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Resumen
Los jóvenes médicos de familia, comprendiendo los 5 años después de la residencia, están actualmente sufriendo más que nunca 
la crisis de la situación laboral. Después de sus 4 años de formación de la residencia se encuentran con barreras para su desarro-
llo profesional (dado que puede haber gran potencial de innovación, creatividad o avance progresivo de conocimiento), pero 
puede resultar una oportunidad para plantear cambios en el modo de gestionar los recursos y aprovechar las capacidades de los 
médicos de familia. Por el contrario es una amenaza por presentar una inestabilidad de la situación laboral y un período de coor-
dinar la situación familiar con la laboral. La gran debilidad es la gran adaptación en cualquier especialidad médica que podemos 
trabajar, resultando hasta el extremo materia prima, pero de calidad, y ser el “sustituto” hasta poder acceder a unas oposicio-
nes, cuya próxima convocatoria es incierta. La fortaleza, la motivación, la ilusión, la lucha continua y la superación y creencia 
en esta especialidad de medicina familiar y comunitaria, hace que el grupo de JMF continúe para buscar una solución entre las 
diicultades de precariedad que existen en la sociedad, con la intención de obtener un sitio donde poder trabajar y poder dedi-
carse a sus pacientes.
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El médico de familia y su desarrollo 
profesional hoy 

Mónica Teran Díez

Especialista en Medicina Familiar y Comunitaria,  

CAP Maragall, Barcelona, España. Miembro de VdG España 

y del Grupo JMF de la CAMFiC

El médico joven y su situación actual. Hablaremos de cómo 
es hoy ser médico de familia, fruto del desarrollo de una 
especialidad que cada vez asume más competencias. Se pre-
senta como la base de la pirámide de la asistencia. 

En este momento de diicultad (estudios sobre situación 
actual mencionados en el último párrafo), los médicos de 
familia están liderando nuevas opciones que complemen-
tan nuestra práctica diaria y que, en algunos casos, pueden 
constituirla en sí misma, como es el caso de la web 2.0 y 
sus usos en medicina. También empieza a desarrollar cada 
vez con más fuerza su labor en las aulas de medicina, desde 
donde la solicitud de presencia por parte de los estudiantes 
es cada vez mayor y mejor valorada. Relato de impresiones 
de los estudiantes sobre la especialidad y cómo es valorada 
por los propios tutores (encuesta cualitativa).

Asimismo, nuestra presencia en Europa y el interés gene-
rado por tener una experiencia en el extranjero es cada vez 
mayor. Algo que es un valor añadido, ya que complementa la 
formación y la hace más plural. En este sentido, organismos 
como el European Junior Doctors han recogido un sumario 
sobre política sanitaria y organización. Aprender en este 
sentido, profesionales que se nutran de conocer diferentes 
sistemas, fortalecerán el sistema a su regreso (http://junior-
doctors.eu/).

Experiencias de médicos de familia en otros países hacen 
pensar que así es.

Anexo. Estudio sobre inserción laboral de los médicos de 
familia jóvenes. Áreas y opciones de desarrollo profesional. 
Encuesta a médicos de familia en España. 

Bibliografía recomendada

Disponible en: http://juniordoctors.eu/

Fábula de la ratonera en la granja 

Pedro Fávila Escobio

Especialista en Medicina Familiar y Comunitaria,  

GAP Mallorca, Palma de Mallorca, España.  

Miembro de VdG España

En los últimos años, en España estamos viviendo una situa-
ción social, laboral y económica que está condicionando, 

entre otros aspectos, cambios en el sistema sanitario, en 
su percepción y en el desempeño de las funciones de sus 
profesionales.

Cambios entre los que se encuentra el paso de la condi-
ción de ciudadanos a la condición de asegurados, privatiza-
ción de servicios de salud, discriminación en la atención a 
la población inmigrante en situación irregular y precariedad 
laboral de los médicos especialistas.

En el año 2008, el Ministerio de Sanidad urgía a abrir las 
facultades ante la “angustiosa falta de médicos” y se pre-
sentaba a los consejeros de las comunidades autónomas 
el informe “Oferta y necesidades de médicos especialistas 
2008-2025”, en el cual se hacía especial hincapié en la falta, 
sobre todo, de médicos de familia, pediatras y anestesistas, 
y donde se auguraba que si no se adoptaban soluciones ha-
bría un déicit de 25.000 facultativos en el año 2025.

A inales de 2012 nos encontramos, sin embargo, con otra 
realidad, no ha pasado mucho tiempo del estudio de previ-
siones del Ministerio de Sanidad, pero los datos que se hacen 
públicos son que el paro médico ha aumentado un 59,69% 
mientras que los contratos temporales crecen un 75%.

Igualmente en 2009, el Ministerio de Sanidad hablaba de in-
centivar la vuelta a casa de los médicos españoles que ejercen 
en el extranjero, así como la creación de una Oicina de Re-
torno, que prácticamente pasó inadvertida. Un año después 
de su aparición, solo 21 médicos habían solicitado el regreso.

Entre los bailes de cifras, en 2007 un informe en BMC 

Health Services Research llegaba a la conclusión de que ha-
bía, al menos, unos 8.500 médicos españoles trabajando en 
el extranjero... Adecco la rebajaba a algo más de 5.000 y, 
por su lado, la OCDE los cifraba en poco más de 500. Sin em-
bargo, desde 2010 y hasta la fecha, alrededor de 3.500 mé-
dicos han recibido el certiicado de idoneidad para trabajar 
fuera de España. La OMC emitió alrededor de 950 certiica-
dos solamente en la primera mitad de 2012. 

Así que, en la situación actual, la prensa sanitaria y gene-
ralista ya habla de “fuga” de profesionales sanitarios como 
regalo para nutrir la sanidad de otros países. Se analiza la 
posible pérdida económica que supone el formar un médico 
en España, así como la pérdida de potencial de inteligencia 
que la emigración médica y de profesionales cualiicados en 
general supone.

Los motivos principales argumentados son el reconoci-
miento de la excelencia médica del los profesionales sani-
tarios españoles, las mejores condiciones laborales y los 
sistemas retributivos de mayor calidad.

En el caso especíico de los médicos de familia, unido a 
esta situación actual se unen otra serie de circunstancias 
con las que podemos preguntarnos: ¿qué está pasando?

Un mal uso de recursos, la mala planiicación de la tecno-
cracia sanitaria, la concepción todavía existente en España 
de los médicos de familia como “patitos feos” de la medicina 
y en donde, en los últimos 3 años, alrededor de un 10% de la 
oferta MIR de medicina de familia ha quedado parcialmente 
desierta, unas salidas profesionales que muchas veces poco 
tienen que ver con la formación recibida y con el concepto 
de especialidad horizontal, que proporciona cuidados conti-
nuos e integrales al individuo y a su familia, arrinconándo-
nos a las eternas sustituciones y a las urgencias. 

Todo ello en contraste con que de las 310 millones de con-
sultas médicas que se registraron en España en 2007, solo 
60 millones correspondieron a hospitales, con el viraje de 
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sistemas hiperespecializados, como pueden ser los de Esta-
dos Unidos, hacia la creación de mejores sistemas de aten-
ción primaria y, en contraste con las recomendaciones de la 
OMS, para potenciar la atención primaria de salud (primary 

health care for all).

Con todo ello, y para conocer nuestra realidad más cerca-
na, nos planteamos tener un mapa sobre la opinión acerca 
de la especialidad y el futuro de esta entre los médicos de 
familia recién acabados o en formación en las Islas Baleares. 

Para ello se procedió a realizar una encuesta entre los 
médicos de familia que habían acabado la residencia en 
2012 en la Unidad Docente de Medicina Familiar y Comunita-
ria de Mallorca, y entre 20 residentes seleccionados aleato-
riamente de cualquier año de formación que acudieron a las 
jornadas de la SBMFiC/IBAMFiC. 

Entre las preguntas se trataron aspectos como la evalua-
ción y el futuro de la especialidad, las opciones de desarro-
llo profesional y posibles sugerencias planteadas por todos 
estos médicos.

¿Soluciones? ¿Resultados? En Granada. 

Bibliografía recomendada

Escobio PF. Fábula de la ratonera en la granja: sombras y algunas 
luces del joven y orgulloso especialista en medicina de familia y 
comunitaria. Aten Primaria. 2013;45:224. Disponible en: http://
dx.doi.org/10.1016/j.aprim.2012.11.011

Ferrer RL, Hambidge SJ, Maly RC. The essential role of generalists 
in health care systems. Ann Intern Med. 2005;142:691-9.

Simó J, Gervas J. Gasto sanitario en atención primaria en España: 
insuiciente para ofrecer servicios atrayentes para pacientes y 
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¿Y si me voy fuera de España?

Sara Belinchón Moyano

Especialista en Medicina Familiar y Comunitaria, SAR 

Ciempozuelos, Madrid, España. Miembro de VdG España

Son varios los motivos que pueden llevarnos a buscar traba-
jo fuera de España: la inquietud personal de conocer otros 

sistemas sanitarios, el espíritu de aventura o la búsqueda 
de unas mejores condiciones laborales que las que puede 
ofrecernos actualmente nuestro país.

Para ello es imprescindible disponer de una buena fuen-
te de información acerca del funcionamiento de la sanidad 
en el país que elijamos, conocer las ofertas de trabajo dis-
ponibles para médicos extranjeros, cómo es el proceso de 
selección, y cuál es el nivel de idioma requerido para poder 
ejercer.

Generalmente, la fuente más iable para toda esta infor-
mación la ofrecen los colegios de médicos y las sociedades 
cientíicas del país.

Una vez que conocemos todos los requisitos, es imprescin-
dible hacer un balance entre lo que nos ofrecen, el tiempo 
que va a llevar el proceso y nuestras expectativas. Si este 
balance es positivo, podemos entonces seguir adelante, por-
que no es un camino fácil en muchas ocasiones.

Haremos un recorrido sobre lo que nos ofrecen y piden 
algunos de nuestros países vecinos para ejercer como médi-
cos de familia allí, destaparemos viejos mitos como “vete a 
Inglaterra que allí se necesitan muchos médicos” y amplia-
remos miras sobre posibilidades fuera de Europa que puedan 
ser interesantes, bien por su oferta de trabajo o por el idio-
ma, como pueden ser Canadá, Australia y Nueva Zelanda, o 
Emiratos Árabes Unidos, entre otros.

Con esta charla se pretende hacer hincapié en lo impor-
tante que es estar bien informados de las ventajas e incon-
venientes a la hora de elegir un país u otro, ser conscientes 
de que no es un camino fácil, pero que sin duda puede apor-
tarnos mucho en nuestro recorrido profesional.

Descripción:

—  Oportunidades y requisitos para trabajar como médico 
de familia en los países vecinos. 

—  Reino Unido: difícil camino para el médico de familia no 
inglés. Destapando algunos mitos.

—  Trabajar en otros países de habla inglesa: Canadá, Aus-
tralia, Nueva Zelanda.

Bibliografía recomendada

Saltman RB, Rico A, Boerma W. Primary care in the driver’s seat? 
European Observatory on Health Systems and Policies. Open 
University Press; 2006 [consultado 8-9-2012]. Disponible en: 
http://www.euro.who.int/data/assets/file/0006/98421/
E87932.pdf   
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Mesa 2: Factores de riesgo cardiovascular

Moderador:

Juan Tormo Molina
Especialista en Medicina Familiar y Comunitaria, CS Gran Capitán, Granada. Tutor de Residentes de MFyC, Profesor 

Asociado del Departamento de Medicina Preventiva, Facultad de Medicina, Universidad de Granada, Granada, España 

Ponentes y contenido:

Beatriz Robles Casado
Residente de Medicina Familiar y Comunitaria de 4.º año, CS La Chana, Granada. UD de MFyC de Granada, Granada, España

Raquel Ramírez Robles
Residente de Medicina Familiar y Comunitaria de 4.º año, CS Almanjáyar, Granada. UD de MFyC de Granada, Granada, 

España

María Concepción Berná Guisado
Residente de Medicina Familiar y Comunitaria de 4.º año, CS Cartuja, Granada. UD de MFyC de Granada, Granada, España

León Marín Conde
Residente de Medicina Familiar y Comunitaria, CS Gran Capitán, Granada. UD de MFyC de Granada, Granada, España

brinógeno), inlamatorios (PCR ultrasensible), homocisteína 
y lipoproteína A. Actualmente se concede gran importancia 
a los factores psicosociales, ya que se asocian a un mayor 
riesgo cardiovascular, empeoran el pronóstico y diicultan 
el control de los factores de riesgo cardiovascular clásicos1. 

Factores de riesgo cardiovascular clásicos

Tabaco

Según la Encuesta Nacional de Salud se declaran fumadores 
diarios mayores de 15 años en España el 24% de los encues-
tados (el 27,9% varones y el 20,2% mujeres)2. 

El estudio Framingham evidenció un aumento de la morta-
lidad cardiovascular del 18% en varones y del 31% en mujeres 
que consumían más de 10 cigarrillos al día. Hay un marcado 
sinergismo con el resto de factores de riesgo cardiovascular. 
Así, el cese del hábito tabáquico en hipertensos disminuye 
el riesgo cardiovascular en un 35-40%3.

El tabaquismo se asocia a un aumento del riesgo de to-
dos los tipos de enfermedad cardiovascular: enfermedad 
coronaria, accidente cerebrovascular isquémico, edema 
agudo de pulmón y aneurisma abdominal de aorta. Según 
la estimación del sistema SCORE, el riesgo de episodios car-
diovasculares mortales a 10 años se multiplica por 2 en los 
fumadores. Sin embargo, mientras que el riesgo relativo de 
infarto de miocardio en fumadores mayores de 60 años es 
del doble, el riesgo relativo de los fumadores menores de 
50 años es 5 veces más alto que en los no fumadores4-6.

Cabe destacar la importancia de las medidas de salud 
pública, como la prohibición de fumar, esenciales para la 
percepción de la población de que fumar es una amenaza 
para la salud7.

¿Cuáles son los factores de riesgo 
cardiovascular y qué peso tiene cada 
uno de ellos en la morbilidad y en la 
mortalidad?

Beatriz Robles Casado

Residente de Medicina Familiar y Comunitaria de 4.º año, 

CS La Chana, Granada. UD de MFyC de Granada, Granada, 

España

Un factor de riesgo cardiovascular es una característica bio-
lógica o un hábito o estilo de vida que aumenta la proba-
bilidad de padecer o de morir a causa de una enfermedad 
cardiovascular en los individuos que lo presentan. Precisa-
mente, al tratarse de una probabilidad, la ausencia de fac-
tores de riesgo cardiovascular no excluye la posibilidad de 
desarrollar una enfermedad cardiovascular, y la presencia 
tampoco implica necesariamente su aparición. 

Los principales factores de riesgo pueden ser no modi-
icables (edad, sexo, factores genéticos/historia familiar) o 
modiicables, precisamente los de mayor interés, ya que en 
ellos hay que actuar de forma preventiva: hipertensión arte-
rial, tabaquismo, hipercolesterolemia, obesidad abdominal y 
diabetes. Estos son los llamados factores de riesgo clásicos, 
mayores o independientes, y son los que tienen una asocia-
ción más fuerte con la enfermedad cardiovascular.

Por otro lado están los factores de riesgo cardiovascular 
emergentes que, aunque no hay una evidencia definitiva 
de su papel etiológico, podrían tener un papel de marca-
dor intermedio, como son los factores protrombóticos (i-
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Obesidad

Según la Encuesta Nacional de Salud de 2012, en España la 
obesidad ha aumentado del 7,4 al 17% (el 18% de los varones 
y el 26% de las mujeres) en los últimos 25 años2. 

La obesidad se asocia con un aumento de la mortalidad 
por todas las causas y con un aumento de la morbilidad 
por su asociación con enfermedades como osteoartritis, 
diabetes, hipertensión, dislipemias, cáncer, enfermedades 
coronarias, enfermedades autoinmunes, enfermedades ce-
rebrovasculares, síndrome de apnea obstructiva del sueño, 
etc. (según datos de la Organización Mundial de la Salud 
[OMS]). 

El estudio Framingham demostró que los pacientes obesos 
tiene una mortalidad cardiovascular 3,9 veces superior a la 
de los pacientes normopesos3. 

En 2009, Lancet publica un estudio realizado en una po-
blación de 900.000 adultos y arroja conclusiones como que 
el sobrepeso y la obesidad se asocian con riesgo de muerte 
en la enfermedad cardiovascular. Expone que hay una rela-
ción lineal positiva entre el índice de masa corporal (IMC) y 
la mortalidad por todas las causas, y que la mortalidad por 
cualquier causa es menor en las personas con IMC 20-25. 
Para las personas con sobrepeso y obesidad, la reducción 
de peso está recomendada, y se asocia a efectos favorables 
en la presión arterial y la dislipemia que pueden resultar 
en menor incidencia de enfermedad cardiovascular (clase I, 
nivel de evidencia A)8. 

Hipertensión arterial

Según la Encuesta Nacional de Salud de 2012, se declaran 
hipertensos un 18% de los encuestados (el 17,4% de varones 
y el 19,5% de mujeres).

Ya en 2002, Lancet publica un metaanálisis de 61 estudios 
prospectivos, contando en total con 1 millón de adultos. De 
este estudio se deduce que la presión arterial elevada es 
un importante factor de riesgo de enfermedad coronaria, 
insuiciencia cardíaca, enfermedad cerebrovascular, edema 
agudo de pulmón, insuiciencia renal y ibrilación auricular. 
Los datos observacionales indican en el estudio que la mor-
talidad por enfermedad coronaria e ictus aumenta de forma 
progresiva y lineal a partir de cifras de presión arterial sistó-
lica de 115 mmHg y presión arterial diastólica de 75 mmHg9. 

Diabetes

La prevalencia estimada en nuestro país es de un 7% para 
la población de entre 30-65 años (el 7,1% de varones y el 
6,8% de mujeres)2. Distintos estudios indican que el control 
estricto de los factores de riesgo cardiovascular en los dia-
béticos tipo 2 puede disminuir en un 50% la aparición de 
complicaciones micro y macrovasculares, y reducir el riesgo 
de mortalidad (datos de OMS y de la Federación Internacio-
nal de Diabetes).

Con respecto al control de la diabetes, un metaanálisis 
reciente examinó los resultados de varios estudios (UKPDS, 
ACCORD, ADVANCE y VADT, entre otros) en los que se com-
paraba el control intensivo de la glucosa con el control con-
vencional. Se observó una reducción de los episodios por 
enfermedad coronaria o ECV, y ninguna reducción en la 
mortalidad cardiovascular o en la mortalidad total. En otra 

revisión sistemática de los mismos datos se encontraron re-
sultados similares10,11. 

Hipercolesterolemia

Según la Encuesta Nacional de Salud, la prevalencia de hi-
percolesterolemia se calcula en un 16% (el 15,9% de varones 
y el 16,8% de mujeres).

Ya en 1957, el estudio Framingham arrojó como resulta-
dos una asociación inversa entre el nivel de HDL y causa 
de muerte por enfermedad cardiovascular y una asociación 
directa entre esta última y el LDL12. 

Varios estudios prospectivos posteriores en los años no-
venta, con numerosas personas en seguimiento, han demos-
trado una asociación positiva y gradual entre los valores de 
colesterol sérico y muerte por enfermedad coronaria y en-
fermedad cardiovascular13,14. 

Algunas dudas surgen, sin embargo, en años recientes con 
la publicación de trabajos en poblaciones no anglosajonas 
que sugieren que los valores bajos de colesterol podrían pro-
ducir un aumento de la mortalidad15,16. 

Marcadores de riesgo cardiovascular

Proteína C reactiva

En estudios caso-control anidados se mostró que valores ele-
vados de proteían C reactiva sérica (PCRs) (intervalo 1‑5 μg/
ml) aparecían en prevención primaria como un fuerte pre-
dictor de coronariopatía, infarto de miocardio, accidente 
cerebrovascular y arteriopatía periférica después de ajustar 
por los tradicionales factores de riesgo. 

El estudio SIESTA no halló que la PCRs aportara información 
predictiva adicional, al contrario que en el estudio de Zethe-
lius et al17. El Grupo Multidisciplinario para el Estudio del Ries-
go Cardiovascular18 aconseja su determinación en pacientes 
con riesgo intermedio (al igual que la guía americana, con 
nivel de evidencia B). En este sentido, el estudio JUPITER19 
mostró recientemente que los individuos asintomáticos con 
cifras de colesterol normales y PCRs > 2mg/dl tratados con 
rosuvastatina presentaban menos enfermedades cardiovasu-
lares que los no tratados, de esta forma indican que este bio-
marcador podría ser objeto de tratamiento farmacológico20. 
Por otro lado hay algunos artículos que hacen referencia a un 
probable conlicto de intereses en el estudio JUPITER21. 

Homocisteína

Según la Guía Europea4, la homocisteína se considera en la 
actualidad como un factor de riesgo, tanto de aterogénesis 
como de trombogénesis, puesto de maniiesto en estudios 
transversales como de caso-control y prospectivos (con una 
relación más débil en estos últimos) indicando con ello que la 
homocisteína puede identiicar la aterosclerosis, pero tam-
bién releja las respuestas metabólicas e inlamatorias no 
predictoras de enfermedad cardiovascular. De los estudios 
analizados se desprende que la homocisteína es un factor de 
riesgo independiente para la enfermedad cardiovascular y 
que la relación es lineal. Se concluye que la homocisteína se 
puede considerar factor pronóstico en ciertos grupos con un 
peril de alto riesgo para enfermedad cardiovascular.
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En cuanto a la importancia clínica, dado que la homocis-
teína es sensible al tratamiento con ácido fólico y vitami-
na B12, podría prensarse que un descenso de los valores de 
homocisteína prevendría la enfermedad cardiovascular. En 
prevención primaria parece adecuado mantener la ingesta 
continuada de vitaminas implicadas con la homocisteína 
(un estudio inlandés que siguió a 2.000 personas durante 
10 años obtuvo como resultados reducción del riesgo de in-
farto de miocardio a la mitad en el grupo que más folatos in-
gería). En prevención secundaria, la adición de ácido fólico 
no parece producir el beneicio esperado. 

Del análisis de 12 ensayos clínicos se desprende que la 
fuerza de asociación de la homocisteína con el riesgo car-
diovascular es más débil de lo que se pensaba, y se espera 
que la prolongación de estos estudios en el tiempo aporte 
resultados iables que relacionen homocisteína y riesgo car-
diovascular22.

Lipoproteína (a)

Es una partícula con un contenido lipídico similar a la LDL 
pero con un contenido proteico mayor. Se considera que hay 
un exceso cuando la concentración plasmática supera los 
30 mg/dl. Su potencial aterotrombótico es conocido y con-
tribuye a la progresión de la placa de ateroma.

Las concentraciones elevadas de Lp(a) se asocian a un 
aumento de riesgo de enfermedad coronaria e ictus de ori-
gen isquémico, aunque no se ha demostrado en ensayos 
aleatorizados que la reducción de la Lp(a) disminuya el ries-
go cardiovascular23. Por el momento, no hay evidencia para 
el cribado de la población general o para establecer objeti-
vos terapéuticos para la Lp(a).

Según la guía americana24:
●  Clase III: sin beneicio. La medición de los parámetros li-

pídicos, incluyendo lipoproteínas y apoproteínas, tamaño 
de partícula y densidad, no se recomienda para la eva-
luación del riesgo cardiovascular en adultos asintomáticos 
(nivel de evidencia C).

Apolipoproteína B

Según estudios, la concentración plasmática de la apolipo-
proteína B es superior a la del colesterol total y del LDL 
como indicador de riesgo cardiovascular (predice enferme-
dad cardiovascular prematura en dislipemias genéticas). 
Treinta expertos de 10 países abogan por su incorporación a 
las guías como indicador de riesgo cardiovascular (el límite 
debería estar por debajo de 80). No obstante, su determina-
ción está indicada como criterio diagnóstico de la hiperlipi-
demia familiar combinada25.

Péptido natriurético tipo B

El péptido natriurético tipo B (BNP) es una biomolécula activa 
que se libera como respuesta a sobrecarga de presión o volu-
men. Su inclusión en un modelo, conjuntamente con los facto-
res de riesgo cardiovascular, proporciona una mejor predicción 
de la enfermedad cardiovascular en la prevención secundaria4. 

Según la guía americana24:
●  Clase III: sin beneicio. La medición de BNP en pacientes 

asintomáticos para el cálculo de su riesgo cardiovascular 
no se recomienda (nivel de evidencia B). 

Albuminuria

Se incluye en la guía americana pero no en la europea, es 
decir, no hay evidencias claras4:
●  Clase IIa. En adultos asintomáticos con hipertensión arte-

rial o diabetes es razonable usar microalbuminuria para 
evaluar el riesgo cardiovascular (nivel de evidencia B).

●  Clase IIb. En los adultos asintomáticos con riesgo inter-
medio o sin hipertensión o diabetes, la microalbuminuria 
podía usarse para la evaluación del riesgo cardiovascular 
(nivel de evidencia B).

Enfermedades con aumento del riesgo 
cardiovascular

Enfermedad renal crónica

En la enfermedad renal crónica, los mediadores de la inla-
mación y los promotores de la calciicación están aumenta-
dos, mientras que los inhibidores de la calciicación están 
reducidos y favorecen la calciicación y el daño vascular. 
La microalbuminuria aumenta de 2 a 4 veces el riesgo car-
diovascular. Una tasa de iltrado glomerular reducida es un 
indicador de mayor riesgo de muerte cardiovascular y por 
todas las causas. En un importante estudio de cohortes, la 
presencia de anemia, la tasa de iltrado glomerular reducida 
y la microalbuminuria se asociaron de forma independiente 
con la enfermedad cardiovascular; en presencia de todos 
estos factores, la enfermedad cardiovascular fue frecuen-
te y la supervivencia reducida. Parece que el tratamiento 
hipolipemiante podría ser útil en algunos pacientes con en-
fermedad renal crónica avanzada, pero sin antecedentes 
conocidos de infarto de miocardio o revascularización co-
ronaria26.

Síndrome de apnea obstructiva del sueño

Se estima que afecta a un 9% de las mujeres adultas y 
a un 24% de los varones adultos. El síndrome de apnea 
obstructiva del sueño (SAOS) se ha asociado a un riesgo 
relativo aumentado de morbimortalidad cardiovascular 
del 70%27.

El cribado y el tratamiento de la apnea obstructiva del 
sueño entre los pacientes con EC crónica e hipertensión pue-
den reducir las tasas de episodios y muerte cardíacos28. 

Parece que inicialmente hubo cierta controversia, ya que 
los resultados y conclusiones se habían extraído de estudios 
restrospectivos. Un estudio prospectivo de 2011 vuelve a de-
mostrar que las conclusiones son las mismas29. 

Parece que es evidente que el tratamiento del SAOS se-
ría beneicioso en un escalón de prevención secundaria. 
Sin embargo, no se encuentran estudios que demuestren 
beneicios en atención primaria. Los estudios referido a 
prevención primaria hacen referencia a que los pacientes 
con SAOS y libres de enfermedad cardiovascular podrían 
tener mayor predisposición a la iniciación y progresión 
de esta por los mecanismos del SAOS: la hipoxemia noc-
turna repetitiva se asocia con activación de mecanismos 
neuronales, humorales, trombóticos, metabólicos e inla-
matorios, todos implicados en la enfermedad cardíaca y 
vascular. 
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Disfunción eréctil

La disfunción eréctil afecta al 52% de los varones de 
40-70 años. La disfunción eréctil tiene alta prevalencia entre 
los sujetos con múltiples factores de riesgo cardiovascular y 
en individuos con enfermedad cardiovascular. La disfunción 
eréctil es un marcador de enfermedad cardiovascular y un 
predictor de futuros episodios en varones de mediana edad 
y de edad avanzada, aunque su valor predictivo no es supe-
rior al que ofrece el sistema de Framingham30,31. 

Las intervenciones sobre el estilo de vida y el tratamiento 
farmacológico de los factores de riesgo son efectivas para 
mejorar la función sexual de los varones con disfunción 
eréctil32. 

No se encuentran estudios que demuestren que la dis-
función eréctil es un factor de riesgo cardiovascular inde-
pendiente o que si tratamos la disfunción eréctil tendremos 
menos episodios cardiovasculares. Parece que se trata más 
de un marcador de riesgo que no de un factor de riesgo car-
diovascular.

Factores de riesgo psicosociales

—  Un estatus socioeconómico bajo, la carencia de apoyo 
social, el estrés en el trabajo y en la vida familiar, la 
depresión, la ansiedad, la hostilidad y la personalidad 
tipo D contribuyen tanto al riesgo de enfermedad cardio-
vascular como al empeoramiento de la evolución clínica 
y del pronóstico de la enfermedad cardiovascular33-39. 

—  Estos factores actúan como obstáculos a la adherencia 
al tratamiento y la mejora del estilo de vida, así como al 
fomento de la salud y el bienestar en pacientes y pobla-
ciones. Además se han identiicado mecanismos psicobio-
lógicos relacionados directamente con la patogenia de la 
enfermedad cardiovascular33-39. 

Aunque esto pueda resultar novedoso, el estudio de Fra-
mingham ya relejaba, en 1959, resultados que relacionaban 
un alto nivel educativo y estatus socioeconómico con un me-
nor riesgo de enfermedades cardiovasculares40. 

Conclusiones con respecto a los nuevos 
factores de riesgo cardiovascular que 
dependen de pruebas de laboratorio

La aportación a la predicción del riesgo cardiovascular de 
los nuevos factores de riesgo ha mostrado resultados dispa-
res, bien es cierto que en poblaciones diferentes, en dife-
rentes situaciones clínicas y en diferentes combinaciones de 
los nuevos factores de riesgo. De cualquier modo, ninguno 
de los considerados está incluido en las tablas de predic-
ción del riesgo cardiovascular más utilizadas (Framingham 
y SCORE).

¿Debemos solicitarlos como prueba 
complementaria en nuestros pacientes?

Indudablemente, las guías tienen como función principal 
informar y no sustituir el sentido clínico del médico. En el 

momento actual hay una falta de estandarización en la de-
terminación de factores de riesgo emergentes, sus valores 
reales independientes son cuestionados, no existe trata-
miento especíico y no hay evidencia del beneicio consegui-
do con su control. Por tanto, parece lógico que estos nuevos 
factores de riesgo no deberían determinar nuestras decisio-
nes, por el momento.

Como ya se ha dicho, un factor de riesgo cardiovascular 
es una característica biológica o un hábito o estilo de vida 
que aumenta la probabilidad de padecer o de morir a cau-
sa de una enfermedad cardiovascular en los sujetos que lo 
presentan. Precisamente, al tratarse de una probabilidad, 
la ausencia de factores de riesgo cardiovascular no excluye 
la posibilidad de desarrollar una enfermedad cardiovascu-
lar, y la presencia tampoco implica necesariamente su apa-
rición. 

En conclusión, la asociación de los factores de riesgo clá-
sicos (hipertensión arterial, diabetes, obesidad y tabaco) 
con la morbimortalidad cardiovascular parece demostrada 
en múltiples estudios. Esta asociación habría que perilarla 
con el nivel socioeconómico y factores psicológicos del pa-
ciente, ya que actuarían como obstáculo para la adherencia 
al tratamiento y la mejora del estilo de vida. Por último 
destacar que no hay estudios que demuestren la asociación 
de los factores de riesgo emergentes con un aumento de 
morbimortalidad en prevención primaria y que los nuevos 
marcadores de riesgo cardiovascular no suponen diferencias 
importantes en los métodos de cálculo establecidos hasta 
el momento (p. ej., las tablas SCORE), es decir, no suponen 
mayor beneicio para el paciente ni son mejores en cuanto 
a coste-efectividad. 

Por todo esto, parece lógico que nuestros esfuerzos debe-
rían dirigirse a la prevención de los factores de riesgo clási-
co y al fomento de la salud psíquica de nuestros pacientes. 
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¿Qué eicacia tiene la actuación 
desde la atención primaria para 
modiicar los estilos de vida 
relacionados con los factores  
de riesgo cardiovascular?

Raquel Ramírez Robles
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CS Almanjáyar, Granada. UD de MFyC de Granada, 
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Tal como ha quedado expuesto en las ponencias anteriores, 
los estilos de vida están muy relacionados con la morbimor-
talidad cardiovascular. En este caso, nos centraremos en la 
posible eicacia de nuestras intervenciones, desde atención 
primaria, para que los pacientes dejen de fumar y/o hagan 
dieta correcta y ejercicio apropiado.

Tabaco

Las intervenciones sobre el comportamiento, individuales y 
en grupo, son efectivas para ayudar a los fumadores a dejar 
de fumar1,2.

El asesoramiento individual de un especialista puede ayu-
dar a los fumadores a hacer un intento con éxito para de-
jar de fumar. Esta revisión sistemática compara estudios en 
donde contrastaron el asesoramiento individual con una in-
tervención conductual mínima. El asesoramiento individual 
fue más efectivo. El odds ratio para el éxito de dejar de 
fumar fue 1,56, concluyéndose que  el asesoramiento para 
dejar de fumar puede ayudar a los fumadores a dejar de 
hacerlo2.

Un metaanálisis con 55 estudios comparó la eicacia de las 
intervenciones grupales frente a las individuales (autoayu-
da, consejo, etc.) para el abandono del hábito tabáquico, 
concluyendo que la terapia de grupo es mejor para ayudar 
a la gente a dejar de fumar que la autoayuda y otras inter-
venciones menos intensivas. No hay pruebas suicientes para 
evaluar si los grupos son más efectivos o más coste-efectivos 
que el asesoramiento individual intensivo 1.

Una revisión sistemática de ensayos del Grupo Cochrane 
de Adicción al Tabaco (Cochrane Tobacco Addiction Group) 
tuvo como objetivo evaluar la efectividad del asesoramiento 
proporcionado por los médicos para promover el abandono 
del hábito de fumar; comparar las intervenciones mínimas 
por los médicos con las intervenciones más intensas.

Concluyó que el asesoramiento simple tiene un efecto pe-
queño sobre las tasas de abandono del hábito de fumar. Si 
se asume una tasa de abandono del hábito sin asistencia 
del 2 al 3%, una intervención de asesoramiento breve pue-
de aumentar el abandono del hábito de un 1 a un 3% más. 
Los componentes adicionales parecen tener solo un efecto 
pequeño, aunque las intervenciones más intensivas propor-
cionan un pequeño beneicio adicional, comparadas con las 
intervenciones muy breves.

Los datos agrupados de 17 ensayos con asesoramiento bre-
ve frente a ningún asesoramiento (o la atención habitual) 
detectaron un aumento signiicativo de la tasa de abandono 
del hábito de fumar  (RR 1,66). En 11 ensayos donde la in-
tervención se juzgó más intensiva, el efecto estimado fue 
mayor (RR 1,84)3. En el estudio ISTAPS se muestra la eicacia 
de las intervenciones desde atención primaria en el cese del 
hábito tabáquico: utilizan entrevistas motivacionales breves 
para fumadores en la etapa de precontemplación, contem-
plación, intervenciones breves para los fumadores que no 
quieren ayuda en fase de preparación, acción e intervención 
con la farmacoterapia para los fumadores que quieren ayuda 
en fase de preparación, acción y refuerzo de la intervención 
en la fase de mantenimiento.

La tasa de abstinencia continua de 1 a 2 años de segui-
miento fue del 8,1% en el grupo de intervención y del 5,8% 
en el grupo control (p = 0,014)4.  

Dieta

En el ensayo clínico de Wadden TA et al5 se interviene en 
pacientes obesos desde atención primaria de 3 formas: 1) 
atención habitual con visitas al centro de salud trimestra-
les con educación para el control de peso; 2) consejo breve 

de estilo de vida que une a lo anterior visitas mensuales 
con un entrenador con sesiones sobre el estilo de vida, y 
3) asesoramiento breve de estilo de vida: incluye a lo ante-
rior reemplazos de comida o medicamentos. A los 2 años, la 
pérdida de peso en los 3 grupos fue de 1,7 ± 0,7; 2,9 ± 0,7, y 
4,6 ± 0,7 kg, respectivamente. Se mostró una reducción de 
peso inicial al menos un 5% en el 21,5, 26,0 y 34,9% de los 
participantes en los 3 grupos, respectivamente5. Un ensayo 
clínico realizado en atención primaria de Costa Rica6, realiza 
una intervención sobre 75 pacientes diabéticos en la que 
se les hace participar en 11 clases de nutrición semanales 
(90 min cada sesión) y sesiones de ejercicio: caminar (60 min 
cada sesión), frente a un grupo control. A los 2 grupos se les 
da información básica de educación para la diabetes.

El grupo de intervención perdió 1,0 ± 2,2 kg en com-
paración con un aumento de peso en el grupo control de 
0,4 ± 2,3 kg (p = 0,028). La glucosa en ayunas y la Hba1c 
también mejoraron en el grupo de intervención. 

Según el trabajo de Haas WC et al7, pocos estudios se han 
centrado en programas de pérdida de peso en entornos de 
atención primaria basados   en la comunidad. El objetivo de 
este análisis fue evaluar la eicacia de un programa de pér-
dida de peso y determinar si los médicos en consultorios de 
atención primaria pueden lograr reducciones en el peso y 
la grasa corporal similares a las obtenidas en las clínicas de 
pérdida de peso. Cuatrocientos trece participantes obesos 
se sometieron a la pérdida de peso en atención primaria 
(n = 234) o en clínica especíica (n = 179). Los participantes 
recibieron sesiones de modiicación de la conducta médi-
co-dirigidas y autoseleccionadas, un plan de dieta total o 
parcialmente complementado por reemplazos de comida. 

En 178 pacientes (43%) las clínicas de atención primaria 
fueron tan eficaces como las clínicas de pérdida de peso 
para lograr reducciones en el peso corporal (12,4 frente a 
12,1 kg), pero mejor en lo que respecta a la reducción del 
porcentaje de grasa corporal (3,8 frente a 2,7%; p ≤ 0,05). 
Como conclusión, los médicos de atención primaria pueden 
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gestionar con éxito y tratar a los pacientes obesos con téc-
nicas de modiicación de conducta, junto con las dietas de 
reemplazo de comidas7.

Ejercicio

Un ensayo clínico de Hardcastle et al8 desarrollado en aten-
ción primaria, compara 2 grupos de pacientes: un grupo de 
intervención que recibió información sobre el ejercicio y la 
nutrición estándar más un máximo de 5 sesiones de aseso-
ramiento cara a cara con un especialista en actividad física 
(PAS) y dietista (RD) durante un período de 6 meses, o con 
un grupo control que solo recibió la información estándar. A 
los 6 meses, el grupo de asesoramiento era más activo, en 
particular con respecto a caminar, y se había reducido el 
peso, la presión arterial y el colesterol, pero no había cam-
biado su dieta, en comparación con el grupo de control. Por 
otra parte, los que hicieron más sesiones tuvieron mayores 
aumentos en la actividad y la reducción de peso, la presión 
arterial y el colesterol. Desde atención primaria se pueden 
utilizar estrategias eicaces para promover especialmente la 
actividad física como caminar usando medios como la entre-
vista motivacional (MI). 

El ensayo clínico de Harrison et al9 compara 2 grupos de 
intervención desde atención primaria para la realización de 
ejercicio físico: grupo de pacientes sedentarios a los que se 
les da solo información por escrito, y otro en el que además 
se les deriva a un programa de ejercicio de referencia. A los 
6 meses se observó que en el grupo con programa de ejer-
cicio realizaban mayor actividad física medida como 90 min 
de actividad moderada por semana: (22,6 frente a 13,6 por 
ciento; p = 0,05). Concluyen que los programas de ejercicios 
generan un impacto en la reducción de las conductas seden-
tarias a corto plazo, pero es poco probable que sea sosteni-
do y que conduzcan a beneicios en términos de salud. 

En el estudio de 2013 de Hardcastle et al10 se destaca la 
eicacia del trabajo de atención primaria para modiicar los 
estilos de vida a través de la entrevista motivacional. 

La American Heart Association ha recomendado reciente-
mente la entrevista motivacional (MI) como un método eicaz 
para las intervenciones de baja intensidad para promover la 
salud de los resultados relacionados, tales como el ejercicio.

Se asignaron pacientes a 2 grupos: grupo de intervención, 
que recibió el estándar de ejercicio y la nutrición, más la 
información de hasta 5 sesiones de MI cara a cara, a cargo 
de un especialista en actividad física y el dietista registrado 
durante un período de 6 meses, y  grupo de control, que 
recibió la información estándar solamente. Se midió: pará-
metros de conducta (actividad física vigorosa y moderada, 
caminar, la actividad física etapa de cambio, la ingesta de 
frutas y verduras, y la ingesta de grasas en la dieta) y bio-
médicos (peso, índice de masa corporal, presión arterial, 
colesterol). Los resultados fueron tomados inmediatamente 
después de la intervención y en 12 meses.

Se encontraron diferencias signiicativas entre los grupos 
para caminar y el colesterol. Los pacientes obesos e hiper-
colesterolémicos al inicio del estudio mostraron mejoras sig-
niicativas en el IMC y el colesterol. Algunos cambios no se 
mantuvieron en el tiempo.

El presente estudio sugiere que las intervenciones con 
MI son eicaces en el logro de los cambios a largo plazo en 

algunos factores relacionados con la salud (caminar, los ni-
veles de colesterol) asociados con el riesgo de ECV. La inter-
vención fue particularmente eicaz para los pacientes con 
niveles elevados de factores de riesgo de ECV al inicio del 
estudio10.

Diicultades

Las estrategias que han demostrado mayor eicacia en la 
modiicación de los estilos de vida son en general difíciles 
de llevar a cabo en nuestros centros de salud por escasos 
recursos económicos y de tiempo. 

La mayoría de los profesionales de la salud tienen claro 
los conceptos teóricos de la modiicación del estilo de vida, 
pero tienen diicultades en la prestación de asesoramiento 
práctico a los pacientes. La falta de tiempo, la falta de ad-
herencia del paciente, etc., son los principales obstáculos a 
la prestación de asesoramiento de estilo de vida. Los planes 
de estudio de grado de los estudiantes de medicina y de en-
fermería deberían incluir una formación suiciente sobre la 
modiicación del estilo de vida, en particular asesoramiento 
práctico sobre régimen alimentario, actividad física y dejar 
de fumar. Los profesionales de salud que trabajan en aten-
ción primaria de salud deben ser actualizados mediante la 
educación para la modiicación de los estilos de vida como 
parte de la educación médica continua11.

Conclusiones

En general hay evidencias que desde atención primaria se 
pueden modiicar los estilos de vida con la labor del médico 
de familia y el apoyo continuo del personal de enfermería. 
Las evidencias se hacen más fuertes cuando se incorporan 
estrategias especíicas y con un mayor seguimiento al pa-
ciente como entrevista motivacional, entrenadores perso-
nales, dietistas, seguimiento telefónico, sesiones personales 
o grupales, etc.12,13. La literatura también hace referencia a 
que el mantenimiento a largo plazo de estos cambios en los 
estilos de vida es escaso.

En general hay poca evidencia relacionada con este tipo 
de intervenciones desde atención primaria que demuestre 
la factibilidad de la implementación de intervenciones para 
prevenir enfermedades cardiovasculares, sobre todo mante-
ner los cambios de estilo de vida a largo plazo. 

Hay estudios que aconsejan que las intervenciones en el es-
tilo de vida desde atención primaria vayan dirigidas a pacien-
tes con mayor riesgo de enfermedad cardiovascular, como 
aquellos con enfermedad cardíaca ya existente o diabetes 
debida a escaso beneicio con pacientes de bajo riesgo10,14.

Los programas de modiicación de estilos de vida son fac-
tibles en general en la práctica, pero deben ser proporcio-
nados en un formato lexible. Algunos autores proponen que 
sean proporcionados fuera del horario habitual, y con un 
apoyo y seguimiento para ayudar al mantenimiento15.
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¿Qué es una tabla de valoración de riesgo?

La evaluación de riesgos es la base de una gestión activa de 
la seguridad y la salud. Sirve para establecer la acción pre-
ventiva que hay que seguir a partir de una evaluación inicial.

La estratiicación del riesgo cardiovascular es la actuación 
principal para abordar el cribado, control y tratamiento de 
los factores de riesgo cardiovascular. Hay situaciones clínicas 
que facilitan la estratiicación, como puede ser haber pa-
decido una enfermedad cardiovascular o una diabetes, pero 
en pacientes sin estas características es más difícil elaborar 
una adecuada valoración del riesgo. En este sentido hay di-
ferentes métodos para calcular el riesgo cardiovascular en 
prevención primaria, como las tablas Framinghan, REGICOR 
o SCORE1.

Para la elaboración de las tablas de riesgo se extraen los 
resultados de datos poblacionales concretos, por ejemplo de 
la población anglosajona o la europea.

¿Por qué hay diferentes tablas? 

Es esencial que el médico pueda realizar una estimación del 
riesgo con rapidez y precisión para tomar decisiones lógicas 
sobre el manejo del paciente. Disponemos de múltiples ta-
blas para calcular los distintos tipos de riesgo cardiovascular 
recomendadas por las diferentes sociedades cientíicas. 

Insistimos que partimos de que el riesgo cardiovascular 
solo debe calcularse cuando no exista enfermedad cardio-
vascular (cardiopatía isquémica, enfermedad cerebrovascu-
lar o claudicación intermitente, pues la presencia de una de 
estas afecciones ya lleva aparejado por deinición un riesgo 
elevado).

Aplicabilidad del Framingham y la aparición  
del SCORE

En 1948, el Estudio Framingham2 nace con el objetivo de 
identiicar factores o características que contribuyen a en-
fermedades cardiovasculares, observando de cerca el desa-
rrollo de estas enfermedades durante un largo período y con 
un grupo numeroso de participantes que no tuvieran ningún 
síntoma signiicativo de estas enfermedades, ni sufrido un 
ataque al corazón ni accidente cerebrovascular. Se recluta-
ron a 5.209 varones y mujeres de entre 30 y 62 años de edad 
del pueblo de Framingham, Massachusetts. A través de los 
años se han llegado a identiicar los principales factores de 
riesgo para enfermedades cardiovasculares que ya conoce-
mos, así como una buena cantidad de valiosa información 
sobre los efectos de factores relacionados. La importancia 
de los principales factores de riesgo de enfermedades car-
diovasculares identiicados en este grupo de origen caucá-
sico, ha demostrado ser algo que se aplica casi de manera 
universal en otros grupos raciales. Aquí nace el concepto de 
factores de riesgo cardiovascular3.

En España, como en Europa, el cálculo del riesgo de pre-
sentar una enfermedad coronaria se ha basado en la función 
de Framingham, aunque se ha constatado que esta función 
sobrestima el riesgo en algunas de las poblaciones estudia-
das4-6.

En este contexto han ido apareciendo diversos sistemas 
para calcular el riesgo cardiovascular en nuestro país, entre 
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los que se encuentran las tablas de riesgo coronario de Fra-
mingham calibradas (REGICOR)7 y adaptadas (DORICA)8 para 
la población española, y la adaptación de la función de Fra-
mingham en los pacientes hipertensos e hipercolesterolémi-
cos españoles. En 2003 se publicaron también las tablas del 
SCORE (systematic coronary risk evaluation), que estiman el 
riesgo de muerte cardiovascular9.

Uso de SCORE y su recomendación 

El Programa de Actividades Preventivas y Promoción de la 
Salud (PAPPS)1 y la Guía Europea 201210 recomiendan como 

método para calcular el riesgo cardiovascular el sistema 
SCORE contenido en el Third Joint Task Force para países de 
bajo riesgo. 

La guía publicada en 2003 utilizó el sistema SCORE para la 
estimación de riesgo, un sistema basado en los datos de las 
cohortes de 12 estudios europeos, que incluyó a 205.178 pa-
cientes examinados inicialmente entre 1970 y 1988, con 
2,7 años de seguimiento y 7.934 muertes cardiovasculares. 

La tabla del SCORE proporciona el riesgo de mortalidad 
cardiovascular, es decir, la probabilidad de morirse por una 
enfermedad cardiovascular, coronaria y no coronaria, en 
los próximos 10 años, en personas sanas. Se diferencia de 
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 Tabla para poblaciones de alto riesgo: Armenia, Azerbaiyán, Bielorrusia, Bulgaria, Georgia, Kazajstán, Kirguistán, Letonia, Lituania, 
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sistemas anteriores en varios aspectos importantes. Estima 
el riesgo a 10 años de un primer episodio aterosclerótico 
mortal, como infarto, ictus, aneurisma de aorta y otros (en 
lugar de episodios totales), porque las tasas de episodios no 
mortales dependen en gran medida de las deiniciones y de 
los métodos utilizados para su veriicación. Claramente, el 
riesgo total de episodios mortales y no mortales es mayor, y 
los médicos desean que esto se cuantiique. El mayor contri-
buyente a las tablas de alto riesgo del SCORE fue el FINRISK, 
que incluye datos sobre episodios también no mortales11. 
Otra diferencia es que están incluidos todos los códigos de 
la Clasiicación Internacional de las Enfermedades que ra-

zonablemente se puedan considerar ateroscleróticos. En la 
mayoría de los sistemas se estima únicamente el riesgo de 
enfermedad coronaria.

La estimación del riesgo total sigue siendo una parte fun-
damental para los médicos de familia y, por ello, la Guía 
Europea 2012 actualizó el sistema SCORE para incluir la esti-
mación del riesgo cardiovascular total además del riesgo de 
muerte cardiovascular. Se incluye nueva información sobre 
la diabetes y sobre el riesgo relativo, además del riesgo ab-
soluto, para aconsejar a personas jóvenes cuyo riesgo ab-
soluto bajo (por su edad) puede encubrir un riesgo alto y 
modiicable10.
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 Tabla para poblaciones de bajo riesgo: Andorra, Austria, Bélgica, Chipre, Dinamarca, Eslovenia, España, Finlandia, Francia, Alema-
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 Tabla de riesgo relativo. Se entienda que el riesgo relativo, y no 
absoluto, signiica que el 12 de la esquina superior derecha tie-
ne 12 veces más posibilidades de sufrir un ECV que el de la es-
quina inferior izquierda. Sirva para aconsejar a los jóvenes con 
riesgo absoluto bajo, pero relativo alto, a cambiar su estilo de 
vida. No se recomienda utilizar la edad de riesgo para tomar 
decisiones sobre el tratamiento.

Las tablas pueden ayudar en la evaluación y el manejo 
del riesgo, pero hay que interpretarlas según el juicio y la 
experiencia del médico, especialmente en lo que se reiere 
a las condiciones locales.

¿Qué limitaciones tienen las tablas? 

Limitaciones del propio SCORE

Se debe tener en cuenta que el riesgo puede ser superior al 
que se indica en las tablas en: personas que se aproximan a 
la siguiente categoría de edad; individuos sedentarios o con 
obesidad central, con diabetes, con colesterol unido a lipo-
proteínas de alta densidad (cHDL) bajo y títulos aumentados 
de triglicéridos, ibrinógeno, apolipoproteína B y lipoproteí-
na; evidencia preclínica de aterosclerosis (mediante ecogra-
fía, tomografía computarizada u otras técnicas); sujetos con 
enfermedad renal crónica moderada-grave; historia familiar 
de enfermedad cardiovascular prematura; hipertroia ven-
tricular izquierda electrocardiográica o ecográica, y con 
síndrome metabólico (obesidad, hipertrigliceridemia, cHDL 
bajo, hipertensión)10.

Los jóvenes con niveles altos de riesgo presentan un pro-
blema particular: un riesgo absoluto bajo puede encubrir 
un riesgo relativo alto que requiere medidas en el estilo de 
vida. Tenemos que adjuntar la tabla de riesgo relativo a las 
tablas de riesgo absoluto. 

Las personas mayores presentan otro problema. En algu-
nas categorías de edad, la mayoría de las personas, espe-
cialmente los varones, tendrán una estimación de riesgo 
cardiovascular > 5-10% con base únicamente en la edad (y el 
sexo), incluso cuando los niveles de otros factores de riesgo 
cardiovascular sean relativamente bajos. Esto puede llevar 
al uso excesivo de fármacos en las personas mayores. 

La aparición de otros factores modiicadores del riesgo 
como el cHDL, la diabetes, los triglicéridos, el peso corpo-
ral, la historia familiar y otros, hace que calcular su impacto 
sobre la morbimortalidad sea difícil y tenga limitaciones. La 
versión electrónica del SCORE está menos limitada. Se tra-
ta de una réplica del SCORE en formato electrónico que se 
utilizará para incluir los resultados de nuevos análisis del 

SCORE, como los relativos al cHDL, cuando estén revisados 
y validados. 

Los factores adversos psicosociales asociados a la pertenen-
cia a la clase socioeconómica baja y a minorías étnicas o con 
bajo nivel educativo responden del 35% del riesgo atribuible a 
la hipertensión en la incidencia del infarto de miocardio (en 
otra formulación, que pertenecer a la clase baja multiplica por 
2,7 dicho riesgo)12. Por tanto se añade al elenco el esfuerzo es-
pecial que se debe realizar al valorar a esta población, ya que 
suelen tener mayor carga de factores de riesgo cardiovascular13.

Limitaciones estadisticoclínicas

Dado que las tablas de riesgo se realizan a partir de datos de 
poblaciones concretas son sólo aplicables a las poblaciones, 
no a los individuos12.

Las tablas de riesgo no son tablas de decisión. Es decir, las 
tablas de riesgo no permiten tomar decisiones en la consulta 
con el paciente. Esas se transforman en tablas de decisión 
a través de análisis del impacto, que no se han hecho con 
las tablas de riesgo cardiovascular13. Por ello, pasar de la 
población (tabla de riesgo) al paciente en la consulta es una 
tragedia “clinicoestadística”14. 

Las tablas de riesgo pueden llegar a ser inútiles e incluso 
peligrosas en su aplicación al paciente individual15,16. Exper-
tos en prevención cuaternaria17, como Juan Gérvas, se atre-
ven a airmar que habría que desterrar las tablas de riesgo 
cardiovascular de la consulta del médico para proteger al 
paciente de los excesos en diagnóstico y tratamiento. Los 
médicos pueden equivocarse al atribuir a los factores de 
riesgo un componente causal. Los factores de riesgo no son 
causa sino asociaciones estadísticas. Los factores de riesgo 
ni son causa, ni son necesarios, ni son suicientes18. 

¿Qué concluimos? 

Los sistemas de la estimación del riesgo suponen un intento 
de presentar temas complejos de forma sencilla y asequible, 
sin olvidar que son relativamente rudimentarios. 

Por tanto, las tablas de riesgo cardiovascular, sabiendo 
el sinfín de limitaciones presentadas, se deben utilizar de 
manera individualizada para cada paciente, siendo siempre 
más bien prudentes con el resultado obtenido, sobre todo al 
hacer una recomendación de un fármaco basados en su uso, 
ya que estamos en prevención primaria. 
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¿Cuándo debemos tratar 
farmacológicamente la hipertensión 
y la dislipemia?

León Marín Conde

Residente de Medicina Familiar y Comunitaria, CS Gran 

Capitán, Granada. UD de MFyC de Granada, Granada, España

Tanto la hipertensión como la dislipemia son 2 factores de 
riesgo a la hora de sufrir un episodio cardiovascular, no obs-
tante, con el paso del tiempo, nosotros los médicos con la 

ayuda de los medios de comunicación los hemos transforma-
do en una enfermedad. 

Etiquetar a un individuo depende, en gran medida, de 
nuestras decisiones, así, según un estudio sobre la preva-
lencia de hipertensión y dislipemia en población america-
na, se apreció que al reducir las cifras tensionales de 160 a 
140 mmHg para etiquetar de hipertenso, se produjo un 
aumento de 13 millones de personas. Respecto al colesterol, 
bajar de 240 a 200 mg/dl se aumentó en 40 millones de pa-
cientes la lista de hipercolesterolémicos1.

En la ultima encuesta nacional de salud pública, en pobla-
ción mayor de 65 años que padece enfermedades crónicas 
hay un 47 % que dice padecer hipertensión y un 33 % dislipe-
mia. Pero hay que dejar bastante claro que el peligro, tanto 
de uno como de otro, se fundamenta en las posibles compli-
caciones que puedan provocar en un futuro2.

Nos planteamos tratamiento farmacológico cuando cree-
mos obtener un beneicio con la toma del fármaco.

Así, por ejemplo, con la hipertensión hay multitud de tra-
bajos que nos muestran que las personas que tenían cifras 
tensionales elevadas y se les prescribe tratamiento farmaco-
lógico para disminuirlas han experimentado una disminución 
de su mortalidad3-5.

Por ejemplo, Lancet en 1990 ya nos decía que pacientes 
con cifras tensionales bajas, per se o con tratamiento, pre-
sentaban menos riesgo de enfermedad vascular3. 

Hay multitud de tratamientos con suficiente evidencia 
cientíica a la hora de comenzar tratamiento antihiperten-
sivo. Las tiacidas, análogos de tiacidas, antagonistas del 
calcio, IECA, ARA II y bloqueadores beta han demostrado re-
ducir la morbimortalidad cardiovascular además de reducir 
la presión arterial (PA)6.

Algo similar ocurre con las cifras de lípidos, esto es conocido 
desde el estudio Framingham7; más recientemente, en 1992, 
se publicó un trabajo donde se observó una asociación muy 
importante directamente proporcional entre el valor de coles-
terol sérico y la muerte por enfermedad coronaria, de tal ma-
nera que una reducción de el colesterol sérico produciría un 
menor número de muertes8. También se observó que una dis-
minución de lípidos con estatinas es efectiva reduciendo ictus, 
tanto en primeros episodios como en episodios recurrentes. 
Además, una reducción de cifras de colesterol LDL por deba-
jo de 80 mg/dl reduce signiicativamente el riesgo de infarto, 
episodios coronarios mayores y muertes de origen cardio-
vascular que en los pacientes que presentan cifras superiores9.

Las sugerencias para iniciar tratamiento farmacológico en 
hipertensión, según la última guía clínica europea de riesgo 
cardiovascular, se basan fundamentalmente en las cifras ten-
sionales y el riesgo cardiovascular estratiicado determina-
do, antiguamente, por la tabla Framinghan y, actualmente, 
por la tabla SCORE. De tal manera, que recomiendan trata-
miento farmacológico en los pacientes que presentan enfer-
medad cardiovascular establecida y cifras tensionales por 
encima de 140 mmHg PA sistólica (PAS) y 90 mmHg de PA 
diastólica (PAD). También se recomienda tratamiento en los 
pacientes que presenten hipertensión grados 2 y 3 (grado 2: 
PAS, 160-179 y PAD, 100-109; grado 3: PAS > 180 y PAD > 110), 
independientemente del riesgo cardiovascular, asimismo se 
recomienda tratamiento en los pacientes con riesgo cardio-
vascular alto (> 5 según SCORE) con hipertensión grados 1 y 2.

Y aunque no exista RCV recomiendan iniciar tratamiento 
en hipertensión grado 1 (PAS 140-159 y PAD 90-99)10.
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Hay evidencia cientíica suiciente para airmar que tratar 
la hipertensión grave y moderada en sujetos sanos reduce 
todas las causas de mortalidad y, además, la morbimortali-
dad cardiovascular11.

Sin embargo, la cosa no está tan clara en el tratamiento de 
la hipertensión leve o grado 1; de hecho, en 2009 una revisión 
Cochrane que abordaba el tema recomendaba no tratar a hi-
pertensos con cifras tensionales entre 140-160/90-99, puesto 
que no reduce la morbimortalidad. Mas recientemente, en 
2012, otra revisión Cochrane corroboraba que el tratamiento 
de hipertensos grado 1 no disminuye la mortalidad13,14.

Y esto es muy importante, porque lo mismo que no hay 
evidencias de que se reduzca la mortalidad si hay biblio-
grafía respecto al aumento de la mortalidad cuando con el 
tratamiento hipotensor se consigue reducir presiones por 
debajo de 130 mmHg y, por supuesto, no se reduce el riesgo 
de sufrir un episodio cardiovascular en 10 años15.

Respecto a la dislipemia, las recomendaciones para iniciar 
tratamiento, según la guía arriba citada, al igual que para la 
hipertensión, se basan en las cifras de lípidos y en el RCV del 
paciente. De tal manera que para los pacientes con enfer-
medad cardiovascular establecida recomiendan tratamien-
to, independientemente de la cifra de lípidos. Para sujetos 
sin enfermedad cardiovascular y riesgo alto, según tabla 
SCORE, recomiendan tratamiento a partir de LDL ≥ 100 mg/
dl, si el riesgo es moderado, con cifras entre 100-150 mg/dl, 
y si no hay riesgo a partir de 190 mg/dl.

No hay dudas en la indicación de tratamiento farmaco-
lógico con estatinas, independientemente de las cifras de 
lípidos que presenten, en los sujetos que hayan sufrido un 
episodio cardiovascular16.

Inicialmente parecía no existir tampoco duda sobre la 
indicación de tratamiento farmacológico en los sujetos sin 
antecedentes de enfermedad cardiovascular y cifras leva-
das de lípidos; a este respecto, una revisión Cochrane de 
enero de este año sobre el uso de estatinas en prevención 
primaria, muestra unos resultados donde se puede apreciar 
una reducción de todas las causas de mortalidad, episodios 
vasculares mayores y revascularizaciones cardíacas sin exce-
so de reacciones adversas medicamentosas17. 

No obstante, en esta revisión hay estudios de los consulta-
dos que incluyen a pacientes de alto riesgo cardiovascular o 
que no incluyen cifras de LDL, por lo que podría haber una 
sobrestimación de los beneicios de la prevención primaria 
con estatinas. 

Otro dato a destacar es la necesidad de tratar a 1.000 per-
sonas durante 1 año para reducir una muerte, lo que se 
traduce en un esfuerzo muy grande para un beneicio rela-
tivamente pequeño. Cosa que se podría conseguir promo-
cionando cambios en los estilos de vida, como fomentar el 
ejercicio físico. 

Además hay trabajos que muestran no mejorar la morbi-
mortalidad al tratar con estatinas a sujetos con alto riesgo 
cardiovascular en prevención primaria18.

Con esto, no queremos decir que no haya pacientes que no 
se beneficien de tratamiento hipolipemiante con estatinas 
como prevención primaria, sino que nuestros esfuerzos deben 
dirigirse a fomentar actividades saludables en la población ge-
neral y seleccionar esos pocos casos: alto riesgo cardiovascu-
lar, hipercolesterolemia familiar o aquellos en los que con los 
cambios en los estilo de vida no se consiguen los resultados 
deseados, que si se podrían beneiciar de este tratamiento.

Si nuestro objetivo con el tratamiento es conseguir que vi-
van más y hay estudios que nos dicen que con el tratamiento 
no se va a conseguir, es posible que no tenga demasiado 
sentido etiquetarlos de enfermos, provocarles un sentimien-
to de enfermedad y exponerlos a los posibles efectos adver-
sos de una medicación en su caso inefectiva.

En conclusión, parece que no habría duda en tratar far-
macológicamente la hipertensión en prevención secundaria 
y en tratar farmacológicamente, en prevención primaria, la 
hipertensión moderada y grave. Respecto a las cifras de lí-
pidos, las trataríamos con fármacos, sin lugar a dudas, en 
prevención secundaria, y en prevención primaria habría que 
hacer una valoración individualizada y no tratar de forma 
indiscriminada basándonos en unas cifras.
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Belisa Catherine Tarazone 
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Especialista en Medicina Familiar y Comunitaria, Servicio de Cuidados Críticos y Urgencias, Hospital Regional Universitario 

Carlos Haya, Málaga, España. Miembro del VdGM España y de la Sección de JMF de la semFYC 

Resumen
El Movimiento Vasco da Gama constituye el network para residentes y jóvenes médicos de medicina familiar y comunitaria en el 
ámbito europeo, que tras 7 años de trabajo conjunto se han ido consolidando los distintos grupos de trabajo ofreciendo líneas sóli-
das de continuidad en cada uno de ellos. 

—  Beyond Europe: relacionado con los distintos grupos de trabajo, estudiantes, EQUIP, WWPWFM, eliminando las barreras en el 
ámbito europeo, trabajando en programas de violencia de género en el ámbito mundial y de equidad e igualdad. 

—  Education and training: estudia los distintos programas de formación en el ámbito europeo, mejorándolos y potenciando el currí-
culo durante la residencia y posresidencia.

—  Exchange: potencia los intercambios en el ámbito europeo entre los distintos países, bajo el Programa Hippokrates, iniciando 
actualmente una línea conjunta con Beyond Europe Group para intercambios internacionales, establecidos con otros grupos de 
trabajo de residentes y jóvenes médicos en el ámbito mundial: Waynakay, Spice Route, Rajakumar, etc. 

—  Image: desarrolla todo lo relacionado con Social Media y la imagen de la medicina de familia en el ámbito europeo. 
—  Research: es el grupo de investigación. 

 Durante el desarrollo de la Mesa se detallarán los proyectos que cada grupo de trabajo está liderando, sus posibilidades y las lí-
neas futuras. En la situación actual de crisis cobran mucho más valor las perspectivas que se ofrecen y la visión que se puede tener 
desde el comienzo de la residencia hasta el inal de esta, con un futuro laboral incierto y cambiante, por ello se ofrecerán las claves 
para prepararse ante esa inestabilidad y valorar la situación actual como una oportunidad de ampliar horizontes. 
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Movimiento Vasco da Gama:  
nuevos caminos, nuevos  
horizontes

Raquel Gómez Bravo

Especialista en Medicina Familiar y Comunitaria. 

Representante Internacional del VdGM España 

Introducción

El Movimiento Vasco da Gama constituye el network para 
residentes y jóvenes médicos de medicina familiar y comu-
nitaria en el ámbito europeo, que tras 7 años de trabajo 
conjunto se han ido consolidando los distintos grupos de tra-
bajo ofreciendo líneas sólidas de continuidad en cada uno 
de ellos:

—  Beyond Europe: relacionado con los distintos grupos de 
trabajo, estudiantes, EQUIP, WWPWFM y EURIPA, elimi-
nando las barreras en el ámbito europeo, trabajando en 
programas de violencia de género en el ámbito mundial y 
de equidad e igualdad. 

—  Education and training: estudia los distintos programas 
de formación en el ámbito europeo, mejorándolos y po-
tenciando el currículo durante la residencia y posresi-
dencia.

—  Exchange: potencia los intercambios en el ámbito 
europeo entre los distintos países, bajo el Programa 
Hippokrates, iniciando actualmente una línea conjun-
ta con Beyond Europe Group para intercambios inter-
nacionales establecidos con otros grupos de trabajo de 
residentes y jóvenes médicos en el ámbito mundial: Way-
nakay, Spice Route, Rajakumar, etc.

—  Image: desarrolla todo lo relacionado con Social Me-
dia y la imagen de la medicina de familia en el ámbito 
europeo. Se darán a conocer varias iniciativas de este y 
se especiicará el proceso a seguir para formar parte de 
los mismos. 

—  Research: es el grupo de investigación, cuya plataforma 
será presentada durante la Mesa. 

Durante el desarrollo de la Mesa se detallarán los pro-
yectos que cada grupo de trabajo está liderando, sus po-
sibilidades y las líneas futuras. En situación actual de crisis 
cobran mucho más valor las perspectivas que se ofrecen y 
la visión que se puede tener desde el comienzo de la resi-
dencia hasta el inal de esta, con un futuro laboral incierto y 
cambiante, por ello se ofrecerán las claves para prepararse 
ante esa inestabilidad y valorar la situación actual como una 
oportunidad de ampliar horizontes. 

El objetivo de la presentación es divulgar conocimiento 
acerca del VdGM, dar a conocer las actividades que el Mo-
vimiento Vasco da Gama desarrolla en el ámbito europeo 
en investigación, imagen, educación y programas de for-
mación, intercambios y Beyond Europe. Además de ejem-
pliicar el proceso para poder formar parte de cada una de 
ellas. 

¿Qué es la preconference?

Karen Adriana Pisconte Alayza

Residente de Medicina Familiar y Comunitaria,  

UD de MFyC Zona Norte, Madrid, España.  

Representante Internacional del VdGM España

El objetivo de esta charla es dar a conocer la Preconferen-
ce, la principal actividad abierta que organiza el Movimien-
to Vasco da Gama y que constituye el punto de encuentro 
único de todos los residentes de MFYC y jóvenes médicos 
de familia (JMF) europeos. Se expondrá igualmente a través 
de la experiencia personal de la Dra. Pisconte, becada por 
semFYC para la Preconference de Varsovia 2011, donde el 
tema central fue: “What is global Health?”. Se explicará todo 
el proceso de inscripción, de trabajo previo con el tema que 
se debate, a través de correo electrónico y posterior discu-
sión in situ con el grupo asignado. Posteriormente, las con-
clusiones son presentadas al inal de la Preconference, cuya 
duración es de 2 días, siempre previos al Congreso Europeo. 
El proceso concluye cuando el participante implanta la idea 
trabajada durante este encuentro y la desarrolla en su país 
de origen, cerrando el ciclo y potenciando la continuidad y 
el trabajo en red. 

El éxito de esta dinámica de trabajo es tal que cada 
año atrae a más residentes y JMF europeos; siendo tal la 
aluencia, que se está desarrollando la posibilidad de crear 
un fórum independiente para dar respaldo a esa necesidad 
de encuentro e intercambio de conocimientos en el ámbito 
 global. 

Intercambio RCGP

Belisa Catherine Tarazone Chocano

Residente de Medicina Familiar y Comunitaria,  

UD de MFyC Zona Norte, Madrid, España.  

Representante Internacional del VdGM España

Se expondrá una experiencia de exchange en Reino Unido, 
a través de las vivencias de la Dra. Tarazona, la asistencia 
durante 1 semana a un centro de salud inglés y al congreso 
del RCGP de 2011 mediante una beca otorgada por el Royal 
College of General Practitioners.

El tema que se discutió en la Conferencia Anual de Aten-
ción Primaria del Royal College fue “Diversity in Practice”, 
entendiendo que cada individuo es único, reconociendo 
nuestras diferencias individuales y valorándolas en su sen-
tido más amplio. Según el RCGP Curriculum Statement 2009 
se busca promover la igualdad y valorar la diversidad; pues 
igualdad y diversidad no son intercambiables, necesitan pro-
gresar juntas. No hay igualdad de oportunidad si la diferen-
cia no es reconocida y valorada. 

¿Cuál es el rol del médico de familia en este contexto?
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—  Es fundamental tener conocimientos, actitudes y la ca-
pacidad de tratar con equidad y respeto.

—  Reconocer que las personas son diferentes y no discrimi-
narlas por ello.

—  Respetar el derecho de las personas de tomar sus propias 
decisiones. 

—  Valorar las creencias y preferencias en el trabajo clínico 
diario.

—  Desarrollar habilidades de comunicación incluyendo el 
trabajo con intérpretes para tratar a pacientes de dife-
rentes orígenes.

—  Reconocer los conceptos de diversidad y equidad en el 
contexto de las migraciones, demografía de los grupos 
culturales, desventajas socioeconómicas, patrones de 
enfermedad, etc.

—  Tener conocimientos prácticos y especíicos, como por 
ejemplo en nutrición, religión, actitudes con la enferme-
dad, muerte y embarazo.

—  Se debe alentar a los médicos de familia a relexionar 
sobre sus actitudes y sentimientos frente a las personas 
que son diferentes a ellos. 

—  Todos los médicos de familia deberían tener acceso a 
los recursos de promoción de la igualdad y la diversidad 
(cursos, material didáctico, etc.) dependientes de los or-
ganismos sanitarios pertinentes.

La experiencia individual de la participación del congre-
so y los objetivos de esa semana de intercambio de conocer 
la realidad de la práctica médica en otro país, comparar los 
distintos métodos de aprendizaje utilizados en uno y otro 
país, el programa de formación, evaluación y el formato 
del congreso en sí, serán expuestos y analizados, así como 
la importancia de potenciar este tipo de intercambios para 
conocer distintas realidades del ámbito europeo y aumen-
tar la percepción de la nuestra, promoviendo la mejora 
continua. 

El Programa Hippokrates

Verónica Parent Mathias

Especialista en Medicina Familiar y Comunitaria,  

Servicio de Cuidados Críticos y Urgencias, Hospital 

Regional Universitario Carlos Haya, Málaga, España. 

Miembro del VdGM España y de la Sección de JMF  

de la semFYC 

Se expondrá el Programa Hippokrates, que es un programa 
de 2 semanas de duración de ámbito europeo respaldado por 
WONCA, EURACT y semFYC. Se trata de una rotación estruc-
turada y organizada en la que el residente/joven médico de 
familia visita un centro de salud de otro país europeo duran-
te 15 días, con un programa docente y unos objetivos docen-
tes preestablecidos antes de realizarse el intercambio. Es 
una rotación puramente observacional, donde se oferta la 
experiencia de primera mano de conocer el funcionamiento 
de la atención primaria en el país de acogida. Durante este 
tiempo, el residente/joven médico de familia invitado ten-

drá la oportunidad de conocer los aspectos y el papel de la 
medicina familiar en dicho país mediante la participación 
en todas las actividades del centro de salud, podrá reunirse 
también con el resto de compañeros con quienes intercam-
biará opiniones, así como asistir a diferentes actividades 
formativas y se le animará a que conozca los recursos loca-
les, las actividades de mejora de la calidad, las actividades 
de prevención, promoción de la salud y actividades comuni-
tarias. Al inalizar la rotación, el residente tiene que realizar 
una memoria de 500 palabras que junto con la evaluación 
que realiza el tutor de la rotación son evaluadas por el coor-
dinador nacional y la secretaria de EURACT. Posteriormen-
te, una vez que todos los documentos se hayan recibido, 
se acredita la memoria. Todo este proceso, cómo realizar 
la petición de la rotación, contactar con el centro de salud 
de otro país, ijar los objetivos, trabajar previamente con el 
tutor, serán expuestos por la Dra. Parent, que fue una de las 
primeras en realizarlo en nuestro país, explorando Portugal. 
A través de su análisis, todos los participantes adquirirán las 
nociones básicas necesarias para solicitar la rotación o bien 
para ofrecer su centro de salud como un centro apto para 
recibir rotantes. 

El programa Mini Hippokrates o los programas exchange, 
se gestaron para potenciar el Programa Hippokrates y darle 
difusión; consisten en becas de 1 semana de duración en 
torno a un congreso o jornadas de interés docente y con 
peril internacional en su contenido y actividades, con es-
tancia de 3-4 días los días previos al congreso en la consul-
ta de un médico de familia local, pudiendo de esta forma 
conocer su ámbito laboral y también su entorno cultural y 
personal. En octubre de 2012, 2 jóvenes médicos de familia 
y 2 residentes de último año de la especialidad españoles 
fueron becados para realizar dicho programa en Croacia, 
por lo que la experiencia enriquecedora será transmitida 
en primera persona.

Este programa se enmarca dentro de las posibilidades de 
experiencia laboral, personal y docente que aumenta las 
competencias tanto de residentes de medicina de familia y 
comunitaria como de jóvenes médicos que comienzan su an-
dadura laboral independiente, ampliándose así las fronteras, 
tanto de conocimientos como de oportunidades de estable-
cer lazos de comunicación con personas de diversos países. 
A la hora de abordar el ámbito laboral, la perspectiva que te 
ofrece el conocimiento de las diferentes competencias de la 
medicina de familia y comunitaria en diferentes países es de 
un valor incluso mayor.

La oportunidad que se brinda desde semFYC y el Movi-
miento Vasco da Gama es indiscutiblemente única, gene-
rando vías de comunicación, desarrollo e investigación 
internacionales. La colaboración entre los médicos de fami-
lia en estos tiempos de cambios y diicultades económicas 
y sociales se hace, si cabe, todavía más importante para 
conseguir una mayor eiciencia de nuestro propio sistema 
sanitario.

La medicina de familia se hace a través de sus profesiona-
les, médicos, enfermeros, trabajadores sociales, auxiliares 
y administrativos, y cuando mayor sea el conocimiento de 
unos mayor será su expansión hacia una unión en la atención 
al paciente de forma segura y competente, facilitando la 
relación con los que proceden de otros países con diferentes 
sistemas sanitarios, comprendiendo sus demandas y nece-
sidades.
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Sesión práctica: Cómo detectar, elaborar y presentar un caso 
clínico

Ponentes y contenido:

Manuel Sarmiento Cruz
Especialista en Medicina Familiar y Comunitaria, CS Son Gotleu, Palma de Mallorca, España. Vicepresidente de SBMFiC  

y Miembro del Grupo VdG España

Rosa Duro Robles
Especialista en Medicina Familiar y Comunitaria, CS Coll d’En Rabassa, Palma de Mallorca, España. Vocal de Docencia  

de SBMFiC, Miembro del Programa Comunicación y Salud de la semFYC y Coordinadora del Programa en Baleares 

Enrique Álvarez Porta
MIR de MFyC, CS Coll d’En Rabassa, Palma de Mallorca, España. Vocal de Residentes de SBMFiC y de semFYC, Miembro  

del Programa Comunicación y Salud en Baleares y del Grupo VdG España 

Resumen
Un caso clínico es de las primeras presentaciones que realiza un médico, normalmente durante la residencia, y la suele realizar en 
el centro de salud o en alguno de los servicios hospitalarios por los cuales se rota durante el período formativo. Existen algunos 
congresos y jornadas en las que se han podido enviar y presentar casos clínicos desde hace tiempo (de entre ellos cabe destacar las 
Jornadas de Residentes de la semFYC) y, en este 2013, el Congreso de semFYC se ha añadido a la lista dando, de esta manera, la 
oportunidad de presentar casos clínicos interesantes de la práctica diaria del médico de familia.
 En ocasiones, nos cuesta identiicar un caso clínico interesante a la hora de presentarlo en un congreso o jornada, o simplemente 
para una sesión clínica. Esta diicultad es aún mayor si se es residente o nunca se ha presentado nada en ningún congreso. Para 
muchos médicos es el inicio de la carrera investigadora: sus primeros resúmenes, sus primeros rechazos, sus primeras aceptaciones, 
sus primeros pósters, sus primeras presentaciones y defensas, etc. Es importante tener esa “sensibilidad” a la hora de detectar 
posibles casos clínicos para presentar en congresos y realizar un seguimiento de esos casos clínicos “potencialmente presentables”, 
sobre todo si somos residentes o sustitutos, y no son “pacientes nuestros” a los que podamos hacer un seguimiento fácilmente.
 La metodología a la hora de la redacción de un caso clínico puede variar según la normativa especíica de cada congreso, aunque 
suelen tener similitudes y particularidades que los hacen diferentes respecto a presentar un trabajo de investigación o una expe-
riencia. Hay que tener en cuenta que hay ciertos aspectos con mayor importancia para los comités cientíicos a la hora de evaluar 
los casos clínicos y seleccionarlos en un congreso, con lo que si los tenemos en cuenta, la probabilidad de aceptación en él es mayor.
 En esta sesión práctica se facilitarán los recursos necesarios para saber “detectar” casos clínicos que puedan ser interesantes para 
la presentación en un congreso o sesión clínica. Se trabajarán los diferentes elementos a tener en cuenta a la hora de presentar un 
resumen para un congreso y, posteriormente, para diseñar un póster y una presentación de diapositivas de un caso clínico. Se refor-
zarán las claves para una correcta defensa de un póster o de una presentación de un caso clínico con diapositivas.
 Aunque la sesión práctica está principalmente orientada a residentes y jóvenes médicos de familia (JMF), está abierta a cualquier 
médico interesado en este “mundo de los casos clínicos”. Invitamos a los asistentes a que aporten resúmenes, pósters y presenta-
ciones de casos clínicos para feedback estructurado (crítica constructiva) de estos.
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Taller: Gymkhana de urgencias: 
abordaje práctico de las 
técnicas más utilizadas  
y de patologías frecuentes  
en urgencias

Docentes:

Jesús Arroyo Fernández de Aguilar
Especialista en Medicina Familiar y Comunitaria, UME 

1.1 de Badajoz, Badajoz, España. Miembro del GdT 

Urgencias y Atención Continuada de la semFYC. 

Coordinador del Programa ESVAP en Extremadura

Javier Pueyo Val
Especialista en Medicina Familiar y Comunitaria, 

061 Aragón, UME I. Secretario del Grupo de Urgencias  

y Atención Continuada de la semFYC. Instructor de  

SVB y DEA, SVA por el Programa ESVAP de la semFYC  

y el Plan Nacional de RCP y ERC

Alba Riesgo García
Especialista en Medicina Familiar y Comunitaria, Servicio 

de Urgencias, Hospital Universitario Central de Asturias, 

Oviedo, España. Coordinadora Nacional del Grupo de 

Urgencias y Atención Continuada de la semFYC. Instructora 

de SVA por la SEMICYUC y el Plan Nacional de RCP, y 

Monitora de SVB y DEA por el Programa ESVAP de la semFYC

Antonio Caballero Oliver 
Especialista en Medicina Familiar y Comunitaria, Hospital 

Universitario Virgen del Rocío, Sevilla, España. Doctor en 

Medicina, Coordinador del Programa ESVAP de la semFYC. 

Miembro del Consejo Español de RCP

Ayose Pérez Miranda
Especialista en Medicina Familiar y Comunitaria, Servicio 

de Urgencias, Hospital Perpetuo Socorro y Complejo 

Hospitalario Insular Materno‑Infantil de Gran Canaria, 

Servicio Canario de Salud, Las Palmas. UD de MFyC  

de Las Palmas, Las Palmas, España. Médico de Ambulancia 

Medicalizada del Servicio de Urgencias Canario

Magdalena Canals Aracil
Especialista en Medicina Familiar y Comunitaria, CS  

Las Calesas, Madrid, España. Miembro del Grupo de 

Urgencias de la SoMaMFyC y del Grupo de Urgencias  

y Atención Continuada de la semFYC. Instructora de SVA 

por la SEMICYUC y Monitora de SVB y DEA por el Programa 

ESVAP de la semFYC 

Sonia Moreno Escribá
Especialista en Medicina Familiar y Comunitaria, CAP 

Larrard y Servicio de Urgencias, Hospital de Terrassa, 

Terrassa, Barcelona, España. Instructora en RCP y DEA  

por el Consell Català de Ressusitació

Juan Antonio Cordero Torres
Médico de Unidad de Emergencias, Coordinador  

de la Unidad de Emergencias de Badajoz, Badajoz,  

España. Monitor de SVB y DEA por el Programa ESVAP  

de la semFYC 

Fernando Souto Mata
Especialista en Medicina Familiar y Comunitaria, FPUS 

061 Galicia. Miembro del Grupo de Urgencias y Atención 

Continuada de la semFYC, Monitor de SVB por el Programa 

ESVAP de la semFYC

Rosario Bosch Puchades
Especialista en Medicina Familiar y Comunitaria, Servicio 

de Urgencias, Hospital Dr. Peset, Valencia, España. 

Monitora de SVB y DEA del Programa ESVAP de la semFYC 

Contenido

Los objetivos generales son actualizar los conocimientos y 
adquirir destreza en:

—  Últimas recomendaciones en soporte vital básico y desi-
brilación externa semiautomática, ILCOR- ERC 2010. Rea-
nimación cardiopulmonar. Obstrucción de la vía aérea 
por cuerpo extraño.

—  Manejo de la vía aérea en urgencias: dispositivos de ven-
tilación y oxigenación, ventilación sin intubación, intuba-
ción y aislamiento de la vía aérea, farmacología aplicada.

—  Síndrome coronario agudo con/sin elevación ST (SCACEST/ 
SCASEST).

—  Ictus y patología cerebrovascular aguda.


