatica e Uso de antimuscarinicos en el tratamiento de tratamiento de los sintomas del
tracto urinario inferior/hiperplasia benigna de proéstata
e Terapia combinada del tratamiento de los sintomas del tracto urinario inferior/
hiperplasia benigna de prostata: bloqueadores alfa/inhibidores de la
5-alfa-reductasa, bloqueadores alfa/antimuscarinicos
e Estudios con inhibidores de 5-fosfodiesterasa en el tratamiento de los sintomas del
tracto urinario inferior/hiperplasia benigna de prostata con/sin disfuncion eréctil

Actualizacion en la incontinencia e Consenso espaiol del manejo diagndstico y terapéutico de la incontinencia urinaria

urinaria

Actualizacion en patologia infecciosa
e inflamatoria de la via genitourinaria

e Resistencias Escherichia coli en nuestro medio.
e Situacion actual resistencia a betalactamasas de espectro extendido
Tratamiento de las infecciones del tracto urinario bajas
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A pesar de que desde siempre el cribado del CaP ha estado
rodeado de controversia, ha sido recomendado con frecuencia
por instituciones y medios de comunicacion y todavia es una
demanda cotidiana de nuestros pacientes varones en la consul-
ta y una solicitud analitica habitual en nuestra practica clinica.

Durante los afos noventa se iniciaron 2 estudios con el
objetivo de evaluar los efectos del cribado del CaP con PSA
sobre la mortalidad y aclarar las incognitas. Sus resultados
fueron publicados al mismo tiempo y en la misma publicacion
en el ano 2009. Uno europeo, el ERSPC (European Randomi-
zed Study of Screening for Prostate Cancer)?, y otro america-
no, el PLCO (Prostate, Lung, Colorectal and Ovarian Cancer
Screening Trial)®.

Del metaanalisis de estos estudios junto con otros*> se
ha demostrado que aunque el cribado del CaP con el PSA
aumenta el diagndstico del CaP y lo hace en estadios mas
precoces, sin embargo no reduce la mortalidad especifica ni
la global. Solo el estudio ERSPC consiguié una disminucion re-
lativa del 21% (intervalo de confianza [IC] del 95%, 31-8%) de
la mortalidad especifica por cancer. Se debe realizar cribado
del CaP a 1.055 varones en el rango de 55 a 69 anos de edad
para prevenir 1 muerte adicional por CaP durante un segui-
miento medio de 11 afios. Ademas, los riesgos asociados con
el cribado son importantes y derivados del sobrediagnostico
y sobretratamiento. Entre ellos se incluyen las complicacio-
nes de la biopsia prostatica (infeccion, hemorragia, dolor) y
del tratamiento quirdrgico y radioterapico (disfuncion eréc-
til, incontinencia urinaria, aumento de la mortalidad).

Como consecuencia de estas evidencias la US Preventive
Services Task Force publico sus nuevas recomendaciones para
el cribado del CaP¢, en las que desaconsejan el cribado en
varones mayores de 75 anos y no lo recomiendan para los
menores de esta edad. El grupo de expertos del PAPPS, en
sus recomendaciones de prevencion del cancer’, indica que la
determinacion del PSA no deberia recomendarse como prue-
ba de cribado del CaP en poblacion asintomatica de riesgo
medio (evidencia moderada, recomendacion débil en contra).

Quimioprevencion del cancer de prostata con
inhibidores de la 5-alfa-reductasa

Los farmacos inhibidores de la 5-alfa-reductasa (5-ARl), fi-
nasteride y dutasteride, al bloquear el paso de testosterona
a dehidrotestosterona, podrian ser Utiles en la prevencion
del CaP.

El estudio REDUCE? investigd si el tratamiento con dutas-
teride (0,5 mg/dia) disminuye el riesgo de CaP detectado
mediante biopsia prostatica. Se trata de un ensayo clinico
multicéntrico, doble ciego y enmascarado con placebo, en el
que se aleatorizo a varones entre 50 y 75 afnos para recibir du-
tasteride o placebo durante 4 anos. Los participantes presen-
taban unos valores de PSA entre 2,5-3 ng/mly 10 ng/mly una
biopsia prostatica negativa en los 6 meses previos. Las biop-
sias se repitieron de forma programada a los 2 y 4 afios y se
compararon los porcentajes de CaP detectados en cada rama.

Se incluyo a 6.729 varones. De los 3.305 varones asignados
al grupo de dutasteride se diagnostico CaP a 659 de ellos,
comparados con 858 CaP entre los 3.424 varones del grupo
placebo. La reduccion del riesgo relativo con dutasteride
fue del 22,8% (IC del 95%, 15,2-29,8%) durante los 4 anos del
estudio (p < 0,001). Sin embargo, entre los afios 3 y 4 se

detectaron 12 tumores (Gleason 8-10) en el grupo de dutas-
teride, comparado con 1 solo tumor en el grupo placebo®.

Una revision Cochrane publicada posteriormente concluia
que la quimioprevencion del CaP con 5-ARI reduce el ries-
go de ser diagnosticado de CaP entre varones que han sido
regularmente cribados para el CaP, aunque la informacion
es inadecuada para valorar su efecto sobre la mortalidad
especifica por CaP o la mortalidad global.

Manejo del antigeno prostatico especifico
en pacientes tratados con dutasteride

Los pacientes tratados con dutasteride experimentan una
reduccion aproximada del 50% de los valores de PSA a los
6 meses de tratamiento. Esta reduccion podria enmascarar
el diagndstico del CaP, especialmente los tumores de alto
grado, si se utilizan los umbrales habituales de PSA para in-
dicar la biopsia prostatica.

En los varones tratados con dutasteride, los valores plas-
maticos de PSA pueden seguir disminuyendo después de los
primeros 6 meses. Hablamos de PSA nadir como el valor mas
bajo del PSA durante el tratamiento.

El manejo del PSA en pacientes tratados con dutasteride
se debe realizar considerando que, a partir del sexto mes
de tratamiento, cualquier aumento confirmado del PSA na-
dir debe ser considerado significativo. Con este enfoque en
el manejo del PSA en varones tratados con dutasteride, se
mantiene la capacidad de la monitorizacion del PSA para la
deteccion del CaP y los CaP de alto grado™.
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Infecciones de la via urinaria

M. Isabel Gutiérrez Pérez

Especialista en Medicina Familiar y Comunitaria, CS
Renedo de Esgueva, SACYL Valladolid Rural |, Valladolid,
Espafa. Coordinadora del GAT Urologia de socalemFYC.
Miembro del GdT Nefrourologia de la semFYC

Las infecciones del tracto urinario (ITU), constituyen la se-
gunda patologia infecciosa mas frecuentemente atendida en
la consulta de atencion primaria (AP).

Los cuadros de ITU de la via inferior son cistitis y uretri-
tis, mientras que la pielonefritis afecta a la via superior. A
diferencia de la ITU complicada, la no complicada afecta a
mujeres premenopausicas, no gestantes y sin alteraciones
anatémicas o funcionales del tracto urinario. La ITU recu-
rrente es la presencia de al menos 3 episodios de ITU en
1 ano; es recidivante cuando la origina el mismo microorga-
nismo y reinfeccion, distinto microorganismo'2.

La ITU es mas frecuente en mujeres. En el varon, las ITU
son menos frecuentes y casi siempre se consideran compli-
cadas; aparece en edades mas avanzadas y en relacion con
alteracion estructural del aparato urinario, incontinencia
urinaria o disminucion de la actividad bactericida prostati-
ca. En los varones jovenes, se ha asociado con las relaciones
sexuales o la inmunosupresion. En la poblacion anciana la
incidencia es menos conocida y los factores de riesgo pue-
den ser: la edad, el sexo, las enfermedades de base, la ins-
trumentacion urinaria, la vejiga neurogena y la diabetes?.

El perfil etioldgico de las ITU variara en funcion la edad,
anomalias funcionales o estructurales del aparato urinario,

enfermedades de base, presencia de lesiones medulares,
presencia de sondaje y tratamiento antibiotico u hospita-
lizacidn previa. La bacteria Escherichia coli es responsa-
ble de la mayoria de los casos de ITU no complicada. En
embarazadas no es infrecuente aislar Streptococcus aga-
lactiae. En las ITU recurrentes y especialmente en compli-
cadas, aunque E. coli sigue siendo el agente mas frecuente,
aumenta la presencia de Enterobacter spp., Klebsiella
spp., Proteus spp., Enterococcus spp., Staphylococcus spp.,
Pseudomonas aeruginosa. En pacientes con sondaje vesi-
cal permanente, con lesion medular y/o con tratamientos
antibioticos repetidos, no es infrecuente aislar mas de una
bacteria, habitualmente muy resistentes a los antibioticos:
Acinetobacter spp., P. aeruginosa, enterobacterias produc-
toras de betalactamasas de espectro extendido (BLEE),
Staphylococcus aureus resistente a meticilina (SARM) y, en
diabéticos, Candida spp®.

El diagnostico de certeza se realiza mediante urocultivo
que no se recomienda de forma rutinaria en las ITU bajas
no complicadas. Un recuento > 10°ufc/ml no puede consi-
derarse globalmente valido, y cifras inferiores (= 102 ufc/ml
en mujeres con sintomas de cistitis, pielonefritis o puncion
suprapubica; > 10° ufc/ml en varones o muestras obtenidas
por sonda vesical), deben valorarse como bacteriuria sig-
nificativa indicativa de ITU. Las pruebas rapidas mediante
tiras comerciales determinan: piuria (esterasa leucocitaria)
y bacteriuria (deteccion de nitritos, que es una medida indi-
recta de la presencia de bacterias en orina), son faciles de
realizar, rapidas y baratas y de utilidad en AP. La sensibili-
dad es muy variable dependiendo de tipo de poblacion estu-
diada pero, la interpretacion es mas fiable con la valoracion
conjunta de ambos parametros y una clinica compatible.

En la actualidad, existe un problema de resistencias de las
cepas de E. coli a los antibioticos de uso comin (betalacta-
micos, quinolonas) que se ha visto agravado por la presencia
de cepas de enterobacterias productoras de BLEE*. Para in-
terpretar correctamente los datos de sensibilidad, es nece-
sario tener en cuenta: edad, sexo, tipo de ITU (complicada/
no complicada) y antibioterapia previa3. Actualmente, las
tasas de resistencia de E. coli a las fluoroquinolonas oscila
entre el 10 y el 30%. Amoxicilina-clavulanico, cefuroxima y
nitrofurantoina presentan una sensibilidad intermedia con
porcentajes del 77,6, el 75,3 y el 94,1% respectivamente’®
(tabla 1).

Tabla 1
Estudio Escherichia Proteus  Klebsiella Otras Staphylococcus Otras bacterias  Otros
ARESC coli mirabilis pneumoniae enterobacterias saprophyticus  grampositivas (n = 14)
(n=515) (n=28) (n=15) (n=16) (n=29) (n=33)
Acido nalidixico 73,5% 85,7% 93,3% 91,6% NT — 100%
Ciprofloxacino 88,1% 96,4% 100% 100% 100% 82,3% 100%
Fosfomicina trometamol 97,2% 92,5% 93,3% 91,6% NT 95,2% 75%
Nitrofurantoina 94,1% 0% 6,6% 33,3% 96,5% 97 0%
Ampicilina 35,3% 60,7% 0% 0% 68,9% 86,6% 0%
Amoxicilina/clavulanico? 77,6% 100% 100% 41,6% 100% 92,8% 100%
Cefuroxima® 75,3%" 100% 100% 75% 100% 100% 50%
Cotrimoxazol 66,2% 57,1% 100% 83,3% 93,1% 84,6% 50%

2EL 18,6% cepas con sensibilidad intermedia y el 3,6% cepas resistentes.
®El 22,9% cepas con sensibilidad intermedia y el 1,7% cepas resistentes.
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La fosfomicina y la nitrofurantoina son los antibidticos de
eleccion en las ITU bajas no complicadas.

En Espafa, en el estudio de Andreu et alé, la resistencia
varia segun el sexo y la edad (el 29,1% de los aislados de E.
coli de varones eran resistentes al ciprofloxacino, frente al
20,8% de mujeres; el 6,7% de los aislados de pacientes me-
nores de 40 anos eran resistentes al ciprofloxacino frente al
33,9% de los mayores de 60 anos).

En Espaia y en otros paises estan emergiendo durante
los Ultimos afos las cepas de E. coli productoras de BLEE.
Estas enzimas de codificacion plasmidica se encuentran
principalmente en enterobacterias, y las confiere resisten-
cia clinicamente significativa a penicilinas y cefalosporinas
(no a cefoxitina ni carbapenem). Ademas los plasmidos pue-
den codificar resistencias a otros antimicrobianos como:
tetraciclinas, aminoglucosidos o sulfamidas; y por muta-
cion cromosomica pueden conferir resistencia a las quino-
lonas. La sensibilidad de las cepas de E. coli productoras
de BLEE es: 40-70% amoxicilina-clavulanico; 80-95% pipe-
racilina-tazobactam; 95-100% carbapenemas; 90-100% fos-
fomicina, y 95-100% tigecilina. Su prevalencia puede estar
entre un 5-15%, teniendo en cuenta la falta de estudios en
ITU no complicada. Existen factores de riesgo —como ma-
yor edad, comorbilidad (diabetes mellitus), ITU recurrentes,
ser portador de sonda, viajar a zonas de alta prevalencia,
tratamiento previo con aminopenicilinas, quinolonas y ce-
falosporinas— que podrian favorecer la infeccion por E. coli
productora de BLEE, si bien el hecho de que se estén dise-
minando indica que también pueden darse sin la presencia
de estos factores. Las opciones terapéuticas son limitadas,
siendo los carbapenemas los farmacos de eleccion para las
infecciones masivas. Siempre debemos individualizar el tra-
tamiento. En el caso de la cistitis, la fosfomicina es el far-
maco de eleccion’.

En el manejo clinico de la pielonefritis aguda no compli-
cada se debe realizar urocultivo previo antes de iniciar la
antibioterapia empirica y valorar la necesidad de hospitaliza-
cion. Los antimicrobianos utilizados deben ser activos frente
a mas del 95% de las cepas de E. coli y mantener las concen-
traciones elevadas en via urinaria, tejido renal y suero. En
areas con bajas tasas de resistencia (< 10%), las fluoroqui-
nolonas se consideran de primera eleccion: ciprofloxacino
(500 mg/12 h/7 dias), ciprofloxacino (1.000 mg/24 h/7 dias),
levofoxacino (750 mg/24 h/5 dias). Si la tasa de resistencia
es elevada (> 10%), las cefalosporinas de segunda y tercera
generacion podrian tener un papel en el manejo de la pie-
lonefritis aguda.
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Incontinencia urinaria

José Maria Molero Garcia

Especialista en Medicina Familiar y Comunitaria,

CS San Andrés, SERMAS, Madrid, Espafna. Coordinador
del GdT Nefrourologia de la semFYC. Miembro del GdT
Urologia de SoMaMFyC

Recientemente, las 3 sociedades cientificas de medicina de
familia (SEMERGEN, SEMG, semFYC) y la Asociacion Espafola
de Urologia han elaborado un documento de consenso sobre
el manejo clinico compartido entre atencion primaria (AP)
y urologia sobre el manejo de la incontinencia urinaria (IU).
En el documento se recomienda un cribado oportunista al
menos 1 vez a lo largo de la vida en mujeres asintomati-
cas > 40 anos y en varones asintomaticos > 55 anos. En la
evaluacion diagnostica, basada en la anamnesis y la explo-
racion fisica, se debera determinar el tipo y gravedad de la
IU. Con excepcion de la vejiga hiperactiva (VH), el trata-
miento conservador no farmacoldgico constituye el abordaje
principal de la IU no complicada, tanto en mujeres como en
varones. En la IU/VH, los antimuscarinicos son los Unicos far-
macos que han demostrado eficacia y seguridad. En el caso
de los varones con sintomas mixtos, excluyendo los casos de
obstruccion grave, se debe optar por un tratamiento combi-
nado de bloqueadores alfa y antimuscarinicos.

Tratamiento de los sintomas del tracto urinario
inferior

Los sintomas del tracto urinario inferior (STUI) pueden tener
un origen prostatico y/o vesical y se clasifican en sintomas
de llenado, miccionales o de vaciado y posmiccional. Ade-
mas hay estudios epidemiologicos que confirman la frecuen-
te coexistencia entre varias de estas patologias (hiperplasia
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benigna de préstata [HBP], VH, disfuncion eréctil [DE]). La
HBP es la responsable de casi el 70% de los casos de pacien-
tes que consultan en medicina de familia por STUI.

La evaluacion diagnoéstica de los pacientes con sinto-
mas del tracto urinario inferior (LUTS) en AP, se basa en la
anamnesis y la exploracion fisica (incluyendo el tacto rectal)
y unas pruebas de laboratorio basicas (glucemia, creatini-
na, antigeno prostatico especifico y urianalisis), reservando
otras pruebas complementarias como la ecografia o la flujo-
metria para los pacientes con sintomatologia grave y/o sos-
pecha de complicaciones. En todos los pacientes con LUTS y
sospecha de HBP se determinara la gravedad del proceso y
la afectacion de la calidad de vida mediante el cuestionario
IPSS (International Prostate Symptom Score).

— El tratamiento de los STUI/HBP debe estratificarse en
funcion del riesgo de progresion

— Antes de iniciar un tratamiento farmacolégico de los
STUI/HBP, se recomienda estratificar el riesgo de progre-
sion de la HBP atendiendo a factores que se relacionan
directamente con esta progresion clinica.

— El tratamiento farmacolégico de los STUI/HBP de primera
linea sigue siendo los bloqueadores alfa y los inhibidores
de la 5-alfa-reducta (5-ARl) o la combinacion de ambos
que estaria indicada en los pacientes con mayor riesgo
de progresion clinica y de complicaciones para reducir su
incidencia.

— Dada la frecuente comorbilidad de la obstruccion del
tracto urinario infravesical caracteristica de la HBP con
otros cuadros urologicos como la VH y/o la DE, cada vez
es mas frecuente la combinacion de los farmacos de pri-
mera linea con otros mas especificos para estas pato-
logias como los antimuscarinicos o los inhibidores de la
fosfodiesterasa

— Los farmacos antimuscarinicos son la terapia de prime-
ra linea para los sintomas de VH y diferentes estudios
han confirmado la eficacia y seguridad de los antimusca-
rinicos asociados a bloqueadores alfa en el tratamiento
de los STUI de vaciado en los pacientes con HBP que no

mejora con la monoterapia con bloqueadores alfa, en
ausencia de residuo posmiccional elevado.

— Las combinaciones de antimuscarinicos con bloqueadores
alfa o con 5-ARI son seguras y eficaces en pacientes con
STUI, evidencia de HBP y sintomas de VH.

Recientemente, la administracion diaria de tadalafilo
(5 mg) ha sido autorizada por la EMEA (European Medicines
Agency) para el tratamiento de los STUI secundarios a HBP
en varones adultos, incluyendo aquellos con DE. Diferentes
a corto plazo, han demostrado la eficacia de los inhibidores
de la fosfodiesterasa frente a placebo, para mejorar los STUI
debidos a HBP, sin mejorar el volumen residual posmiccional.
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Talleres de habilidades

T 6. Manejo farmacoldgico de la
analgesia en personas mayores

Docentes:

Juan Manuel Espinosa Almendro

Especialista en Medicina Familiar y Comunitaria, CS
El Palo, Mdlaga, Espafia. Miembro del GdT Atencidn
al Mayor de la semFYC. Miembro de la SAMFyC.
Docente en cursos sobre atencion a personas mayores,
cuidados paliativos y dolor

Francisca Mufioz Cobos

Especialista en Medicina Familiar y Comunitaria,
Psicéloga, CS El Palo, Mdlaga, Espana.

Miembro del GdT Atencion al Mayor de la semFYC.

Miembro de la SAMFyC. Docente en cursos sobre atencion
a personas mayores, cuidados paliativos y dolor

Contenido

Los objetivos generales del taller son:

— Capacitacion en el manejo correcto de la analgesia en
personas mayores en atencion primaria.

— Manejo de la escalera analgésica de la Organizacion Mun-
dial de la Salud.

— Uso correcto de opiaceos.

— Conocimiento de farmacos adyuvantes y coanalgési-
Cos.

— Aplicacion de las recomendaciones de buenas practicas
en el empleo de los analgésicos.
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T 7. Manejo de la neumonia
adquirida en la comunidad
(NAC) Tetcnio

Docentes:

Josep Maria Cots Yago

Especialista en Medicina Familiar y Comunitaria,

CS La Marina, Barcelona, Espafia. Doctor en Medicina.
Experto en Enfermedades Infecciosas. Coordinador

del GAT Enfermedades Infecciosas de la semFYC.
Miembro del Grupo Europeo de Enfermedades Infecciosas
en Medicina de Familia-GRIN

Carles Llor Vila

Especialista en Medicina Familiar y Comunitaria,

CS Jaume |, Tarragona, Espafa. Doctor en Medicina,
Experto en Enfermedades Infecciosas. Miembro del GAT
Enfermedades Infecciosas de la semFYC. Miembro del
Grupo Europeo de Enfermedades Infecciosas en Medicina
de Familia-GRIN

Contenido

Actualizar los conceptos de la neumonia adquirida en la
comunidad en: etiologia, conceptos de resistencia, manejo
diagnostico y terapéutico.

Encuentros con el experto

EE2. ;Estamos utilizando bien
los AINE en Espaia para
el tratamiento del dolor?

Moderador:

Juan de Dios Alcantara Bellon

Especialista en Medicina Familiar y Comunitaria,

Centro de Salud de Bollullos del Condado, Huelva, Espaha.
Grupo de Trabajo de Enfermedades Infecciosas de la
semFYC y de SAMFyC

Ponentes:

Julio Pascual
Médico Especialista en Neurologia, Hospital Universitario
Marqués de Valdecilla, Santander, Espafa

Josep Maria Cots Yago

Especialista en Medicina Familiar y Comunitaria, CS La Marina,
Barcelona, Espafia. Doctor en Medicina. Experto en
Enfermedades Infecciosas. Coordinador del GdT Enfermedades
Infecciosas de la semFYC. Miembro del Grupo Europeo de
Enfermedades Infecciosas en Medicina de Familia-GRIN

Contenido

Los objetivos de esta sesion son:

— Revisar el uso de ibuprofeno en Espana para el trata-
miento del dolor leve-moderado y presentar los datos de
eficacia y seguridad de ibuprofeno de las distintas dosis
de ibuprofeno.

— Comentar el uso de AINE para el tratamiento sintomatico
de los procesos inflamatorios de garganta y su posible
optimizacion sin comprometer la eficacia analgésica.

Patrocinado por: Reckitt Benckiser

EE4. De las guias a la practica
clinica en la EPOC (sesion
interactiva)

Moderador:

Jesus Molina Paris

Especialista en Medicina de Familia y Comunitaria.
Coordinador del GAT de Enfermedades Respiratorias
de la semFYC, Madrid, Espana

Ponentes y contenido:

1. GOLD y GesEPOC: dos guias, una enfermedad. Encuen-
tro de caminos
Juan Pablo de Torres Tajo
Especialista en Neumologia, Clinica Universidad
de Navarra, Pamplona, Espafia. Profesor de la
Universidad de Navarra. Representante en Espafia de
la Iniciativa GOLD. Investigador en el drea de la EPOC

2. Retrato de pacientes con EPOC
Ana Moran Rodriguez
Especialista en Medicina Familiar y Comunitaria,
Unidad de la Gestion Clinica-Dispositivo de Cuidados
criticos y Urgencias, Distrito Bahia de Cddiz-La Janda,
Cadiz, Espana. Coordinadora del GdT de Respiratorio
de SAMFyC. Miembro del GdT de Respiratorio de
la semFYC. Miembro de la Sociedad de Respiratorio
de Atencion Primaria. Miembro del Internacional
Primary Care Respiratory Group

Patrocinado por: GSK
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Mesa clinica EPOC: ;hacia donde vamos? (sesion interactiva)

Moderador:

Jesus Molina Paris

Especialista en Medicina de Familia y Comunitaria. Coordinador del GdT de Enfermedades Respiratorias

de la semFYC, Madrid, Espafia

Ponentes y contenido:

Agustin Martinez Gonzalez

Especialista en Medicina Familiar y Comunitaria, CS La Paz, Cruces, Baracaldo, Vizcaya, Espafa.
Miembro del GdT de Respiratorio de la semFYC. Coordinador del GdT Respiratorio de la OSATZEN

Enrique Mascarés Balaguer

Especialista en Medicina Familiar y Comunitaria, CS de Fuente de San Luis, Valencia, Espana.
Miembro del GdT de Respiratorio de la semFYC. Miembro del GdT de Tabaquismo de la semFYC

Juan Enrique Cimas Hernando

Especialista en Medicina Familiar y Comunitaria, CS Contrueces-Vega, Gijon, Espana.

Miembro del GdT de Respiratorio de la semFYC

Patrocinada por: ALMIRALL, MENARINI

Algo mas que broncodilatar: Aclidinio...

Enrique Mascaros Balaguer

Especialista en Medicina Familiar y Comunitaria,
CS de Fuente de San Luis, Valencia, Espafa.
Miembro del GdT de Respiratorio de la semFYC.
Miembro del GdT de Tabaquismo de la semFYC

En los ultimos afos hemos visto como el arsenal terapéutico
frente a la enfermedad pulmonar obstructiva cronica (EPOC)
ha ido aumentando, y a los farmacos ya existentes se les ha
anadido una nueva familia de farmacos, los inhibidores de
la fosfodiesterasa 4, en particular el roflumilast, asi como
nuevos farmacos de los grupos terapéuticos que ya utiliza-
mos para su tratamiento. Ha aparecido un betaadrenérgico
de larga duracion (24 h), el indacaterol, y en los ultimos
meses nuevos anticolinérgicos de larga duracion, el bromuro
de aclidinio y de glicopirronio.

Al mismo tiempo, las guias de practica clinica (GesEPOC,
GOLD) han realizado cambios en el diagnostico y clasifica-
cion de estos enfermos no teniendo solo en cuenta la fun-
cién pulmonar (FEV1), sino que se aconseja realizar una
evaluacion multidimensional teniendo en cuenta, ademas
del FEV1, las exacerbaciones, el grado de disnea, asi como
la repercusion de esta enfermedad sobre la calidad de vida
de los pacientes.

Esta nueva clasificacion permitira un tratamiento indivi-
dualizado, con unas recomendaciones especificas para usar

un grupo terapéutico u otro seglin cdmo se clasifique al pa-
ciente con EPOC. Diversos estudios han evidenciado un uso
excesivo de corticoides inhalados en la poblacion espafola.
Si usamos estas nuevas guias de practica clinica podemos
evitar este sobreuso y asi disminuir los posibles efectos se-
cundarios de los corticoides.

Pese al arsenal terapéutico con que contabamos, aun hay
pacientes que presentan sintomas, lo que provoca que se
busquen broncodilatadores mas potentes. Como enfermedad
cronica que es, la EPOC no es una excepcion, y la cumpli-
mentacion de sus tratamientos es baja, por lo que debemos
facilitar al maximo dicha cumplimentacion con una posolo-
gia comoda. Si a esto anadimos que la via de administracion
de estos farmacos es la inhalada, y que actualmente en el
mercado existen multiples dispositivos de administracion,
algunos de ellos realmente complicados, debemos tenerlo
en cuenta para educar correctamente a nuestros pacientes
en el uso correcto de los mismos e intentar prescribir el in-
halador de mas facil manejo para nuestro paciente, siendo
imprescindible una revision de la técnica inhalada ante el
fracaso terapéutico para asegurarnos un correcto uso de la
medicacion.

En esta presentacion se van a tratar todos estos puntos
y se presentaran los estudios del bromuro de aclidinio que
demuestran que es un farmaco que cumple con todos estos
requisitos, broncodilatador potente, de accion rapida y du-
radera, y que dispone de un dispositivo (Genuair) de facil
manejo y nos asegura su correcto uso no solo de manera
auditiva, sino también visual.
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Sesiones practicas

SP2. Osteoporosis: huevos
mecanismos de accion.
A quién tratar, con qué,
cuanto tiempo

Ponentes y contenido:

1. Nuevos mecanismos de accion de los farmacos utiliza-
dos para reducir el riesgo de fractura osteoporotica
Piedad Morillas Arques
Residente de Medicina Familiar y Comunitaria de 2.° afio,
Centro de Salud de Guadix, Hospital de Baza, Granada,
Espana. Especialista en Reumatologia, Miembro del Grupo
de Trabajo de Enfermedades Reumatoldgicas de la semFYC.
Grupo de Trabajo del Aparato Locomotor de la SAMFyC

2. Aquién tratar, con qué, cudnto tiempo
Vicente Giner Ruiz
Especialista en Medicina Familiar y Comunitaria,
CS Ciudad Jardin, Alicante, Espana. Especialista
en Reumatologia. Miembro del GAT Enfermedades
Reumatologicas de la semFYC y de la SVMFiC

Contenido

El manejo de la osteoporosis y de su consecuencia natural, la
fractura osteopordtica, corresponde fundamentalmente, como
la mayor parte de la patologia crdnica, a atencion primaria.

Saber a quién tratar, cuando, con qué y cuanto tiempo, es
la parte esencial en el objetivo de reducir el riesgo de la frac-
tura osteoporotica. Hacerlo correctamente implica que la re-
lacion beneficio/riesgo, que toda actividad sanitaria conlleva,
sea adecuada y beneficie al paciente y a la sociedad.

Conocer los mecanismos de accion de los farmacos utili-
zados en la prevencion de la fractura osteoporética ayuda a
entender sus beneficios y riesgos, y contribuye al esfuerzo
para hacer positivo el balance beneficio/riesgo mencionado
anteriormente.

En esta actividad daremos respuesta a las cuestiones
planteadas con el fin de facilitar el trabajo practico en nues-
tro dia a dia.

Patrocinada por: GSK

SP4. El bolsillo acido en pacientes
con ERGE. ;Qué es y como
se puede tratar?

Ponentes:

Jordi Serra Pueyo

Jefe de la Unidad de Pruebas Funcionales Digestivas

del Servicio Digestivo del Hospital Universitario Germans
Trias i Pujol, Barcelona, Espafia. Vocal de la Asociacion
Espafiola de Gastroenterologia

Juan Manuel Mendive Arbeola

Especialista en Medicina Familiar y Comunitaria, Equipo
de Atencién Primaria (EAP) La Mina, Barcelona, Espana.
Tutor de la Unidad Docente de MFyC de Barcelona

Contenido

— Revisar y actualizar el diagnostico y tratamiento del re-
flujo gastroesofagico, con especial atencion al concepto
del bolsillo acido y a las opciones terapéuticas disponi-
bles.

— Presentar de forma practica las caracteristicas clinicas
del alginato de sodio y su posible papel en el tratamiento
de los sintomas del reflujo gastroesofagico.

Patrocinada por: Reckitt Benckiser

SP8. Nuevo paradigma en el
tratamiento de los STUI
por HBP (sesion interactiva)

Moderador:

José Maria Molero Garcia

Especialista en Medicina Familiar y Comunitaria,
CS San Andrés, Madrid, Espafa. Coordinador del
GdT Nefrourologia de la semFYC y miembro

del GdT Urologia de SoMaMFyC

Ponentes:

Cristobal Segovia Martinez

Especialista en Medicina Familiar y Comunitaria,
CS Laguna-Mercedes, Tenerife, Espana.

Miembro del GdT de Nefrourologia de la semFYC

Francisco Brotons Munto

Especialista en Medicina Familiar y Comunitaria,
CS Bovila, Vila-Real, Espafia. Coordinador del
Grupo de Urologia de SVMFiC y Miembro del GdT
de Nefrourologia de la semFYC

Contenido

El tratamiento de los sintomas del tracto urinario inferior
(STUI) secundarios a hiperplasia benigna de la prostata
(HBP) ha evolucionado en los Ultimos afos, en base a las
nuevas evidencias cientificas procedentes de diferentes
ensayos clinicos. El tratamiento clasico se basaba en el
tratamiento farmacoldgico mediante monoterapia con alfa-
bloqueantes o inhibidor de la 5-alfa reductasa y un trata-
miento quirdrgico ante la ausencia de respuesta o presencia
de complicaciones. Como consecuencia de los resultados de
diferentes estudios con distintas pautas y nuevos farmacos,
en la actualidad existe evidencia solida que avala la utiliza-
cion, como primera opcion, del tratamiento farmacoldgico
combinado para mejorar la sintomatologia mas eficazmente,
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evitando complicaciones y necesidad de cirugia. Ademas,
estos estudios también han demostrado suficientemente
la utilidad clinica de otros farmacos, tanto en monoterapia
como asociados a los clasicos, para el control sintomatico de
los STUI/HBP. Entre estos farmacos se encuentran los inhibi-
dores de la fosfodiesterasa 5 (iPDE5).

Diferentes estudios planificados a corto y medio plazo
han demostrado la eficacia de los iPDE5 frente a placebo
en la mejora de los STUI debidos a HBP, especialmente los
de vaciado. En estudios comparativos con alfabloqueantes,
las mejoras sintomaticas y flujométricas de ambos farmacos
fueron significativas y similares cuantitativamente. En estu-
dios a corto plazo de terapia combinada de un iPDE5 con
alfabloqueantes o con un 5.ARI se ha demostrado eficacia
clinica frente a monoterapia. De forma paralela, en todos

estos se ha conseguido de forma significativa el conocido
efecto que sobre la DE tienen los iPDE5.

Varios estudios epidemioldgicos han demostrado una re-
lacion entre STUI y DE, al mismo tiempo que algunos de los
tratamientos convencionales de los STUI/HBP impactan ne-
gativamente en la funcion sexual. Por este motivo los iPDE
pueden ser una opcion terapéutica en pacientes selecciona-
dos con STUI e HBP.

En esta linea, recientemente la Agencia Europea del Medi-
camento (EMA) y el ente espanol (AGEMED) han autorizado
una nueva indicacion para el tadalafilo 5 mg a dosis diaria en
el tratamiento de los signos y sintomas por HBP en hombres
con o sin disfuncion eréctil

Patrocinada por: LILLY



