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Introduccioén

Cuatro son los objetivos de la Mesa sobre Evidencias y retos

en artrosis:

— Profundizar en el conocimiento de las Gltimas novedades
en el aspecto etiopatogénico de la artrosis: papel de la
membrana sinovial e inflamacién articular.

— Conocer la evidencia en relacion a los ultimos farmacos
que actian de forma sintomatica y modificadora de la
enfermedad y el perfil del paciente que requiere condro-
proteccion.

— Conocer las ultimas evidencias cientificas a nivel de pro-
cedimentos terapéuticos farmacoldgicos y no farmacolo-
gicos en la artrosis.

— El futuro del tratamiento de la artrosis: hacia la persona-
lizacion del tratamiento en pacientes con artrosis.

Nuevos conceptos en artrosis
Ingrid Moller Parera

Reumatologa, Directora del Instituto Poal de
Reumatologia, Barcelona, Esparna

La artrosis (OA) es la enfermedad osteoarticular mas fre-
cuente (Lawrence et al, 2008). Sus multiples manifestacio-
nes, unidas al desconocimiento de su historia natural, ha-
cen dificil saber qué rasgo de la artrosis es el mas
importante para poder “visualizar” el inicio de la OA, mo-
nitorizar su progresion y evaluar la respuesta al tratamien-

to. No existen biomarcadores especificos para su diagnosti-
co o seguimiento. Este se basa principalmente en la
interpretacion subjetiva del dolor por parte del paciente y
del médico junto con la recoleccion de datos fisicos y ra-
diologicos, cuya aparicion es mas frecuente en estadios
avanzados de la enfermedad, no reflejando ademas el es-
tado de las partes blandas periarticulares. Todo ello se uti-
liza en los ensayos clinicos destinados a evaluar la eficacia
terapéutica en artrosis y no deja de sorprender que el or-
gano diana de la enfermedad, el cartilago, no sea correcta-
mente visto en radiologia (RX) y carezca de inervacion para
el dolor.

La ecografia de alta resolucion (US) es una técnica de
imagen capaz de visualizar los tejidos blandos que rodean
al cartilago, incluyendo capsula sinovial, retinaculo, ten-
dones, ligamentos, fascias, mlsculos, nervios, fibrocarti-
lago y cortical dsea. Para evaluar estos tejidos, es esen-
cial el correcto conocimiento de la sonoanatomia regional
(Moller et al, 2008; Saenz et al, 2009). La US puede detec-
tar cambios estructurales tempranos y ser un instrumento
de ayuda en cuanto a determinar la severidad de la OA. Ya
en 1994 (Newman et al, 1994) se dio a conocer la impor-
tancia del Power Doppler en la deteccién de la hiperemia
de los tejidos blandos, uno de los rasgos fundamentales
de la inflamacion que también adquiere relevancia en el
estudio y control de la OA. La estandarizacion del estudio
ecografico articular fue publicada en 2001 (Backhaus et
al, 2001) y es la base de la exploracion ecografica del
paciente con OA. Hay que tener en cuenta que la ventana
acustica para ver la articulacion y su cartilago es limita-
da, por lo que la técnica debe ser optima manteniendo
siempre la perpendicularidad de la sonda en relacion al
tejido estudiado. El estudio ecografico es un valioso ins-
trumento para evaluar y monitorizar al paciente con ar-
trosis.
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Tratamiento de la artrosis: punto
de vista del farmacélogo

Antonio Garcia Garcia

Catedrdtico de Farmacologia, Director del Instituto Teofilo
Hernando, Facultad de Medicina, Universidad Auténoma
de Madrid, Espana. Servicio de Farmacologia Clinica,
Hospital Universitario de la Princesa, Madrid, Espafia

Dos son los objetivos que persigue el tratamiento farmaco-
logico de la artrosis: 1) paliar el dolor, disminuir la inflama-
cion cuando hay sinovitis (50% de los casos), mejorar la fun-
cion articular y la calidad de vida, y 2) frenar la progresion
de la enfermedad, conservando la estructura articular el
maximo tiempo posible, retardando asi el momento en que
se hace necesaria la implantacion de una protesis.

También son dos los grupos farmacologicos actualmente
disponibles para el tratamiento de la artrosis: 1) los medi-
camento de accion rapida tipo antiinflamatorios no esteroi-
deos (AINE), y 2) los farmacos como SYSADOA, acronimo del
inglés “Symptomatic Slow Acting Drugs for Osteoarthritis”.
Los AINE mejoran rapidamente el dolor pero no modifican el
curso de la enfermedad ya que los sintomas reaparecen ra-
pidamente tras su retirada; ademas, poseen limitada segu-
ridad, produciendo sobre todo trastornos gastrointestinales,
pero también cardiovasculares, hepaticos y renales, con el
riesgo ahadido de interacciones con otros medicamentos.

Por su parte, los SYSADOA condroitin sulfato y sulfato de
glucosamina presentan una eficacia global parecida a los AINE,
pero persiste durante meses tras la retirada de la medicacion.
A ello hay que anadir los interesantes resultados de ensayos
clinicos recientes que demuestran un menor estrechamiento
del espacio articular en aquellos pacientes tratados con SYSA-
DOA durante 2 anos con respecto al grupo placebo; es decir,
se comportan como condroprotectores. Ademas, cabe resal-
tar la probada seguridad de los SYSADOA, que adquiere ex-
traordinaria relevancia cuando se compara con los AINE.

Se han realizado varios metaanalisis que demuestran la
eficacia y seguridad de los SYSADOA, aunque también se ha
publicado otro metaanalisis reciente que plantea dudas al
respecto; este Ultimo estudio ha sido criticado ampliamen-
te por varios grupos de reumatologos y farmacologos de
EE.UU, Europa y Canada, que trabajan en el campo de la
artrosis. Para concluir, las sociedades de reumatologia es-
panola (SER) y europea (EULAR) y la internacional de artro-
sis (OARSIS) ubican a los SYSADOA como nivel de eficacia 1A
en el tratamiento de la artrosis.

Medicina personalizada: nuevos
retos en artrosis

Josep Vergés Milano

Farmacélogo Clinico, Director Médico y Cientifico
de Bioibérica, Barcelona, Espana

La artrosis es la enfermedad articular mas frecuente. En
nuestro pais constituye la causa mas importante de discapa-
cidad entre las personas mayores. La prevalencia de la artro-

sis asintomatica en la poblacion espafola es de alrededor del
43%, siendo mayor en mujeres (52%) que en hombres (29%).

La terapéutica de la artrosis es un proceso complejo que
se encuentra en continua revision.

Anteriormente, la artrosis era considerada meramente
una patologia degenerativa del cartilago articular, pero gra-
cias a estudios recientes y a las nuevas técnicas de imagen
(ecografia, RMN), podemos hoy afirmar que se trata de una
patologia que afecta a las tres estructuras de la articulacion
(cartilago, hueso subcondral y membrana sinovial) y a partes
blandas, con un componente inflamatorio muy importante.

Los objetivos del manejo integral de esta enfermedad
incluyen medidas no medicamentosas, correctamente em-
pleadas, y tratamiento farmacologico. Este Ultimo es el
campo terapéutico donde existen mas interrogantes.

Hasta hace relativamente poco, el tratamiento de la artro-
sis se basaba en la administracion de analgésicos y antiinfla-
matorios no esteroideos (AINE), que mejoran de forma rapida
los sintomas dolorosos pero no son capaces de modificar la
evolucion de la enfermedad, ya que los sintomas reaparecen
tras la supresion del tratamiento. Ademas, no estan exentos
de problemas de seguridad (gastrointestinales, cardiovascu-
lares, hepaticos y renales, entre otros) y pueden presentar
problemas de interacciones con otros medicamentos.

En los ultimos anos se ha demostrado que algunos com-
puestos pueden producir efectos beneficiosos sobre el car-
tilago articular. Son los farmacos de accion sintomatica len-
ta o SYSADOA (acronimo del inglés Symptomatic Slow Acting
Drugs for Osteoarthritis), que presentan una eficacia global
parecida a los AINE pero su efecto tarda mas en alcanzarse
y persiste durante algunos meses después de la supresion
del farmaco. En este grupo se incluyen farmacos como el
acido hialurénico por via intraarticular y el condroitin sulfa-
to y el sulfato de glucosamina por via oral. Todos ellos for-
man parte de la matriz del cartilago y presentan la ventaja
de una mayor seguridad que los AINE.

No obstante, actualmente, el abordaje terapéutico de la
artrosis debe realizarse desde un punto de vista holistico de
lo que es toda la patologia en general. Deben tratarse todas
las estructuras de la articulacion afectadas (y no meramente
el cartilago), asi como, a nivel terapéutico, no debe tratarse
la enfermedad Unicamente con farmacos, sino también con
otro tipo de alternativas que nos permitan un diagndstico
precoz de la enfermedad, monitorizaciéon del tratamiento,
identificacion de pacientes respondedores, etc.

En esta linea, Bioibérica es una empresa espafola espe-
cializada en artrosis y, como expertos en salud articular y
aplicando la filosofia de innovacion e integracion de Bioibé-
rica, se ha creado recientemente la Division de Medicina
Personalizada en el area osteoarticular. Esta nueva division,
que surge con la finalidad de hacer una aproximacion holis-
tica de la patologia artrésica, incluye distintas lineas de
investigacion.

Chips de ADN: tests genéticos de diagnéstico
y pronostico

Herramienta tecnoldgica utilizada para la identificacion de
SNP (single nucleotide polymorphisms) o mutaciones gené-
ticas concretas del material genético de un individuo.
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Se esta trabajando en este campo con dos proyectos:

Arthrosischip

El objetivo principal del presente estudio radica en identi-
ficar variables genéticas (SNP) para el desarrollo de un DNA-
chip para el prondstico de la progresion de la artrosis de
rodilla y/o cadera.

Osteochip

El objetivo principal del presente estudio radica en identi-
ficar variables genéticas (SNP) para el desarrollo de un DNA-
chip que nos permita pronosticar el riesgo de sufrir fractura
en mujeres posmenopausicas.

Con este objetivo se va a realizar en una primera fase un
estudio observacional, de cohortes, multicéntrico (a nivel
nacional), en un total de 2.400 pacientes estratificadas por
su densidad mineral 6sea (normal, osteopenia y osteoporo-
sis), equilibradas por la presencia o no de fracturas y con un
seguimiento de 10 afos.

Ambos estudios se llevan a cabo con una empresa vasca
especializada en biotecnologia (Progenika).

Farmacogendémica

Estudio de la variabilidad genética de un individuo en su
respuesta al tratamiento con determinados farmacos.

Se esta trabajando en un proyecto de colaboracion con la
Universidad de Utah (EE.UU.) en el que se pretenden iden-
tificar los pacientes artrdsicos respondedores a nuestros
tratamientos segun su perfil genético.

En una primera fase se ha determinado el componente
hereditario de la enfermedad y el riesgo atribuible segin el
parentesco. Se ha trabajado con una base de datos pobla-
cional de genealogia que contiene mas de 6,5 millones de
registros de personas con informacion médica vinculada
(Utah Population Data Base).

En una segunda fase, se van a buscar marcadores biologi-
cos que permitan identificar pacientes con elevado riesgo
de progresion de la enfermedad.

Proteémica

Estudio de la estructura y funcion de las proteinas, incluida
su forma de actuar e interactuar dentro de las células. Tie-
ne un papel muy importante en la investigacion de los me-
canismos de accion de farmacos en desarrollo.

Se esta trabajando en el marco de la catedra con el Hos-
pital Juan Canalejo de la Coruna en el estudio de la modu-
lacion del proteoma del condrocito artrdsico por parte de
nuestros farmacos.

Biomarcadores en artrosis

Estudio, validacion y utilizacion de marcadores bioquimicos

para: diagnostico, severidad de la enfermedad, pronostico
y eficacia de una intervencion.

Se ha creado un spin-off (Artialis) con el Gobierno belga,
la Universidad de Liege y reumatologos especializados para
el desarrollo de marcadores proteicos de diagnostico y dafo
condral.

Terapia celular en el area osteoarticular

Utilizacion de células vivas (condrocitos o células madres
mesenquimales) para la reparacion de tejidos osteoarticu-
lares.

Se va a iniciar una colaboracion con el Prof. Guillén de la
clinica CEMTRO para el desarrollo y produccion de un pro-
ducto de terapia celular basado en el trasplante autélogo
de condrocitos en membrana (MACI).

Nanomedicina

Proyecto en colaboracion con la Universidad de Nancy
(Francia) y el CNRS (Centre National de la Recherche Scien-
tifique) con el objetivo de desarrollar un producto intraar-
ticular para la artrosis basado en nanoparticulas de acido
polilactico recubiertas de acido hialurénico. En dichas par-
ticulas se van a encapsular nuestros principios activos y se
pretende obtener farmacos de liberacion progresiva.

Perfil de paciente para la
“condroproteccion”
en atencion primaria

Sergio Giménez Basallote

Médico de Familia, Unidad de Gestion Clinica El Limonar,
Distrito Sanitario Mdlaga, Espafia. Coordinador del Grupo
de Trabajo de Aparato Locomotor de SEMERGEN

Las consultas de aparato locomotor constituyen uno de cada
tres motivos de consulta en primaria, siendo el 70% de ellas
vinculado a artrosis, constituyendo ademas el 15% de todas
las asistencias a urgencias, con una especial incidencia en
la década de los 60 a 69 afos y una proporcion de 3 a 1
mujer/hombre. Hablamos por tanto de una gran frecuenta-
cion y que consume muchos recursos a nivel de primaria
Dentro de los aspectos farmacologicos, hasta ahora lo
mas importante era minimizar los sintomas de los pacientes
con los analgésicos y antiinflamatorios tradicionales. Los
farmacos condroprotectores pueden mejorar los sintomas
de la artrosis, por mecanismo distinto, y que podrian, en
teoria, también, enlentecer su evolucion. Son farmacos que
han demostrado alivio sintomatico en artrosis, sobre todo
de miembros inferiores. Su accion es mas lenta pero el
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efecto remanente persiste incluso 2 meses tras la suspen-
sion del tratamiento.

Los médicos de atencion primaria aln reticentes al ma-
nejo de farmacos condroprotectores han de saber que la
artrosis es una patologia crénica que requiere una medica-
cion duradera, sin efectos indeseables y que actle no sélo
paliando el dolor, sino en el triple mecanismo etioldgico de
degradacion articular. Los farmacos condroprotectores han
demostrado esta triple accion, lo que se traduce en alivio
del dolor, disminucion de la inflamacion y retardo en la pro-
gresion de la artrosis, lo que condiciona una mejoria en la
capacidad funcional y una mejor calidad de vida del pacien-
te. Presenta un optimo perfil de seguridad (tan solo un 6%
en relacion a efectos secundarios leves) y no requiere la
asociacion con gastroprotectores.

En relacion a costes, el gasto medio semestral con con-
droitin sulfato es de 141 euros, mientras que el de un anti-
inflamatorio es de 182 segln el estudio VECTRA, reciente-
mente publicado, lo que podria suponer un ahorro de 38
millones de euros en 3 afos, evitandose una cifra nada
despreciable de 2.000 efectos adversos gastrointestinales.

A esto se anaden los pacientes con riesgos digestivos, que
suponen el 70% de los que padecen artrosis, y que, por
ello, no se les debe prescribir antiinflamatorios, ya que
tienen riesgo tanto a nivel cardiovascular como a nivel di-
gestivo, por lo que los condroprotectores serian el Unico
tratamiento aconsejado. Considerando igualmente que no
interfiere con el citocromo P450, lo que confiere una impo-
sibilidad de interaccionar con otros farmacos que pudieran
tomar estos pacientes polimedicados. Los farmacos con-
droprotectores han podido demostrar en diferentes estu-
dios una clara disminucion del consumo de analgésicos,
AINE o gastroprotectores como ventaja ahadida en los pa-
cientes con artrosis, lo que confiere menor riesgo y mas
ahorro.

La artrosis, considerada como enfermedad grave, ha de
ser tratada en primaria atendiendo sobre todo a la comor-
bilidad digestiva y/o cardiovascular que presente el pacien-
te con artrosis. Los farmacos condroprotectores son segu-
ros, eficaces, no presentan efectos adversos, disminuyen la
necesidad de uso de analgésicos y antiinflamatorios y no
requieren gastroproteccion.

Cancer de mama. Abordaje multidisciplinar

Moderadora: M.? del Carmen Morafo Fernandez

Médico de Familia, Mdster en Cuidados Paliativos y Tratamiento de Soporte del Enfermo Neopldsico, Médico Adjunto

de la Fundacién Sanatorio Adaro, Langreo, Espana

Introduccién

El cancer de mama es el tumor maligno mas frecuente en la
mujer y el que mayor nimero de muertes produce en el
sexo femenino en nuestro pais.

Causa alrededor del 18% de las muertes por cancer en la
mujer y la primera causa de muerte en mujeres entre 40 y
55 anos. La mediana de edad de las mujeres que mueren
por cancer de mama es inferior a 67 afnos y es la causa mas
frecuente de muerte por cancer en mujeres entre 15 y 54
anos. No hay que olvidar que el 1% de los canceres de mama
se presentan en varones. Su incidencia esta en aumento,
sobre todo en los paises desarrollados.

A pesar de todo, los médicos debemos adoptar una vision
optimista de este enorme problema sociosanitario ya que,
aunque aumenta la incidencia, la tasa de mortalidad ha dis-
minuido en los Ultimos afos y esto se debe a los beneficios
que se han logrado con los diferentes programas de detec-
cion precoz (por el largo periodo preclinico) y a los avances
en el tratamiento sistémico (cirugia, radioterapia y quimio-
terapia).

La supervivencia media estandarizada segiin la edad en
Europa es del 93% a 1 afio y del 73% a 5 anos.

Por todo ello, los profesionales de atencion primaria jue-
gan un papel fundamental en la prevencion, diagnostico
precoz y seguimiento del cancer de mama, fomentando ac-

ciones de educacion para la salud y de asistencia a estas
mujeres.

La atencion de la mujer con cancer de mama ha de reali-
zarse desde una perspectiva integral, abarcando las dimen-
siones biologica, psicoldgica y social de la persona. En defi-
nitiva, un abordaje multidisciplinar.

Tratamiento quirurgico del cancer
de mama. Implicacién
de la atenciéon primaria

José M.? Rodriguez Alvarez

Ginecdlogo, Unidad de Patologia Mamaria, Hospital
Universitario Central de Asturias, Oviedo, Espafa

Introduccién

En las Ultimas décadas el tratamiento quirdrgico del cancer
de mama ha proporcionado a la mujer una mejoria en el
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control local de la enfermedad, con una disminucion en la

agresividad técnica, sin impacto negativo sobre la supervi-

vencia.
Basicamente, el tratamiento quirlrgico implica:

— Siempre, una actuacion sobre la mama, que va desde la
tumorectomia con margenes a la mastectomia total.

— Habitualmente, una actuacion en la axila, que va desde
la extirpacion selectiva del ganglio centinela a la linfade-
nectomia axilar con extirpacion de los niveles | y Il de
Berg.

— Excepcionalmente, una actuacion sobre el territorio de la
mamaria interna, con extirpacion del ganglio centinela,
cuando el tumor drena hacia este territorio.

El procedimiento quirdrgico a seguir va a depender de
varios factores: tamano y ubicacion del tumor, su extension
en la mamografia, tamafo de la mama, edad de la paciente
y, en cualquier caso, siempre, la opcion de la propia mujer
respecto a la conservacion o no de la mama.

Independientemente de la actuacion sobre las areas gan-
glionares, existen dos opciones de tratamiento quirdrgico:
1. Cirugia conservadora, cuando se preserva la mama (aso-

ciada siempre a Radioterapia). Indicada ante un tumor
unifocal, no inflamatorio, de tamano coherente con el
volumen mamario (hasta 3 cm), en la perspectiva de un
resultado cosmético satisfactorio, con exéresis de mar-
genes suficientes, en pacientes sin contraindicacion para
recibir radioterapia postoperatoria.

2. Cirugia radical, cuando se extirpa la mama en su totali-
dad (actualmente se conservan ambos pectorales). Indi-
cada para tumores multicéntricos, carcinomas “in situ”
extensos, tumores inflamatorios previamente tratados
con quimioterapia, recidivas sobre la mama previamente
irradiada y contraindicaciones para la radioterapia.

Actuacion sobre la axila

La invasion ganglionar de la axila es el principal factor pro-
nostico que define el riesgo metastatico. Ni la exploracion
clinica ni cualquier método de imagen permiten conocer
con seguridad el estado de la axila. Unicamente la explora-
cion quirdrgica, obligatoria en todo carcinoma infiltrante,
permite esta informacion, que puede obtenerse mediante
la linfadenectomia axilar completa o con la técnica del gan-
glio centinela. Esta técnica es una alternativa a la linfade-
nectomia. Indicada en: “CIS” de alto grado, canceres inva-
sivos unifocales inferiores a 2 cm, con axila clinicamente
negativa y sin cirugia o radioterapia previas.

Implicacion de la atencion primaria
en el tratamiento quirargico

— Por su frecuencia y gravedad, el cancer de mama repre-
senta un importante problema sanitario.

— La prevencion primaria no es posible al no ser explotables
desde el punto de vista preventivo los principales facto-
res de riesgo.

— La prevencion secundaria (diagnostico precoz) ha demos-
trado que mejora la supervivencia y permite tratamien-

tos menos agresivos. Es en este punto donde la atencion
primaria juega un papel importantisimo, bien evaluando
el riesgo, identificando los sintomas (tumor, secrecion,
retracciones, adenopatia axilar o patologia del pezon) y
practicando una correcta exploracion clinica, bien usan-
do adecuadamente los métodos complementarios (ma-
mografia, ecografia, citologia), tanto en su indicacion
como en la secuencia de utilizacion de los mismos.

Personalidad, diagnéstico-
prondstico y comunicacion

José Luis Cifuentes Fernandez

Psicdélogo Clinico, Empleado de la Asociacion Espanola
contra el Cancer, Junta Local de Gijon, Unidad de
Hospitalizacion a Domicilio, Hospital de Jove y Hospital
de Cabuefies, Asturias, Espafa

Se presentara segun los puntos siguientes:
I. La enfermedad cancer de mama.
I.1. Informacion diagndstico y comunicacion prondstico.
I.2. La comunicacion centrada en el paciente.
I.3. Asimilacion mal prondstico.
I.4. Diagnostico y duelo.
Il. El enfermo oncologico.
II.1. Personalidad y biografia.
I1.2. Proceso de adaptacion a la enfermedad del pacien-
te.
I1.3. PAE de la familia.
I1.4. Valoracion psicoldgica paciente y familia.
El equipo sanitario multiprofesional.
IIl.1 La comunicacion sanitario-paciente.
I11.2. Recursos prudentes comunicacion.
I11.3. Equipo multiprofesional.
[1.4. La coordinacion de los sanitarios intervinientes.

Papel del médico de familia
en el abordaje multidisciplinar
del cancer de mama

Esther Redondo Margiiello

Médico de Familia, Centro Monogrdfico de Salud
Internacional, Madrid Salud, Madrid, Espafia

La intercomunicacién atencion primaria-médico de familia
con la atencion oncologica o especializada es la base de un
servicio rapido, eficiente y de calidad a la paciente con can-
cer de mama.
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El papel del médico de familia en el proceso del cancer
de mama es esencial y se basa, fundamentalmente, en que
sobre él recae la responsabilidad de la promocion de salud
y el diagndstico precoz del cancer de mama, ademas de ser
la puerta de entrada a la atencién especializada de la pa-
ciente oncologica y el continuador del proceso asistencial
de estas pacientes.

Con respecto a la promocion de salud y al diagndstico
precoz, sobre el médico de atencion primaria descansa la
responsabilidad de informar a la poblacién de: los factores
de riesgo de cancer de mama, los métodos de diagndstico
precoz disponibles y de los sintomas de alarma o de los sin-
tomas banales que no requieren atencion urgente. La aten-
cion primaria debe elaborar guias sobre habitos saludables,
factores de riesgo y sintomas relacionados con el cancer de
mama, siendo responsable de las campafnas de educacion
sanitaria a la poblacion general y de la elaboracion del per-
fil de la paciente con riesgo oncologico para poder detec-
tarla y proporcionarle atencion dirigida o reforzada, y ade-
mas, en caso necesario, valorar el riesgo genético de cancer
y derivarle al circuito adecuado.

Para todo ello, el médico de familia deberia conocer, es-
tar familiarizado y poder disponer de las herramientas ne-
cesarias para valorar el riesgo de cancer de mama y poder
solicitar de forma eficiente las pruebas complementarias
necesarias (protocolos, acceso directo a peticion de mamo-
grafia/ecografia mamaria, test BRCAPRO, BOADICEA).

Dentro del concepto de abordaje multidisciplinar del
cancer de mama, seria conveniente promocionar reuniones,
encuentros y charlas informativas con los profesionales de
la atencion especializada, asi como consensuar entre ambos
niveles los criterios de sospecha de malignidad y la elabora-
cion de circuitos de acceso/guias de derivacion de la pa-
ciente con sintomas de alarma/sospecha o diagndstico de

cancer. También tendrian que estar consensuados los tiem-
pos maximos de recepcion de la paciente oncoldgica en la
unidad especializada.

Ademas, el médico de familia debe asumir el rol de ser el
continuador del proceso asistencial de la paciente en remi-
sion. El seguimiento a largo plazo del cancer de mama pue-
de regresar al primer nivel asistencial, estableciéndose un
acceso inmediato de regreso al nivel donde se realizé el
tratamiento inicial (unidad o referencia) en caso de sospe-
cha de recaida o problemas relacionados con el tratamien-
to. Se deberian elaborar entre ambos niveles asistenciales
protocolos de seguimiento de la paciente oncologica en pe-
riodo de remision para que el seguimiento sea llevado a
cabo por primaria.

Para que la continuidad asistencial de la paciente onco-
logica mamaria esté garantizada es necesario elaborar “in-
formes tipo” que faciliten su labor al médico de familia
(conocimiento del proceso, elaboracion de recetas, etc.).

La aplicacion de un método racional a la organizacion del
trabajo exige un adecuado funcionamiento e interrelacion
con el resto de especialidades implicadas en el abordaje
multidisciplinar. Sélo un equipo médico bien estructurado,
que cuente con la cooperacion sistematica y organizada de
sus distintos miembros, podra ser capaz de alcanzar las al-
tas cotas de eficacia y rendimiento clinico que exige la
practica oncolégica. El nicleo de componentes estaria for-
mado por el ginecélogo oncoélogo, cirujano general, el onco-
logo médico, patologo y el radioterapeuta. Pero no deberia-
mos olvidar otras especialidades como son la medicina de
familia y las unidades de cuidados paliativos, las cuales de-
ben funcionar en estrecha relacion con el resto de especia-
listas, tanto para el tratamiento y abordaje del paciente en
el centro hospitalario como la atencion domiciliaria del pa-
ciente terminal.

Coémo abordar la salud del hombre en atencién primaria:
disfuncién eréctil y sindrome de déficit de testosterona

Moderadora: Raquel Molina Suarez

Médico de Familia, Centro de Salud de Ribadeo, Lugo, Espaha

Introduccién

La salud sexual de nuestros pacientes es un aspecto crucial
dejado en muchas ocasiones de lado por vergiienza o con-
venciones sociales mal entendidas.

Y es que las dificultades de ereccion deben considerarse
parte importante de la salud general del hombre ya que no
solo afectan al bienestar y la calidad de vida del individuo y
su pareja, sino que, en muchas ocasiones, son una senal de
alerta de que existen otros problemas de salud no tratados,
como pueden ser hipercolesterolemia, hipertension, diabe-

tes, problemas cardiovasculares, déficit de testosterona,
etc. Y en muchas ocasiones, antecede entre 2 y 4 afos a un
evento cardiovascular importante (infarto de miocardio o
ictus).

Por otro lado, un alto porcentaje de hombres mayores de
50 afos presentan una disminucion de los niveles de testos-
terona, un problema que disminuye la calidad de vida y que
muchas veces es confundido con el envejecimiento. Ademas
el sindrome de déficit de testosterona esta estrechamente
relacionado con el sindrome metabdlico, y, por tanto, en el
elevado riesgo cardiovascular que éste presenta.
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Disfuncion eréctil
Froilan Sanchez Sanchez

Médico de Familia, Centro de Salud Xdtiva, Valencia,
Espafia. Mdster en Sexologia y Sexologo Clinico,
Coordinador del Grupo de Trabajo de Sexologia

de SEMERGEN

La salud sexual es un elemento esencial dentro del concep-
to de salud global del hombre y numerosas evidencias rela-
cionan salud sexual con calidad de vida. Ademas, los pro-
blemas sexuales en general, y la disfuncion eréctil (DE) en
particular, provocan numerosos problemas de salud. Por
todo ello, las demandas sobre salud sexual realizadas por
los pacientes han de ser atendidas por los médicos. Entre
otras razones, porque la salud sexual constituye un derecho
universalmente reconocido.

La atencion primaria es considerada el nivel asistencial
mas adecuado para detectar y resolver la mayoria de los
problemas sexuales, incluyendo, claro esta, a la DE. La en-
trevista clinica sigue siendo el instrumento esencial para su
diagnostico, aunque es necesario reconocer una serie de
factores que pueden dificultar su realizacion, entre ellos:
escasa formacion sexologica recibida, falta de tiempo, ac-
titudes personales hacia la sexualidad, dificultad de los pa-
cientes para consultar o considerar los problemas sexuales
como “normales”.

Dada la peculiaridad de estos trastornos se considera im-
portante su blUsqueda activa, sobre todo entre la poblacion
de riesgo; por ello, es necesario incorporar una o dos pre-
guntas sobre sexualidad en la historia clinica de los pacien-
tes.

La testosterona tiene un papel fundamental en la funcion
sexual. Es liberada por las células de Leydig de los testicu-
los, cuando son estimuladas por la LH hipofisaria, y alrede-
dor del 40% de la que circula en sangre lo hace en forma
biodisponible (biolégicamente activa). El testiculo del hom-
bre adulto produce 4-7 mg de testosterona al dia, pero en-
tre los 40 y 70 anos se produce cada aho un descenso de las
formas bioldgicamente activas y una elevacion de la SHBG,
la biolégicamente inactiva.

La prevalencia del sindrome de déficit de testosterona
(SDT) es alta y sus sintomas mas tipicos son: disminucion del
deseo sexual y de la calidad y frecuencia eréctil, cambios
de humor, descenso de la actividad intelectual, fatiga e irri-
tabilidad, anemia leve, descenso de la masa magra corporal
e incremento de la grasa visceral, pérdida de fuerza, caida
de pelo corporal, alteraciones de la piel y mayor riesgo de
osteoporosis y fracturas.

Cuando se puede considerar necesario realizar terapia de
restitucion con testosterona (TRT): en presencia de sinto-
mas clinicos, cuando los niveles de testosterona total estén
por debajo de 8 nmol/L (231 ng/dL) o los de testosterona
libre por debajo de 180 pmol/L (52 pg/mL) se requiere TRT.
Cuando los niveles de testosterona total se encuentran en-
tre 8-12 nmol/L se recomendara TRT en funcion de la sinto-
matologia.

Desde el punto de vista practico, en un paciente con DE
que haya superado los 40-50 afos, cualquier médico de fa-

milia ha de saber distinguir cuando el cuadro tiene un ori-
gen predominantemente organico y cuando psicogeno.
Igualmente, ha de saber realizar una adecuada intervencion
sexoldgica, en la que se incluye el uso de farmacos pro-
eréctiles y, caso de ser necesario, de TRT.

Sindrome de déficit de testosterona
(SDT)

Ana Puigvert Martinez

Andréloga, Clinica landroms, Barcelona, Espana.
Presidenta de la Asociacién Espafiola de Andrologia,
Medicina Sexual y Reproductiva, ASESA

El sindrome de déficit de testosterona (SDT) es el sindrome
clinico y bioquimico asociado a la edad avanzada, caracte-
rizado por sintomas tipicos y disminucion de los valores de
testosterona sérica. La testosterona plasmatica total en el
hombre desciende entre un 0,5 a un 2% por ano. Este des-
censo y el aumento de la produccion de la globulina trans-
portadora de hormona sexual (SHBG) dan como resultado un
mayor descenso de la testosterona libre, lo que provoca en
el hombre de edad avanzada un incremento de los niveles
de LH.

Entre los sintomas relacionados con el descenso de tes-
tosterona se distingue un primer grupo referido al area ge-
nitosexual, disminucion del deseo sexual, disfuncion eréc-
til, etc. y un segundo grupo referido a las alteraciones,
muchas de ellas relacionadas con el sindrome metabdlico:
disminucion del tejidos muscular y aumento del adiposo y
composicion corporal; aumento de la resistencia insulinica;
cambios en el metabolismo hidrocarbonado y lipidico; por
otro lado, alteraciones hematicas, en piel y faneras, en sis-
tema nervioso y de comportamiento.

La restauracion de las concentraciones séricas de testos-
terona mejora los sintomas del SDT, especialmente las alte-
raciones del estado de animo y vitalidad, las alteraciones
de la funcion sexual, las alteraciones en la masa magra cor-
poral, las de la eritropoyesis y las alteraciones de la densi-
dad mineral 6sea. Se espera una mejoria en un intervalo de
tiempo entre 3-6 meses para la libido y la funcion sexual, la
funcion muscular y la grasa corporal; la mejora de la densi-
dad mineral dsea requiere un intervalo de tiempo mas pro-
longado.

En muchos casos el tratamiento se inicia con tratamiento
topico de accion corta, como el gel de testosterona (5 g de
gel contiene 50 mg de testosterona), con una aplicacion
diaria sobre la piel intacta, seca y limpia del antebrazo,
hombro y/o abdomen y continuar luego con los preparados
depot de accion prolongada, como el undecanoato de tes-
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tosterona 1.000 mg en 4 ml de aceite de castor en inyec-
cion intramuscular profunda cada 12 semanas. En la actua-
lidad el objetivo terapéutico es situar los valores de la
testosterona en la parte media a baja del rango de norma-
lidad.

Los bajos niveles séricos de testosterona parecen ser pre-
dictivos de mayores costos de atencion ambulatoria de sa-
lud ya que los niveles bajos de testosterona sérica se rela-
cionan con un mayor numero de visitas de seguimiento
ambulatorio (28,6%) y del gasto (38,0%).

Consenso de hipertrigliceridemias de SEMERGEN-SEA-SEN

Moderador: Angel Diaz Rodriguez

Médico de Familia, Centro de Salud de Bembibre, Ledn, Espafia. Coordinador del Grupo de Trabajo de Lipidos

de SEMERGEN

Introduccién

Para nuestras sociedades cientificas, representadas por no-
sotros en este momento, es motivo de profunda satisfaccion
poner a disposicion de la comunidad médica el presente
documento de consenso.

Supone la culminacién de un proyecto compartido de las
tres sociedades cientificas (SEA, SEMERGEN y SEN) con el
objetivo principal de servir a la mejora continua de nuestra
calidad asistencial sanitaria y, de forma mas amplia, contri-
buir con dicho esfuerzo a disminuir el impacto de la enfer-
medad cardiovascular en nuestro pais, indicando la forma
de abordar los problemas relacionados con el aumento de
triglicéridos.

Es un documento innovador en el campo de las dislipe-
mias que viene a cubrir las lagunas existentes en el aborda-
je de las hipertrigliceridemias con criterios de actuacion
comunes entre los médicos de atencion primaria y de aten-
cion especializada. Recoge las mayores y mejores evidencias
cientificas disponibles hasta el momento en este campo,
proporcionando una herramienta educativa y pragmatica
que facilita actuaciones homogéneas en la gestion compar-
tida e integradora de las hipertrigliceridemias que contri-
buya a garantizar la continuidad asistencial de los pacientes
con estos problemas.

Este documento, ademas de proporcionar a los clinicos
un método de actualizacién de conocimientos y de forma-
cion posgrado, surge con una vocacion eminentemente
practica para el manejo de las hipertrigliceridemias y la
toma de decisiones orientada a la consecucion de objetivos
terapéuticos, independientemente del nivel asistencial en
el que se encuentre el paciente.

Queremos agradecer a los distintos autores, miembros
destacados de las tres sociedades, su esfuerzo y dedica-
cion, asi como su didactismo, su capacidad de sintesis y su
valiosa aportacion cientifica. Asimismo, queremos agrade-
cer la ayuda que, desde la independencia y respeto absolu-
to, nos ha brindado Ferrer para que nuestras Sociedades
manifiesten el orgullo de haber podido realizar una obra
conjunta.

Se trata de un documento de consenso que creemos ne-
cesario y, en cierto modo, esperado, que viene a cubrir una

serie de necesidades sentidas y expresadas por la comuni-
dad médica de nuestro pais. Confiamos en no defraudar las
expectativas que hemos puesto en este documento y que se
pueden resumir en una: hacer que este documento sea la
base para el manejo de las hipertrigliceridemias en nuestro
medio.

En dicho documento, el lector, a través de 11 capitulos,
encontrara en una secuencia logica la definicion, epidemio-
logia y clasificacion de las HTG (primarias, secundarias y
mixtas) revisadas profundamente y de forma sintética y
practica para el lector. Esta sera la primera ponencia de la
presentacion del documento, en representacion de SEMER-
GEN, que correra a cargo del Dr. Francisco Javier Garcia-
Norro Herreros, médico de familia y especialista en medici-
na interna, del CS Condesa de Ledn y coautor de esta
obra.

En la parte central del consenso se aborda el diagnostico
de laboratorio de las HTG, la contribucion de éstas al RCV y
la dislipemia aterogénica, aspectos que seran revisados y
presentados en la segunda ponencia, en representacion de
la SEEN, a cargo del Dr. Francisco J. Tinahones Maduefo,
Jefe de Servicio de Endocrinologia, Hospital Clinico Univer-
sitario Virgen de la Victoria de Malaga, Presidente de la So-
ciedad Andaluza de Endocrinologia y Nutricion (SAEN). Co-
coordinador y coautor de esta obra.

En la parte final del consenso se establecen las directri-
ces para el tratamiento, los criterios de derivacion vy, los
mitos y realidades que generan las controversias mas fre-
cuentes, aspectos que seran revisados y presentados en la
tercera ponencia, en representacion de la SEA, a cargo del
Profesor JesUs Millan Cortés, Jefe de Servicio de Medicina
Interna y responsable de la Unidad de Riesgo Vascular y Li-
pidos, Hospital General Universitario Gregorio Marainon, Ca-
tedratico de Medicina, Facultad de Medicina de la Universi-
dad Complutense, Madrid. Coautor de la obra.

Por ultimo, esperamos que el lector encuentre en este
documento un instrumento Util para su formacion continua-
da y su practica clinica habitual en el manejo de las hiper-
trigliceridemias, para que el grado de control de los pacien-
tes de alto riesgo sea cada vez mayor y mas global, con lo
que contribuiremos en el futuro a disminuir la carga y el
impacto de la enfermedad cardiovascular en nuestro pais.
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Definiciéon de hipertrigliceridemia
(HTG). Epidemiologia de la HTG
y tipos de HTG

Francisco Javier Garcia-Norro Herreros

Doctor en Medicina y Cirugia, Especialista en Medicina
Familiar y Comunitaria, Especialista en Medicina Interna,
Centro de Salud de Condesa, Ledn, Espana

Definicién de hipertrigliceridemia (HTG)

Por consenso, se considera HTG la concentracion plasmati-
ca de TG > 200 mg/dl después de 12 h de ayuno'. Hay que
destacar que, por vez primera, un documento de consenso
cuya autoridad y prestigio estan fuera de toda duda, el Pa-
nel 1l del National Cholesterol Education Program asume
que los triglicéridos elevados son un factor de riesgo inde-
pendiente para la enfermedad cardiovascular (ECV). De
acuerdo con las recomendaciones del Panel Il del NCEP, la
concentracion deseable de TGs es < 150 mg/dL (1,7
mmol/L), normal-alto 150-199 mg/dL (1,7-2,2 mmol/L),
alto 200-499 mg/dL (2,2-5,6 mmol/L) y muy alto 500 mg/dL
(5,6 mmol/L)2.

En la actualidad, para la deteccion de las HTG no se re-
comienda el cribado universal, sino una deteccion oportu-
nista de casos; en nuestra practica clinica habitual, en pa-
cientes en prevencion primaria cardiovascular que nos
sugieran la presencia de una HTG. Sospecha de hipertrigli-
ceridemia primaria: pancreatitis, xantomas, xantelasmas,
lipemia retinalis, suero opalescente. Sospecha de HTG se-
cundaria: alcoholismo. Enfermedades asociadas y alto RCV:
diabetes, HTA, obesidad abdominal, sindrome metabdlico.
En prevencion secundaria se recomienda realizarlo sistema-
ticamente a todos los pacientes?®.

El aumento de la concentracién plasmatica de triglicéri-
dos implica la existencia de cambios en la concentracion y
composicion de las distintas clases y subclases de lipopro-
teinas plasmaticas, cada una de ellas con un potencial ate-
rogénico distinto.

Los triglicéridos se transportan principalmente en quilo-
micrones y particulas VLDL. Los AGL son liberados por los
triglicéridos dentro de estas particulas por la enzima lipo-
proteina lipasa (LPL). Los triglicéridos se consumen en la
dieta, se desdoblan en AGL y se absorben en las células in-
testinales. Aqui, los triglicéridos se combinan con la apoli-
poproteina B (apo B) y se secretan como quilomicrones*>.

Los quilomicrones interacttan con LPL, una enzima que
se encuentra en la superficie de las células periféricas, lo
que provoca el desdoblamiento de los triglicéridos en AGL.
Los AGL liberados por LPL pueden ser absorbidos por el hi-
gado, el tejido adiposo u otras células periféricas. Los resi-
duos de los quilomicrones pueden regresar entonces al higa-
do para ser metabolizados aiin mas. En el higado los AGL, ya
sea de una ingesta alta en grasas de la dieta o del tejido
adiposo durante el ayuno o con diabetes no controlada, se
empagquetan con apo B para formar las particulas VLDL*>.

Las VLDL también interacttan con LPL, que elimina los
triglicéridos de VLDL, dejando restos de VLDL que a la larga
se convierten en particulas de c-LDL. De nuevo, Los AGL li-
berados por LPL pueden absorberse por el higado, el tejido
adiposo o las células periféricas.

Los quilomicrones originados a partir del intestino son
particulas de gran tamafo con un alto contenido en TG. Las
VLDL originadas a partir del higado y rotas por la LPL a IDL.
Cada tipo de lipoproteina esta asociada con diferentes apo-
proteinas. A medida que las lipoproteinas disminuyen en
densidad, su contenido en TG disminuye, mientras que el
contenido en colesterol y fosfolipidos aumenta.

La aterogeneicidad de las lipoproteinas ricas en triglicé-
ridos esta en funcion de su tamano y del contenido apopro-
teico. Los quilomicrones y las VLDL grandes son demasiado
grandes para penetrar en la intima, mientras que las VLDL
pequenas y las LDL pueden atravesar el endotelio y ser por
tanto aterogénicas. El contenido apoproteico determina el
metabolismo y la aterogenicidad de las lipoproteinas. La
apo C-lll esta asociada con un mayor poder aterogénico atri-
buido a los siguientes mecanismos: disminucion de la activi-
dad lipolitica de LPL; disminucién de la captacion de VLDL
por el receptor normal; aumento del tiempo de residencia
en la circulacion de las VLDL; aumento de la exposicion a
particulas aterogénicas.

Epidemiologia de la HTG
La hipertrigliceridemia en la poblacién espafola

En el estudio Drece (Dieta y Riesgo Cardiovascular en Espa-
na), que iba dirigido a realizar una descripcion del espectro
de factores de riesgo lipidico en la poblacion del territorio
espanol, un 39% de los hombres y un 19% de las mujeres de
mediana edad presentaban una concentracion de triglicéri-
dos mayor de 150 mg/dLé. En el estudio de la Ibermutuamur
en el que se incluyeron mas de 200.000 trabajadores de
edad media 36,4 anos (intervalo 16-74 anos), las concentra-
ciones séricas medias de triglicéridos fueron de 121 (90) mg/
dL en los hombres y de 77 (42) mg/dL en las mujeres, y el
10,8 y el 1,5% de los varones y mujeres, respectivamente,
presentaban unas concentraciones superiores a 200 mg/dL7.
En el estudio Icaria, el de mayor magnitud realizado en po-
blacion laboral europea, en el que se incluyeron 428.334
varones y 166.367 mujeres, de edad media 36 (10) afos, el
17% presentaba una hipertrigliceridemia (> 150 mg/dL) y, de
éstos, el 1,1% presentaba una hipertrigliceridemia > 400
mg/dL. El 90% de los individuos con hipertrigliceridemia
eran varones y este trastorno se asocié de forma predomi-
nante con la obesidad y la diabetes. La edad y el consumo de
alcohol también se asociaron a la hipertrigliceridemia. Asi-
mismo, la hipertrigliceridemia se asoci6 de forma indepen-
diente con la enfermedad vascular y se observo una relacion
directa entre la severidad del trastorno lipidico y grado de
riesgo vascular. Coincidiendo con otras observaciones, los
pacientes hipertrigliceridémicos presentaron una mayor
prevalencia de alteraciones de las magnitudes del perfil he-
patico, es decir, de las transaminasas y, sobre todo, de la
gamma-GT, lo cual podia relacionarse con el consumo de
alcohol y también con la existencia de una esteatohepatitis
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no alcoholica®. Segun los datos recogidos en un documento
del grupo Converge para el control del riesgo cardiometab6-
lico, y haciendo referencia a un serie de estudios llevados a
cabo en nuestro pais, se describe que en una cohorte de 800
individuos de 35 a 74 anos de edad, presentaban hipertrigli-
ceridemia el 15% de los residentes del ambito rural y el 11%
de los que vivian en el medio urbano de la provincia de Se-
govia. En dicho documento se describe que la prevalencia de
hipertrigliceridemia (> 200 mg/dL) en el valle de la Cerdana
es del 8% en los varones y del 7% en las mujeres, mientras
que en el valle de los Pedroches era del 21% en los varones y
del 5% en las mujeres, y del 9,5% en una cohorte de pobla-
cion demandante de asistencia de Madrid®.

La hipertrigliceridemia en poblaciones
extranjeras

En un estudio realizado en 15.000 individuos de la poblacion
mejicana, con una edad entre 20 y 69 anos, se observé una
prevalencia de hipertrigliceridemia > 150 mg/dL del 32% y >
200 mg/dL del 16%. Coincidiendo con los datos de otros es-
tudios, la prevalencia de hipertrigliceridemia se incremen-
to6 con la edad y era mas frecuente en los hombres. Asi, mas
del 30% de los varones de edad superior a 50 afios presenta-
ban unos triglicéridos > 200 mg/dL. En el mismo sentido,
también se observd una evidente tendencia a la agrupacion
de las alteraciones lipidicas, ya que el 50% de los individuos
hipertrigliceridémicos presentaban una dislipemia mixta,
es decir colesterol y triglicéridos elevados, o un déficit de
c-HDL. La mayoria de los casos de hipertrigliceridemia pre-
sentaban resistencia a la insulina.

Atendiendo a los datos del National Health and Nutrition
Surveys (NHANES) de 1999-2004, realizado en poblacion adul-
ta americana, el 33% presentaba una hipertrigliceridemia >
150 mg/dLy el 18% > 200 mg/dL". Por ultimo, en la cohorte
de 108.324 individuos del Kaiser Permanente Northwest de
2008, el 64% presentaba una concentracion de triglicéridos <
150 mg/dL y el 16,4% 150-199 mg/dL, siendo el porcentaje
de personas con triglicéridos > 200 mg/dL del 20%"2.

La HTG es un trastorno de alta prevalencia en la poblacion
adulta espaiiola, cuya frecuencia esta aumentando y es ma-
yor en los varones, asi como en las personas de edad media.

La hipertrigliceridemia en los pacientes coronarios

Un alto porcentaje de los pacientes con enfermedad coro-
naria presentan unas concentraciones excesivas de triglicé-
ridos. En un estudio realizado por Lahoz et al, en una cohor-
te de 7.823 pacientes con antecedentes de ingreso
hospitalario por sindrome coronario agudo entre 6 meses y
10 afnos antes, los valores medios de triglicéridos eran de
145 (70) mg/dL; en el 40% existia una hipertrigliceridemia
superior a 150 mg/dL y en el 26% un déficit de c-HDL, a
pesar de que el 80% de estos pacientes eran tratados con
estatinas. En el 75% de los casos los valores medios de c-LDL
estaban por encima de los objetivos terapéuticos y el 31%
cumplian criterios de sindrome metabdlico. Estos datos de-
muestran, por un lado, que la poblacion isquémica presenta
una elevada frecuencia de dislipemia vy, por otro, que los

factores de riesgo lipidicos estan insuficientemente contro-
lados a pesar del tratamiento con estatinas'>.

Igual que en la serie de Lahoz et al, en una serie de 648
pacientes con sindrome coronario agudo ingresados en los
hospitales espafoles, en el 40% se registré una hipertrigli-
ceridemia superior a 150 mg/dL durante el ingreso hospita-
lario, y en ellos la prevalencia de hipercolesterolemia y de
c-HDL bajo era mayor en los pacientes con hipertrigliceride-
mia. En este sentido, la hipertrigliceridemia fue un potente
predictor independiente del déficit de c-HDL, lo cual va en
consonancia con la estrecha relacion fisiopatoldgica entre
ambas alteraciones. Por otra parte, en esta serie se observo
que, si bien durante el ingreso hospitalario se inici6 trata-
miento con estatinas en la mayoria de los casos, el porcen-
taje de pacientes que recibian tratamiento con fibratos
para disminuir los triglicéridos era muy escaso y en el mo-
mento del alta no se habia modificado™.

La elevada prevalencia de la hipertrigliceridemia asocia-
da a la cardiopatia isquémica también ha sido observada en
otros paises. Asi, en una cohorte de 136.000 pacientes in-
gresados en hospitales de Estados Unidos de América se ob-
servo un porcentaje de pacientes con hipertrigliceridemia
cercano al 40% vy, al igual que en las series de nuestro pais,
existia un alto porcentaje de pacientes con c-LDL y c-HDL
fuera de los objetivos terapéuticos™.

La elevada prevalencia de hipertrigliceridemia y el insu-
ficiente control de este trastorno en los pacientes con car-
diopatia isquémica es de gran relevancia clinica, si tenemos
en cuenta que la gran mayoria de estos pacientes presentan
recurrencias de su enfermedad y fallecen a causa de las
enfermedades cardiovasculares. La hipertrigliceridemia es
un predictor independiente de dichas complicaciones'.

Tipos de HTG
Hipertrigliceridemias primarias

Los pacientes con triglicéridos elevados pueden acompa-

narse de dislipemias que cursan con un incremento del ries-

go coronario (p. €j., hiperlipemia familiar combinada o dis-

lipemia diabética). La hipertrigliceridemia severa (> 1.000

mg/dL, 11,3 mmol/L), posiblemente debida a quilomicro-

nes y VLDL grandes, incrementa el riesgo de pancreatitis
pero no de ECC, ya que los quilomicrones y las VLDL son
demasiado grandes para penetrar la pared arterial.

Podemos graduar las hipertrigliceridemias primarias de
menos a mas riesgo cardiovascular: quilomicronenia, hiper-
trigliceridemia familiar, hipertrigliceridemia con cHDL bajo,
disbetalipoproteinemia, hiperlipemia familiar combinada,
dislipemia diabética, si bien se deben tener en considera-
cion los siguientes aspectos practicos:

1. La hipertrigliceridemia es un factor de riesgo para la pan-
creatitis y se asocia con frecuencia a otras anomalias lipi-
dicas y al sindrome metabdlico, situaciones vinculadas al
incremento del riesgo de enfermedad arterial coronaria.

2. Las hipertrigliceridemia primarias se pueden resumir en
dos patologias: la hiperquilomicronemia familiar y la hi-
pertrigliceridemia familiar.

3. La hiperquilomicronemia familiar es una enfermedad
muy poco frecuente de herencia AR. Se caracteriza por
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hipertrigliceridemia grave (TG > 1.000 mg/dl), y con qui-
lomicronemia en ayunas. VLDL normales y descenso de
LDL y HDL (fenotipo I). Suele presentarse en la infancia o
adolescencia. Los individuos heterocigotos suelen ser
asintomaticos, a no ser que se asocie una causa de hiper-
trigliceridemia secundaria.

4. La hipertrigliceridemia familiar es una enfermedad de
herencia AD. Se caracteriza por aumento de VLDL, los TG
suelen estar entre 250 y 500 mg/dl y las LDL y HDL suelen
estar disminuidas (fenotipo 1V). La apo B no esta incre-
mentada, lo que ayuda al diagnostico diferencial con
otro tipo de hipertrigliceridemias. Se presenta a partir
de la segunda década y suele ser asintomatica, excepto
cuando los TG superan los 1.000 mg/dl.

5. El tratamiento de la hiperquilomicronemia esta basado
en la dieta, mientras que en el caso de la hipertrigliceri-
demia, ademas de la dieta pueden utilizarse fibratos,
niacina y acidos omega 3.

Hipertrigliceridemias secundarias

Los triglicéridos elevados se relacionan en gran parte con fac-
tores del estilo de vida, asi como con enfermedades tales como
diabetes tipo 2, sindrome metabdlico y factores genéticos.

La mayoria de estas causas son susceptibles de trata-
miento en AP, fundamentalmente la modificacion del estilo
de vida (exceso de ingesta calorica, ingesta elevada de hi-
dratos de carbono, exceso de alcohol, inactividad fisica y
tabaco), el chequeo de efectos secundarios de farmacos
(diuréticos tiazidicos, diuréticos de asa, betablogueantes,
antiestrogenos, contraceptivos orales, tamoxifeno, acido
retinoico, inmunosupresores, antipsicoticos atipicos y clo-
zapina) y el despistaje de enfermedades endocrinas y meta-
bélicas, que son causa 2.2 de HTG (obesidad, diabetes tipo
2, insulinresistencia, sindrome metabdlico, enfermedad re-
nal croénica, sindrome de Cushing, infeccion por VIH, hipoti-
roidismo, sindrome nefroético y embarazo).

Las hipertrigliceridemias secundarias pueden incremen-
tar el riesgo vascular y de pancreatitis en particular, si se
combinan con hiperlipemias primarias. En presencia de hi-
pertrigliceridemias no familiares hay que buscar una enfer-
medad subyacente o el consumo de ciertos farmacos.

Las causas mas frecuentes de hipertrigliceridemia secun-
daria ligada a enfermedades son las asociadas a obesidad,
sindrome metabolico y diabetes mellitus. Las causas mas
frecuentes de hipertrigliceridemia secundaria asociada a
farmacos se relacionan con tiacidas, betabloqueantes no
cardioselectivos, glucocorticoides, anticonceptivos orales,
terapia antirretroviral y acido retinoico.

El consumo cronico de alcohol es la condicion dietética
que agrava la hipertrigliceridemia en cualquiera de las con-
diciones anteriores.

Las HTG secundarias suelen corregirse al tratar la causa
que las originan y suelen responder muy bien a las modifica-
ciones en el estilo de vida.

Derivaciones de HTG a las unidades de lipidos
especializadas'’

En una cohorte de casi 1.400 pacientes con hipertrigliceri-
demia (triglicéridos > 200 mg/dL) remitidos a las unidades

de lipidos adscritas a la Sociedad Espanola de Arteriosclero-
sis, se observo que el 54% eran de origen primario y el resto
eran secundarias, sobre todo a obesidad, diabetes y consu-
mo de alcohol. Tres de cada cuatro pacientes eran varones
y la media de edad era de 48 + 12 afos en los hombres y 55
+ 13 afios en las mujeres.

En cuanto a la severidad de la hipertrigliceridemia, existe
un claro predominio de las formas moderadas, con TG < 500
mg/dL, mientras que en 102 pacientes se habian registrado
unos valores de TG > 1.000 mg/dL. En el 78% de los casos
coexistia un CT elevado por encima de 200 mg/dL, por lo
que se podia establecer el diagnostico de dislipemia mixta,
y en el 61% se observo un déficit de cHDL. Entre las hipertri-
gliceridemias primarias, la hiperlipemia familiar combinada
fue el diagnodstico mas frecuente (28% del total de hipertri-
gliceridemias), seguida de la hipertrigliceridemia esporadica
(14%) y de la hipertrigliceridemia familiar (10%). Sélo 13 pa-
cientes fueron diagnosticados de disbetalipoproteinemia'’.

En un reciente trabajo, cuyo objetivo era el estudio del
sindrome metabodlico (SM), HTA y DM, y su relacion con las
ECV en sujetos con hipertrigliceridemias remitidos a las
Unidades de Lipidos de la SEA, todos los sujetos selecciona-
dos eran pacientes con HTG (TG > 200 mg/dl) visitados en
las unidades de lipidos que cumplian los criterios de inclu-
sion. Se estudio la prevalencia de SM con los criterios ATPII
y SM-IDF, HTA, DM y ECV. El 79,6% presentaban SM-ATPIII, el
75,2% SM-IDF. La prevalencia del SM era independiente de
los niveles de TG. EL 50,9% HTA, el 33,5% DM. La prevalencia
de diabetes era el doble que en la poblacion general. La
prevalencia de ECV fue del 14,6%. La mayoria de eventos de
enfermedades cardiovasculares tuvieron lugar en pacientes
con SM-ATPIIl y sélo el 4,1% sin SM ATPII, lo que supone dife-
rencias significativas. La HTG esta asociada con el SM y la
DM, asi como el riesgo de enfermedades cardiovasculares
independientemente de los niveles de TG, por lo que la HTG
puede ser un marcador importante en la deteccion de estas
graves anomalias metabolicas y vasculares.
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El diagnodstico de hipertrigliceridemia se realiza con una
sencilla determinacion analitica en ayunas; sin embargo la
caracterizacion de determinados defectos genéticos que
pueden provocar hipertrigliceridemias severas requiere la-
boratorios especializados. También estan empezando a con-
siderarse desde el punto de vista clinico las hipertrigliceri-
demias posprandiales

Aunque ya en 1996, en un metaanalisis, demostraron que
los triglicéridos eran un factor de riesgo independiente de
enfermedad cardiovascular, esta afirmacion ha sido poste-
riormente controvertida porque no todos los estudios mos-
traban datos inequivocos. Existe una serie de factores que
contribuyen a dificultar la atribucion del riesgo cardiovas-
cular a las cifras elevadas de triglicéridos, entre ellos: los
triglicéridos son el componente lipidico que mas oscila a lo
largo del dia ya que es un reflejo directo de la ingesta de
grasas, los sujetos con triglicéridos elevados se acompanan
de otros factores de riesgo tales como la resistencia a la
insulina y, por Ultimo, los niveles de triglicéridos ineludible-
mente se asocian al descenso de colesterol HDL, fruto de la
trasferencia de esteres de colesterol de la HDL a la VLDL
cuando existe un incremento de esta Gltima. Numerosos es-
tudios epidemioldgicos mas recientes realizados en grandes
cohortes de sujetos demuestran que los niveles de triglicé-
ridos se asocian de forma independiente al riesgo de desa-
rrollar eventos cardiovasculares.

Documento sobre
hipertrigliceridemias

Jesus Millan Nufez-Cortés

Jefe de Servicio de Medicina Interna y Responsable de

la Unidad de Riesgo Vascular y Lipidos, Hospital General
Universitario Gregorio Marafion, Catedrdtico de Medicina
de la Universidad Complutense, Madrid, Espafia

Es bien conocida la asociacion entre hipercolesterolemia y
enfermedad cardiovascular y se han difundido ampliamente
las evidencias que senalan que el tratamiento de la hiper-
colesterolemia con estatinas produce unos resultados signi-
ficativos con una reduccién notable de la morbimortalidad
cardiovascular.

Sin embargo, a pesar del tratamiento con estatinas de las
cifras de colesterol, el riesgo cardiovascular de la poblacion
permanece muy elevado, y un elevado porcentaje de pa-
cientes tratados con estatinas sufren nuevos episodios coro-
narios agudos. Este riesgo cardiovascular residual esta mo-
tivado por distintos factores: factores de riesgo no lipidicos
fuera de control, dificultad para alcanzar objetivos tera-
péuticos y, también, por otras alteraciones lipidicas distin-
tas a la hipercolesterolemia.

Estos aspectos relacionados con el metabolismo lipidico
han sido menos divulgados, quizas porque los datos obteni-
dos han sido en ocasiones confusos y siempre menos deter-
minantes, y sobre todo porque se han empezado a conside-
rar una vez que se encontraba resuelto el tratamiento de la
hipercolesterolemia con estatinas.

Pero, como se sefala, un gran nimero de pacientes en
tratamiento con estatinas presentan nuevos eventos cardio-
vasculares. Probablemente los factores determinantes fun-
damentales son: por una parte, el insuficiente descenso en
los niveles de c-LDL y, por otra, no abordar el resto de pa-
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rametros lipidicos. Uno de estos parametros lipidicos son
los triglicéridos.

Es preciso, en el futuro, abordar el problema de la hiper-
trigliceridemia de una forma global y unitaria como, en cierta
medida, se ha llegado a abordar el problema de la hipercoles-
terolemia. En este sentido se configura como un hecho tras-
cendente la puesta en comun de la asistencia a los pacientes
con hipertrigliceridemia tanto en el ambito de la asistencia
primaria como el de la especializada; establecer cuando,
como y dénde deben ser atendidos los pacientes, hasta alcan-
zar una continuidad en los cuidados y en el seguimiento.

La asistencia médica a la hipertrigliceridemia debe con-
siderar que no es una situacion homogénea. En su aparicion
pueden ser determinantes diferentes circunstancias (hiper-
trigliceridemias secundarias) pero también puede tener un
claro origen genético y ser la manifestacion de la hipertri-
gliceridemia familiar o la hiperlipemia familiar combinada
(hipertrigliceridemias primarias). Tanto la hipertrigliceride-
mia familiar como la hiperlipemia familiar combinada han
sido relacionadas con la aparicion de enfermedad coronaria
prematura, y —por otra parte— frecuentemente los sujetos
con hiperlipemia familiar combinada muestran mutaciones
en el receptor de LDL, lo que hace que nos encontremos

realmente con un elevado riesgo cardiovascular. Por tanto,
la importancia de que desde atencion primaria se detecten
los casos de dislipemias primarias en conjunto, particular-
mente de hipertrigliceridemia, y se aborde el problema cli-
nico de estos pacientes con una estrategia conjunta con el
especialista, es determinante para reducir el riesgo cardio-
vascular de la poblacion.

Ademas del esfuerzo que es preciso realizar en la detec-
cion y diagnostico de las hipertrigliceridemias, otro aspecto
particularmente importante en la asistencia a estos pacien-
tes es un correcto tratamiento, tanto si se trata de una hi-
pertrigliceridemia aislada como si se encuentra asociada a
un descenso de c-HDL. La importancia del control de los
triglicéridos, fundamentalmente cuando se acompanan de
niveles bajos de c-HDL y —sobre todo— en aquellos sujetos
en los que esta bien controlado el c-LDL, no presenta duda.

En la practica diaria, la hipertrigliceridemia se encuentra
infradiagnosticada, infratratada e infracontrolada, y es esca-
so el porcentaje de poblacion con niveles de triglicéridos en
objetivos. El documento que se presenta, fruto del trabajo
de tres Sociedades Cientificas, tiene como principal objetivo
contribuir a mejorar el manejo de este problema y, a través
de ello, mejorar la salud cardiovascular de la poblacion.

Desarrollo profesional continuo (DPC) y certificacion

de la competencia profesional

Moderador: José Luis Garavis Gonzalez

Médico de Familia, Centro de Salud de Alba de Tormes, Salamanca, Espana. Vicepresidente 3.° de SEMERGEN

Ponentes: Pilar de Lucas Ramos?, Francisco
Valero Bonilla® y José Ignacio Cantero
Santamariac

Presidenta del Comité de Formacién y Docencia de SEPAR.
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bDireccion General de Ordenacion Profesional, Cohesion
del Servicio Nacional de Salud y Alta Inspeccion

‘Médico de Familia, Servicio de Urgencias de El Sardinero,
Santander, Cantabria, Espafa. Vicesecretario de la Junta
Directiva Nacional de SEMERGEN. Coordinador del Proyecto
de Desarrollo Profesional Continuado en Atencion Primaria

Introduccion

EL DPC es un proceso mediante el cual el profesional ad-
quiere, mantiene y mejora sus competencias profesionales
en determinadas areas de capacitacion, conocimientos, ha-
bilidades, actitudes y desempenos, para seguir desarrollan-
do su ejercicio profesional de forma competente. El DPC
engloba también otros conceptos relacionados con el ejer-
cicio profesional, en especial lo concerniente a los nuevos
enfoques y desarrollos de la profesion, organizacion del tra-

bajo, ética, responsabilidad social, ensefianza, comunica-
cion e investigacion.

El DPC es el periodo de educacion y formacion de los
médicos que comienza después de la educacion médica ba-
sica y la formacion de posgrado, y a partir de aqui se ex-
tiende a lo largo de la vida profesional de cada médico. De
todas maneras, el DPC va mas alla a lo largo de la continua-
cion de la educacion médica.

El DPC, por tanto, es un imperativo profesional de cada
meédico, y es al mismo tiempo un prerrequisito para mejorar la
calidad de la atencion sanitaria. El DPC se diferencia en prin-
cipio de las dos fases formales precedentes de la educacion
médica: educacion médica basica y formacion médica siste-
matica de posgrado. Mientras que estas dos ultimas responden
a regulaciones y normativas especificas, el DPC implica princi-
palmente actividades de aprendizaje autodirigidas y basadas
en la practica, en lugar de una formacion supervisada.

Ademas de promover el desarrollo profesional personal,
el DPC quiere mantener y desarrollar competencias (conoci-
mientos, habilidades, actitudes y desempefios) del médico
como individuo, esenciales para adaptarse a las necesidades
cambiantes de los pacientes y de los sistemas sanitarios. El
antiguo término educacion médica continuada (EMC) ha sido
sustituido por el de DPC. El nuevo término refleja el contex-
to mas amplio en que se encuentra esta fase de la educacion
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médica, e implica que la responsabilidad de practicar el
DPC recae en la profesion y el médico como individuo.

EL DPC es la estrategia de preferencia para la evaluacion
periddica de los profesionales por constituir la tendencia
mayoritaria para los procesos de revalidacion, recertifica-
cion a nivel internacional, por su mejor aceptacion por par-
te de los profesionales al aportar una vision completa e in-
tegradora del mapa competencial vy, finalmente, por
incorporar la formacion médica y la mejora continuadas
como uno de sus elementos fundamentales.

Actualmente en nuestro pais no existe ningin proceso que
oficialmente se denomine certificacion ni recertificacion. En
cualquier caso, y por analogia con lo que sucede en paises
anglosajones, deberiamos utilizar el término certificacion
como autorizacion y el reconocimiento para el ejercicio de
una especialidad profesional de acuerdo con los requisitos
establecidos y concedida por una institucion legitimada ofi-
cialmente, como puede ser una sociedad cientifica.

Como se ha comentado anteriormente, en nuestro pais,
procesos de estas caracteristicas no estan desarrollados has-
ta este momento; ello no impide que determinados secto-

res, incluida la Administracion, contemplen esta posibilidad
de cara a un futuro no muy lejano; de hecho, la LOPS (Ley
44/2003 de 21 de noviembre de ordenacion de las profesio-
nes sanitarias) deja abierta y pendiente de desarrollo poste-
rior esta posibilidad cuando dedica el articulo 38 de manera
exclusiva al desarrollo normativo del DPC, resaltando de
manera especial la necesidad de evaluar las competencias
profesionales, ademas de los conocimientos, formacion con-
tinuada acreditada, actividad docente e investigadora.

Por otro lado, la Ley 16/2003 de 28 de mayo de Cohesion
y Calidad del Sistema Nacional de Salud, en el articulo 42
refiere textualmente “El Ministerio de Sanidad y Consumo,
previo acuerdo del Consejo Interterritorial del Sistema Na-
cional de Salud, y las comunidades autonomas en el ambito
geografico de sus competencias, podran acreditar las enti-
dades de caracter cientifico, académico o profesional auto-
rizadas para la evaluacion de la competencia de los profe-
sionales”. Esto confiere, obviamente, a las sociedades
cientificas la capacidad de convertirse en evaluadoras de la
competencia profesional y, por tanto, de certificar y recer-
tificar esta competencia en los profesionales.

Dislipemia en el diabético. Un caso frecuente en la consulta

de atencién primaria

Moderador: Angel Diaz Rodriguez

Médico de Familia, Centro de Salud de Bembibre, Ledn, Espafia. Coordinador del Grupo de Trabajo de Lipidos de SEMERGEN

Introduccioén

La diabetes mellitus (DM) es una enfermedad crénica que
precisa un control global y estricto de los factores de riesgo
cardiovascular (FRCV) que presente el paciente (dislipemia,
hipertension arterial, tabaco, alcohol, obesidad, antece-
dentes familiares de enfermedad precoz) a fin de evitar la
aparicion de complicaciones micro y macrovasculares. Aun-
que el seguimiento de todos ellos resulta relevante, la re-
duccion del riesgo cardiovascular (RCV) esta particularmen-
te influenciada por el adecuado control del perfil lipidico.
No obstante este ultimo y el enlentecimiento de la aterogé-
nesis, sera dificil si el control glucémico es deficiente’, has-
ta el punto de que si persisten las alteraciones lipidicas en
el paciente con buen control de DM, debe plantearse la co-
existencia de una HLP primaria.

La diabetes es la causa mas frecuente de dislipemia se-
cundaria. La dislipemia aparece en el 40-60% de los pacien-
tes con DM2, siendo de 2 a 3 veces mas frecuente en la po-
blacion diabética que en la no diabética. Ademas, los
pacientes con diabetes o tolerancia anormal a la glucosa
tienen un RCV entre 2 y 4 veces superior a la poblacion no
diabética en condiciones similares de edad y sexo**.

El manejo de la dislipemia diabética es una tarea de gran
trascendencia sanitaria y social cuya responsabilidad recae,
fundamentalmente, en los profesionales de atencion prima-
ria porque es un problema grave sobre el que podemos in-

tervenir, ya que tratar adecuadamente a estos pacientes
modifica el curso de su enfermedad evitando o retrasando
la aparicion de eventos cardiovasculares, disminuyendo su
impacto sobre la enfermedad cardiovascular. El 70-80% de
las muertes en los pacientes diabéticos son atribuibles a la
arteriosclerosis, que es de comienzo mas precoz y mas
agresiva que en la poblacion general, siendo la morbimorta-
lidad cardiovascular mayor en las mujeres®.

La dislipemia del paciente diabético se caracteriza por
un aumento de TG, descenso de cHDL, presencia del fenoti-
po B de cLDL (particulas pequefas y densas) que componen
lo que se ha definido como dislipemia aterogénica (DA)6,
alteracién que aparece muy frecuentemente en situaciones
de insulinoresistencia (obesidad, sindrome metabdlico, dia-
betes, dislipemia familiar combinada).

La importancia clinica de la DA se debe a que aparece de
forma muy frecuente en sujetos con enfermedad cardiovas-
cular prematura ya que se encuentra en torno al 60% de
estos sujetos®. Los dos fendmenos de la DA mas relacionados
con el riesgo aumentado de enfermedad cardiovascular son
la presencia de LDL pequeias y densas, y de particulas HDL
bajas en colesterol y parcialmente disfuncionales. Las par-
ticulas LDL son muy heterogéneas en tamano, densidad y
contenido lipidico, y su distribucion no guarda relacién con
la concentracion de colesterol total o la de colesterol LDL.
Sin embargo, el tamafo de las LDL esta intimamente rela-
cionado con la concertacion de particulas VLDL y de trigli-
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céridos totales. De este modo, la mayor parte de los sujetos
con concentraciones de triglicéridos superiores a 200 mg/dL
tienen un patrén B de LDL’.

La hipertrigliceridemia (HTG), por su elevada prevalen-
cia en la poblacion de personas con diabetes mellitus tipo 2
y por el destacado papel que la dislipemia juega en la géne-
sis de la arteriosclerosis precoz y acelerada en estos pacien-
tes, refleja la acumulacion en plasma de particulas ricas en
TG (quilomicrones, VLDL, particulas remanentes, IDL, beta-
VLDL). Como estas particulas también transportan coleste-
rol, es frecuente observar que aquellos pacientes diabéti-
cos con TG elevados puedan presentar incrementos en las
concentraciones de colesterol y del cLDL. La magnitud de la
hipercolesterolemia dependera del nimero y composicion
de las lipoproteinas ricas en TG que estén presentes.

El aumento de acidos grasos y la hipertrigliceridemia pos-
prandial estimulan la secrecion hepatica de VLDL y Apo B. El
exceso de particulas de VLDL lleva consigo una disminucion
de las concentraciones de cHDL y un aumento de las con-
centraciones de cLDL derivadas del catabolismo de VLDL e
IDL. Como la composicion de esas lipoproteinas esta mas
enriquecida en TG, las particulas de IDL y LDL, densas, pe-
quenas, no son adecuadamente reconocidas por los recep-
tores B, E hepaticos, derivando hacia otros tejidos y promo-
viendo, por tanto, la arteriosclerosis.

Por Gltimo, la glicacion de Apo B y particulas de LDL con-
lleva un catabolismo alterado de estas lipoproteinas que
son mas susceptibles a la oxidacion lipidica, siendo deriva-
das a tejidos extrahepaticos, depositandose con mas facili-
dad en ellos.

El objetivo de control primario en el tratamiento de la
hipercolesterolemia de los pacientes diabéticos es lograr ni-
veles de cLDL < 100 mg/dl en todos los pacientes diabéticos
sin enfermedad cardiovascular. En los diabéticos con ECV
establecida el objetivo es conseguir un cLDL < 70 mg/dl.
Cuando los TG estén elevados (> 200 mg/dl), la formula de
Friedewald pierde precision para el calculo del cLDL, y no se
puede usar con niveles de TG > 400 mg/dl. En estas circuns-
tancias el objetivo de control primario pasa a ser el coleste-
rol no-HDL (CT-cHDL) e incluye todas las lipoparticulas que
llevan Apo B (VLDL, IDL y LDL). El objetivo es lograr niveles
de colesterol no-HDL < 130 mg/dl en pacientes diabéticos.

En aquellos pacientes, como en el presente caso, que
ademas tengan una dislipemia aterogénica, con cHDL bajoy
TG elevados, estos se consideran objetivos secundarios del
tratamiento para disminuir el riesgo residual de complica-
ciones macro y microvasculares. Se recomienda conseguir
niveles de cHDL > 40 mg/dl en hombres y > 50 mg/dl en
mujeres. El nivel recomendable de TG es < 150 mg/dl.

Teniendo en cuenta estos objetivos, el manejo de la dis-
lipemia en el paciente diabético se abordara en la primera
ponencia de la mesa por el Dr. Adalberto Serrano Cumplido,
Médico de Familia, Centro de Salud Repélega, Portugalete,
Vizcaya y miembro del Grupo de Trabajo de Lipidos de
SEMERGEN.

El tratamiento combinado: ;Qué? ;Cuando? ;Por qué? Para
lograr un control global del perfil lipidico, correra a cargo
del Dr. D. Rodrigo Alonso Karlezi, Especialista en Medicina
Interna, Unidad de Lipidos de la Fundacion Jiménez Diaz,
Madrid y miembro de la Fundacion de Hipercolesterolemia
Familiar.
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Paciente diabético y c-LDL. Hasta
dénde debemos llegar en el control

Adalberto Serrano Cumplido

Médico de Familia, Centro de Salud Repélega,
Portugalete, Vizcaya, Espafia. Miembro del Grupo de
Trabajo de Lipidos de SEMERGEN

El paciente diabético es un paciente de alto riesgo cardio-
vascular.

Mucho se ha discutido sobre si el paciente diabético es
portador de un riesgo cardiovascular similar al de aquel pa-
ciente no diabético que ha sufrido un infarto de miocardio.

Quizas ésta sea una disquisicion que lo Unico que nos
hace es perder el tiempo cuando en realidad el paciente
diabético es un paciente de alto riesgo cardiovascular y
como tal ha de ser abordado.

Desde que surgieron los primeros datos del estudio Fra-
mingham, se planted abordar el riesgo cardiovascular de los
pacientes como un valor absoluto y con un abordaje global
del riesgo cardiovascular, tratandose de olvidar del aborda-
je individualizado de los factores de riesgo cardiovascular.

En los dltimos 20 anos se ha planteado un gran debate
sobre el perfil del paciente que ha de ser tratado de su dis-
lipemia, sobre todo en prevencion primaria, surgiendo la
duda sobre los objetivos a alcanzar en los pacientes en pre-
vencion secundaria.

Pero este debate parece centrarse en el tratamiento y
control de las dislipemias y no tanto en otros factores clasi-
cos de riesgo cardiovascular.
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Sin embargo, en el paciente diabético comienzan a surgir
dudas sobre algunos aspectos que se creian probados, como
son el tratamiento intensivo de los niveles de glucemia o el
tratamiento intensivo de la hipertension para alcanzar ob-
jetivos muy estrictos de presion arterial.

Sin embargo, el control estricto de los niveles de c-LDL
muestra claros y afadidos beneficios en la disminucion de
los eventos cardiovasculares de origen aterotrombotico sin
que aparezcan efectos adversos por los descensos a niveles
cada vez mas bajos del c-LDL.

Ademas, en el estudio Steno 2, en el que se planted un
control intensivo de todos los factores clasicos de riesgo car-
diovascular, fue el control de la dislipemia el que mostro una
mayor aportacion en la consecucion del objetivo primario.

En el momento actual, son muchos los pacientes diagnos-
ticados de diabetes que no alcanzan los objetivos de c-LDL
marcados por las diferentes guias.

En el momento actual, el objetivo de c-LDL marcado por
todas las guias lo sitGan por debajo de 100 mg/dl, y en funcion
de que tengan muy alto riesgo sus niveles debieran de situarse
por debajo de 70 mg/dl. Sin embargo, niveles de c-LDL por
debajo de 50 mg/dl podrian aportar beneficios afadidos.

No hay que olvidar que una vez alcanzados los niveles de
c-LDL deseables o cuando no podamos alcanzarlos con los
tratamientos disponibles en monoterapia o en combinacion,
deberemos marcarnos objetivos en otras variables como son
el c-HDL, triglicéridos o la Lp(a).

A pesar de los beneficios alcanzados con el control de la
dislipemia, son demasiados los pacientes de alto riesgo car-
diovascular, diabéticos o no diabéticos, que no tienen bien
controlado su perfil lipidico, debido a la falta de titulacion
de la estatina en monoterapia o al cambio a una estatina
mas eficaz y a la dosis precisa para alcanzar el objetivo y al
escaso nimero de ocasiones en las que se opta por emplear
una combinacion de farmacos hipolipemiantes (menos del
5% de los pacientes en tratamiento hipolipemiante.

Sera preciso informar sobre la necesidad de emplear
combinaciones farmacolégicas de farmacos hipolipemiante
en los sujetos de alto riesgo y en funcion de su perfil lipidi-
co para alcanzar los objetivos marcados por las diferentes
guias, al igual que paulatinamente se ha ido realizando con
el control de otros factores de riesgo como es el caso de la
hipertension o del control de la glucemia.

Estrategias terapéuticas de la
dislipemia diabética. A raiz
de un caso clinico

Rodrigo Alonso Karlezi

Especialista en Medicina Interna, Unidad de Lipidos,
Fundacién Jiménez Diaz. Madrid, Espafia. Miembro
de la Fundacion de Hipercolesterolemia Familiar

Introduccién

Los pacientes diabéticos tienen un riesgo de desarrollar en-
fermedad coronaria hasta 4 veces mayor que los no diabéti-

cos, siendo esta la principal causa de mortalidad. Desde el
estudio de Haffner et al en 1998, se asume que los pacien-
tes con diabetes mellitus deben ser considerados como
equivalentes coronarios y tratados de forma intensa y pre-
coz para reducir el riesgo de desarrollar episodios vascula-
res en el futuro.

La dislipemia diabética se caracteriza por una serie de
alteraciones metabolicas interrelacionadas y que se tradu-
cen en hipertrigliceridemia y colesterol HDL bajo. Los nive-
les de colesterol LDL pueden estar en el rango considerado
normal; sin embargo, hay un predominio de particulas LDL
pequeias y densas, que son las mas aterogénicas, y un au-
mento en las particulas que contienen apo B (VLDL, quilo-
micrones y remanentes).

Datos de estudios observacionales como el UKPDS han
mostrado que los principales factores lipidicos relacionados
con la enfermedad coronaria en los diabéticos son el coles-
terol LDL y el colesterol HDL.

Las Ultimas guias europeas para el manejo de las dislipe-
mias recomiendan que el objetivo en colesterol LDL para los
pacientes diabéticos tipo 2 con enfermedad cardiovascular,
o sin enfermedad cardiovascular pero que son mayores de
40 afos y tienen uno o mas factores de riesgo, debe ser in-
ferior a 70 mg/dl. El objetivo secundario es tener un coles-
terol no-HDL inferior a 100 mg/dl y niveles de apo B < 80
mg/dl (recomendacion clase I, nivel de evidencia C). Aque-
llos pacientes menores de 40 anos, sin otro factor de riesgo
y sin complicaciones derivadas de la diabetes, con un coles-
terol LDL < 100 mg/dl, podrian no necesitar terapia hipoli-
pemiante en ese momento.

Tratamiento de la dislipemia diabética

Existe evidencia suficiente y consistente procedente de en-
sayos clinicos y metaanalisis de que las estatinas son la pri-
mera linea terapéutica en los pacientes con diabetes melli-
tus aunque su nivel de colesterol LDL sea normal. Las
estatinas reducen la incidencia de episodios cardiovascula-
res mayores en 20% por mmol/l de reduccion en colesterol
LDL a 5 afos, independiente de los niveles basales de coles-
terol LDL. Si el objetivo en colesterol LDL no se alcanza con
la maxima dosis de estatina tolerada, podria asociarse un
segundo farmaco reductor de LDL, como ezetimiba, aunque
la evidencia disponible de beneficio cardiovascular es limi-
tada. Ezetimiba puede tener un papel en el tratamiento
combinado ya que en pacientes diabéticos el efecto reduc-
tor de colesterol LDL parece ser superior que en los no dia-
béticos y es un farmaco seguro.

Una estrategia diferente para el manejo de la dislipemia
diabética podria ser el uso de fibratos. Los datos del estudio
VA-HIT mostraron que el gemfibrozilo disminuye en un 24%
los episodios cardiovasculares tanto en diabéticos como en
no diabéticos. Sin embargo, en el estudio FIELD, disefado
para pacientes diabéticos, la reduccion del 11% en episo-
dios CV (muerte por enfermedad coronaria e IM no fatal)
obtenida por fenofibrato no fue significativa. Sin embargo,
si se observd una reduccion significativa del 27% en aquel
grupo con triglicéridos elevados (> 204 mg/dl) y HDL bajo.
Estos datos fueron corroborados en el estudio ACCORD, que
utiliz6 simvastatina y fenofibrato. En este estudio, aquellos
sujetos con triglicéridos elevados y HDL bajo tuvieron una
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reduccion del riesgo del 30% (especialmente en varones).
Por lo tanto, los datos sugieren que aquellos pacientes con
diabetes mellitus que tienen triglicéridos elevados y HDL
bajo a pesar del tratamiento con estatinas, podrian benefi-
ciarse de la adicién de fenofibrato.

A pesar de la reduccion significativa en el riesgo cardio-
vascular obtenida con las estatinas, es probable que el uso
de combinaciones de farmacos modificadores de los lipidos
contribuya a disminuir el conocido como riesgo residual en
los pacientes diabéticos. El concepto de aumentar HDL, uno
de los factores de riesgo predictores mas importantes en los
diabéticos, es interesante y prometedor, aunque falta evi-
dencia al respecto. El uso del acido nicotinico puede ser de
utilidad ya que es el farmaco actualmente disponible que
mas aumenta los niveles de esta lipoproteina, ademas de
tener un efecto sobre colesterol LDL y triglicéridos. Existe
evidencia del beneficio del tratamiento combinado de esta-
tina con acido nicotinico en cuanto a disminucion de la mor-
bimortalidad coronaria y regresion de placa en pacientes de
alto riesgo, incluidos los pacientes diabéticos. Sin embargo,
hay que tener presente los efectos secundarios, especial-
mente el flushing y el efecto que tiene este farmaco sobre
la glucemia y el control de la diabetes mellitus.

En conclusion, la evidencia actual justifica el tratamien-
to intensivo de los pacientes diabéticos, utilizando estati-
nas como primera linea terapéutica para conseguir el obje-
tivo en colesterol LDL y asociando un segundo farmaco en el
caso de que no se consiga ese objetivo en monoterapia, o
bien se quiera actuar sobre otros parametros lipidicos como
HDL y triglicéridos.
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Evolucién natural del dolor de espalda

Moderador: Francisco Abal Ferrer

Médico de Familia, Centro de Salud Carbayin Alto, Siero, Asturias, Espana

Introduccién

Dentro de las distintas propuestas que se hicieron al Comité
Cientifico del 33 Congreso SEMERGEN que se celebrara en
Oviedo, tuvo muy buena acogida el hablar del dolor de es-
palda en una reunion de médicos de atencion primaria. Es
logico, ya que es una de las patologias que vemos con mas
frecuencia en las consultas, que consume muchos recursos,
que genera incertidumbre y que ocasiona gastos directos e
indirectos, principalmente por sus estudios complementa-
rios y sus consecuencias laborales. También nos animo la
sospecha de que nuestra actuacion, en general, no se adap-
ta a la evidencia ni a las recomendaciones de las guias de

practica clinica (GPC), asi como la impresion de que nues-
tras intervenciones pocas veces modifican el curso clinico,
la historia natural del proceso. En definitiva, intuimos que
pedimos pruebas de imagen mas por la evolucion en el
tiempo que por la indicacion clinica, que los resultados de
estas pruebas no guardan buena relacion con los sintomas,
que damos tratamientos que no acortan ni curan el cuadro,
que se ha abusado de la cirugia, que se genera yatrogenia y
que muchas veces el dolor cede de forma espontanea con el
tiempo independientemente de nuestra practica.

En la mesa trataremos principalmente de las patologias
raquideas inespecificas, por ser éstas las mas frecuentes y
porque las secundarias tienen una etiologia y un tratamien-
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to especificos. Asi, entre otros objetivos nos fijamos mostrar
los signos de alarma, plantear la adecuacion de las pruebas
de imagen, valorar los distintos tratamientos con medidas
farmacoldgicas y no farmacoldgicas, sus indicaciones y sus
resultados, exponer los criterios de derivacion y aumentar
nuestro conocimiento sobre la intervencion neuroreflejote-
rapica y el tratamiento rehabilitador. Veremos las distintas
intervenciones en los tres niveles de prevencion y también
dedicaremos tiempo para la etiologia y los costes.

Todo ello lo haremos sobre unas bases que impregnaran las
distintas intervenciones: actitud critica, medicina basada en
pruebas y experiencia personal de los ponentes que, ademas
del conocimiento del tema, han participado en diversos es-
tudios que en buena parte condicionan su practica clinica.

La intervencion
neurorreflejoterapica (NRT)

para el tratamiento de los sindromes
mecanicos del raquis (SMR)

Francisco M. Kovacs

Traumatdlogo, Director de la Red Esparniola
de Investigadores en Dolencias de la Espalda (REIDE),
Fundacién Kovacs, Palma de Mallorca, Espafia

Definicion

La intervencion neurorreflejoterapica (NRT) consiste en im-
plantar transitoriamente material quirirgico en la piel,
desencadenando mecanismos neurofisiolégicos que contra-
rrestan los implicados en la persistencia del dolor, la infla-
macion neurogena y la contractura muscular que caracteri-
zan los episodios dolorosos de sindromes mecanicos del
raquis (SMR).

Descripcion

El material quirtrgico se implanta sobre fibras nerviosas de-
pendientes de las metameras clinicamente implicadas en
cada caso, por lo que su localizacién varia de un paciente a
otro. En los ensayos clinicos (ECA), esa localizacion ha de-
mostrado ser un factor crucial; la implantacion a menos de
5 cm del lugar indicado se ha usado como “placebo” y care-
ce de efecto clinicamente relevante.

La intervencion es ambulatoria, no requiere anestesia y
el material quirirgico se deja implantado hasta 90 dias. Si
al extraerse el paciente ha mejorado pero persisten crite-
rios de indicacion, puede repetirse.

Criterios de indicacion
La NRT esta indicada para pacientes con SMR que duran 14

o mas dias y en los que el dolor es > 3 puntos en una escala
visual analdgica o numérica.

No esta indicada en la claudicacion neurdgena por este-
nosis espinal lumbar, ni en dolores no debidos a SMR (como
los causados por cancer, infeccion o fibromialgia). Esta con-
traindicada en pacientes con alergia al metal quirtrgico
utilizado (aleacién 416L).

Pruebas cientificas sobre su efecto

Segun la correspondiente revision sistematica Cochrane, los
ECA disponibles son de alta calidad metodoldgica y demues-
tran que la intervencion NRT es eficaz, segura, efectiva y
eficiente para los SMR, y desencadena una mejoria rapida y
clinicamente relevante del dolor y la discapacidad.

Su aplicacion en la practica clinica rutinaria del Sistema
Nacional de Salud mejora hasta un 800% la efectividad del
tratamiento habitual y hasta un 2.200% la eficiencia de los
recursos, y genera un ahorro neto de aproximadamente 3
millones de euros al afio por milléon de habitantes cubierto.

Sus efectos secundarios son benignos y sélo cutaneos. En-
tre los mas de 152.000 pacientes intervenidos, el mas fre-
cuente (irritacion cutanea transitoria en el lugar de implanta-
cion del material quirtrgico) ha afectado a menos del 8,7%.

Aplicacion en el Sistema Nacional de Salud
(SNS)

La intervencion NRT se aplica en el SNS mediante la deriva-
cion desde atencion primaria de los pacientes en los que
esta indicada, segun un protocolo que ha demostrado gene-
rar una proporcion de remision adecuada > 95,5% y un alto
grado de satisfaccion entre médicos remisores y pacientes
derivados. La intervencion se realiza en unidades especiali-
zadas por médicos acreditados por la Asociacion Espafola
de Médicos Neurorreflejoterapeutas, y esta sometida a me-
canismos sistematicos de vigilancia postimplantacion. Esas
son las condiciones de aplicacion en las que ha demostrado
ser efectiva y eficiente en el SNS.

En esas condiciones se esta aplicando en la practica clini-
ca rutinaria de los Servicios de Salud de Baleares, Asturias y
en un area del de Cataluia, con resultados satisfactorios.
Hasta hoy no ha culminado la tramitacion de su aplicacion
en otros servicios de salud.

Tratamiento rehabilitador del dolor
raquideo

Marisol Garcia Acosta

Médico de Familia y Rehabilitadora, Jefa del Servicio
de Rehabilitacion, Lanzarote, Espafna

Es fundamental en rehabilitacion conocer, si se puede, la
causa que produce el dolor raquideo. Para esto, es intere-
sante tener ciertos conocimientos de biomecanica, pato-
mecanica y equilibracion raquidea.
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Desde el punto de vista de biomecanica y patomecanica,
la columna es una estructura vertical que soporta cargay es
articulada, formada por 24 vértebras y con 3 curvas en vi-
sion lateral.

— La columna tiene 3 apoyos vertebrales, uno anterior, el
cuerpo vertebral y dos posteriores, las articulaciones in-
terapofisarias. Si una de éstas falla, la vértebra cae o
bascula produciéndose la escoliosis.

— La columna es un cilindro hueco, al ser asi, incrementa su
resistencia.

— La columna es un tallo flexible (efecto pandeo) muestra
sus tres curvas en su vision lateral, (lordosis cervical, ci-
fosis dorsal, lordosis lumbar.

— La viga costal, que esta formada por la vértebra con su
triple apoyo vertebral y su par de costillas lateralmente,
retrasa la deformidad de la columna.

— La idea de la columna es un eje de transmision. Si solici-
tamos al paciente que se incline hacia delante, podemos
poner en evidencia deformidades costales que indican la
presencia de curvas raquideas.

Una de las herramientas mas utilizadas en medicina reha-
bilitadora es el alza, para conseguir la equilibracion raqui-
dea. ;Qué es el alza? Se trata de un suplemento que se co-
loca debajo de una extremidad inferior, y comprobar si
mejora la alineacion raquidea. En consulta tenemos de 2, 3,
4,5, 6, 7 mm... lo que necesite el paciente.

El alza, en general, no busca acortamientos de miembros
inferiores, sino la equilibracion de la columna, colocandose
debajo del pie hacia donde se dirige la curva lumbar, hacia
la derecha o izquierda, lo que consigue que la basa raqui-
dea tienda hacia la horizontalidad.

Cuando con esta medida no es suficiente se emplean orte-
sis correctoras, como el lecho de yeso, el yeso corrector de
cifolordosis o el corsé de Richardson o corsé de 4 tornillos.

;Qué hacer en una consulta de atencién primaria ante un
paciente con una deformidad o un dolor raquideo? Hacemos
una evaluacion previa, exploracion fisica y solicitamos ex-
ploraciones complementarias.

Evaluacion previa

AP: neoplasias, enfermedades reumaticas... Descripcion
del dolor, localizacion, tiempo de evolucion... Anamnesis
general por aparatos.

Exploracion fisica

— Movilidad del raquis en general, detectar presencia de
deformidades costales, gibas lumbares, dismetria de
hombros, pinzamiento del talle.

— Palpacion de puntos dolorosos a nivel de apo6fisis espino-
sas 0 de zonas musculares, como trapecios, musculatura
paravertebral cervical, dorsal o lumbar.

— Exploracion de ROTS vy sensibilidad. Exploracion de la
marcha.

Exploraciones complementarias

Telerradiografia de columna total en carga ap y lateral.
Siempre en bipedestacion, porque en declbito de cualquier

region de la columna pueden aparecer o desaparecer curvas

que nos pueden despistar.

Las radiografias regionales estan indicadas si existe un
proceso traumatico o un dolor puntual que quieres estudiar
de una zona, pero sin perder la vision de conjunto que te da
una columna completa.

;Cuantas veces no nos viene un paciente con una cervi-
calgia? Y en la Rx de r. cervical no aparece nada aparente-
mente, y si hacemos una telerradiografia vemos una esco-
liosis, o un tumor vértice pulmonar (sindrome de
Claude-Bernard-Horner), aplastamiento vertebral dorsal o
inclusive lumbar que repercute en todo el trayecto...

— TAC cervical, indicado en caso traumatico si no se visua-
liza la C7, o si en la radiografia se aprecian lesiones po-
tencialmente inestables.

— RMN si existen o sospechan lesiones de partes blandas.

L

Figura 1 A: colocamos una fuerza ascendente en sentido opues-
to a R; E: tendencia de inclinacion lateral de la escoliosis;
F: fuerza ascendente de la misma direccion y sentido opuesto a
G; G: fuerza de gravedad; R: resultante oblicua, va hacia abajo.
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Tratamiento rehabilitador

— Tratamiento sintomatico: reposo, AINE, relajantes mus-
culares.
— Tratamiento ortopédico: alzas, ortesis de yeso correctoras.

Tratamiento ortopédico

Conseguir mediante la utilizacion de alzas en los miembros
inferiores la alineacion raquidea comenzando por los tra-
mos inferiores. Si no es suficiente anadimos ortesis de yeso
correctoras.

La columna debe mantenerse siempre en posicion verti-
cal. Y entre las herramientas utiles para conseguir ese ob-
jetivo, esta el alza.

Combinacion de fuerzas que se establecen al colocar un
alza (fig. 1):

Se coloca debajo de la extremidad inferior, hacia donde
se dirige la curva lumbar.

La imagen simula esquematicamente una pelvis de un pa-
ciente con sus MMII, visto de espaldas, como cuando explo-
ramos la columna.

Donde la fuerza E es la que tiende a desviar la region
lumbar hacia la derecha, que, combinada con la fuerza G,

Figura 2

que es la gravedad, nos da una resultante R, que es la fuer-
za que hace desviar la columna, en este caso la region lum-
bar, hacia la derecha.

Pero si aplicamos debajo de la extremidad inferior dere-
cha un alza, obtenemos otra combinacion de fuerzas. De
nuevo la E, que intenta desviar la region lumbar hacia la
derecha, la A, que es la fuerza antideformante del alza,
resultando de estos dos vectores la F, que es la fuerza as-
cendente correctora, de la misma direccion y sentido
opuesto a la G (la accion de la gravedad).

Si con esta alza no es suficiente entrariamos en la ortesis
correctoras de yeso:

— Lecho de yeso.
— Yeso corrector de cifolordosis.
— Yeso de cuatro tornillos.

De estas tres ortesis, el lecho de yeso se puede realizar
sin problemas y con la adecuada formacion en un centro de
atencion primaria. Y los otros dos también, si se atrevieran
a crear una unidad de columna.

Lecho de yeso

En caso de hipercifosis dorsal marcada, evitando mas que
probables fracturas osteoporoticas, e incluso si se han pro-
ducido, minimizar el efecto de colapso para una posterior
cifoplastia o vertebroplastia (fig. 2).

Andlisis del sistema de fuerzas del lecho

El sistema de fuerzas es simple: el peso del tronco jugando
contra la resistencia que ofrecen los fieltros colocados en el
yeso en los puntos adecuados, da lugar a 2 fuerzas vertica-
les y en sentido ascendente, porque es mayor la fuerza que
el lecho opone al peso del cuerpo.

Esta forma de tratamiento de las deformidades raquideas
que pueden ocasionar dolor necesita del conocimiento de la
mecanica del raquis y manejo de las alzas, y posteriormen-
te de lechos de yeso... Todo ello se puede aprender con un
entrenamiento adecuado, que estaria dispuesta a impartir-
lo, para no quedarnos soélo con el tratamiento sintomatico,
que es también muy importante, y llegar si acaso un poco
mas alla e intentar corregir la causa que lo produjo.

Y
P A
v

A

Figura 3 A: peso yacente; B: accion presora antideformante; R:
resultante
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Dolor de espalda

Sergio Giménez Basallote

Meédico de Familia, Unidad de Gestion Clinica El Limonar,
Distrito Sanitario Mdlaga, Espana. Coordinador de Grupo
de Trabajo de Aparato Locomotor de SEMERGEN

Etiologia
Patologias raquideas inespecificas

Son las mas frecuentes (80%) y de origen mecanico, habién-
dose descartado como causa previa un traumatismo direc-
to, una fractura o una enfermedad sistémica. Suelen tener
una resolucion espontanea.

Patologias raquideas especificas

Solo en el 20% de las lumbalgias se llega a conocer su causa.
Las mas frecuentes son las secundarias a hernias discales o
fracturas osteoporéticas. En el 5% el problema es grave y
urgente de diagnosticar, como aneurisma de aorta abdomi-
nal o tumores malignos (tabla 1).

Tabla 1 Causas de lumbalgia especificas

Pruebas de imagen

Salvo en sospecha de dolor de espalda de origen especifico,
la anamnesis junto a la exploracion serian suficienten para
llegar al diagnostico y las pruebas de imagen deberian estar
proscritas en las patologias mecanicas del raquis.

En los pacientes que presenten senales de alerta debe-
mos realizar radiologia simple en dos planos y analitica. La
utilidad de la radiologia convencional en las patologias me-
canicas del raquis es bastante limitada, existiendo una cla-
ra disociacion clinico-radioldgica. Por otra parte, la mayor
parte de las anomalias que puede detectar la radiologia
convencional no aumentan el riesgo de padecer dolor de
espalda, y evidenciarlas no conlleva ningin cambio en la
estrategia de tratamiento. Ademas, se produce exposicion a
radiaciones ionizantes, lo cual es especialmente preocu-
pante en las mujeres en edad fértil por la exposicion de las
gonadas. La dosis de irradiacion de una radiografia lumbar
simple equivale a la de 15 radiografias pulmonares o a la
exposicion media a todas las demas fuentes de radiacion
ionizante durante 8 meses.

Otras pruebas complementarias como RNM, TAC, densito-
metria, gammagrafia 6sea, electromiografia, etc. solo es-
tan indicadas en dolores de espalda con sospecha de indica-
cion quirdrgica o signos de alarma.

Benignas

Mal pronéstico

Hernias discales

Fractura vertebral osteoporotica
Espondilitis anquilosante y similares
Enfermedad de Paget

Estenosis del canal medular

Tumores benignos espinales y pélvicos
Quistes aracnoideos

Malformaciones vasculares

Tumores malignos y metastasis
Fracturas inestables y complicadas
Absceso epidural

Tumores malignos espinales y pélvicos
Infecciones abdomino-pélvicas
Sindrome de cola de caballo
Aneurisma de aorta

Tabla 2 Fases de tratamiento de la lumbalgia
inespecifica

Informacion positiva y tranquilizadora a los pacientes

Evitar reposo en cama. Seguir trabajando si es posible

Farmacos de primer escaldon: paracetamol, AINE,
miorrelajantes

Educacion sanitaria breve. Folletos validados

Intervencion neurorreflejoterapica (NRT)

Ejercicio fisico

Escuela de Espalda

Farmacos de segunda linea: antidepresivos

Tratamiento cognitivo-conductual

Parches de capsaicina

Farmacos de tercera linea: opiaceos

Programas multidisciplinarios

Cirugia

Analgesia

Es conveniente seguir las directrices de la OMS en relacion
a la escala analgésica, comenzando por aquellos farmacos
de perfil mas suave:

— Paracetamol: 650 a 1.000 mg cada 6 h.

— AINE durante el menor tiempo posible y a la menor dosis
eficaz, siempre en funcion de la comorbilidad digestiva,
cardiovascular o renal que pueda presentar el pacien-
te.

— Miorrelajantes, solos o en asociacion con alguno de los
farmacos anteriores, durante menos de una semana.
Hemos de valorar el empleo de farmacos de segunda li-

nea: antidepresivos triciclicos y tetraciclicos a dosis analgé-

sicas (10-25 mg de amitriptilina cada 12 h). No se recomien-
dan los ISRS por carecer de efecto analgésico.

En los pacientes con dolor intenso o muy intenso (mayor
de 5 puntos en una escala analogica visual de 0 a 10) y mas
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de 3 meses de duracion, los parches de capsaicina durante
3 semanas han demostrado ser Utiles.

Si el dolor lumbar dura mas de 2 semanas y tiene una in-
tensidad moderada, intensa o muy intensa (mayor de 3 en
escala analogica visual de 0 a 10) es recomendable prescri-
bir intervencion neuroreflejoterapica (NRT), siempre vy
cuando exista alguna unidad acreditada a nuestro alcance.

En relacion a la actividad fisica, cualquier tipo de ejercicio
(nadar, caminar, bicicleta...) es beneficioso como actividad
preventiva y transcurridos unos dias desde el proceso agudo.
No hay datos para recomendar un tipo de ejercicio u otro,
por lo que se prescribira aquel que prefiera el paciente.

Si no se produce mejoria en 4-6 semanas valorar envio a
escuela de espalda que no esté basada exclusivamente en
conceptos de higiene postural y ergonomia, y si en el fo-
mento del manejo activo (promover la actividad fisica,
mantenerla o reasuncion temprana de ésta).

Finalmente, si con todo lo anterior no hay mejoria, pres-
cribir farmacos de tercera linea: opiaceos, preferiblemente
tramadol de liberacion lenta y de manera pautada.

En pacientes con lumbalgia de mas de 3 meses de evolu-
cion y en situacion laboral potencialmente activa en los que
hayan fracasado todos los tratamientos anteriores y que a
causa de su lumbalgia estén gravemente afectados en su
salud fisica y psicologica, prescribiremos programas rehabi-
litadores multidisciplinarios (envio a unidad de dolor con
programas educativos, ejercicio y tratamiento psicologico).
Al menos deben estar implicados de manera coordinada un
médico, un psicologo y un fisioterapeuta (tabla 2).

Si en nuestro ambito es posible, prescribiremos neuroes-
timulacion percutanea (PENS) como Ultima opcion de trata-
miento conservador (solo en algunas unidades del dolor
existe personal especificamente entrenado en su realiza-
cion).

Integracion de la homeopatia en el ambito sanitario

Moderador: E. Diaz Ruisanchez

Médico de Familia, Centro de Salud de Sotrondio, Asturias, Espafia

Integracion de la homeopatia
en el ambito sanitario

Francisco Javier Lanuza Giménez

Profesor Titular del Departamento de Farmacologia,
Facultad de Medicina, Universidad de Zaragoza, Director
de la Cdtedra de Boiron Homeopatia, Universidad de
Zaragoza, Director del Diploma de Especializacion en
Terapéutica Homeopdtica y del Posgrado en Homeopatia
Clinica de la Universidad de Zaragoza, Espana

Desde 2006, la Facultad de Medicina de la Universidad de
Zaragoza integra la formacion en homeopatia dentro de la
oferta docente de posgrado. El diploma de especializacion
en terapéutica homeopatica (ya en su quinta edicion) fue el
germen original del resto de actividades que describimos a
continuacion. Tras la primera edicion del diploma de espe-
cializacion, profesores y alumnos pensaron que era necesa-
rio continuar con una formacion eminentemente practica,
clinica. Asi nace el Posgrado de Homeopatia Clinica (cuatro
ediciones), cuyos alumnos realizan practicas tutorizadas
por nuestros profesores en consultas clinico-docentes de
homeopatia en el Centro de Salud Delicias Sur (estableci-
miento sanitario del Sistema Aragonés de Salud vinculado
desde hace anos a la docencia de pregrado de la Facultad
de Medicina e involucrado en la formacion de residentes).
Esta actividad clinica comenzé en el primer trimestre de
2009 y actualmente se realiza en 8 consultas paralelas du-

rante 15 viernes al ano. Pueden acudir a las mismas pacien-
tes derivados por sus médicos de atencion primaria o espe-
cializada y son de caracter gratuito. En total se ha atendido
a 400 pacientes de primera visita y junto con las revisiones
se han llevado a cabo unas 1.500 consultas.

Durante los ultimos anos se han organizado seminarios
clinicos especificos de 10 h de duracion sobre las posibilida-
des de la homeopatia en distintas especialidades médicas.

Por otro lado, las directrices de la UE para el disefio de
los nuevos planes de estudios de medicina en el contexto
del Espacio Europeo de Educacion Superior adoptadas tras
el proceso de Bolonia incluyen la ensefanza de los funda-
mentos en medicinas complementarias (Directiva 2005/36/
CE) vy, logicamente, el Real Decreto espanol (RD 55/2005)
también. En ese marco, la Facultad de Medicina de Zarago-
za ha comenzado a implantar hace 3 anos los nuevos estu-
dios de grado y en él aparece como materia optativa del 9.°
semestre (5.° curso) la denominada “Terapéutica homeopa-
tica”, con una carga docente de 4 créditos ECTS.

En noviembre de 2009 se organizd en la Facultad de Medi-
cina la primera Jornada Prescribo Homeopatia (PHz), donde
los profesionales sanitarios ya involucrados en esta discipli-
na tienen la posibilidad de actualizar de forma periodica sus
conocimientos, con la presencia de ponentes de primer nivel
nacional e internacional, y discutir sobre aspectos actuales
de la homeopatia. La participacion en las Jornadas ha sido
sorprendentemente alta, con 424 congresistas en 2010, y en
estos momentos nos encontramos inmersos en la organiza-
cion de la que tendra lugar el 12 de noviembre de 2011.

Por Gltimo, la recién creada “Cdtedra Boiron de Investi-
gacion, Docencia y Divulgacion de la Homeopatia” y una
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incipiente actividad editorial son los Ultimos proyectos
planteados por nuestro grupo de trabajo.

El portal web www.prescribohomeopatia.com aglutina
todas estas actividades descritas y pretende ser una herra-
mienta Gtil para nuestros alumnos de posgrado y para todos
aquellos profesionales sanitarios interesados en iniciar, pro-
fundizar o actualizar sus conocimientos en esta disciplina.

Integracion de la homeopatia
en el ambito sanitario

José Ignacio Torres Jiménez

Licenciado en Medicina y Cirugia por la Universidad
Complutense, Especialista en Medicina Familiar y
Comunitaria, Especialista en Homeopatia por la
Universidad de Valladolid, Médico de Familia, Centro de
Salud Gamonal Antigua, Burgos, Espaha

La homeopatia es un método terapéutico con el que se
estimula la capacidad inmune del organismo enfermo para
curar y prevenir las enfermedades, basado en el principio
de que “una sustancia que produce sintomas en un indivi-
duo sano cura dichos sintomas en un individuo enfermo”.

La homeopatia puede ser Gtil en un amplio campo de en-
fermedades y problemas de salud atendidos en atencion pri-
maria, siendo su uso mas frecuente en los siguientes casos:
1. Tratamiento de procesos agudos en los que la homeopatia

Mujer y salud

Moderadora: Esther Redondo Margiiello

puede mejorar rapida y eficazmente como traumatismos,

viriasis, infecciones respiratorias (faringoamigdalitis, otitis,

etc.), diarreas, reacciones alérgicas, quemaduras, etc.

2. Patologias cronicas y recurrentes (enfermedades y pro-
blemas de salud prolongados o repetitivos). Este es el
campo en el que la homeopatia aporta mayores ventajas,
ya que al actuar sobre el individuo en conjunto, modifi-
cando su predisposicion a padecer determinadas enferme-
dades no solo suprimira los sintomas durante un tiempo,
sino que curara el proceso. Enfermedades dermatoldgi-
cas, alérgicas (asma, rinitis), digestivas (malas digestio-
nes, estrefiimiento, diarreas, acidez gastrica, etc.), me-
tabdlicas (hipercolesterolemia, hiperuricemia, gota,
etc.), hipertension arterial, problemas psiquicos y emo-
cionales, cefaleas recurrente y un largo etcétera son sus-
ceptibles de tratamiento con homeopatia.

3. Cuando los tratamientos disponibles son poco eficaces
(atopia, fibromialgia...), poco seguros (en embarazo,
lactancia, insuficiencia renal...), sus efectos secundarios
les hacen poco aceptables (corticoides, AINE...).

4. Reduccion de tratamientos cronicos: psicofarmacos, cor-
ticoides...

La integracion de los medicamentos homeopaticos es una
realidad creciente en muchas consultas de pediatria y me-
dicina de familia en nuestro pais, como ya era en otros de
nuestro entorno (Francia, Alemania, Reino Unido) y ofrece
las ventajas de:

— Disponer de un mayor arsenal terapéutico.

— Responder a una demanda social.

— Practicar una medicina holistica.

— Poder ser mas efectivos (los medicamentos son baratos y
seguros).

Médico de Familia, Centro Monogrdfico de Salud Internacional, Madrid Salud, Madrid, Espafa

Introduccion

La incorporacion de la mujer al mundo laboral y la mayor
esperanza de vida de las mujeres no van acompanadas de
una percepcion de buena salud, y ello es ademas una per-
cepcion con base real. La mujer vive mas, pero su mayor
longevidad se acompafna de discapacidad y mala salud vy,
ademas, el inicio de esa mala calidad de vida se produce en
una edad mas temprana que los hombres.

La medicina de atencion primaria constituye, sin duda, el
primer frente especializado de prevencion en salud, por lo
que debe afrontar los nuevos retos de nuestro tiempo en lo
que se refiere también a “salud de la mujer actual”. Para
ello, es necesario entender las condiciones de vida a las que
se ve sometida la mujer de nuestro tiempo, asumiendo un
doble rol de madre y profesional, estrechando el tiempo
disponible, impactando en sus opciones de ocio y cuidados

personales, cambiando habitos alimentarios y sociales y ge-
nerando todo este entorno una morbilidad/mortalidad de
perfil distinto al que fue el habitual durante siglos.

Las desigualdades sociales se manifiestan en diversos ras-
gos que convergen, como: la clase social, la educacion, el
género, el origen étnico, la discapacidad y la situacion geo-
grafica. No se trata Unicamente de diferencias, sino de una
jerarquia, pues reflejan profundas desigualdades en la dis-
tribucion de la riqueza, el poder y el prestigio entre perso-
nas y comunidades.

Las desigualdades entre los sexos estan presentes en to-
das las sociedades: en el reparto del poder, los recursos y
las prestaciones sociales, en las normas y los valores.

La forma en que se estructuran las organizaciones y se
administran los programas tiene efectos perjudiciales en la
salud de millones de mujeres, jovenes y nifas. Las desigual-
dades entre los sexos, ademas de injustas, generan inefica-
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cia e ineficiencia, influyen en la salud en distintas formas:
pautas de alimentacion discriminatorias, violencia contra
las mujeres, falta de poder de decision y reparto desigual
del trabajo, tiempo libre y las posibilidades de mejorar en
la vida, entre otras cosas.

Las inequidades solo pueden ser transformadas cuando se
hacen visibles y se actua para eliminarlas. El origen de las
desigualdades de género es social y, por consiguiente, pue-
de modificarse. Los efectos intergeneracionales de las des-
igualdades entre los sexos hacen que sea realmente necesa-
rio actuar ahora para mejorar la equidad de género y
reducir las desigualdades en salud.

Si se quiere afrontar una adecuada adaptacion del siste-
ma de salud a esta nueva realidad, es obligado conocer
como se aborda la atencion especifica a la promocion de la
salud y prevencion de las enfermedades de la mujer desde
la asistencia actual de la atencion primaria.

Como objetivos de esta mesa esta analizar, identificar y
poner de manifiesto datos diferenciales en la salud de géne-
ro como: una mayor frecuentacion de las consultas o el con-
sumo diferencial de medicacion, ademas de priorizar las
necesidades en salud reales y percibidas por la mujer espa-
nola, evaluando su actual abordaje preventivo asistencial.

Mujer y salud
Carme Valls Llobet

Endocrindloga, Directora del Programa Mujer, Salud
y Calidad de Vida del Centro de Andlisis y Programas
Sanitarios (CAPS), Barcelona, Espafia

La formacion del médico o la médica de primaria o de hospi-
tal no ha sido enfocada hacia las patologias mas prevalentes
entre el sexo femenino, ni tampoco dispone (porque no exis-
te) de una ciencia sistematizada para apreciar la diferente
expresion de la sintomatologia de algunas enfermedades se-
gln el sexo de las personas. Al faltar formacion y docencia
especifica y mantener en el inconsciente los estereotipos de
género, es facil que los sintomas y patologias mas prevalen-
tes entre mujeres hayan permanecido invisibles, sus deman-
das, sintomas y problemas se hayan considerado inferiores y
poco importantes, y sus repetidas solicitudes de ayuda, por
estar cansadas o sentir dolor, se hayan intentado controlar
con psicofarmacos o con todo tipo de analgésicos sin enten-
der las causas de los sintomas que presenta. En definitiva
falta desarrollar la ciencia de la morbilidad diferencial y ha-
cerla visible y comunicarla, para erradicar la cultura del su-
frimiento que intenta esconder la ignorancia cientifica de las
causas del malestar y la sintomatologia, predicando a las
mujeres la resignacion y la sumision a un supuesto destino
fatal que las obliga a vivir con molestias y con dolor.

;Qué es la morbilidad diferencial entre mujeres y hombres?!

Definimos la morbilidad diferencial como el conjunto de
enfermedades, motivos de consulta o factores de riesgo que
merecen una atencion especifica hacia las mujeres, sea
porque solo en ellas se puede presentar dichos problemas o
porque sean muchos mas frecuentes en el sexo femenino.

Puede ser causada por las diferencias bioldgicas con el
sexo masculino, como ocurre con los trastornos de la mens-
truacion, las enfermedades derivadas de embarazos y par-
tos o los tumores ginecoldgicos.

También entran en esta definicion las enfermedades que,
sin ser especificas del sexo femenino, se presentan con una
mayor frecuencia (alta prevalencia) en el sexo femenino y son
causa o de muerte prematura, enfermedad o discapacidad
entre las mujeres mas que entre los hombres, como son las
anemias, el dolor cronico, las enfermedades autoinmunes, las
enfermedades endocrinolégicas, y la ansiedad y depresion.

Existen también factores de riesgo diferenciales que debe-
rian ser prevenidos o abordados de forma diferente entre mu-
jeres y hombres, como las causas de patologia cardiovascular,
diabetes mellitus o la obesidad. Lois Verbrugge2 ya sefalaba
en al ano 1989 que el peor estado de salud de las mujeres se
debia a riesgos adquiridos y aspectos psicosociales como el
sedentarismo, el paro o el estrés fisico y mental que produce
la doble o triple jornada laboral que deben realizar, asi como
el trabajo emocional que constantemente realizan en su pa-
pel de cuidadoras de toda la familia y de su entorno.

Falta construir una ciencia ligada a las diferencias y a la
perspectiva de género.
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Promocion de la salud y prevencion
de la enfermedad en la mujer
espafiola del siglo XXI

Jesus Iturralde Iriso

Médico de Familia, Centro de Salud Casco Viejo, Vitoria,
Espafia. Miembro del Grupo de Trabajo de Actividades
Preventivas de SEMERGEN

Resulta preocupante que en pleno siglo XXI, con la incorpora-
cion de la mujer al mundo laboral, la mayor esperanza de vida
de las mujeres (83,8 afnos) no vaya acompanada de una per-
cepcion de buena salud, que Unicamente manifiesta el 54% de
las mujeres, segln datos del Gltimo informe de “Salud y Géne-
ro 2006” elaborado por el Ministerio de Sanidad y Consumo.
Por ello, el grupo de actividades preventivas de la Socie-
dad Espaiola de Médicos de Atencion Primaria (SEMERGEN)
decidio realizar, durante 2008, una encuesta orientada a co-
nocer las necesidades en que se fundamenta la demanda de
salud de la mujer de nuestro tiempo en una muestra de mu-
jeres mayores de 16 afnos de todo el territorio nacional, apli-
cada mediante entrevista telefonica con preguntas cerradas
y abiertas de aproximadamente 15 min de duracién a una
muestra representativa de 1.200 mujeres. También se reali-
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z0 una encuesta a 400 médicos de atencion primaria para

cruzar los datos de los 2 grupos en los siguientes ambitos:

Habitos y calidad de vida: ejercicio, alimentacion, habitos

toxicos. Actividades preventivas: revisiones ginecoldgicas,

mamografias, vacunacion, ETS y embarazo, osteoporosis.

Con dicho estudio se ha pretendido no sdlo analizar las ne-

cesidades en salud percibidas por la mujer espanola, sino

seguirlas hasta su traduccion en demanda de salud, asi como
en la atencidn recibida ante dicha demanda.

Entre los objetivos que se persiguieron en el estudio,
destacan:

1. Analizar, identificar y priorizar las necesidades en salud
percibidas por la mujer espanola, evaluando su actual
abordaje preventivo asistencial y estableciendo un con-
senso de las recomendaciones guia que sean pertinentes.

2. Desarrollar programas de recomendaciones por ambito
tematico.

3. Desarrollar un plan de comunicacion e implantacion para
cada ambito tematico de la prevencion.

En cuanto a las conclusiones del estudio, éstas fueron:

— La percepcion que el médico de atencion primaria tiene
sobre las actividades preventivas que lleva a cabo en la
poblacién femenina de su consulta no se corresponde con
la percepcion que la mujer tiene sobre las mismas.

— Las actividades preventivas que el médico de familia im-
plementa en su consulta de atencion primaria no presen-
tan la efectividad esperada ni se traducen en el impacto
adecuado en la poblacién femenina.

— Es necesario realizar una reflexion y revision sobre las
actividades preventivas que se realizan en la consulta de
atencion primaria en la poblacion femenina espanola,
con el fin de mejorar la efectividad e impacto de las mis-
mas en la salud de la mujer de nuestro siglo.

— Es preciso hacer llegar a la poblacion femenina mensajes
preventivos, consensuados entre los profesionales sanita-
rios que mas frecuentemente estan implicados en la pre-
vencion de su enfermedad: médicos de familia, especia-
listas y personal de enfermeria.

— Las actividades de promocién de la salud en la consulta
de atencion primaria deben complementarse con activi-
dades realizadas en otros ambitos de la vida social, fami-
liar y laboral de la mujer.

Salud sexual y reproductiva
en la mujer joven en Espaina

Josep Maria Lailla i Vicent

Ginecdlogo, Hospital Sant Joan de Déu, Barcelona, Espaha.
Presidente de la Sociedad Espanola de Ginecologia (SEGO)

El inicio de la sexualidad es una etapa importante en el
desarrollo de la maduracion de la personalidad y va ligada a
factores economicos, biologicos, psicoldgicos, sociales y
culturales; por ello, los cambios que se producen en la mis-
ma, en especial en la juventud, en el fondo representan la
evolucion de la sociedad.

El informe titulado United States Public Health Services
manifiesta que sélo 1 de cada 10 jovenes en Estados Unidos
tienen un comportamiento sexual responsable. Dicho infor-
me analiza las posibles causas de esta conducta consideran-
do como principales:

— Falta de educacion sexual desde la propia familia.

— Carencia de valores éticos y morales.

— Influencia excesiva de informaciones no filtradas de los
medios de comunicacion.

— Exceso de permisividad.

— Presion de los grupos de iguales.

El informe Kaiser Family Foundation indica que el 29% de
jovenes ha tenido relaciones sexuales presionado por el en-
torno. El 24% acepta que ha hecho algo que no queria y el
31% reconoce que su sexualidad ha ido demasiado rapida.

En Espana, la edad de inicio de las relaciones sexuales
completas se fija entre los 15-17 anos, con un limite inferior
en los 12 anos. Realmente ha existido un cambio evidente
en los Ultimos 50 afos y asi, la edad de la primera relacion
se ha avanzado en algo mas de 5 afnos y el porcentaje que
ha iniciado la actividad sexual antes de los 17 anos se ha
multiplicado por 12, ademas de existir un mayor nimero de
frecuentacion de relaciones con parejas distintas.

En realidad, estos cambios en la sexualidad espanola
comportan también unos riesgos en el tema de la salud
sexual y reproductiva de los mismos, que podriamos sehalar
en tres conceptos distintos:

— Sexualidad mal orientada, con los trastornos en la perso-
nalidad que ello ocasiona.

— Aumento de embarazos no deseados.

— Aumento de enfermedades de transmision sexual.

;Cual es la aportacion que desde el mundo de la medicina
nos corresponde realizar? Un estudio de la UNICEF evidencia
la necesidad de mejorar la educacion sexual desde los pri-
meros anos de vida y dar una mayor facilidad a la juventud
al acceso a los métodos de orientacion familiar, siempre
tutelados por personal preparado. Solo esta actuacion con-
junta logra disminuir los embarazos no deseados y las enfer-
medades de transmision sexual.

En muchas ocasiones el propio personal sanitario esta
poco sensibilizado en tratar estos temas. En un estudio re-
ciente de Ewing se evidencia que los propios pediatras sélo
preguntan a un 30% de sus pacientes por la actividad sexual
cuando realizan una historia clinica, pero los médicos de
familia lo hacen en un 34% y los ginecologos, a pesar de ser
un motivo de consulta repetida, sélo lo hacemos en un 70%.
La edad de inicio de relaciones sexuales solo consta en un
18% de historias de pediatria y en un 26% de las que corres-
ponden al médico generalista.

En Espafa la Federacion Espaiiola de Sociedades de Sexo-
logia, en un estudio efectuado sobre 387.000 jovenes, que
cubria todos los ambientes y culturas, reconocia que un 66%
utilizaba en su vida sexual algiin método anticonceptivo de
forma habitual, pero un 13% no lo habia utilizado nuncay el
resto no tenian una conducta prefijada.

Consideramos que no solo el médico, sino también la en-
fermera y en general todo el personal sanitario, tenemos
una tarea dificil e importante en este tema de la salud
sexual y reproductiva de los jovenes, sin duda por detras de
la familia y la escuela, pero la orientacion y formacion en
los contenidos sanitarios nos corresponde a nosotros.
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Patologia musculoesquelética en la consulta de atencién primaria

Moderador: Manuel Amadeo Fernandez Barrial

Médico de Familia, Centro de Salud de Sotrondio, Asturias, Espana. Presidente de SEMERGEN Asturias

Patologia musculoesquelética
en la consulta de atencién primaria

Carmen Valdés i Llorca

Médico de Familia, Centro de Salud Miraflores,
Alcobendas, Madrid, Espana. Coordinadora del Grupo de
Trabajo de Osteoporosis de SEMERGEN

Desde hace unos anos las instituciones relacionadas con la
sanidad de los distintos organismos, tanto nacionales como
autondémicos y del sector publico como del privado, han ex-
perimentado una actitud reflexiva orientada hacia el mane-
jo y seguimiento de las patologias cronicas. A nadie en este
momento le extrana que por las condiciones particulares de
nuestro pais, asi como por su piramide poblacional, las tac-
ticas politicas y econémicas vayan dirigidas a establecer una
serie de acciones para conseguir acometer de forma efecti-
va y eficiente la asistencia sanitaria de nuestra poblacion.

Desde el punto de vista asistencial del médico de atencion

primaria, la linea es la misma. Llevamos anos reclamando

de los poderes publicos un cambio en el modelo sanitario y

una reorientacion de la actividad asistencial primaria, basa-

da en una optimizacion de los recursos orientados a la pato-
logia cronica, y la musculoesquelética es una de ellas.

Asistimos de manera reiterada en nuestras consultas a la
demanda generada por la poblacion de consejos y dudas
sobre enfermedades osteomuculares tales como la artrosis
o la osteoporosis, que en muchos casos coexisten y generan
multitud de incertidumbre en los pacientes, necesitando
ser resueltas en el propio acto médico. Sin embargo, el mé-
dico de familia se encuentra en multitud de ocasiones ante
gran cantidad de cursos de gran contenido teorico, con una
excelente estructura y muy importantes para su formacion
académica y que en muchos casos aportan gran cantidad de
créditos formativos indispensables para su desarrollo profe-
sional y su curriculo, pero lamentablemente poco practicos
para su practica asistencial.

Este taller pretende dar, en la medida de lo posible y
desde la situacion de iguales, respuestas al manejo de la
osteoporosis en las consultas de atencion primaria, de ma-
nera interactiva y poniendo en evidencia aquellas cuestio-
nes que nos preocupan en la practica clinica diaria.

Nos plantearemos si:

— ;Esta el médico de atencién primaria preparado para ma-
nejar de forma correcta esta patologia?

— ¢Es capaz de ser resolutivo con los casos de osteoporosis
que se presentan en su consulta sin necesidad de incre-
mentar las listas de espera de atencion especializada?

— ;Puede sentirse confiado y seguro a la hora del diagndsti-
co y tratamiento con los medios de los que dispone?

— ;Puede realizar de manera eficiente el manejo de la pa-
tologia osteoporotica en la actual situacion de menor dis-
ponibilidad de recursos?

Qué podemos hacer para manejar
el dolor en la artrosis

José Herrero Roa

Médico de Familia, Centro de Salud Comuneros, Burgos,
Espaha

La artrosis, como enfermedad ligada al envejecimiento y la
obesidad de la sociedad, es la enfermedad mas frecuente
del aparato locomotor (mas del 70% de los mayores de 50
anos tiene signos radioldgicos en alguna localizacion). Ade-
mas, es la causa mas comun de dolor crénico (11% de preva-
lencia en poblacion espafola) y la que mayor incapacidad/
invalidez permanente produce de todas las enfermedades
cronicas en la segunda mitad de la vida, con sus correspon-
dientes consecuencias econdmicas (la artrosis de rodilla,
segun datos de la OMS de 1997 para nuestro pais, seria la 4.2
causa de discapacidad en mujeres y la 8.2 en hombres, su-
poniendo, en total, el 4,5% del PIB).

Se considera la artrosis, en la actualidad, un grupo hete-
rogéneo de procesos, con aspectos comunes y diferenciales,
pronostico variable y posibilidades reales de tratamiento,
que afectaria a la articulacion determinando una degenera-
cion caracterizada por alteracion en la integridad del carti-
lago y del hueso subcondral. Puede ser primaria o secunda-
ria a diversas enfermedades aun cuando sus manifestaciones
clinicas, radiologicas y patoldgicas sean comunes y su com-
pleja patogenia incluye factores genéticos, metabolicos y
locales que interactuan ocasionando un proceso de deterio-
ro del cartilago con reaccion proliferativa del hueso sub-
condral e inflamacion de la sinovial.

El dolor cronico, que clasicamente empeora con la acti-
vidad y mejora con el reposo, es el sintoma fundamental y
se debe a la inflamacion de estructuras periarticulares, au-
mento de presion intradsea, alteracion periostica, sinovitis
y/o contractura muscular. Otros sintomas caracteristicos de
la artrosis son la rigidez articular, en general de corta dura-
cion, y la limitacion funcional. Estas manifestaciones clini-
cas, junto con las radiologicas (pérdida localizada del espa-
cio articular, esclerosis del hueso subcondral, proliferacion
osteofitica y quistes subcondrales y, en fases avanzadas,
deformacion de la articulacion, colapso 6seo y cuerpos li-
bres intraarticulares), permiten su diagnostico.
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En la actualidad se esta produciendo un cambio de para-
digma respecto al concepto de la enfermedad (artrosis: el
sufijo “-osis” hace pensar en proceso patologico de natura-
leza degenerativa, en contraposicion al sufijo “-itis” que
designa inflamacion, como la definicion anglosajona de la
enfermedad —osteoartritis— utiliza). Asi pues, segln la con-
cepcion actual no solo el cartilago, sino la “unidad funcio-
nal neuro-musculoesquelética” —ligamentos, meniscos,
musculos, nervios, hueso y la membrana sinovial— partici-
pan en la enfermedad.

Una vez diagnosticada la artrosis los objetivos de trata-
miento serian: aliviar el dolor, reducir la inflamacion, mejo-
rar las limitaciones funcionales, retrasar la progresion de la
enfermedad y mejorar la calidad de vida; por eso, tanto el
médico como el paciente deben delimitar unos objetivos
realistas y valorar cual es la manera mas idonea para alcan-
zarlos. Es curioso constatar como, en muchos casos, el
abordaje terapéutico difiere en funcién del profesional en-
cargado (reumatologos, traumatologos, médicos rehabilita-
dores, médicos de familia, etc.).

Al no existir una correlacion clinico-radiolégica con el
dolor en la artrosis y tratarse de una experiencia sensorial
y emocional de caracter desagradable, la medicion del
dolor resulta complicada y dificil. Por ello, y como paso
previo y durante el seguimiento de la enfermedad, seria
recomendable evaluar el dolor en la articulacién elegida
como diana (escala visual analdgica, escala numérica vi-
sual, escala tipo Likert, subescala del WOMAC, etc.). El
tratamiento de la artrosis consiste en un tratamiento de
base y un tratamiento sintomatico y se puede abordar
desde un manejo no farmacoldgico asociado o no a farma-
cos.

Tratamiento de base

Abordaje médico inicial: Actuar sobre los factores que pue-
dan ser susceptibles de ser modificados y estén relaciona-
dos con la aparicion de la enfermedad (obesidad, ocupacion
laboral, lesiones deportivas, trastornos de alineacion, trau-
matismos previos, etc.).

Recomendaciones generales al paciente: Como enferme-
dad cronica que es, el paciente debe disponer de informa-
cion suficiente de su enfermedad (importancia del ejercicio
fisico diario, educacion del paciente a través de programas,
soporte personalizado, trabajo AP-especializada, conoci-
miento del concepto de proteccion articular, higiene articu-
lar, etc.).

Ayudas técnicas: Son utensilios, dispositivos, aparatos o
adaptaciones basadas en la tecnologia que se utilizan para
suplir/ayudar en las limitaciones funcionales de personas
con discapacidad (incluyen bastones ingleses, caminadores,
utensilios para comer, etc.).

Tratamiento sintomatico

Analgesia por medios fisicos: El empleo de estas terapias
esta basado mas en criterios de efectividad que en eviden-
cia cientifica. No se ha visto superioridad de los ultrasoni-
dos en artrosis de cadera/rodilla. Si de los campos electro-
magnéticos en gonartrosis. La TENS (estimulacion nerviosa
transcutanea) es eficaz en gonartrosis y como tratamiento
coadyuvante.

Tratamiento farmacoloégico

El control del dolor en la artrosis es un objetivo primario
que recae mayoritariamente sobre el tratamiento farmaco-
légico. Disponemos de diferentes opciones, como analgési-
cos periféricos (paracetamol y AINE), los analgésicos cen-
trales (opioides), los SYSADOA (symptomatic show acting
drugs for osteoarthritis), capsaicina, corticoides intraarti-
culares, acido hialuronico y farmacos coadyuvantes (anti-
depresivos y anticonvulsivantes). También mencionaremos
los farmacos modificadores de la enfermedad:

— Paracetamol: efectividad limitada. De eleccion en dolor
leve.

— Opioides: a pesar de su potencia analgésica eficacia me-
nor de la esperable. Efectos secundarios limitan su uso.
El tramadol es la mejor opcion.

— Capsaicina: efecto analgésico de corta duracion y requie-
re varias aplicaciones al dia. Buen perfil de seguridad.
Inconvenientes son la quemazodn, escozor y eritema lo-
cal.

— AINE: constituyen la base junto con el paracetamol del
tratamiento sintomatico de la artrosis. Son mas efectivos
que el paracetamol. Deberan usarse en artrosis de rodilla
y cadera en la menor dosis que sean efectivos y se evita-
ra su administracion prolongada. Antes de pasar a un AINE
oral puede estar indicado el uso de un AINE topico. Si el
paciente artrosico presenta dolor moderado o severo y
sin factores de riesgo gastrointestinal ni cardiovascular
puede recibir cualquier AINE. En pacientes con factor de
riego gastrointestinal esta indicado un inhibidor selectivo
COX-2 o bien AINE tradicional + IBP. Si el paciente tiene
factores de riesgo cardiovascular deberia recibir naproxe-
no como primera opcion y evitar el ibuprofeno. Si el ries-
go cardiovascular es alto se considerara anadir aspirina a
dosis cardioprotectoras y un IBP. Si el riesgo gastrointes-
tinal y cardiovascular es alto habra que plantear otros
tratamientos. En pacientes con historia de alergia o hi-
persensibilidad a la aspirina o a otros AINE los inhibidores
selectivos COX-2 son una alternativa valida.

— SYSADOA: medicamentos o suplementos nutricionales
utilizados para aliviar los sintomas de artrosis a largo pla-
zo. Poseen efecto carry over, es decir, de efecto analgé-
sico retardado pero el efecto dura hasta 6 meses después
de su retirada. Entre ellos se encuentran: sulfato de glu-
cosalina, condroitin sulfato, acido hialuronico, insaponi-
ficables de aguacate/semilla de soja, diacereina. Otros
farmacos similares a utilizar en el futuro podrian ser los
bifosfonatos, raiz de harpagofito o extractos de Rosa ca-
nina.

— Terapia intraarticular: se emplea desde hace afos, fun-
damentalmente con corticoides y acido hialurénico.
Cuando se acompaha de derrame articular se suele reali-
zar artrocentesis previa a la infiltracion. Corticoides: los
pacientes que mas se benefician son los que presentan
mayor componente inflamatorio. En rodilla se recomien-
dan corticoides depot (acetonido de triamcinolona). Una
infiltracion cada 3 meses (4 al afo) no parece tener efec-
tos adversos a nivel articular. Acido hialurénico: indicado
en caso de falta de respuesta al tratamiento convencio-
nal y/o al tratamiento con corticoides intraarticulares. Es
aconsejable la inyeccion intraarticular bajo supervision
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de una técnica de imagen salvo en rodilla. No se han visto
diferencias con los distintos acidos hialuronicos. Es segu-
ro. Otras sustancias: en fase de prueba, la anakinra (an-
ticuerpo monoclonal anti-IL1B).

— Farmacos modificadores de la enfermedad (DMOAD): se
encuentran en fase de desarrollo preclinico y/o clinico.
Pueden clasificarse en: Inhibidores de las enzimas pro-
tedlicas: metaloproteasas de matriz (MMP) y agrecana-
sas (ADAMTS), anticitoquinas proinflamatorias (inhibi-
cion de la actividad de IL-1B, antidxido nitrico (NO),
bloqueador de las vias del dcido araquiddnico distintas
a la COX: mPGES-1, leucotrienos y medicamentos que
inhiben la remodelacion del hueso subcondral (bifosfo-
natos, etc.).

— Tratamiento quirlrgico: tiene gran importancia para ali-
viar o erradicar el dolor y mejorar la funcion. A pesar de
su éxito no solo se utilizan las artroplastias articulares,

también existen procedimientos que resecan o sustituyen

la articulacion: artroscopia con lavado y desbridamiento,

reconstruccion ligamentosa, osteotomias en rodilla, tras-

plante meniscal, cirugias reparativas del cartilago articu-

lar, mosaicoplastia y autotransplante de condrocitos.

Debemos entender que el dolor en la artrosis no es solo
un sintoma, sino un proceso complejo multidimensional en
el que intervienen diferentes elementos (lesion estructural
articular y diferentes componentes moleculares) capaces de
inducir un estimulo nociceptivo. Por otro lado, interviene el
sistema nervioso nociceptivo, que implica diferentes vias y
centros nerviosos y a complejos mecanismos moleculares de
transmision del dolor, incluidos cambios en la plasticidad
neuronal. No menos importante es el componente psicologi-
co, emocional y afectivo que supone la vivencia de interpre-
tacion personal del paciente sobre el dolor. Todo ello debe
ser tenido en cuenta al tratar el dolor en la artrosis.

Prevencion del ictus cardioembélico en atencion primaria

Moderador: Vivencio Barrios Alonso

Cardiologo, Servicio de Cardiologia, Hospital Universitario Ramén y Cajal, Madrid, Espana. Grupo de Trabajo de HTA

de SEMERGEN

Qué trae de nuevo dabigatran
para la prevencion del ictus
cardioembélico

Vicente Barriales Alvarez

Cardidlogo, Hospital Universitario Central de Asturias,
Oviedo, Espana

La fibrilacion auricular (FA) es la arritmia cardiaca mas fre-
cuente, afectando a mas de un 1% de la poblacion general y
llegando su prevalencia al 10% en los individuos mayores de
80 anos. Ademas, es un factor de riesgo independiente para
el ictus isquémico independientemente del tipo basal (de
novo, paroxistica, persistente o permanente). La presencia
de FAincrementa el riesgo de ictus de 4 a 5 veces, siendo la
tasa media anual de ictus isquémico en pacientes con FA no
valvular del 5% (de 2 a 7 veces mas que los que no la pade-
cen) y superior al 23% en mayores de 80 afos. Ademas, los
ictus relacionados con la FA presentan un incremento signi-
ficativo de la mortalidad y morbilidad comparado con los
secundarios a otras causas.

El tratamiento de eleccion para reducir el riesgo cardio-
embodlico en la prevencion del ictus isquémico asociado a la
FA es la anticoagulacion oral (ACO), ya que muestra un be-
neficio significativo superior a la aspirina (64% de reduccion
con ACO frente a un 22% con aspirina). El uso de ACO nece-
sita una monitorizacion regular de la anticoagulacion dada

la interaccion con la comida y otros farmacos cominmente
utilizados. La intensidad de la anticoagulacion se relaciona
estrechamente con la eficacia, siendo necesario mantener
un estrecho rango terapéutico medido por un INR (interna-
tional normalized ratio) de 2 a 3. Ademas, el uso de ACO se
asocia con un aumento significativo del riesgo de sangrado
(un 2% anual). Segun diferentes estudios, solo aproximada-
mente el 60% de los pacientes tratados con ACO presenta un
INR con valores dentro del rango establecido, el 25-30%
muestra valores inferiores y el 10-15%, superiores.

El estrecho rango terapéutico y la necesidad de monito-
rizacion frecuente afecta a la eficacia y seguridad de los
ACO, siendo necesarios nuevos farmacos con efectividad si-
milar o mayor, mejor seguridad o igual, dosis fija que no
precise monitorizacion, poca interaccion con comidas y far-
macos, comienzo de accion y metabolizacion rapida y re-
versible y coste-efectivos. Recientemente se han desarro-
llado nuevos anticoagulantes que incluyen antagonistas
directos de la trombina como el dabigatran o inhibidores
del factor Xa como el rivaroxaban, apixaban, betrixaban y
edoxaban.

En 2010 las administraciones americana y canadiense
aprobaron el dabigatran para la prevencion del ictus en la
FA no valvular. El dabigatran etexilato (Pradaxa®) es un in-
hibidor directo de la trombina, de molécula pequena y ad-
ministracion oral. Se trata de un profarmaco que se con-
vierte en metabolito activo tras la toma, de manera
independiente del CYP450. Su biodisponibilidad es baja y se
administra 2 veces al dia. Se elimina predominantemente
por via renal (80%), con un inicio de accion rapido y un efec-
to anticoagulante que aparece en aproximadamente 1 h,
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pero con una semivida de 12-17 h. No requiere determina-
ciones del INR.

El estudio clinico en fase Il del dabigatran fue el ensayo
RE-LY (The Randomized Evaluation of Long-Term Anticoagu-
lation Therapy), publicado en The New England Journal of
Medicine en septiembre de 2009. En este estudio participa-
ron 18.113 pacientes con FA y riesgo de ictus aleatorizados
a 150 mg de dabigatran cada 12 h (6.076 pacientes), 110 mg
de dabigatran cada 12 h (6.015 pacientes) y warfarina en
una dosis ajustada segln el INR (6.022 pacientes). Las dos
dosis de dabigatran se adjudicaron de manera ciega y la
warfarina de manera abierta. La duracion media del segui-
miento fue de 2 anos. El dabigatran en dosis de 150 mg cada
12 h mostro mas eficacia que la warfarina, con una reduc-
cion del ictus del 34%, siendo el sangrado mayor del 3,3%
con dabigatran y del 3,6% con warfarina. La dosis de 110 mg
cada 12 h no present6 diferencias significativas de eficacia
con la warfarina, pero las tasas de hemorragias mayores
fueron mas bajas (2,8% con dabigatran y 3,6% con warfari-
na). El riesgo relativo de hemorragia intracraneal se redujo
en un 60% con la dosis de 150 mg cada 12 h en comparacion
con warfarina (0,32 vs 0,76% anual) y en un 70% para la
dosis de 110 mg cada 12 h (0,23 vs 0,76% anual). El sangrado
gastrointestinal fue mas frecuente en el grupo del dabiga-
tran en dosis de 150 mg cada 12 h (1,5 vs 1% anual) y se
produjo dispepsia en aproximadamente el 11% frente al
5,8% de los pacientes tratados con warfarina.

A raiz de estos resultados, en octubre de 2010 la FDA
(Food and Drug Administration) aprob6 el dabigatran, 150
mg 2 veces al dia, como una alternativa a la warfarina para
la prevencion del ictus y el tromboembolismo sistémico en
pacientes con FA paroxistica o permanente y factores de
riesgo embdlicos que no presenten protesis cardiacas, en-
fermedad valvular significativa, insuficiencia renal severa
(aclaramiento de creatinina < 15 mL/min) o enfermedad
hepatica avanzada (clase I, nivel de evidencia B).

La gran ventaja del dabigatran es que no necesita moni-
torizacion del INR al tener una respuesta anticoagulante
previsible. Ademas, presenta menos interacciones farmaco-
logicas que los ACO, no necesita modificar la dosis con la
alimentacion y su ventana de suspension antes de una inter-
vencion quirdrgica tiene una duracion menor en la progra-
mada (de 1 a 2 dias segln el riesgo de sangrado) y de 12 h
en la cirugia urgente. En cuanto a las desventajas, el dabi-
gatran requiere 2 administraciones diarias, presenta menor
tolerancia digestiva, de momento no se dispone de un mé-
todo para monitorizar la actividad del dabigatran en la
practica clinica y no hay un antidoto especifico, lo cual pue-
de dificultar la resolucion de las urgencias en que esté im-
plicado este farmaco.

En conclusion, el dabigatran es el primer farmaco anti-
coagulante aprobado por la FDA para su uso clinico en la FA
no valvular en mas de 50 afos. Representa una alternativa
valida a los ACO, ofreciendo mayor eficacia y seguridad en
pacientes con FA no valvular y riesgo tromboembodlico. Pro-
bablemente, los candidatos ideales para el empleo de dabi-
gatran son los pacientes con FA no valvular con contraindi-
cacion para los ACO por alto riesgo de sangrado o con dificil
control debido a la constante variacion de los niveles del
INR o la dificultad para realizar un buen control de la anti-
coagulacion.

Caso clinico
José Polo Garcia

Médico de Familia, Centro de Salud Casar de Caceres,
Cdceres, Miembro del Grupo de Trabajo de HTA de SEMERGEN

Varon de 83 afios con diagnosticos previos de FA, HTA, en
tratamiento con IECA, acenocumarol controlado por su MAP.
TA: 170/90 mmHg. AC: arritmica a 140 pm. AP: normal.
Abdomen: blando, depresible, no se aprecian masas. Extre-
midades: sin edemas. Analitica: hemograma, féormula leu-
cocitaria y plaquetas normal. Glucemia: 85 mg/dl; coleste-
rol 240 mg/dl; LDL 110 y HDL 45; acido Urico: 5,7; GOT GPT
y GGT normales. Creatinina plasmatica: 0,80 mg/dL. Hor-
monas tiroideas normales. Coagulacion INR de 5.0, se ajus-
ta dosis y se le cita para nuevo control a la semana. Revi-
sando su historia clinica se aprecia que en los controles del
tratamiento ACO sus INR presentan gran variabilidad y mal
control del tratamiento ACO desde hace meses.

Comentario

Paciente hipertenso mal controlado, con FA en tratamiento
ACO desde hace afnos con mal control de terapia ACO (INR
ultima consulta de 5.0).

Pacientes en tratamiento con AVK: el mantenimiento de
los pacientes en el denominado “tiempo en rango terapéu-
tico” (TRT), definido habitualmente como el porcentaje de
determinaciones de la INR en rango terapéutico (INR 2-3),
segln los datos aportados en diferentes estudios es de un
60-65% (fig. 1).

En pacientes con mal control de tratamiento ACO con
gran variacion de INR donde debemos plantearnos el cam-
bio a un nuevo ACO, como el inhibidor directo de la trombi-
na dabigatran, que ha demostrado en su dosis de 150 mg/12
h ser mas eficaz que la warfarina y son estos nuevos ACO
farmacos que no necesitan control, su efecto anticoagulan-
te es dosis-dependiente y no tiene interacciones importan-
tes con farmacos ni alimentos.

Control del INR: ensayos clinicos frente a la practica
clinica (TTR)
[ Ensayo clinico!
[ Practica clinicaz
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1. Kaira L, et al. BMJ 2000;320:1238-1239. Datos agrupados: hasta
el 83% al 71% en ensayos individualizados; 2. Matohar DB, et al. Am
J Med 2002;113:42-51.

Figura 1
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Responsabilidad legal y violencia doméstica

Moderador: José Francisco Diaz Ruiz

Médico de Familia, Director General de Salud Publica, Consejeria de Sanidad y Servicios Sociales del Gobierno de
Cantabria, Espana. Coordinador del Grupo de Trabajo de Bioética, Humanidades Médicas y Medicina Legal de SEMERGEN

Introduccion

Antonio Hidalgo Carballal?, Julia Gonzalez
Pernia® y José Francisco Diaz Ruiz®

aMédico Forense, Mdster en Bioética y en Bioderecho,
Instituto de Medicina Legal de Cuenca, Espana.
Coordinador de la Seccion de Medicina Legal de SEMERGEN
bFiscal Provincial de Toledo, Espaia

‘Médico de Familia, Director General de Salud Publica,
Consejeria de Sanidad y Servicios Sociales del Gobierno

de Cantabria, Espafia. Coordinador del Grupo de Trabajo
de Bioética, Humanidades Médicas y Medicina Legal de
SEMERGEN

Conscientes de las obligaciones que nos son propias en el
desarrollo de nuestras tareas profesionales como Médic@s y
observando los principios éticos inspiradores de la ciencia,
desde SEMERGEN, buscando garantizar y salvaguardar la
promocion y desarrollo de la deontologia profesional, no
podemos abstenernos de destacar y poner en valor la inde-
legable funcion del Médic@ en la consecucion de la tan
nombrada atencion integral de la victima (recogida y desa-
rrollada en la Ley de 28 de diciembre de 2004), asumiendo
la responsabilidad a tod@s exigida en lo tocante a no parti-
cipar, secundar o admitir actos de tortura o de malos tratos,
cualesquiera que sean los argumentos invocados para ello,
estando obligados, por el contrario, a denunciarlos a la au-
toridad competente, maxime si se trata de un caso que he-
mos conocido a través de la actividad que nos compete.

La profesion médica esta al servicio de la persona y de la
sociedad, y en consecuencia, respetar la vida humana, su
dignidad y el cuidado de la salud individual y colectiva son
los deberes primordiales del/la Médic®.

La eficacia de la asistencia sanitaria exige una plena re-
lacion de confianza entre facultativo y paciente, a quien se
le reconoce el derecho a una atencion de calidad tanto hu-
mana como cientifica.

Asi, nuestra principal lealtad es la que debemos al pacien-
te, y la salud de éste debe anteponerse a cualquier otra
conveniencia, de tal manera que siendo el sistema sanitario
el instrumento principal de la sociedad para la atencion y
promocion de la salud, hemos de velar por el mantenimiento
de sus requisitos de calidad, suficiencia asistencial y princi-
pios éticos, anhelando alcanzar la denominada excelencia
mediante el incremento de la eficacia y eficiencia de nuestro
trabajo y el rendimiento 6ptimo de los medios disponibles.

El maltratador ha de entender que cuando agrede a una
mujer lo hace a toda la colectividad, con lo cual el efecto
disuasorio de nuestra respuesta multidisciplinar se multipli-
ca, obteniendo mejores y mas patentes resultados.

En definitiva, la victima tiene derecho a una atencion
humana y humanizada, no pudiendo asi siquiera imaginar el
abstenernos de mantener y actualizar aquellos principios
morales, que en verdad son deber individual del médico y
compromiso de todas las organizaciones y autoridades que
intervienen en la regulacion de la profesion, y que tan par-
ticulares se muestran en una realidad tan terrible como la
propia de la violencia contra las mujeres.

Acerca de la magnitud
de la violencia

Henar Suarez Alvarez

Trabajadora Social Sanitaria, Hospital Alvarez Buylla,
Mieres, Area Sanitaria VI, Asturias, Espaha

“Miedo de la mujer a la violencia del hombre y....
miedo del hombre a la mujer sin miedo”
Eduardo Galeano

La complejidad de la violencia

Las situaciones de violencia de género ya nadie pone en
duda que son un problema de salud y provocan importantes
danos fisicos y psicologicos.

El abordaje biospicosocial es de gran ayuda cuando inter-
venimos en violencia, porque no siempre se trata de violen-
cia explicita, sino que, en muchas ocasiones nos encontra-
mos frente a sintomas inespecificos, dependiendo entonces
el diagndstico de un alto grado de sospecha y no siempre de
pruebas evidentes. Esto hace que la intervencion sea espe-
cialmente dificil.

Es necesario ademas conocer e identificar las secuencias
de interaccion (ciclo de la violencia), las ideas y creencias
del contexto familiar y sociocultural, la socializacion de las
personas en contextos de desigualdad.

Sabemos que los estereotipos de género no favorecen la
resolucion de conflictos de forma negociada, asi que cuan-
do esto ocurre frecuentemente se recurre a la violencia
porque el poder que se cree legitimo queda quebrantado.

No es posible, por tanto, obviar que las situaciones socia-
les, laborales, emocionales, econdmicas, politicas y cultu-
rales estan presentes en la vida de las mujeres e incidiendo
de modo especifico en su salud. El modo de vivir condiciona
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el modo de enfermar... la salud por tanto tiene género y asi
lo hemos de tener en cuenta cuando intervenimos los pro-
fesionales sanitarios y sociales.

La demanda de ayuda en violencia de género nos llega
generalmente a las unidades de trabajo social derivada de
los profesionales médicos y/o de enfermeria; en ocasiones
se plantean desde la urgencia, requieren en un primer mo-
mento rebajar la tension acumulada para, posteriormente,
buscar alternativas que no solo pasan en algunos casos por
implementar apoyos, sino por entender/comprender el pro-
blema y proporcionar instrumentos Utiles que permitan el
cambio.

Cuando intervenimos en violencia de género es necesario
ademas que los profesionales conozcamos el intrincado
mundo de las emociones-interacciones, roles familiares y su
complejidad.

“No le dolieron en la cara, sino en el alma, en ese
rincén que no se le puede ensefiar a nadie”
Dulce Chacon

Definimos las fases de intervencion

Las estrategias de intervencion que es preciso poner en
marcha tienen que ir encaminadas a la erradicacion de la
violencia mediante un posicionamiento de tolerancia cero,
ademas de la prevencion, la educacion en la igualdad y la
sancion de los actos violentos.

Identificaré las fases de intervencion para describir pos-
teriormente con un ejemplo el diagndstico social sanitario
de un caso real de una mujer con una historia de violencia
de 20 anos de evolucion.

1. El enfoque terapéutico: modelo de intervencion biopsi-
cosocial.

— Espacio de escucha y acogida empatica.

— Contencion emocional.

— Atencidn a la demanda real.

— Manejo de la negacion de problemas.

2. Discriminar la magnitud del problema.
— Valorar el riesgo vital.
3. Diagnostico psicosocial sanitario.
4. Tratamiento psicosocial.
5. Indicacion y gestion de apoyos y prestaciones.

Individualizamos cada situacion

ML5: mujer de 56 anos que acude al servicio de urgencias
del hospital con una fuerte crisis de ansiedad que pone en
relacion con episodios maltratantes por parte de su esposo
y que refiere desde el inicio de la relacion de convivencia
hace 20 afos.

Diagnostico psicosocial-sanitario de ML5

1. Situacion de violencia machista con episodios de agresio-
nes psiquicas y fisicas y severas consecuencias para su
salud (crisis de ansiedad y baja autoestima).

2. Agudizados sentimientos de culpa si le abandona debido
a la enfermedad, que aparece constantemente como
“factor justificativo” del maltrato.

3. La historia de maltrato tan prolongada en el tiempo hace
que la mujer se haya adaptado a las fases del ciclo de la
violencia y se gratifica Unicamente con la cada vez mas
corta “luna de miel” (que reconoce como “momentos
muy felices”).

4. Considero bloqueada su capacidad de elegir camino y la
sitGo en una posicion muy vulnerable dentro del “labe-
rinto de la violencia” (Fina Sanz).

Tratamiento

1. Entrevistas terapéuticas de apoyo psicoemocional (técni-
cas de comunicacion asertiva y entrevista sistémica fa-
miliar).

2. Se inicia el procedimiento de intervencion “segln proto-
colo intervencion en VG” por parte del equipo sanitario:
— Elaboracion y envio de parte-informe, describiendo en
él las reticencias de la mujer a presentar la denuncia.

— Informacion sobre el proceso judicial.

3. Eleccion de problemas con los que ella se muestra de
acuerdo en trabajar (las consecuencias de la violencia en
su salud). Aceptamos la negacion de aquellos otros que
no desea resolver.

4. Derivacion al Servicio de Atencion Psicosocial de la Mu-
jer.

Dudas para la reflexion

Entonces, si la violencia es un problema de salud que reper-
cute gravemente en la vida de las personas que la padecen,
scual es la dificultad para que no utilicemos el método de
trabajo (anamnesis, diagnostico, tratamiento) igual que ha-
cemos con otros problemas de salud?

He visto demasiadas mujeres con largo historial de mal-
trato que no aparece reflejado, ni siquiera “sospechado”.

;La “sospecha” no nos parece en estos casos suficiente-
mente significativa? ;Necesitamos siempre evidencias?

;Seguimos pensando que el problema de la violencia es
un problema de puertas adentro y que se demuestre en los
juzgados?

La literatura de indicadores de riesgo tanto en menores
como en ancianos y en violencia contra la mujer, es abun-
dante.

¢Utilizamos lo que tenemos?

;Las prestaciones sociales para la mujer que sufre violen-
cia resultan burocratizadas y poco significativas? ;Nos dan
seguridad en las propuestas de abordaje?

Si la mujer no quiere poner denuncia en el juzgado ni que
se envie el parte-informe, ;pensamos que no podemos ayu-
dar y cerramos la actuacion? ;Qué otras opciones de ayuda
tenemos?

Los trabajadores del sistema de salud ;tenemos dificulta-
des para trabajar con mujeres no colaboradoras? Y las mu-
jeres mas vulnerables pueden ser de dificil abordaje.

Conclusiones

— La intervencion cuidadosa produce efectos beneficiosos
en la vida de las mujeres que sufren violencia.
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— La complejidad de la violencia de género hace necesario
diagnosticar e individualizar las intervenciones para acor-
dar con la mujer qué aspectos e instrumentos pueden
resultarle Utiles para construir su propio cambio.

— La acogida y escucha en la primera entrevista resultan
cruciales para el posterior proceso de ayuda.

— Los profesionales sanitarios y sociales somos el recurso
mas cercano a la mujer victima de VG. Tenemos una gran
responsabilidad en realizar una intervencion de calidad.

Recursos especificos

— Servicios de atencion e informacion telefonica especiali-
zada: 112, 016. Teléfonos del Instituto de la Mujer que
cada comunidad auténoma pone a disposicion.

— Asistencia juridica gratuita: Red de Centros Asesores de la
Mujer, Turno de Oficio. Colegio de Abogados.

— Red Regional de Casas de Acogida.

— Servicios de Atencion Psicosocial. Apoyo psicologico. Tra-
tar consecuencias de la violencia.

— Servicios de teleasistencia movil. Atencion inmediata y
proteccion 24 h.

— Asistencia policial. SAF atencion a la familia (Policia Na-
cional). EMUME. Mujer y menor. Guardia Civil.

— Asociaciones de mujeres. Centros de Atencion a mujeres
victimas de agresiones sexuales y malos tratos.

— Prestaciones economicas. RAI. Ayuda de pago Unico. Sala-
rio social.

— Acceso a la vivienda.

“Salir y recuperarse de una relacién de maltrato es un
proceso largo, que puede durar toda la vida, y en ocasio-
nes las mujeres no logran recuperar plenamente el control
sobre sus vidas y llevar una vida satisfactoria”

Pilar Blanco Prieto

Médica de Familia.

Pero lo que nos tiene que acreditar como profesionales es
acompanfar y proporcionar apoyos e instrumentos que ayu-
den en ese proceso.
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Riesgo cardiovascular. ;lgual mujeres que hombres?

Moderadores: José Luis Llisterri Caro®y Vivencio Barrios Alonso®

aMédico de Familia, Centro de Salud Ingeniero Joaquin Benlloch, Valencia, Espafia. Coordinador del Grupo de Trabajo

de HTA de SEMERGEN

bCardidlogo, Servicio de Cardiologia, Hospital Universitario Ramén y Cajal. Madrid, Espafia. Miembro del Grupo

de Trabajo de HTA de SEMERGEN

Riesgo cardiovascular.
:lgual mujeres que hombres?

Mabel Soto Ruiz

Servicio de Cardiologia, Hospital Alvarez Buylla, Mieres,
Asturias, Espaha

Las cardiopatias constituyen la principal causa de mortali-
dad entre las mujeres de EE.UU. Aproximadamente medio
millén de mujeres fallecieron por enfermedad cardiovascu-
lar (ECV) (10 veces mas que fallecimientos por cancer de
mama).

Patologias cardiovasculares

Enfermedad coronaria

— Epidemiologia, factores de riesgo cardiovascular, pre-
vencion, diagnostico y tratamiento. Se insistira en las di-
ferencias entre ambos sexos.

— La puntuacion de Framingham para estimar el riesgo car-
diovascular a 10 afos en mujeres; la intervencion de es-
tilo de vida; la intervencion contra los principales facto-
res de riesgo, y las estrategias farmacoldgicas.

— Diferencias en el diagnostico, manifestaciones clinicas,
pruebas de laboratorio. Sindromes coronarios agudos, el
prondstico y tratamiento en la mujer.
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Insuficiencia cardiaca en mujeres

— La prevalencia de Insuficiencia cardiaca (IC) en 2004 era
de 2,6 millones en EE.UU., de los cuales 35.000 fallecie-
ron. Los varones y mujeres difieren en cuanto a riesgo,
causas y pronodstico. La HTAy la diabetes desempefian un
importante papel, asi como la enfermedad coronaria
(tanto en estudio CASS como BARI). El riesgo postrevascu-
larizacion de sufrir IC es mayor en mujeres.

— Diferencias en fisiopatologia, diagnéstico, tratamiento y
prondstico.

Otros

— El papel de la fibrilacion auricular en las mujeres, su es-
casa participacion en ensayos clinicos. Etiologia y mane-
jo.

— Las mujeres trasplantadas de corazon.

Riesgo cardiovascular. ;lgual
mujeres que hombres?

Pilar Mazon Ramos

Médico Adjunto, Servicio de Cardiologia, Hospital Clinico
Universitario de Santiago de Compostela, Espana

Se hara una revision de la prevalencia de los factores de
riesgo cardiovascular (FRCV) y las diferencias existentes en-
tre hombres y mujeres. En los ultimos afos ha aumentado
el conocimiento de la gravedad de la enfermedad cardio-
vascular en la mujer, principalmente a partir de la meno-
pausia. Aunque los FRCV son comunes en ambos sexos, hay
algunos matices en su presentacion dependiendo no sélo de
la edad, sino también de otras circunstancias como los ha-
bitos sociales, culturales...

Desde el aino 1999 la Seccion de HTA de la Sociedad Espa-
fola de Cardiologia ha llevado a cabo multiples registros
para conocer diferentes aspectos de la enfermedad cardio-
vascular en nuestro pais, su forma de presentacion, los
FRCV... que han incluido en total mas de 140.000 pacientes;
se presentaran datos de estos registros separados entre
hombres y mujeres.

Tratamiento con antidiabéticos orales. ;Qué recomiendan
las guias terapéuticas? ;Son todos iguales?

Moderador: Matéu Segui Diaz

Médico de Familia, Unidad Bdsica de Salud Es Castell, Menorca, Espafia. Miembro del Grupo de Trabajo de Diabetes

de SEMERGEN, Miembro de la RedGDPS

Introduccioén

Si bien es cierto que practicamente todas las guias de prac-
tica clinica (GPC) hacen recomendaciones parecidas al ini-
cio del tratamiento del diabético tipo 2 (DM2), la realidad
es que las GPC mas recientes y osadas (canadiense, endo-
crinos americanos...) introducen cualquier farmaco desde
el diagnostico con el Unico criterio de los niveles de control
metabdlico (HbA1c). Sin embargo, las 6 familias de antidia-
béticos orales (metformina, sulfonilureas, glinidas, inhibi-
dores de las alfaglucosidadas, inhibidores de los DDP-4...)
son distintas en cuanto a sus mecanismos fisiopatologicos,
su potencia, segln el tipo de paciente mas idoneo para su
prescripcion, sus efectos secundarios o, llegado el caso, su
seguridad.

Desde las diferencias en la incidencia en el peso del DM2
(metformina lo disminuye, las glitazonas lo incrementan,
por ejemplo), en la posibilidad de hipoglucemias (mayor en
sulfonilureas, y no en cambio en las glitazonas o inhibidores
de los DDP-4), en los problemas intestinales (metformina,
inhibidores de las alfaglucosidadas), en alteraciones de los

lipidos (el LDL-colesterol disminuye con la pioglitazona, por
ejemplo) son multiples las diferencias entre ellas.

Sin embargo, existen otros problemas que, aunque al
margen de sus propiedades, no deben desdenarse y deben
tenerse en cuenta, tal es el caso de la validez externa de
los estudios utilizados para hacer las recomendaciones y
fundamentalmente el coste-efectividad de cada tratamien-
to en pacientes polimedicados dentro de un entorno de
control de costes. Por otro lado, las asociaciones entre los
antidiabéticos en el 2.° 0 3.° nivel y, por Gltimo, la irrupcion
de nuevas lineas terapéuticas con mecanismos novedosos,
como las que tienen que ver con el SGLT2 —Sodium-glucose
cotransporter 2—, como la dapagliflozina, son temas que
nos proyectan al futuro. Un futuro con gran cantidad de
familias terapéuticas y, por tanto, con grandes alternativas
o posibilidades de tratamiento. De todo ello se hablara en
esta mesa.
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La diabetes mellitus (DM) es un proceso cronico que afecta
a gran nimero de individuos, constituyendo un problema
personal y de salud publica de enormes proporciones.

Entendemos la DM como un conjunto de alteraciones me-
tabolicas de multiples etiologias caracterizadas por hiper-
glucemia cronica y trastornos en el metabolismo de los hi-
dratos de carbono, las grasas y las proteinas, resultado de
defectos en la secrecion de insulina, en la accion de ésta o
en ambas.

La prevalencia de diabetes en nuestro pais, segun el es-
tudio di@bet.es, es del 13,8% en personas mayores de 18
afos, siendo un 7,8% de las personas con diabetes los que
conocen que la padecen, mientras que el 6% lo descono-
ce'.

Las personas con DM desarrollan complicaciones a largo
plazo que son debidas tanto a la intensidad y duracion de la
hiperglucemia como a la presencia de otros factores de
riesgo como la hipertension arterial, la dislipemia y el taba-
quismo.

El objetivo principal del tratamiento farmacoldgico de la
hiperglucemia en la DM es la prevencion de complicaciones.
Existen suficientes evidencias derivadas de ensayos clinicos
aleatorizados que han demostrado que el buen control me-
tabolico previene las complicaciones microvasculares?, y
estudios de cohortes a largo plazo sugieren que alcanzar
niveles alrededor de una HbA1C del 7% en los primeros afnos
se asocia con una disminucion del riesgo macrovascular. El
buen control de la glucemia, junto con el del resto de fac-
tores de riesgo, puede prevenir eventos cardiovasculares en
ambos tipos de diabetes?.

Los farmacos antihiperglucemiantes orales actan sobre
los diversos factores causantes de la hiperglucemia en la DM
tipo 2. Unos intervienen sobre el déficit de secrecion de
insulina, otros actUan sobre la resistencia a la insulina,
otros sobre la sobreproduccion hepatica de glucosa y unos
mas ejercen sus efectos reduciendo la velocidad de absor-
cion de glucosa a nivel intestinal.

Las diferentes guias y consensos sobre el tratamiento de
la hiperglucemia contienen variadas estrategias en la con-
secucion de un mismo objetivo, la mejora de las cifras de
glucemia4-9. Estas diferencias probablemente reflejan la
heterogeneidad de la enfermedad y la necesidad de la indi-
vidualizacion del tratamiento en funcion de las caracteris-
ticas de las personas que la padecen (edad, tiempo de evo-
lucion, presencia de complicaciones, etc.). De todas formas,
la mayor parte, por no decir la totalidad de guias de practi-
ca clinica, recomiendan el inicio del tratamiento farmaco-
logico de la DM tipo 2 con metformina, y en caso de no ob-
tener en monoterapia los niveles objetivos de glucemia,
recomiendan utilizar la combinacion de varios farmacos an-
tihiperglucemiantes, de tal manera que cuando el control
glucémico no es adecuado en monoterapia se deberia ana-
dir un segundo farmaco**.

La actualizacion de la guia Nice ha reconocido a los nue-
vos farmacos (inhibidores de la dipeptidil peptidasa-4
[iDPP-4], glitazonas, analogos del GLP-1, y analogos de in-
sulina de accion corta o rapida) como farmacos a utilizar en
terapia combinada“.

Cuando se utilizan las distintas combinaciones de farma-
cos antidiabéticos con metformina (sulfonilureas, glinidas,
iDPP-4, inhibidores alfa-glucosidasa, glitazonas, analogos
de GLP-1, insulina basal y bifasica) se consiguen reduccio-
nes adicionales de HbA1c que oscilaron entre un maximo de
0,97% (IC 95%, 0,62-1,33) de la combinacion con insulina
bifasica a 0,64% (IC 95%, 0,38-0,92) para glinidas, sin existir
diferencias significativas entre los distintos farmacos, aun-
que si difieren en la ganancia de peso y el riesgo de hipoglu-
cemia que producen'®'3,

La combinacion de metfomina con sulfonilureas, glinidas,
glitazonas o insulina bifasica produce un aumento significa-
tivo del peso corporal frente a metformina en monoterapia
(1,80-2,96 kg), sin diferencias significativas entre ellos''.

La comparacion entre las distintas clases de farmacos ha
encontrado una significativa menor ganancia de peso con la
combinacion de metformina con iDPP-4, inhibidores de las
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alfaglucosidasas y analogos del GLP-1, en comparacion con
la combinacion con sulfonilureas, glinidas, glitazonas o in-
sulina basal'®"3,

La combinacion de metformina con insulina, sulfonilu-
reas o glinidas se asocia a una mayor tasa de hipoglucemias.
Sin embargo, no existen diferencias significativas en la pro-
babilidad de hipoglucemias frente a metformina en mono-
terapia cuando ésta se utilizé en combinacion con glitazo-
nas, inhibidores de las alfaglucosidasas, iDPP-4 y analogos
del GLP-11013,
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Tras la aparicion de las sulfonilureas (SU) en 1950 y de la
metformina poco después, aunque su uso se extendio a par-
tir de 1998 con la publicacion del UKPDS, han pasado unos
anos en los que Unicamente disponiamos de estas dos fami-
lias de farmacos y de la insulina para tratar de compensar
los defectos fisiopatologicos de la diabetes mellitus tipo 2
(DM2) buscando el control glucémico éptimo. En la ultima
década han surgido varias familias de hipoglucemiantes
orales (inhibidores alfaglucosidasas, glitazonas, glinidas e
incretinas) que han abierto nuevas vias de abordaje para el
tratamiento de la hiperglucemia en la DM2.

Actualmente se admite que todas las terapias orales tie-
nen una potencia en la reducciéon de la HbA1c parecida,
tanto en monoterapia como cuando se asocian con la me-
tformina o entre ellas, estando las principales diferencias
en los efectos secundarios, relacionados con el peso (me-
tformina lo disminuye, las glitazonas lo aumenta), las hipo-
glucemias (en las sulfonilureas y no en cambio en las glita-
zonas o inhibidores de los DDP-4...), en los problemas
intestinales (metformina, inhibidores de las alfaglucosida-
das) y en alteraciones de los lipidos.

Todos los tratamientos para la DM2 presentan contraindi-
caciones u otras limitaciones de uso, como se indica en los
prospectos autorizados por la Agencia Europea del Medica-
mento (EMEA) y la Agencia Espafnola de Medicamentos y Pro-
ductos Sanitarios (AGEMED). Y como se ha venido demos-
trando en los Ultimos estudios, la seguridad a largo plazo
sigue siendo un problema, pudiendo aparecer nuevos efec-
tos secundarios no conocidos o significarse otros potencia-
les efectos secundarios durante los afos de utilizacion clini-
ca y generalizacion de uso en amplios grupos de poblacion.

Los médicos de atencion primaria, principales responsa-
bles de la atencion a la DM2, debemos conocer y manejar
tanto los mecanismos de accion de los farmacos hipogluce-
miantes como los efectos adversos, precauciones de mane-
jo y principales contraindicaciones a la hora de tratar de
optimizar el control metabdlico siguiendo los algoritmos de
tratamiento para hacer frente a las multiples situaciones y
etapas que se nos presentan en los diferentes pacientes con
diabetes y en el mismo paciente a lo largo de su vida.

Durante la sesion, haremos un repaso sobre la seguridad
a largo plazo de los ADO respecto a los principales efectos
secundarios y potenciales efectos toxicos que afectan a su
manejo clinico, como la hipoglucemia, ganancia de peso y
riesgo CV y otros que se han puesto en evidencia tras la
utilizacion y seguimiento del uso de los mismos en amplias
poblaciones y los ulteriores en estudios de seguimiento,
como son osteoporosis, fracturas, insuficiencia cardiaca
congestiva (ICC), cancer...

Como indican las recomendaciones de la ADA/EASD, el
tratamiento para el control metabdlico de los pacientes con
DM2 debe ser “individualizado” valorando como llegamos al
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control de la glucemia, tratando de evitar las hipogluce-
mias y los efectos secundarios importantes.

Aungue no podamos llegar a una conclusion definitiva so-
bre los usos de los ADO, hoy en dia, a la vista de los recien-
tes acontecimientos que se van produciendo en el tornado
de estudios y editoriales sobre los efectos secundarios de
los ADO, creo que la principal recomendacion que puedo
dar es seguir con rigor y atencion las recomendaciones de
EMEA/AGEMED, guiandonos por las normas de uso y alertas
farmacologicas que difunden puntualmente cuando es ne-
cesario o nace un nuevo farmaco para el control glucémico
de la diabetes.
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Todas las guias clinicas recomiendan en el tratamiento de la
diabetes mellitus tipo 2 la estrategia del tratamiento por
pasos en funcién de los objetivos del control glucémico ex-
presado o valorado como niveles de HbA1c.

La eleccion del farmaco utilizado se basa en varios facto-
res, que son, en primer lugar, la efectividad de disminuir la
glucemia, pero también otros como la influencia sobre el
control glucémico a largo plazo, los efectos extraglucémi-

cos que pueden disminuir las complicaciones a largo plazo,
asi como la seguridad, tolerabilidad, satisfaccion y calidad
de vida del paciente, facilidad de uso y también el coste.
Estos numerosos factores son analizados o priorizados de
distinta forma y como resultado existen divergencias en las
distintas recomendaciones publicadas.

En el primer paso del tratamiento existen dos posturas en
los distintos consensos publicados. Todos recomiendan co-
menzar con los cambios en el estilo de vida como la medida
mas efectiva y con mas evidencia en conseguir disminuir la
glucemia, el peso y otros factores de riesgo, pero algunos
de ellos (consenso ADA/EASD, consenso SED2010) recomien-
dan ya desde el diagndstico asociar la toma de metformina
al reconocer que la mayoria de los pacientes no conseguiran
los objetivos metabdlicos Unicamente con los cambios en el
estilo de vida propuestos.

La eleccion de la metformina como primer farmaco es
unanime en todos los consensos dada la evidencia disponi-
ble en cuanto a su efectividad sobre la disminucion de la
glucemia (reduccion de mas de 1% de la HbA1c), reduccion
de la mortalidad y morbilidad a largo plazo (UKPDS), sus
beneficios sobre el peso y otros factores de riesgo cardio-
vascular, su probada seguridad, escasos efectos secundarios
y bajo coste.

Si el control no es adecuado tras el tratamiento inicial
con los cambios en el estilo de vida y la metformina, es
necesario asociar un segundo farmaco al tratamiento de la
diabetes. En este segundo paso existe acuerdo en las distin-
tas guias sobre la necesidad de asociar farmacos con accion
sinérgica y sin interacciones con el farmaco inicial, adap-
tandose a las caracteristicas personales y clinicas de cada
paciente. Son tantas las variables a tener en cuenta que las
recomendaciones varian de unas a otras.

Para la guia de la NICE las sulfonilureas son los farmacos
de eleccion en combinacion con la metformina debido a su
conocida efectividad, bajo coste y seguridad a largo plazo
comprobada desde hace muchos anos, excluyendo la gli-
benclamida.

Para la ADA/EASD se debe elegir entre sulfonilureas e in-
sulina, siendo esta uUltima recomendada en aquellos casos
con peor control, y abre la posibilidad de utilizar otros far-
macos menos validados como analogos de GLP1 o glitazonas
en casos con riesgo de hipoglucemias y/u obesidad.

Para la AACE, la Canadian Diabetes Association y la SED la
consideracion principal en este segundo paso es la indivi-
dualizacion, valorando las caracteristicas personales y clini-
cas de cada paciente y eligiendo entre los distintos grupos
de antidiabéticos orales o insulina.

Si con la doble terapia el grado de control no es el ade-
cuado y alin no se ha utilizado la insulina las opciones son la
adicion de insulina o de un tercer farmaco de otro tipo,
aunque la experiencia y la evidencia con esta triple terapia
es escasa, aumentando el riesgo de efectos secundarios,
por lo que es recomendada solo de forma limitada por la
mayoria de los consensos con excepcion del de la AACE que
lo considera un paso mas del tratamiento, previo al trata-
miento con insulina.
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Introduccion

El angor estable es la forma clinica mas comun de la cardio-
patia isquémica cronica sintomatica y la forma inicial de la
enfermedad coronaria en mas de la mitad de las ocasiones.
W Heberden, ya en 1772, describio las caracteristicas clini-
cas fundamentales de la angina de pecho: “...existe una
enfermedad del pecho con fuertes y peculiares sintomas,
no demasiado infrecuente. (...) Su localizacién y su sensa-
cion asfixiante y de ansiedad con la que se presenta no ha-
cen inapropiado el nombre de angor pectoris. Los que la
padecen se agarrotan mientras caminan (especialmente su-
biendo cuestas o tras las comidas) con una sensacion des-
agradable y dolorosa en el pecho, como si fuesen a perder
la vida en caso de mantenerse; pero en el momento en que
reposan, todo esto desaparece”.

La angina de pecho tipica cursa con sensacion toracica de
opresion, pesadez o presion; se irradia a hombros, cuello,
mandibula, epigastrio o a la cara interna del brazo o de los
brazos; es de inicio predecible y reproducible; dura entre 3
y 15 min y se alivia con nitroglicerina o reposo. Por el con-
trario, la atipica y el dolor toracico no anginoso (o el dolor
toracico no cardiaco) cursan con dolor pleuritico, agudo,
punzante, pulsatil, lancinante, posicional; localizable a la
palpacion, a veces inframamario; es de irradiacion variable
y de inicio impredecible; su duracion es variable (de segun-
dos a dias) y generalmente no responde al reposo ni a nitro-
glicerina, aunque en algln caso puede hacerlo.

Evaluacion clinica

Ante un cuadro de posible angina se debe realizar una valo-
racion global que comprenda: 1) excluir o identificar facto-
res precipitantes o agravantes (HTA, arritmias, anemia, es-
tenosis adrtica, hipertiroidismo...); 2) valorar el perfil de
riesgo (gravedad de la isquemia, funcion ventricular, exis-
tencia de comorbilidades); 3) valorar FR (habitos -AF, ali-
mentacion, alcohol, tabaquismo-, HTA, dislipidemias,
DM...), y 4) identificar contraindicaciones formales para el
tratamiento médico convencional o la revascularizacion (in-
suficiencia renal, hipotension, bradicardia...).

Revisaremos los mecanismos fisiopatologicos implicados
en su génesis, las clasificaciones vigentes y las particulari-

dades de algunos casos especiales (ancianos, mujeres, angi-
na refractaria y angina microvascular).

Fisiopatologia

La isquemia miocardica es el resultado de un desequilibrio
entre el aporte de oxigeno al miocardio y las demandas de
éste para realizar su funcion. El término isquemia se em-
plea como sinénimo de hipoxia (el aporte de oxigeno a una
zona del miocardio resulta insuficiente para sus exigencias
en un momento determinado).

El aumento del consumo de Oz puede estar determinado
por factores cardiacos (aumento de FC, de la pre o postcar-
ga, por alteraciones de contractibilidad...) o no cardiacos
(crisis hipertiroidismo, fiebre, HTA...) y la oferta de Oz pue-
de reducirse igualmente por razones cardiacas (estenosis
coronaria limitante de flujo, disfuncion endotelial o micro-
vascular, disminucion de presion diastélica central —aorti-
ca— o remodelado negativo...) o no cardiaco (anemia, hiper-
tension pulmonar, hipoxia de causa neumoldgica, policitemia
vera, coagulopatias...); ese aumento de consumo y/o dismi-
nucion de oferta condicionan hipoxia del miocito, disminu-
cion de ATP y de pH, exceso de Ca y Na y aumento de oxida-
cion de glucosa que antes o después condicionaran a su vez
disfuncion ventricular, aumento de la actividad simpatica,
inestabilidad eléctrica o disfuncion arteriolar, cerrandose
finalmente el circulo, puesto que todas estas situaciones au-
mentan el consumo de 02 y disminuyen su oferta haciendo
cierta la expresion “isquemia genera isquemia”.

Clasificaciones

Las tres escalas clinicas mas empleadas para clasificar la an-
gina de pecho crénica estable son las establecidas por la New
York Heart Association (NYHA), por la Canadian Cardiovascu-
lar Society (CCS) y la Specific Activity Scale (SAS). Asi como la
insuficiencia cardiaca suele valorarse mediante los criterios
de la NYHA, el sistema de gradacion propuesto por la CCS ha
hecho fortuna para clasificar la angina crénica estable.

Clasificacion funcional Canadian Cardiovascular Society
(CCS) de la angina crénica estable
I. Actividad fisica habitual, como pasear o subir escaleras,

no causa angina.

. Leve limitacion de la actividad habitual.

Ill. Marcada limitacion de la actividad habitual.

IV. Incapacidad para la actividad habitual sin angina. Sinto-
mas incluso en reposo.
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Algunas situaciones especiales

Ancianos

En ellos el diagnostico es a veces complicado por falta de la
riqueza clinica especifica habitual de la angina en el adulto
mas joven; otra peculiaridad es que el pronostico es similar
con tratamiento médico conservador que con técnicas de
revascularizacion, por lo que su indicacion depende de si se
consigue, o no, que el paciente esté asintomatico con trata-
miento médico, aunque, si finalmente se realiza, la revascu-
larizacion es igual de eficaz que en los adultos, probable-
mente porque se indica sélo en los casos mas necesarios.

Mujeres

Parece que existen notables diferencias entre sexos en
cuanto a la respuesta a los distintos factores de riesgo, las
formas de presentacion de la enfermedad, su relevancia cli-
nica e incluso su respuesta al tratamiento. Las mujeres pre-
sentan cardiopatia isquémica con la misma frecuencia que
los hombres pero 10 afios mas tarde, con mas relacion con
los FR clasicos (HTA, DMy dislipidemias) y con menos carac-
ter obstructivo pero mas rigidez arterial. La inexistencia de
obstruccion es un reto en el manejo clinico de las mujeres,
aunque parece claro que en ellas las maximas complicacio-
nes cardiovasculares se dan con la existencia de cuatro o
mas FR, llegando a una tasa anual del 25,3% con estenosis
no significativas, del 13,9% con coronarias normales y del
6,5% cuando esas mujeres eran asintomaticas (p = 0,003).

Angina refractaria

Una forma clinica de presentacion de la angina crénica es-
table especial es la angina crénica refractaria. Definida
como sintomas clinicos de cardiopatia isquémica (angor
pectoris) presentes durante al menos 3 meses desde el ini-
cio y caracterizados por su persistencia clinica a pesar de
un tratamiento médico dptimo y agotadas las opciones de
revascularizaciéon coronaria. Los pacientes con angina re-
fractaria presentaban una cardiopatia mas grave y avanza-
da, tenian mas incidencia de infarto de miocardio previo y
se les habia realizado previamente mas procedimientos de
revascularizacion. Ademas, tienen mayor porcentaje de dis-
funcioén ventricular izquierda y mas frecuencia de comorbi-
lidades, en especial de insuficiencia renal y DM. Capacidad
funcional, sensacion de bienestar fisico y el impacto del
angor son peores cuando la angina es refractaria. Por Ulti-
mo, la mortalidad al ano de seguimiento es significativa-
mente mayor en este grupo de angina. Parece que el pro-
nostico mejora cuando se utilizan intervenciones de
revascularizacion percutanea mas complicadas frente a ci-
rugia coronaria abierta.

Angina microvascular

La angina de pecho causada por disfuncién microvascular,
también llamada sindrome X cardiaco, se presenta de modo
similar a la angina crénica estable debida a la estenosis de
una arteria coronaria epicardica. Esta angina ocurre princi-
palmente en mujeres (70-80%) con una edad de inicio simi-
lar a la de los pacientes con aterosclerosis y cursa, en gene-
ral, con episodios de angor mas frecuentes, mas duraderos
y con peor respuesta al tratamiento con nitratos. Con algu-
na frecuencia se asocian con fatiga crénica, sintomas de fi-
bromialgia y diversos trastornos ansiosos y/o depresivos que
deben tenerse en cuenta y tratarse.

Son mecanismos implicados en la fisiopatologia de la an-
gina microvascular:

A.Factores condicionantes demostrados de isquemia mio-
cdrdica: espasmo microvascular y disfuncion endotelial.
B.Factores condicionantes posibles de isquemia miocdrdi-
ca: hiperreactividad coronaria, aumento de péptidos va-
soconstrictores endogenos, déficit estrogénico, aumento
del tono simpatico, constriccion prearteriolar y liberacion
de adenosina, exceso de potasio extracelular y aumento

de la percepcion del dolor.

Conclusiones

La angina cronica es la forma mas frecuente de manifestacion
de la cardiopatia isquémica, se presenta generalmente en
forma de opresion precordial desencadenada por el esfuerzo
o el estrés emocional, y esta ocasionada por un desequilibrio
entre la oferta y la demanda miocardica de oxigeno.

La gravedad de la enfermedad coronaria, la disfuncion
ventricular subyacente y las comorbilidades son los princi-
pales determinantes prondsticos a largo plazo.

Tratamiento farmacolégico
de la angina estable

Carlos Escobar Cervantes

Servicio de Cardiologia, Hospital Infanta Sofia, Madrid,
Espafa. Grupo de Trabajo de HTA de SEMERGEN

La angina estable es muy frecuente en nuestro medio y es
uno de los problemas a los que se debe enfrentar el médico
de atencion primaria en su practica habitual. A diferencia de
lo que ocurre con el sindrome coronario agudo, en donde la
revascularizacion coronaria percutanea ha demostrado me-
jorar el prondstico, en los pacientes con angina estable, el
intervencionismo coronario percutaneo sélo ha demostrado
mejorar los sintomas durante un periodo limitado de tiempo.
Es decir, que en los pacientes con angina estable, el catete-
rismo hay que reservarlo a aquellos pacientes que persisten
sintomaticos a pesar de un tratamiento médico adecuado.

Por otra parte, la angina de pecho estable supone una li-
mitacion en las actividades de la vida diaria, lo que ocasiona
un deterioro importante de la calidad de vida de los pacien-
tes, no siempre percibido de manera adecuada por los médi-
cos. Asimismo, existe una relacion directa entre la severidad
de la angina y la mortalidad. En consecuencia, el tratamien-
to médico antianginoso adecuado, ademas de disminuir o
incluso hacer desaparecer los episodios de angina, va a me-
jorar la calidad de vida e incluso en algunos casos el pronos-
tico en los pacientes con cardiopatia isquémica cronica.

Aunque debe haber una coordinacion adecuada con el
cardidlogo, el médico de atencion primaria juega un papel
fundamental en el manejo de estos pacientes no solo para
asegurar un control adecuado de los diferentes factores de
riesgo cardiovascular, otro de los pilares basicos en el trata-
miento de esta poblacion, sino también en el tratamiento
antianginoso.
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Clasicamente 3 han sido los grupos farmacologicos em-
pleados para el tratamiento de la angina estable: los beta-
bloqueantes, los calcioantagonistas y los nitratos. Los be-
tabloqueantes son el tratamiento inicial de eleccion. Sin
embargo, son frecuentes los efectos secundarios, y es difi-
cil titular a las dosis maximas recomendadas. La evidencia
sobre los beneficios de la asociacion de un calcioantagonis-
ta con un betabloqueante es escasa, y el beneficio del tra-
tamiento con nitratos es sélo sintomatico. En esta situa-
cion el tratamiento de la angina en pacientes con
cardiopatia isquémica cronica resulta en numerosas oca-
siones dificil.

Sin embargo, en los Ultimos anos han surgido nuevos tra-
tamientos, como la ranolazina o la ivabradina, que han ayu-
dado a mejorar de manera sustancial el manejo de estos
pacientes. El mecanismo de accion de la ranolazina consiste

en la inhibicion de la corriente tardia de sodio en las células
cardiacas, y su uso esta aprobado como terapia comple-
mentaria para el tratamiento sintomatico de las anginas de
pecho estable que sean intolerantes o que no se controlen
adecuadamente con las terapias antianginosas de primera
linea. Pero, sin duda, el farmaco antianginoso con mayores
evidencias en los Ultimos anos y que mayores beneficios ha
demostrado tener en estos pacientes ha sido la ivabradina.
La ivabradina actia a través de la inhibicion selectiva de la
corriente If en el nodo sinusal, disminuyendo la frecuencia
cardiaca. Su uso esta indicado en el tratamiento sintomati-
co de la angina de pecho en pacientes en ritmo sinusal a
partir de 60 lpm, bien en sujetos con intolerancia o contra-
indicacion a los betabloqueantes, o bien en asociacion a los
betabloqueantes en pacientes no controlados con dosis 6p-
timas de betabloqueantes.

Cémo abordar la salud del hombre en atencién primaria

Moderadora: Raquel Molina Suarez

Disfuncion eréctil y riesgo
cardiovascular

Gustavo C. Rodriguez Roca

Meédico especialista en Medicina Familiar y Comunitaria,
Centro de Salud de La Puebla de Montalbdn, Toledo,
Espafia. Grupo de Trabajo de Hipertension Arterial de
la Sociedad Espariola de Médicos de Atencidn Primaria
(Grupo HTA/SEMERGEN)

Las enfermedades cardiovasculares son la primera causa de
muerte en Espafa y causan aproximadamente una tercera
parte de las defunciones. En prevencion cardiovascular es
esencial detectar y controlar precozmente los factores de
riesgo cardiovascular (FRCV), entre los que destacan la hi-
pertension arterial (HTA), diabetes mellitus (DM), dislipemia,
tabaquismo y obesidad, asi como el sindrome metabdlico.
La disfuncion eréctil (DE) esta presente en mas del 50% de
los hombres de entre 40 y 70 afos; la DE incrementa su pre-
valencia con la edad (67% en > 70 afios) y con la agrupacion
de FRCV. La DE puede tener etiologia organica, psicogena o
mixta; aproximadamente el 80% de los casos son organicos,
destacando entre ellos las causas vasculares (neuroldgicas,
hormonales, locales o farmacologicas son menos frecuentes)
y el 20% restante psicogenos (bloqueo central de la ereccion
sin evidencia de lesion organica). Los principales factores de
riesgo de DE son similares a los de la enfermedad ateroes-
clerotica (edad, HTA, DM, dislipemia, tabaquismo, etc), ha-
biéndose observado arteriosclerosis en el 40% de los casos de
DE en hombres > 50 anos; por ello, en pacientes con DE de-
ben descartarse al menos enfermedad coronaria (EC), HTAy
DM (el lapso de tiempo estimado entre el diagnostico de DE
y la aparicion de EC es 2-3 anos). En base a estas considera-

ciones puede decirse que la DE es un sintoma centinela de
EC y debe ser considerada en la actualidad un marcador pre-
coz de riesgo de enfermedad cardiovascular.

En la ereccion peneana influyen arterias, venas y sistemas
endocrinos y nerviosos, en un proceso fisioldgico cuyo meca-
nismo hemodinamico depende de la relajacion de células
musculares lisas y arterias del cuerpo cavernoso. En respues-
ta a estimulos sexuales el endotelio libera 6xido nitrico (NO)
que relaja el muasculo liso produciendo guanosin monofosfa-
to ciclico (GMPc) en los cuerpos cavernosos, que son los pro-
tagonistas de la ereccion; en la flacidez la fosfodiesterasa
tipo 5 hidroliza el GMPc a GMP. Los farmacos orales emplea-
dos para tratar la DE inhiben potentemente la fosfodiestera-
sa tipo 5, impidiendo la degradacion del GMPc y prolongando
la ereccion. Algunos FRCV han demostrado modificar el en-
dotelio. La HTA ocasiona cambios hemodinamicos macro y
microvasculares silentes que preceden a la elevacion tensio-
nal y al desarrollo de DE, aumentando la endotelina vascu-
lar, disminuyendo el NO (estrés oxidativo) y alterando el
equilibrio entre sustancias vasodilatadoras y vasopresoras.

Existen cuestionarios estandarizados para diagnosticar la
DE (Internation Index of Erectile Function, Sexual Health
Inventory for Men) con una excelente sensibilidad y especi-
ficidad, asi como algoritmos especificos (Il Consenso de
Princeton) para abordar al paciente con DE.

En la valoracion del tratamiento farmacologico inicial del
hipertenso que padece DE deben elegirse farmacos con
efectos favorables sobre la disfuncion endotelial (IECA, ARA
Il, calcioantagonistas, alfabloqueantes) y descartarse los
que pueden empeorarla (diuréticos, espironolactona, beta-
bloqueantes, antiadrenérgicos de accion central).

Los inhibidores de la fosfodiesterasa 5 (sildenafilo, tada-
lafilo, vardenafilo) son los farmacos de eleccion en el trata-
miento sintomatico de la DE; en pacientes con FRCV debe-
rian utilizarse, al menos inicialmente, aquellos cuyo efecto
es de corta duracion.



