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Moreno Corredor A.- Agenda en Medicina de Familia = EDITORIAL

EDITORIAL

La agenda diaria del Médico de Familia
siempre ha sido, por razones obvias, una
cuestion primordial plagada de tensiones.
La ultima (o debo de decir pentltima) ha
sido la referencia a ella que le ha dedicado
el Presidente de la Junta de Andalucia, el Sr.
Juan Manuel Moreno, calificando de error
de planificacion la limitacion a 35 pacien-
tes al dia. Esto ha motivado una acertada y
contundente respuesta por parte de nuestra
Sociedad Cientifica.

Cuando las cuestiones o temas estan enreda-
dos puede ser clarificador hacer un ejercicio
de reflexion que intente mostrar la esencia.
Con la debida distancia y respeto, este tipo
de actitud imita cuando los investigadores
estudiaban la complejidad neuronal o ge-
nética haciéndola en el embrién de pollo o
en la mosca del vinagre, para retrotraerse a
esquemas mas basicos que ayudasen a com-
prender la complejidad del sistema.

Veamos, en primer lugar existe una confu-
sion de origen, y es considerar la agenda de
consulta a demanda, como “LA AGENDA”,
este error y desconocimiento de nuestros
gestores y politicos (intencionada o no) les
lleva, entre otras cosas, a considerar que la
actividad de nuestra especialidad es simi-
lar a la agenda de Medicina General de los
extintos ambulatorios, pero con mas tiem-
po y con mas pacientes, por lo que puede
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uno concluir que no han pasado la primera
transicion, es decir, asimilan la situacion ac-
tual a las instituciones abiertas del afortu-
nadamente extinto INP (Instituto Nacional
de Prevision) y su heredero INSALUD, ins-
tituciones preconstitucionales y pre refor-
ma sanitaria, que expresadas en imagenes
pudieran constituir auténticas distopias de
asistencia sanitaria para bastantes médicos
jovenes y no tan jovenes.

En segundo lugar, quiero hacer un sencillo
(que no simple) ejercicio de memoria.

Con la Reforma Sanitaria de la APS las
funciones y actividades de la Medicina de
Familia, crecen en complejidad y la organi-
zacion de la AGENDA propuesta permitiria
su desarrollo. Se componia de consulta a la
demanda, consulta programada (crénicos,
pacientes complejos, ...) programas/proce-
sos (atencion a la mujer, ...), cirugia menor,
posteriormente retinografias, ecografia ...,
atencion domiciliaria, docencia, formacion,
organizacion interna ... Aunque conocido,
ha ido cayendo en el olvido en determinados
sectores, o lo puede ser peor, se desconoce.

Este recordatorio me sirve para exponer
que, sin el desarrollo de esta AGENDA, la
Medicina de Familia no responde a sus co-
metidos, y si lo ha venido haciendo fue y es
por la profesionalidad de multitud de médi-
cos de familia, como bien queda expresado
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en el comunicado de la SAMFyC (1).

Las declaraciones referidas ahondan en la
dificil paradoja que nos encontramos, se
nos demanda dar una respuesta a cuestiones
que el bloqueo del sistema sanitario genera
que no estan en nuestra mano. Para respon-
der a nuestro cometido carecemos, cuando
menos, de nuestra principal herramienta:
tiempo y organizacion eficaz, cuando no de
recursos humanos. Detras de las declaracio-
nes crece la sombra de la amenaza, “mas
madera” como diria Groucho Marx, en for-
ma de mas pacientes y menos tiempo.

Cuando se nos hurta de nuestra primor-
dial herramienta es como si el digestélogo
no dispusiera de endoscopio y tuviese que
diagnosticar a base de transitos esofagogas-
troduodenales, o al oftalmoélogo se le sus-
trajera la ldampara de hendidura y ademas le
pidieran resultados. Mientras nuestros poli-
ticos y autoridades sanitarias no entiendan
esto, mal iremos.

En tercer y ultimo lugar, sefialar y recordar
a nuestros responsables que mas demanda y
menos tiempo provoca una dolosa cascada,
generando mayor grado de incertidumbre
(al ya habitual), mayor peticion de prue-
bas, mas derivaciones, mayor consumo de
farmacos, desmotivacion profesional y en

general una asistencia sanitaria que camina
hacia la senda del agujero negro de la baja
calidad y, sobre todo, hacia el impacto nega-
tivo sobre la salud de los ciudadanos, contri-
buyendo a perpetuar un potenciado circuito
pernicioso.

Nuestra neurona del embrion de pollo y el
cariotipo de la mosca del vinagre, consiste
en conocer y retomar nuestras funciones y
estructuras basicas que conforman el funda-
mento de la Medicina Familiar. Poner esto
en evidencia, entendiéndolo y compartién-
dolo, nos sera de utilidad para adaptarlo a
los cambios y complejidad presente, y fu-
turos, sin perder su esencia. Los problemas
complejos no tienen soluciones faciles.

La senda de la mejora esta esbozada en esta
editorial, cualquier otra via es ineficiente y
frustrante, y constituye el eje de nuestra dis-
posicidon para compartir soluciones con las
autoridades sanitarias.

(1) SAMFyC. Sobre las nuevas medidas de
gestion de la demora en Atencion Primaria
por parte de la Consejeria de Salud y Con-
sumo. Disponible en: https://www.samfyc.
es/wp-content/uploads/2024/12/Comunica-
do-por-la-medida-de-gestion-demora-AP.
pdf
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ESPACIO DEL USUARIO

Prevencion en salud

Health prevention

Ranea Diaz S

Secretaria General de FACUA Malaga y miembro de la Junta Directiva de FACUA Andalucia

El proceso de envejecimiento que esta su-
friendo la poblacion espanola es una reali-
dad inapelable, producto del incremento de
la esperanza de vida al nacer, que permite
un aumento del nimero de personas que al-
canzan edades avanzadas.

Puesto lo anterior en relacion con el descen-
so en la tasa de natalidad, donde Espaiia es
el pais con una de las tasas mas bajas del
mundo con un manifiesto descenso de naci-
mientos, el resultado es el indicado enveje-
cimiento poblacional.

Acudiendo a los ultimos datos publicados
por el Instituto Nacional de Estadistica que
se corresponden al afio 2023, la Comunidad
Auténoma de Andalucia tiene un indice de
envejecimiento de 116,87 mayores de 65
afios por cada 100 menores de 15 afios, lo
que supone un incremento de 35,86 puntos
en 20 afos, por cuanto el indice correspon-
diente a 2003 fue 80,01.

Esta mayor senectud de la poblacion tiene un
gran impacto sobre la sanidad. Las personas de
avanzada edad tienen una mayor probabilidad
de sufrir enfermedades o accidentes que des-
emboquen en situaciones de incapacidad y de-
pendencia, toda vez que se incrementan las en-
fermedades cronicas en este grupo poblacional.
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Simultdneamente, hay estudios que conclu-
yen que existe una subida de diagnostico de
enfermedades tumorales en menores de 50
afios en los registros de los tltimos 30 afios.

Este doble reto para el sistema publico de
salud debe abordarse desde politicas efica-
ces de prevencion.

La medicina preventiva puede llegar a evi-
tar la enfermedad o mejorar el pronodstico
con su deteccion temprana, lo que tiene una
incidencia directa en el ahorro de recursos
del servicio sanitario.

Igualmente, la ejecucion de programas pre-
ventivos de salud efectivos desde el siste-
ma publico es una herramienta bésica para
contribuir a la igualdad social. Proporcionar
los medios necesarios para que de forma
universal la poblacion pueda a acceder a
planes de prevencion en salud reduciria las
diferencias de esperanza de vida media en
los grupos de poblacidon segln su renta.

Para acometer politicas validas de preven-
cion es importante conocer la prevalencia
de enfermedades en la poblacién y las prin-
cipales causas de fallecimiento.

En este sentido, el Servicio Andaluz de Sa-
lud publica datos de prevalencia de enferme-
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dades cronicas y pirdmide de edades de las
personas atendidas. Asimismo, el Instituto de
Estadistica y Cartografia de la Junta de An-
dalucia publica el nimero de fallecimientos
producidos en la comunidad trimestralmente,
catalogandolo por sus causas.

Acudiendo a los ultimos datos publicados
correspondientes al primer trimestre de
2024, el mayor niimero de fallecimientos se
deben a enfermedades del sistema circula-
torio, seguido por las enfermedades tumo-
rales. Sin embargo, en las personas de 15
a 64 afios pasan a ser la principal causa de
muerte.

Conociendo esta realidad social, nos cues-
tionamos si el Servicio Andaluz de Salud
esta desarrollando programas de prevencion
realmente utiles desde el punto de vista de
los resultados en salud que se puedan obte-
ner como de su extension a la totalidad de la
poblacion objetivo.

En la pagina web del SAS (1), en el aparta-
do de medicina preventiva, se indica la exis-
tencia de los siguientes programas:

* Deteccion precoz del cancer de mama.

* Programa de cribado de céncer colo-
rrectal.

* Programa de deteccion precoz de cancer
de cuello de utero.

Los referidos programas preventivos se
centran en las enfermedades tumorales con
mayor prevalencia. Existen pruebas diag-
nosticas poco invasivas cuyo resultado
negativo permite descartar la presencia de
enfermedad, y su deteccion en estadios ini-
ciales, cuando no presentan sintomatologia.

Segun la descripcion del programa la reali-
zacion de pruebas diagndsticas va dirigida a
la totalidad de la poblacién diana marcada
por tramos de edad.

Para la realizacion de este articulo se han

10

tratado de localizar publicados los datos de
seguimiento de estos programas de preven-
cion. Por ejemplo, nimero de personas con-
tactadas para su realizacion, asistencia a la
realizacion de las pruebas, personas que sin
haber sido previamente contactadas han so-
licitado su incorporacidn a estos programas,
numero de personas totales que se han reali-
zado la pruebas, frecuencia de repeticion de
las mismas. Pero no se ha podido encontrar
dicha informacion.

La utilidad de estos programas radica en
su efectiva implantacion, esto es, en que
lleguen a la poblaciéon diana, se consiga su
adhesion a la realizacion de estas pruebas
diagnosticas y la repeticion con la caden-
cia establecida. Lo contrario desprovee del
valor preventivo que tienen asignados estos
programas.

Como deciamos mas arriba, las principales
causas de fallecimiento son las enfermeda-
des cardiovasculares y tumorales. Existen
evidencias cientificas sobre la incidencia
que los hébitos de vida tienen sobre dichas
dolencias, es sabido que la falta de ejercicio
fisico, la mala alimentacion y la obesidad
son factores de riesgo en las referidas en-
fermedades. ;Existen verdaderos planes de
prevencion para la implantacion de habitos
de vida saludables?

No podemos considerar que la existencia
en centros sanitarios de carteleria y folletos
con informacion en este sentido sean efica-
ces medidas de prevencion en salud para la
conseguir la incorporaciéon de habitos de
vida saludables.

Sin duda, la mejora en los habitos de vida es
una tarea transversal que no puede circuns-
cribirse en exclusiva al ambito sanitario y
afecta a diversas areas de gobierno, como
educacion, agricultura, comercio, transpor-
tes, de las diferentes administraciones terri-
toriales (autonomica y local).
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En conclusion, consideramos que los be-
neficios sociales y econdmicos que reporta
la medicina preventiva merecen un mayor
esfuerzo para una adecuada planificacion y
efectiva ejecucion. Resulta imprescindible
un exhaustivo seguimiento y evaluacion de
resultados, con la debida transparencia que
permita el libre acceso a los mismos, y se
articulen mecanismos de participaciéon so-
cial a través de asociaciones de consumido-
res y usuarios y de pacientes.

En conclusion, consideramos que los be-
neficios sociales y econdmicos que reporta
la medicina preventiva merecen un mayor
esfuerzo para una adecuada planificacion y
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efectiva ejecucion. Resulta imprescindible
un exhaustivo seguimiento y evaluacion de
resultados, con la debida transparencia que
permita el libre acceso a los mismos, y se
articulen mecanismos de participacién so-
cial a través de asociaciones de consumido-
res y usuarios y de pacientes.

(1) Servicio Andaluz de Salud. Conse-
jeria de Salud y Consumo. Programas de
prevencion. Acceso: https.//www.sspa.jun-
tadeandalucia.es/servicioandaluzdesalud/
ciudadania/programas-de-prevencion
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ORIGINALES

Factores de riesgo y conductuales del cancer y su
relacion con el peso corporal en estudiantes de Medicina y
Enfermeria y médicos internos residentes de

Medicina Familiar y Comunitaria

Risk and behavioral factors of cancer and their relationship
with body weight in Medicine and Nursing students and internal
physicians residents of Family and Community Medicine

Baena Morales B, Pérula de Torres LA?, Puértolas Pau I3

1Especialista en Medicina Familiar y Comunitaria. Centro de Salud Occidente Azahara.

Distrito Sanitario Cérdoba y Guadalquivir.Cérdoba. Esparia

2Especialista en Medicina Familiar y Comunitaria. Redes de Investigacién Cooperativa Orientadas al Resultado en Salud (RICORS),
Instituto de Salud Carlos III (ISCIII), Madrid, Espafia. Grupo de Evaluacién y mejora del Programa de Actividades Preventivas y de
Promocién de la Salud (PAPPS) de la Sociedad Espariola de Medicina Familiar y Comunitaria (semFYC)

sEspecialista en Medicina Familiar y Comunitaria. Centro de Salud Aeropuerto.

Distrito Sanitario Cérdoba y Guadalquivir. Cérdoba. Espainia

Recibido el 04-09-2024; aceptado para publicacion el 27-12-2024.

Titulo: factores de riesgo y conductuales del cancer
y su relacion con el peso corporal en estudiantes de
Medicina y Enfermeria y médicos internos residen-
tes de Medicina Familiar y Comunitaria.

Objetivo: determinar si la implementacion de estilos
de vida relacionados con el cancer, los factores socio-
demograficos y académicos, se asocian con el peso cor-
poral en residentes de Medicina Familiar y Comunitaria
(MFyC) y estudiantes de Medicina y Enfermeria.

Disefio: observacional, descriptivo, y multicéntrico.

Emplazamiento: unidades docentes de MFyC de
Ceuta y Cordoba y Universidades de Cordoba y
Francisco de Vitoria (Madrid).

Poblacion y muestra: médicos internos residentes
de MFyC y estudiantes de medicina y de enfermeria.

Intervenciones: se paso un cuestionario autoadminis-
trado, siendo las variables estudiadas: a) Sociodemo-
graficas y académicas: edad y sexo, centro y tipo de
formacion y perfil académico; b) Conductas y estilos
de vida: frecuencia de actividad fisica, frecuencia de
consumo de frutas y verduras, de carnes rojas y consu-
mo de alcohol y de tabaco.  Pregunt6 sobre el peso y
la talla y se calculd el indice de masa corporal.
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Irish Puértolas Pau, mail: irispuertolas@gmail.com

Resultados: participaron un total de 740 sujetos, el
74,1% eran mujeres. La edad media fue de 22,10 afos
(DT 4,53; limites: 18-52 afios; IC del 95%:21,7-22,3). El
10,5% (IC 95%: 8,2-12,7) tenia sobrepeso, y el 1,6% (IC
95% 0,7-2,5) presentaba obesidad. El 34,2% (IC 95%:
30,8-37,6) practicaba ejercicio fisico de 2-3 veces por se-
mana. No hubo asociacion significativa entre el IMC y
la frecuencia de realizacion de ejercicio fisico (p=0,313),
frecuencia de ingesta de frutas, verduras u hortalizas y
carne roja. (p=0,104; p=0,681; p=0,169; respectivamen-
te). Sin embargo, se obtuvo relacion significativa entre
la edad (OR=2,20; IC 95%:1,46-3,32; p<0,001), el sexo
(OR= 2,05; IC 95%:1,13- 3,70; p=0,017), y el tipo de
formacion (OR=2,20;8C 95%:1,46-3,32; p<0,001) y el
suftir sobrepeso/obesidad.

Conclusion: los estilos de vida relacionados con el
cancer no se hallan asociados al peso de los adultos
jovenes estudiantes de grado y postgrado. Los suje-
tos de mayor edad y las mujeres tienen mas proba-
bilidades de padecer sobrepeso/obesidad. Los que
tienen un mayor nivel académico, presentan con
mas frecuencia sobrepeso/obesidad.

Palabras clave: prevencion del cancer, atencion
primaria, profesionales sanitarios, estudiantes uni-
versitarios, obesidad.
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SUMMARY

Title: Risk and behavioural factors of cancer and
their relationship with body weight in medical and
nursing students and medical residents in family
and community medicine.

Objective: to determine whether the implementa-
tion of cancer-related lifestyles, sociodemographic
and academic factors are associated with body wei-
ght in family and community medicine (FCM) resi-
dents and medical and nursing students.

Design: observational, descriptive, and multicen-
tre.

Location: FCM teaching units in Ceuta and Cérdo-
ba and the Universities of Cordoba and Francisco
de Vitoria (Madrid).

Population and sample: FCM resident physicians
and medical and nursing students.

Interventions: a seclf-administered questionnaire
was administered, with the variables studied being:
a) Sociodemographic and academic: age and sex,
centre and type of training and academic profile;
b) Behaviours and lifestyles: frequency of physi-
cal activity, frequency of consumption of fruit and
vegetables, red meat, alcohol and tobacco. Weight
and height were asked and the body mass index was
calculated.

Introduccion

El cancer es la principal causa de defunciéon
a nivel mundial, atribuyéndosele a esta pa-
tologia en 2020 alrededor de 10 millones
de muertes segun la OMS (1). La preva-
lencia ha aumentado debido a los cambios
en los estilos de vida y al envejecimiento
de la poblacion. Estimandose que un tercio
de las muertes por cancer, se deben a fac-
tores externos y modificables como la falta
de ejercicio fisico, el consumo reducido de
frutas y verduras y la obesidad, entre otros
(2,3). Las tendencias en continuo aumento,
de las neoplasias malignas relacionadas con
la obesidad, hacen de este espectro de en-
fermedades una prioridad de salud publica.

El asesoramiento sobre cambios en los es-
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Results: A total of 740 subjects participated, 74.1%
were women. The mean age was 22.10 years (SD
4.53; range: 18-52 years; 95% CIL: 21.7-22.3).
10.5% (95% CI: 8.2-12.7) were overweight, and
1.6% (95% CI: 0.7-2.5) were obese. 34.2% (95%
CI: 30.8-37.6) exercised 2-3 times a week. There
was no significant association between BMI and
frequency of physical exercise (p=0.313), fre-
quency of fruit, vegetables and red meat intake
(p=0.104; p=0.681; p=0.169; respectively). Howe-
ver, a significant relationship was found between
age (OR=2.20; 95% CI:1.46-3.32; p<0.001), sex
(OR= 2.05; 95% CI:1.13- 3.70; p=0.017), and
type of education (OR=2.20; 95% CI:1.46-3.32;
p<0.001) and being overweight/obese. Conclu-
sions: The family doctor’s ability to resolve de-
mands raised by telephone is high, and is related to
the presence of chronic illness and prior knowledge
between patient and doctor. A longer duration fa-
vors the telephone consultation being finalist.

Conclusion: lifestyles related to cancer are not
associated with the weight of young adult under-
graduate and graduate students. Older subjects and
women are more likely to be overweight/obese.
Those with a higher educational level are more li-
kely to be overweight/obese.

Key words: cancer prevention, primary care, heal-
th professionals, university students, obesity.

tilos de vida, en relacion a las recomenda-
ciones disponibles para los profesionales
de salud, puede ayudar de forma directa a
promover habitos mas saludables e indirec-
tamente prevenir enfermedades secundarias
como el cancer. Por tanto, enfermeros y mé-
dicos tienen un papel clave estableciendo
los objetivos de pérdida de peso, prestando
motivacion y apoyo y llevando a cabo pro-
gramas de pérdida de peso (4).

En consecuencia, tanto los profesionales en
AP como los futuros profesionales en salud
deben entender los distintos factores de pre-
disposicion a la obesidad, para ayudar en el
cambio a los pacientes, contribuyendo con
ello también a una disminuciéon de las en-
fermedades secundarias derivadas de malos
habitos, concretamente el cancer.
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A la luz de la literatura disponible, es nece-
sario investigar si la practica por parte de
los futuros profesionales en salud y residen-
tes de la especialidad en Medicina Familiar
y Comunitaria (MFyC) de estilos de vida
saludables, recogidos en distintos planes de
accion, guarda relacion con el peso corporal
de los mismos.

Sujetos y métodos

Se plante6 un estudio observacional, des-
criptivo y multicéntrico. La poblacion estu-
dio estaba constituida por médicos internos
residentes de MFyC con sede en las Unida-
des Docentes de Cordoba y Ceuta, por es-
tudiantes de Medicina y Enfermeria de la
Universidad de Cordoba (UCO) y por estu-
diantes de la Universidad Francisco de Vic-
toria en Madrid (UFVM). Como criterio de
exclusion se tuvo en cuenta que no dieran su
consentimiento para participar en el estudio.

Se calcul6 un tamafio de muestra minimo
a reclutar de 377 sujetos, estimando que el
50% de los participantes habria practicado
las recomendaciones contempladas en el
Codigo Europeo conta el Céancer (CECC)
(5) y asumiendo un error alfa de 5% y un
nivel de precision estadistica del 5%. La
muestra fue reclutada por dos vias:

* Mediante correo electronico a los resi-
dentes de MFyC de las Unidades Docen-
tes de Cordoba y de Ceuta, donde cada
residente recibi6é un mensaje explicando
el proposito de la investigacion, se les
solicitd su consentimiento informado
para participar y por ultimo se les pidid
que complementaran el cuestionario a
través de Google Forms (Google drive).

» Entregando personalmente el cuestiona-
rio a los alumnos de las Facultades de
Medicina y Enfermeria de la Universidad
de Cordoba y la Facultad de Medicina
Francisco de Victoria, para que lo com-
pletaran antes de empezar una de sus cla-
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ses impartidas por docentes vinculados a
algunas de estas universidades.

Las conductas y los estilos de vida rela-
cionados con el cancer fueron evaluados a
partir de un cuestionario en el que se con-
templaban los habitos de salud incluidos
en el CECC. Dicha encuesta fue elaborada
por profesionales de MFyC de la Unidad
Docente de Cérdoba en colaboracion con
miembros del grupo de Evaluacion y Edu-
cacion para la salud del Grupo de la Socie-
dad Espaiola de Familia y Medicina Comu-
nitaria (semFYC) dentro del Programa de
Actividades Preventivas y de Promocion de
la Salud (PAPPS) (6), siendo sometido a un
proceso de validacion légica-aparente y de
contenido, para ser autocumplimentado de
manera anonima.

Las variables medidas fueron:

a. Sociodemograficas y académicas: edad
y sexo, centro y tipo de formacion y per-
fil académico.

b. Conductasy estilos de vida: consumo de
alcohol, consumo de tabaco, frecuencia
de actividad fisica, peso, frecuencia de
consumo de frutas y verduras, de carnes
rojas, siendo estas variables categoriza-
das como: no suelo realizar actividad/
consumo o solo de vez en cuando; con-
sumo/ingesta de dos a tres veces en se-
mana; consumo/ingesta recurrente, en-
tendiéndose como casi a diario.

c. El peso se ha clasificado en base al In-
dice de Masa Corporal (IMC), el cual
permite clasificar el estado ponderal de
la persona en normopeso (18,5-24,9),
sobrepeso (25,0-29,9) y obesidad (> 30)
y se calcula a partir de la féormula: peso
(kg)/talla (m2) (7).

Se realiz6 un andlisis descriptivo de las va-
riables incluidas en el estudio. Se calcularon
las medidas de tendencia central (media), de
dispersion (desviacion tipica -DT-) y de po-
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sicion (limites de la distribucion) para las
variables cuantitativas, y las frecuencias
absolutas y relativas (%) para las variables
cualitativas. Ademas, se calcularon los in-
tervalos de confianza del 95% (IC 95%)
para las principales variables. También se
procedié a realizar un andlisis bivariante,
mediante las pruebas de chi-cuadrado y U
de Mann- Whitney, para comprobar la re-
lacion entre las variables sociodemogra-
ficas y académicas de los participantes en
el estudio, el establecimiento de los habitos
relacionados con la salud y las conductas
preventivas del céncer, y la acogida de es-
tos héabitos por parte de los encuestados,
empleando contrastes bilaterales para un
valor de p<0,005. Por ultimo, se efectu6 un
analisis de regresion logistica binaria para
comprobar la relacion entre variables inde-
pendientes sociodemograficas y académi-
cas y los habitos de salud en relacion con
el peso (variable dependiente), para lo que
se dicotomizé el IMC (IMC>25, sobrepeso
u obesidad vs. IMC<25 normopeso). Para
comprobar la bondad de ajuste del modelo
multivariante se uso6 el test de Hosmer-Le-
meshow.

El proyecto fue aprobado por la direccion del
Distrito Sanitario Cérdoba y Guadalquivir y
por el Comité de ética e investigacion clinica
del hospital Reina Sofia, de Cordoba.

Resultados

Un total de 740 personas participaron en
este estudio, de las cuales el 74,1% eran
mujeres. La edad media de los participantes
fue de 22,10 anos (DT= 4,53; limites: 18 a
52 anos; IC del 95%: 21,7-22,3).

Del total de los participantes encuestados, el
46,1% (IC 95%: 42,5-49,7) eran estudiantes
de enfermeria, el 41,9% (IC 95%:38,3-45,3)
eran estudiantes de medicina y el 12,0% (IC
95%:9,7-14,4) eran residentes de MFyC.
Encontrandose estudiando en ese momento
en la Facultad de Medicina y Enfermeria de
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la UCO el 78,1% (IC 95%: 75,2-81,0), en la
Facultad de Medicina de la UFVM el 9,5%
(IC 95%:7,4-11,6) y formandose como re-
sidentes en MFyC, el 10,8% (IC 95%: 8,5-
13,0) en la unidad docente de Cordoba y el
1,6% (IC 95%:0,7- 2,5) en la unidad docen-
te de Ceuta. Al considerar el perfil acadé-
mico del total de encuestados el 87,6% (IC
95%:85,2-89,9) estaban cursando estudios
de grado y el 12,4% (IC 95%:10-14,7) eran
especialistas internos en formacion.

En relacion con los estilos de vida relacio-
nados con la salud de los encuestados, el
12,2% (IC 95%:9,8-14,5) eran fumadores.
El 34,2% (IC 95%: 30,8-37,6) practicaba
ejercicio fisico de 2-3 veces por semana. Con
respecto a la dieta, el 54,2% (IC 95%:50,6-
57,8) y el 59,3% (IC 95%:55,7-62,8) de la
poblacion encuestada afirmaba consumir re-
gularmente verduras e ingerir frutas respec-
tivamente, el 23,9% (IC 95%: 20,8-26,9)
consumia carne roja todos los dias o casi to-
dos los dias y el 77,3% (IC 95%:74,2- 80,3)
consumia esporadicamente alcohol. En base
al peso, el 10,5% (IC 95%:8,2-12,8) de los
participantes tenia sobrepeso, y el 1,6% (IC
95%:0,4-2,1) tenian obesidad.

Respecto a si la implementacion de deter-
minados estilos de vida de los residentes de
MFyC y de los estudiantes de enfermeria y
medicina influyen en el peso, no se ha en-
contrado asociacion significativa en lo que
respecta al peso de los encuestados en fun-
cion de la frecuencia de practica de activi-
dad fisica (p=0,313), ni tampoco en la in-
gesta de verduras, hortalizas o fruta, y carne
roja en la dieta (p=0,104; p=0,681; p=0,169,
respectivamente) (tabla 1).

La tabla 2 muestra la relacion entre los ha-
bitos de salud con el peso, habiéndose en-
contrado una asociacion significativa entre
el normopeso y el consumo de alcohol espo-
radico (OR:0,56; p=0,03; mayor normopeso
en aquellos individuos con consumo sobre-
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cohol esporadico). En la fabla 3 se muestran
los resultados del analisis de regresion lo-
gistica de los factores sociodemograficos y
académicos de los encuestados, en funcion
del peso, encontrandose relacion signifi-
cativa entre el peso y la edad, con mayor

sobrepeso/obesidad en aquellos individuos
con 21 o mas anos (OR:2,20; IC 95%:1,46-
3,32; p<0,001); el sexo, con mayor sobre-
peso/obesidad en mujeres (OR: 2,05; IC
95%:1,13-3,70; p=0,017); y el lugar de for-
macion, con mayor probabilidad de padecer

Tabla 1. Relacion de los estilos de vida de los residentes de Medicina de familia y estudiantes de Medicina

y enfermeria, en funcién del peso

Peso
NOFMOoDeso Sobrepeso TOTAL
P /obesidad
No suelo realizar ningun tipo de actividad fisica/ Solo de vez en 48.,6% 56,7% 49,6%
Actividad fisica cuando
De 2 a 3 veces a la semana 34,6% 31,1% 34,2%
Regularmente 16,8% 12,2% 16,2%
Consumo de No suelo ingerir esos alimentos / Solo de vez en cuando 12,3% 5,6% 11,5%
verduras u De 2 a 3 veces por semana 33,4% 41,1% 34,3%
hortalizas Regularmente 54,3% 53,3% 54,2%
No suelo ingerir esos alimentos / Solo de vez en cuando 19,4% 15,6% 18,9%
Consumo de o o o
frutas De 2 a 3 veces por semana 21,7% 4,4% 21,8%
Regularmente 58,9% 62,2% 59,3%
No suelo ingerir esos alimentos / Solo de vez en cuando 18,3% 26,7% 19,3%
Consumo de
X De 2 a 3 veces a la semana 57,5% 51,1% 56,8%
carne roja
Regularmente 24,2% 22,2% 23,9%

Tabla 2. Relacion entre los habitos de salud en relacion con el peso de los residentes de Medicina familiar

y estudiantes de Enfermeria y Medicina

0,
Variables independientes B P OR Ic QS:Rde la
B . Nf’ suelo realizar actividad fisica / 0,098 0,89 1,84 0,61-3,83

Actividad fisica Regularmente Vs sdlo de vez en cuando

De dos a tres veces en semana 0,342 0,38 1,40 0,65-2,04
Consumo No suelo ingerir esos alimentos/ sélo 0,628 0,22 0,53 0,19-1,47
verduras y Regularmente vs de vez en cuando
hortalizas

De dos a tres veces en semana 0,261 0,28 1,29 0,80-2,09

No suelo ingerir esos alimentos/ sélo 0,234 0,49 0,79 0,40-1,55
Consumo frutas | Regularmente Vs de vez en cuando

De dos a tres veces en semana -0,046 0,87 0,95 0,54-1,68
Consumo carne No suelo ingerir esos alimentos/ sélo 0,457 017 1,58 0,82-3,03
. Regularmente vs de vez en cuando

De dos a tres veces en semana -0,075 0,79 0,92 0,52-1,63

Bebo esporddicamente -0,567 0,03 0,56 0,33-0,96
Consumo No bebo vs
alcohol Bebo >3 consumiciones al dia 23,397 1,00 | 1,45 0,65-2,23

Bebo 1 6 2 consumiciones al dia -0,232 0,73 0,79 0,21-2,98
Habito Fumo vs He sido fumador 0,191 0,71 1,21 0,43-3,39
tabaquico No fumo -0,255 0,46 0,77 0,39-1,53
Test de Hosmer-Lemeshow: 3,435; p= 0.805
OR: Odds Ratio; IC 95%: intervalo de confianza para el 95%. p=1
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Tabla 3. Relacion entre variables sociodemograficas y académicas en relacion con el peso de los

residentes de Medicina familiar y estudiantes de Enfermeria y Medicina

0,
Variables independientes B P OR IC95% de la
OR
Lugar Unidad vs | Facultad universitari 0,792 | <0,001 | 2,20 1,46-3,32
uga docente s acultad universitaria E X , ,46-3,
Sexo Mujer vs | Hombre 0,720 0,017 2,05 1,13-3,70
Edad 221 afios vs | <20 afos 0,792 0,99 1,58 0,84- 2,85
E .
studiante de 19,020 | 0,99 | 1,98 | 0,95-2,94
] L . enfermeria
Perfil académico Residente vs -
Estudiante de
.. -19,681
medicina
Test de Hosmer-Lemeshow: 4,245; p= 0.817
OR: Odds Ratio; IC 95%: intervalo de confianza para el 95%. p=1

peso/obesidad en aquellos sujetos adscritos
a las Unidades Docentes de MFyC (OR:
2,20; IC 95%: 1,46-3,32; p<0,001).

Discusion

Es bien sabido a nivel mundial que la obe-
sidad se esta dad se estd convirtiendo en un
problema de salud publica en la poblacion
general, al ser considerada hoy en dia una
epidemia global, habiéndose triplicado su
incidencia desde 1975 y teniendo en cuenta
que se asocia con el 30-50% de los canceres
diagnosticados en la actualidad. A pesar de
que distintos trabajos de investigacion pro-
ponen varios factores predisponentes, bio-
marcadores y mecanismos de prevencion,
es necesario ahondar alin mas sobre esta
patologia (8).

Tomando en consideracion que el conoci-
miento de los estilos de vida relacionados
con la salud de los residentes y estudiantes
de Medicina y Enfermeria es importante, no
solo por los efectos sobre su propia salud,
sino por coémo pueden impactar en los habi-
tos de la poblacion, sirviendo de apoyo para
tal afirmacion, de los estudios publicados por
Pérula et al. 2020 (9) y Oberg EB et al. 2020
(10). Hemos estimado preciso determinar en
el presente estudio, si la implementacion de
de alde vida relacionados con el cancer como
son el consumo de verduras, frutas, carnes ro-
jas, alcohol y tabaco y la practica de actividad
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fisica, asi como factores sociodemograficos y
académicos, se asocian con el peso corporal
del citado colectivo de profesionales.

Se ofrecid participar en el estudio a 740 pa-
cientes. La muestra seleccionada contemplo
una proporciéon de estudiantes graduados
similar a la mencionada por el Ministerio
de Educacion y Formacion Profesional del
Gobierno de Espafia (11). En cuanto a los
estilos de vida, el 12,2% eran fumadores, el
34,2% practicaba ejercicio fisico de 2-3 ve-
ces por semana o todos los dias. Con respec-
to a la dieta, mas de la mitad de los sujetos
afirma consumir regularmente verduras e
ingerir frutas respectivamente, aproximada-
mente una cuarta parte consumia carne roja
todos los dias o casi todos los dias. Estos
datos se encuentran en consonancia con los
publicados por la Encuesta Nacional de Sa-
lud de Espafia en 2017 (ENSE) (12).

A pesar de que han sido numerosos los tra-
bajos que han sefialado que el consumo de
alimentos hipercaldricos, grasa y alcohol
estan correlacionados con la presencia de
obesidad (13,14), en nuestro estudio solo
hemos encontrado asociacién con el con-
sumo de alcohol; ni la actividad fisica ni la
dieta parecen relacionarse con el peso de los
participantes del estudio. Esto, nos lleva a
reafirmar la conclusion a la que lleg6 Emery
et al. en 2015 (15), de que los factores des-
encadenantes y predisponente de obesidad
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estan modificandose paralelamente al incre-
mento del estrés laboral y un entorno do-
méstico poco saludable.

Distintos estudios (16—18) mencionan otros
muchos factores predisponentes ademas de
los arriba expuestos, que varian dependien-
do de la geografia, las condiciones sociales,
los factores politicos y econdomicos, siendo
los mas comunes los sociodemograficos y
educativos. En el estudio actual, al igual que
en distintas publicaciones (13,17), hemos
hallado una asociacion entre el sexo y el so-
brepeso u obesidad, siendo mas prevalente
esta condicion en las mujeres. También se
ha encontrado asociacion con la edad, im-
perando el sobrepeso u obesidad entre la
poblacion de mayor edad.

En relacion con las condiciones sociales y
econdmicas, el estudio pone de manifiesto
que los factores académicos guardan rela-
cion con la prevalencia de obesidad, tanto
el perfil académico (estudiante o residente),
el nivel formativo (grado o postgrado). Per-
tinente a lo econdmico un estudio realiza-
do en Francia (16), evidencia que tener un
ingreso econdémico superior, una clase ocu-
pacional mas alta y un nivel educativo mas
elevado reducen la incidencia de obesidad.
Esto refuerza mas atn la idea de que, para
prevenir la obesidad es necesario una me-
jora en la educacion nutricional, tanto de la
poblaciéon general como de los futuros pro-
fesionales de la salud.

A pesar de que la difusion de la educacion
sanitaria y el desarrollo de normas en materia
de consumo van teniendo progresivamente
un mayor impacto, hay un gran desconoci-
miento en aspectos relevantes relacionados
con la nutricion tanto por los estudiantes uni-
versitarios de medicina como los profesiona-
les de la AP, lo que ha llevado a que ambos
colectivos manifiesten la necesidad de que
en las Facultades de Medicina se potencien
y mejoren la ensefianza y formacion en esta
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materia. Siendo esta una de las fundamenta-
ciones por las que en el presente estudio he-
mos querido analizar como son los habitos de
vida en los estudiantes y residentes.

Las recomendaciones del CECC deberian
aplicarse en la educacion sanitaria en toda
Europa. Un reciente estudio europeo (19)
sobre el conocimiento del CECC mostrd
que solamente el 21% de los polacos ha-
bia oido hablar del mismo. Tratandose de
la mayor proporcioén de conocedores entre
todos los paises encuestados, lo que parece
sugerir que existen grandes lagunas en los
conocimientos sobre el cancer.

Entre las limitaciones del estudio cabe men-
cionar en primer lugar, que los resultados
pueden estar sujetos a un sesgo de volunta-
riado o de seleccion, ya que los individuos
mas interesados en la prevencion del cancer
eran probablemente los mas propensos a
participar en el estudio. Por lo tanto, la ver-
dadera prevalencia de los habitos saludables
recomendados por el CECC entre nuestros
participantes podria haberse sobreestimado.
En segundo lugar, hemos utilizado como
base de este estudio al realizar el cuestiona-
rio las recomendaciones incluidas en la ter-
cera edicion y no en la cuarta del CECC (5),
incorporandose en esta ultima nuevas reco-
mendaciones, entre ellas la promocién de la
lactancia materna, la limitacidn de la terapia
sustitutiva hormonal, la promocién de la va-
cunacion contra la hepatitis B en los recién
nacidos y la vacunacién contra el virus del
papiloma humano entre los adolescentes jo-
venes de ambos sexos. Seria interesante rea-
lizar un estudio similar que incorpore estas
actualizaciones para evaluar la aplicacion
de las mismas entre los estudiantes de grado
y postgrado, asi como en los propios profe-
sionales sanitarios.

En tercer y ultimo lugar, en relacion con la
metodologia del estudio, se seleccionaron
solo algunos cursos de medicina o enfer-
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meria de la Universidad de Cordoba y de la
Universidad Francisco de Vitoria para parti-
cipar en este estudio. Esto se hizo por cues-
tiones operativas, pues los investigadores
impartian clase a dichos cursos.

En conclusion, a pesar de que la falta de ac-
tividad fisica y una dieta deficiente en fru-
tas y verduras, y rica en carne roja han sido
identificados en la literatura como factores
predisponentes de obesidad, en nuestro es-
tudio no se ha podido determinar que estos
factores influyan en el peso. Aunque si he-
mos encontrado que los factores sociode-
mograficos como la edad y el sexo, asi como
el perfil académico se asocia con el peso, y
dado que las consecuencias de la obesidad
son enormes ¢ interrelacionadas, resultaria
necesario la creacion, por parte de las ins-
tituciones responsables, de mas planes for-
mativos y programas de salud que fomenten
y promuevan la prevencion de la obesidad
incidiendo en sus principales factores de
riesgo, y por ende, de las enfermedades que
favorecen su génesis a consecuencia de ésta,
como es el cancer.
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RESUMEN

Titulo: revision sistematica: utilidad del cribado de
aneurisma de aorta abdominal mediante ecografia en
atencion primaria.

Objetivos: conocer la utilidad del diagndstico pre-
coz del aneurisma de aorta abdominal (AAA) de for-
ma precoz.

Disefio: revision sistematica de la literatura cienti-
fica sobre el cribado de AAA (diametro >5,5 cm.)
mediante ecografia en atencion primaria.

Emplazamiento: bases de datos (Pubmed, Cochra-
ne, Medline) y Guias de Practica Clinica. Manuscri-
tos de <10 afos, en inglés/castellano y con acceso
gratuito.

Poblacion y muestra: articulos originales de inves-
tigacion (ensayos clinicos, revisiones sistematicas,
estudio de cohortes, series de casos) entre los afios
2017-2024.

Intervenciones: se seleccionaron 13 articulos de
186 publicaciones encontradas, y 9 publicaciones
(guias y manuales). La calidad de la evidencia se
evalué mediante el método GRADE.
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Resultados: 1a mayoria de los articulos de investiga-
cion seleccionaron a hombres mayores de 50 afios,
con una prevalencia del AAA de 1,5-8%. Los fac-
tores de riesgo asociados mas importantes fueron el
tabaquismo y la hipertension, otros fueron diabetes,
dislipemia, enfermedad cardiovascular establecida
y antecedentes familiares de AAA. Hay resultados
dispares sobre la capacidad de disminucion de la
mortalidad por rotura de AAA mediante la deteccion
precoz con ecografia. La ecografia se muestra como
la prueba de imagen mas sensible y especifica para
este cribado.

Conclusién: el cribado ecografico protocolizado po-
dria aumentar la supervivencia y reducir los riesgos,
dado que las complicaciones de la AAA son poten-
cialmente mortales. Los estudios se centran en hom-
bres de 65 afios de edad o superior y con factores
de riesgo cardiovascular. La formacion del médico
de familia permitiria realizar un cribado oportunista,
con beneficios que superan los riesgos.

Palabras clave: aneurisma de la aorta abdominal,
programas de deteccion diagndstica, ultrasonografia,
atencion primaria de salud.
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SUMARY

Objectives: To determine the usefulness of early
diagnosis of abdominal aortic aneurysm (AAA).

Design: Systematic review of the scientific literature
on screening for AAA (diameter >5.5 cm) using ul-
trasound in primary care.

Setting: Databases (Pubmed, Cochrane, Medline)
and Clinical Practice Guidelines. Manuscripts <10
years old, in English/Spanish and with free access.

Population and sample: Original research articles
(clinical trials, systematic reviews, cohort studies,
case series) between the years 2017-2024.

Interventions: 13 articles were selected from 186
publications found, and 9 publications (guides and
manuals). The quality of the evidence was assessed
using the GRADE method.

Results: Most research articles selected men over
50 years of age, with an AAA prevalence of 1.5-
8%. The most important associated risk factors were
smoking and hypertension, others were diabetes,

Introduccion

El Aneurisma de Aorta Abdominal (AAA)
es una dilatacion patologica de la aorta ma-
yor o igual a 3 centimetros (cm) por el debi-
litamiento de su pared, afectando a las tres
capas (intima, media y adventicia) (1).

Su causa fundamental es la arteriosclerosis. Se
pueden desarrollar en cualquier segmento de
la aorta, aunque la localizacion mas frecuente
de formacion, asi como de rotura, complica-
cidén mas grave, es la aorta infrarrenal.

La prevalencia estimada de AAA varia en
funcion de factores siendo mas frecuentes
en edades avanzadas de la vida, sexo mascu-
lino, antecedentes familiares de aneurisma
y reunir FRCV (factores de riesgo cardio-
vascular) como el tabaquismo, hipertension
arterial, dislipemia y enfermedad arterial
periférica. El control de los FRCV y el cese
del héabito tabaquico evitan la progresion
aneurismatica. Ademas, es recomendable
el uso de estatinas y antiagregacion ante la
existencia de trombo mural aortico.
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dyslipidemia, established cardiovascular disease and
family history of AAA. There are mixed results on
the ability to reduce mortality from AAA rupture by
early detection with ultrasound. Ultrasound is shown
to be the most sensitive and specific imaging test for
this screening.

Conclusion: Protocolized ultrasound screening
could increase survival and reduce risks, given that
AAA complications are potentially fatal. The studies
focus on men aged 65 years or older and with cardio-
vascular risk factors. Training of family physicians
would allow opportunistic screening, with benefits

that outweigh the risks.

Key words: Aortic Aneurysm, Abdominal, Diag-
nostic Screening Programs, Ultrasonography, Pri-
mary Health Care.

Esta patologia afecta a un 1,5-2% de los
adultos, al 6-7% en mayores de 60 afios y
hasta un 12% en mayores de 80 afios (2). La
ruptura es potencialmente mortal con una
tasa de mortalidad estimada del 80% en los
pacientes que llegan al hospital y del 50%
en los que se somete a cirugia urgente. La
deteccion de AAA antes de su ruptura y la
reparacion electiva representan el pilar del
tratamiento, y se ha demostrado que los pro-
gramas de deteccion por ultrasonidos (US)
reducen la mortalidad por AAA en hombres
de 65 a 79 afios (3).

El objetivo del cribado es diagnosticar e in-
tervenir los AAA con un diametro >5,5 cm
de forma precoz, para evitar la mortalidad
asociada a su ruptura (4,5). No obstante, hay
una gran disparidad de criterios sobre su uso
como técnica de cribado para la deteccion
precoz del AAA. El cribado sisteméatico con
ecografia resulta costo-efectivo pero su in-
dicacion varia segun las diversas guias: en
general, estaria indicado en poblacion ma-
yor de 65 afos, de sexo masculino y con
antecedentes de habito tabaquico o taba-
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quismo activo. También en mayores de 50
afios, hombres y mujeres, con antecedentes
familiares de primer grado de AAA.

Existen diferentes guias propuestas por
multiples servicios de Cirugia Vascular que
proponen el cribado sistematico del AAA
mediante el uso de la ecografia. Otros sis-
temas sanitarios, como el de Reino Unido,
han implantado programas de cribado de
AAA. Pese a ello, actualmente no se dis-
pone de un programa de cribado universal
para la deteccion de AAA. Es por ello que
se plantea la realizacion de una revision sis-
tematica de la literatura para realizar una
actualizacion del conocimiento actual sobre
el cribado de AAA mediante ecografia cli-
nica en Atencidon Primaria. Como objetivo
secundario se planted determinar la efica-
cia del cribado de AAA mediante ecografia
clinica en Atencidén Primaria, asi como sus
riesgos y beneficios.

MATERIAL Y METODOS
Busqueda de informacion

Para la elaboracion del presente trabajo se
ha realizado una revision sistematica de la
literatura cientifica en relaciéon a cribado
de aneurisma de aorta abdominal mediante
ecografia en atencion primaria. Para ello se
han utilizado las siguientes bases de datos:
Pubmed, Cochrane y Medline, utilizando
descriptores: “Abdominal aortic aneurysm”,
“ultrasound in primary care”, “abdominal
ultrasound in primary care”, “Abdominal
aortic aneurysm screening in primary care’.

Se ha utilizado terminologia adecuada,
adaptando los términos al tesauro propio de
cada una de las bases de datos, con el fin de
realizar una estrategia de busqueda correc-
ta. Del mismo modo se efectud busqueda a
través de libros (Guias de Practica Clinica
y Manuales de Diagnostico y Terapéutica
Meédica) (4,6), asi como en sitios web de
Sociedades Cientificas relacionadas (Socie-
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dad Espafiola de Imagen Cardiaca) (7), en-
tre otras. Se buscaron articulos publicados
en los 10 Gltimos afios. A continuacion, se
realizaron las tablas de evidencia, niveles de
evidencia y recomendacion. Por ultimo, se
redactaron los resultados y las conclusiones.

Seleccion de estudios

Criterios de inclusion:

* Idioma: fundamentalmente obtenidos
en inglés o castellano.

* Disponibilidad:
(“free full test™).

articulos  gratuitos

* Fecha de publicacion “10 years”.

» Tipo de estudio: articulos originales de
investigacion, ensayos clinicos aleatori-
zados (ECA), revision sistematica, estu-
dio de cohortes, series de casos.

» (alidad: titulo y resumen, analisis del
texto completo con un disefio apropiado

y una interpretacion coherente.
Criterios de exclusion:

* Se excluyen estudios duplicados o des-
fasados por estudios posteriores.

» Publicaciones que no aporten informacion.
Proceso de seleccion

Se realizé una primera seleccion de estudios
mediante lectura del titulo y el abstract, aque-
llos que cumplian criterios de inclusion acor-
dados fueron revisados con lectura completa
del articulo. Posteriormente se selecciono los
articulos que informasen sobre la eficacia del
cribado de AAA en Atencion Primaria, con-
siderando relevancia y validez.

El periodo elegido para la busqueda bibliogra-
fica en los sistemas de referencia menciona-
dos fueron desde el afio 2017 hasta el 2024.

Extraccion de datos y evaluacion de la
calidad

Para la extraccion de datos y posterior ela-
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boracion de la revision sistematica, se dise-
16 una tabla de evidencia con los resultados
mas importantes de cada uno de los estudios
seleccionados: identificacion del articulo,
autores, fecha, tipo de estudio, nivel de evi-
dencia y recomendacion (tabla ). Esta ta-
bla recoge todos los articulos seleccionados
(un total de trece) de las distintas bases de
datos tras la busqueda con palabras clave.
La calidad de la evidencia se evalud a través
del método GRADE (anexo 1).

Resultados

Se realiza una exhaustiva seleccion de ar-
ticulos, atendiendo a distintos criterios de
inclusion y exclusion especificados ante-
riormente. Inicialmente se realizo la “iden-
tificacion de estudios via bases de datos y
archivos”, obteniendo asi el registro de 186
articulos procedentes de Pubmed, Cochra-
ne y Medline. Tras aplicar los criterios de
inclusion, se descartaron 157 articulos. A
continuacion, se hizo un cribado tras “re-
vision de titulo y resumen”, obteniendo 29

articulos, procediendo a excluir 10 articulos
tras analizar el texto completo. Por tanto, las
publicaciones evaluadas para elegibilidad
fueron 19, de las cuales, 7 de ellas exclui-
das posteriormente por presentar aspectos
centrados en técnicas quirtrgicas y por el
disefio metodologico del articulo.Finalmen-
te, por esta via los estudios incluidos fue-
ron 13 articulos en total. Por otro lado, se
obtuvo una “identificacion de estudios por
otros métodos” siendo registrados un total
de 9 publicaciones evaluadas para elegibi-
lidad (a partir de sitios web, libros y citas
bibliograficas). Estas 9 publicaciones junto
con las 13 anteriores sumaron un total de 22
articulos incluidos en la revision sistematica
(Figura ).

Caracteristicas generales de los pacientes
Se analizaron las caracteristicas generales
de los pacientes atendiendo a su rango de
edad, sexo, asi como los factores de riesgos
asociados a AAA: habito tabaquico, FRCV
(dislipemia, hipertension, diabetes), enfer-

Tabla 1. Calidad de la evidencia aportada por las publicaciones revisadas

Autores Tipo de estudio

Nivel de evidencia Recomendacion

Estudio observacional

(casos y controles)

Bravo Merino L. et al (2019) o Baja Débil
(descriptivo transversal)
Lépez-Téllez A. et al. Estudio observacional . -
- Baja Débil
(2024) (descriptivo transversal)
Alta-moderada Fuerte
Revision sistemética: ECA (ensayo )
Guirguis-Blake J.M. et al. controlado aleatorizado)
2019 tudio ob: jonal. (estudio d
( ) y estudio observacional. (estudio de Baja Débil
cohortes).
Rodriguez J. et al. Estudio observacional (transversal X L
L Baja Débil
(2022) descriptivo)
Bains P. et al.
ains . eta ECA (ensayo clinico aleatorizado) Alta-moderada Fuerte
(2021)
Olmstead C. et al. (2022) Estudio observacional Baja Débil
Sweeting M.J. et al. (2021) Ensayo clinico Alta-moderada Fuerte
Spanos K. et al. (2023) Estudio observacional Baja Débil
Duncan A. et al (2021) Estudio observacional (transversal) Baja Débil
Siso-Almirall A. et al (2017) Estudio observacional Baja Débil
Canadian Task F P tive Health
anadian Task Force on Preventive Hea ECA Alta-moderada Fuerte
Care (2017)
Estudio ob jonal
Cornejo Saucedo M.A. et al. (2018) studioo serva.u,ona. Baja Débil
(transversal y multicéntrico)
Estudio ob jonal
Fattahi N. et al. (2024) studio observaciona Baja Débil
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medad vascular establecida y antecedentes
familiares de AAA (Tabla 2).

La mayoria de los estudios realizados com-
prenden pacientes a partir de los 65 afios
(2,8-17), mientras que solo dos investiga-
ciones (18,19) iniciaron el estudio en mayo-
res de 60 afos. Cornejo Saucedo et al. (16)
incluyeron en su trabajo varones mayores
de 55 afos, mientras que Lopez-Téllez et
al (8) estudiaron varones mayores de 50
afios. Algunos engloban a pacientes mu-
jeres, pero son la minoria. Lopez-Téllez et
al (8) estudi6 hombres y mujeres mayores
de 50 afios con antecedentes familiares de
AAA, ademas de varones de 65-75 afios con
hipertension. Por su parte, Cornejo Sauce-
do et al. (16) incluyeron a varones mayores
de 55 afnos y mujeres mayores de 65 anos
con riesgo cardiovascular alto o muy alto.
Duncan et al (14) fue el Unico trabajo que
estudio la poblacion femenina, de forma ex-
clusiva, de 65-74 anos con alto riesgo car-
diovascular. En la revision sistemadtica de la
Canadian Task Force on Preventive Health
Care (15), dentro de sus 4 estudios, uno de
ellos incluye a mujeres mayores de 65 afos,
pero debido a tamaio insuficiente de mues-
tra y amplios intervalos de confianza pre-
senta baja calidad de la evidencia.

Factores de riesgo asociados a AAA

Con respecto a los factores de riesgo asocia-
dos a AAA, una vez seleccionada la muestra
a estudio, la gran mayoria (2, 8, 10, 12, 14,
17-19) identificaron y clasificaron a los pa-
cientes con riesgo cardiovascular en funcion
de si presentan tabaquismo, hipertension,
diabetes, dislipemia, enfermedad cardiovas-
cular establecida y antecedentes familiares
de AAA. La hipertension fue el factor de
riesgo mas frecuentemente presente en la
poblacion de estudio de los diferentes ar-
ticulos junto con hébito tabaquico actual o
pasado. En mas del 50% de la muestra de
los estudios referidos, los pacientes eran fu-

127

madores activos o exfumadores. A continua-
cion, les seguian por orden de prevalencia:
dislipemia, diabetes, enfermedad cardiovas-
cular establecida y por tltimo antecedentes
familiares de AAA conocidos (2, 8, 10, 12,
14, 17-19).

Prevalencia de AAA

Para comenzar, se realiz6 una clasificacion
de la prevalencia en funcion de edad, sexo
y asociacion familiar a AAA. En los dife-
rentes estudios se observd una prevalencia
variable entre el 1,5% hasta el 8%, en el ran-
go de edad estudiado: varones mayores de
55 afios sin antecedentes familiares de AAA
conocidos (2, 8, 10, 14-19). Con respecto a
mujeres, Duncan A. et al (14) estimaron una
prevalencia del 0,29% en mujeres de 65 a
74 afios con alto riesgo, obteniendo una ma-
yor prevalencia de AAA en fumadores con
respecto a no fumadores.

Fattahi N. et al. (17), en su estudio basado
en pacientes con antecedentes familiares co-

nocidos de AAA, estimaron una prevalencia
del 0,9% en hijos adultos.

A continuacion, se valoré la prevalencia en
funcion de la zona demografica.

En referencia a Espana (2, 8, 10, 16, 9), la
prevalencia de AAA se posiciond ente el
1,7% y el 8%. En Grecia central (18) fue del
2-2,3%. Segun la Canadian Task Force on
Preventive Health Care (15), la prevalencia de
AAA enlos cuatro ECA oscilaron entre 3,9% y
7,2%, siendo estudios realizados en poblacion
de Inglaterra, Dinamarca y Australia.

Efectos del cribado de AAA: beneficios y
riesgos.

Los beneficios y riesgos del cribado se pre-
sentan en la tabla 3. En diferentes estudios
(9-12, 15) se concluyd que la deteccion
precoz de AAA disminuia las cirugias de
emergencias, asi como aumentaban las de-
rivaciones a Cirugia Vascular para interven-
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cion si procedia. Por tanto, consiguiendo asi
reducciones en la rotura de AAA y su mor-
talidad.

En cuanto a los riesgos, Bains P. et al. (11)
informaron acerca de la falta de reduccion
en la mortalidad, impacto negativo en cali-
dad de vida y criterios de elegibilidad del
cribado inconsistentes. En Reino Unido,
donde tienen establecido un programa de
cribado, Olmstead C. et al. (12) en su es-
tudio valoraron pautas de mejora en el cri-
bado de AAA, que no resultaron ser mas
efectivas que las implantadas. Por otro lado,
se ha visto que prolongar los intervalos de
vigilancia en el programa de deteccion de
AAA, especialmente para AAA pequefios,
puede reducir minimamente el costo por
afios de vida ajustados por calidad (AVAC)
del programa. Sin embargo, no esta claro si
los costos justifican el cambio de la practica
clinica (13).

Discusion

El AAA es un importante problema de sa-
lud que cursa de forma asintomatica hasta el
momento de su ruptura, con una mortalidad
del 85-90%. Por este motivo, es importante
resaltar que las complicaciones de la AAA
son potencialmente mortales, por lo que el
cribado y un seguimiento ecografico proto-
colizado podrian aumentar la supervivencia
y reducir los riesgos. En el momento actual,
en Espafia no hay ningln sistema de criba-
do implantado para la deteccion de AAA
en Atencion Primaria, a diferencia de los
programas de cribado de cancer (colorrec-
tal, mama y cérvix) y cribado neonatal. La
presente revision sistematica, investiga las
principales ventajas y desventajas de instau-
rar el Cribado de AAA mediante ecografia
en Atencion Primaria, asi como la poblacion
diana a estudio.

Dentro de los articulos revisados podemos
decir que el cribado de AAA engloba en la
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mayoria de los estudios un rango de edad
superior a los 65 afios, varon y con FRCV.
Con respecto a los FRCYV, todos los pacien-
tes presentaban al menos uno, siendo mas
fuertemente asociados la hipertension y el
habito tabaquico presente o pasado.

La prevalencia en la poblacién general es
baja, siendo mas frecuente en varones con
respecto a mujeres y a AF de AAA. Sin em-
bargo, la prevalencia de AAA en pacientes
con riesgo cardiovascular es elevada (8,16).
Asi como presenta cierta variabilidad segun
la zona demografica, con rangos entre el
1,7% y 8%.

Con respecto al diagnostico, la ecografia es
la prueba de imagen mads sensible y especifi-
ca (S 93,3%, E 98,5%), ademas de accesible
en Atencion Primaria (AP) para el cribado
de AAA, detectando a sujetos asintomati-
cos. La ecografia en AP realizada por mé-
dicos de familia tras una formacion basica
muestra muy alta validez diagnostica. La
ecografia manual podria ser una herramien-
ta factible para el médico de familia de AP,
ya que es facilmente repetible y segura (19),
sin irradiacion. Por lo que, un programa de
deteccion dirigido por médicos de familia
capacitados, utilizando el ultrasonido por-
tatil, realizaria una deteccion temprana de
AAA de forma segura y confiable.

Por otro lado, se ha evidenciado la nece-
sidad de realizar estudios mas amplios de
efectividad para la implantacion de un sis-
tema de deteccion precoz de AAA en po-
blacion de riesgo (2). La deteccion de AAA
en hombres mayores y/o igual a 65 afos se
asocid a una disminucién de la mortalidad y
las tasas de ruptura asociadas a AAA, pero
no se asocio a un beneficio en la mortalidad
por todas las causas. Como resultado, se ob-
tuvieron tasas mas altas de cirugia electiva,
sin diferencias en la calidad de vida a largo
plazo (9). Por otro lado, la Canadian Task
Force on Preventive Health Care (15) otor-
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Tabla 2. Caracteristicas generales de los pacientes incluidos en los est

Referencia

Pacientes incluidos
o N2 estudios

Poblacién

Edad

Otros factores de riesgo

Bravo Merino b L. et
al (2019)

N= 304, (Coto 232
sujetos y Calzada Il
175)

Zonas basicas de salud
El Coto y La Calzada Il
(Guijon)

65-75 afios (varones)

- Tabaco: Fumadores: 43, exfumadores: 175.
- AF AAA: 10 (3%).

- HTA 163 (54%).

- DM 75 (25%).

- DLP 110 (37%).

- Enfermedad coronaria 46 (15%).

- ACV 15 (5%).

Bains P. et al.
(2021)

(8 estudios en Suecia,
3enEEUU, 3en
Reino Unido, 1 en
Suiza, 3 en Nueva
Zelanday 1len

Se desconoce.

Engelberger et al 2017:
65-80 afios.

Hager et al 2017,
Johansson et al. 2018,
Nair et al. 2019:

> 65 afios.

65-75 afios (varones) -HTA 94,7%
. . L. . . +HTA, fumadores/ - Fumador 20,7%, resto exfumadores.
?;gze:;Tellez Aetal. N=157 ::‘g/:izﬁf:ez:::”a)' exfumadores; o >50 afios - AF AAA 20%
con AF de AAA (hombre y -DLP 67,3%
mujer) - ECV previa 20,7%
Guirguis-Blake J.M.
etal. 4 ECA Se desconoce. > 65 afios Se desconoce.
(2019)
-HTA 73,8%
AP, zona bdsica (C.S. - Fumadores 20%, Exfumadores 61,3%
Rodriguez J. et al. N=608 Alcalde Bartolomé 65-79 afios (varones) y >1 - AF AAA 1,8%
(2022) Gonzalez, Méstoles) en FRCV -1AM 11,5%
Madrid. - ICTUS previo 8,1%
- Claudicacion intermitente 5,1%
Chun et al. 2019: 65-75
19 articulos anos.

Se desconoce.

Australia) McCaul et al. 2016: 64-83
afos.
- HTA 165.
Olmstead C. et al. Centro académico - Fumadores 30, exfumadores 105.
(2022) N=266. Salud familiar en Varones de 65-80 afios. -DM 54,
Londres (Ontario). -AF AAA 7.

- H2 aneurisma (excluyendo AAA): 2.

Sweeting M.J. et al.

N=500.000 parejas

(2017)

en Barcelona.

(2021) de hombres Reino Unido > 65 afios. Se desconoce.
En n=25, AAA>3cm se detectd:
- HTA 80%
Spanos K. et al. Areas urbanas y rurales . - Fumadores 32%, exfumadores 28%
(2023) N=1256. de Grecia Central. > 60 afios varones. - DM 4%
- DLP 60%
- AF AAA 4%
- Enfermedad cerebrovascular 12%
Registro demogréfico sélo de 4613 mujeres,
categorizando en fumadoras, exfumadoras y
Duncan A. et al Atencién Primaria. Se Mujeres 65-74 afios con fumadoras con antecedentes de CAD. Y dentro
N=5200 . . o . X
(2021) desconoce. alto riesgo. de los mismos, clasificando segun la presencia
de FRCV (HTA, DM, DLP, IAM e historia de AF
AAA).
- HTA 663 (65,6%)
- DM 275 (27,2%)
- DLP 547 (54,2%)
. . - - Fumadores 143 (14,2%), exfumadores 665
Sisé-Almirall A. et al N=1010 3 centros publicos AP > 60 aftos varones. (65.8%)

- AF AAA 13 (1,3%)

- Enfermedad coronaria 137 (13,6%)
- ACV 38 (3,8%)

- Claudicacion 42 (4,2%)

ambulatorio en
Estocolmo (Suecia).

. 4 ECA poblacionales N=700
Canadian Task Force =~
N (2 enInglaterra, 1 en N=6433 3 en > 65 afios, varones.
on Preventive Health . K Se desconoce.
Care (2017) Dinamarcay 1len N=639 1 en mujeres.
Australia) N=704
v =
Cornejo Saucedo 6 unidades de Medicina ar_ones >55 ar:os Y
N=659 o mujeres > 65 afios con Se desconoce.
M.A. et al. (2018) Interna en Espafia.
RCV alto o muy alto.
En casos (AF AAA), varones n=350:
- Fumadores 24 (7%), exfumadores 156 (45%)
- HTA 165 (47%)
Registro nacional de - DM 47 (14%)
pacientes - Infarto miocardio previo 11 (3%)
N=1508 (699
Fattahi N. et al. hombres( 309 hospitalizados, alta Hombres > 65 aftos - ACV 15 (4%)
(2024) mujeres)’ hospitalaria y : En casos (AF AAA), mujeres n=402:

- Fumadores 37 (9%), exfumadores 179 (45%)
- HTA 145 (36%)

- DM 23 (6%)

- Infarto miocardio previo 5 (1%)

- ACV 10 (2%)
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ga una evidencia de calidad moderada a los
resultados de la deteccion en hombres de 65
a 80 afios, dado que produciria reducciones
modestas en la mortalidad asociada a AAA,
rotura de AAA y las tasas de intervenciones
de emergencia.

Los beneficios de la deteccion de AAA su-
peran a los dafos potenciales, teniendo en
cuenta que los médicos de atencion prima-
ria deben individualizar a cada paciente.
Los programas de cribado deben estudiarse
segun la epidemiologia de AAA de cada re-
gion. Por lo que, la deteccion de AAA en
hombres puede permitir la deteccion tem-
prana, la vigilancia y la intervencion de
complicaciones potencialmente mortales.
Bains P. et al (11) en su estudio observaron
limitaciones, debido a incluir paises que te-
nian implantado el programa de Cribado de
AAA como son EEUU, Reino Unido y Sue-
cia, con respecto a los que no lo tenian.
Rodriguez Donoso J. et al (10) indicaron
que puede ser complejo instaurar un progra-
ma extensible a toda la poblacion diana para
realizar de forma sistematica. Si esto no
es factible, deberia al menos contemplarse
una busqueda oportunista, tanto al realizar
una exploracion ecografica por otra causa,
como en revisiones rutinarias para control
de FRCYV, especialmente en pacientes fuma-
dores o exfumadores. Por su parte,
Olmstead et. Al (12) manifestaron la nece-
sidad de mejorar la deteccion de AAA con
la implementacion de recordatorios basados
en registros médicos electronicos o detec-
cion por ultrasonido en el lugar de atencion
de Atencion Primaria.

Ademas, Sweeting M. et al (13) compararon
dos estrategias de vigilancia adicionales con-
sideradas por el Comité Nacional de Detec-
cion de Reino Unido. La primera estrategia
propone una exploracion de vigilancia cada
2 afios para hombres con AAA de 3-3,9 cm,
anual para hombres con AAA de 4-4,4 cm
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y cada 3 meses para AAA de 4,5-5 cm. La
segunda en aneurismas pequenos (3-3,9cm)
amplia a 3 aflos, como se sugiere en las Guias
de Practica Clinica de la Sociedad Europea
de Cirugia Vascular. La segunda opcion re-
sulto ser la mas costosa, aunque puede redu-
cir minimamente el costo por afios de vida
ajustados por calidad (AVAC). En cuanto al
sexo femenino, existe baja efectividad clini-
ca y econdmica con respecto a la deteccion
de AAA en mujeres de 65-74 aios conside-
radas como alto riesgo (fumadoras, exfuma-
doras o con antecedentes de enfermedades
arterias coronarias) (14).

En Suecia, segtn el estudio por Fattahi N. et
al. (17), la prevalencia de AAA en hombres
y mujeres de la poblacion general es baja,
pero la prevalencia en personas con posibles
riesgos hereditarios es notablemente mayor,
en particular los hijos de mujeres con AAA
y los fumadores de mayor edad.

Conclusiones

La presente revision sistematica demuestra
que el beneficio del cribado de AAA median-
te ecografia en Atencion Primaria superaria
a los probables riesgos, disminuyendo asi la
mortalidad. Seria necesario evaluar estudios
con mayor tamano de muestra, a mas largo
plazo y realizados en la Atencion Primaria
para valorar el costo-efectividad de este tipo
de programas de cribado sobre la poblacion
de riesgo. En el caso de que un programa
de cribado universal no fuera rentable, po-
dria plantearse el desarrollo e implantacion
de un cribado oportunista en las consultas
de Atencion Primaria para el diagndstico y
seguimiento de varones con una edad igual
o superior a los 65 afios y al menos con un
factor de riesgo cardiovascular.

Como conclusion final, se pone de manifies-
to la necesidad de dotar de ecografos a los
centros de salud para su uso por los médi-
cos/as de familia. Para disminuir la variabi-
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Tabla 3. Objetivos y resultados: prevalencia y efectos del cribado

Referencia

Objetivos

Resultados

Bravo Merino L. et al
(2019)

Estimar la prevalencia de AAA en dicha
poblacién y su relacién con los FR.
Determinar la validez de la ecografia en AP
para deteccion AAA en varones de 65-75
afios y la concordancia interobservador
(CCl) en el diagndstico entre AP y cirugia
vascular.

Prevalencia AAA 4,6%. Variables asociadas a mayor probabilidad de
presentar AAA fueron: edad, tabaco, HTA, dislipemia y diabetes.

La ecografia presento: S 93,3%, E 98,5%.

El CCl entre APy Cirugia Vascular fue 0,88 (1C:95: 0,79-0,94), siendo
reproducibilidad excelente.

Lopez-Téllez A. et al.
(2024)

Evaluar la utilidad de la ecografia en la
deteccion de AAA en poblacion de riesgo
en AP.

En paciente de riesgo, el cribado oportunista mediante ecografia por
médicos de familia presenta una prevalencia AAA 8%, permitiendo
identificar a 12 pacientes con AAA.

Guirguis-Blake J.M. et al.
(2019)

Evaluar los beneficios y dafios de los
programas de cribado de AAA, enfoques
para el tratamiento de aneurismas
pequefios, asi como determinar
rendimiento de la deteccidén para
subgrupos de poblacion.

- Disminucion de rotura de AAA y mortalidad relacionada con AAA,
pero no hubo por todas las causas.

- Disminucién de cirugias de emergencias.

- Dafios: mas cirugias generales.

- El tratamiento quirdrgico de AAA pequefios detectados mediante
screening no produjo mejores resultados que actitud de seguimiento.

Rodriguez J. et al.

Describir la implantacion de cribado
ecoldgico de AAA en nuestra ZB a los
varones de 65-79 afios y >1FR para

- Prevalencia 2,6%.
- Todos los pacientes con AAA: fumadores/exfumadores.

(2022) desarrollar AAA. Analizar el rendimiento de |~ Beneficio: d.eteccpn pre(.:oz de AAA que se derivan a Cirugia
X ) vascular y se intervienen si procede.
dicho cribado.
- Prevalencia varié del 1,5 a 7,1%.
Bains P. et al. Beneficios y posibles dafios de la deteccion - Beneficio cribado: disminucion incidencia rotura de AAA.
(2021) de AAA en adultos mayores. - Dafios: falta reduccién mortalidad, impacto negativo en calidad de

vida y criterios elegibilidad cribado no sélidos.

Olmstead C. et al. (2022)

Investigar las tasas de deteccion de AAA 6
meses anteriores y posteriores de la
introduccién de pautas actualizadas Grupo
de Trabajo Canadiense sobre Atencion
Médica Preventiva (CTFphc).

Las practicas de deteccidon no cambiaron con respecto a las pautas de
deteccion de AAA del CTFPHC.

Los antecedentes de tabaquismo no parecieron afectar, a pesar de su
fuerte asociacion a riesgo de AAA.

Sweeting M.J. et al.
(2021)

Investigar la seguridad y rentabilidad de
alargar el tiempo entre ecografias de
vigilancia en el Programa de deteccion de
AAA del Reino Unido.

Prolongar los intervalos de vigilancia, especialmente para AAA
pequefios, puede reducir minimamente el costo por afios de vida
ajustados por calidad (AVAC) del programa. Sin embargo, no esta
claro si los costos justifican el cambio de la practica clinica.

Spanos K. et al. (2023)

Presentar experiencia del Unico programa
piloto de deteccion AAA existente en
Grecia.

- Prevalencia de AAA en Grecia Central fue 2-2,3%.

- FR asociados: mayor edad (P<0,042), tabaco (P<0,006) y su duracién
(P<0,008). La duracidn del tabaquismo es el FR mayor asociado a
incidencia AAA (1.05, IC 0,02-6,6; P=0,01).

Duncan A. et al (2021)

Determinar los resultados de un programa
de deteccion de AAA dirigido a mujeres
con alto riesgo de padecer AAA.

- Prevalencia del 0,29%.

- Mayor prevalencia de AAA en fumadoras con respecto a no
fumadoras. La deteccion de AAA en mujeres puede no ser
beneficiosa.

Sisé-Almirall A. et al
(2017)

Evaluar la precision y confiabilidad de un
programa de deteccion dirigido por
médicos de familia de AP utilizando un
dispositivo de US portétil para determinar
la prevalencia de AAA 'y ECV asociadas a
una poblacién mediterranea.

- Prevalencia 1,7% de AAA diagnosticados sin deteccion.

- FR + prevalente fue fumar alguna vez, asociado estrechamente con
AAA, pero no significativo por pequefio nimero de pacientes con
AAA. La mediana del didmetro adrtico en el momento del diagndstico
fue de 3,5 cm en los pacientes examinados y de 4,7 cm (p<0,001) en
los pacientes que se diagnosticd AAA de forma incidental.

Canadian Task Force on
Preventive Health Care
(2017)

Recomendaciones sobre la deteccién de
AAA en adultos asintomaticos en Atencién
Primaria.

- Prevalencia AAA en los cuatro ECA: 3,9% y 7,2%.

- Beneficios: reducciones en la rotura de AAA, procedimientos de
emergencia y muerte dentro de los 30 dias posteriores a
procedimiento de AAA. Ademas, reduccion del RA de 1,3 menos
muertes relacionadas con AAA por cada 1.000 hombres examinados
(0,8 a 1,6 menos) en el seguimiento de “3-5 afios” y 3,2 menos (0,6 a
6,0 menos) en el periodo de “13-15 afios”.

- No hubo diferencias en la mortalidad por todas las causas en el
seguimiento de “3-5 afios” (p=0,10) (evidencia de baja calidad), y si
en el de “13-15 afios” (evidencia moderada).

- Calidad de la evidencia baja en mujeres debido al tamafio
insuficiente de la muestra y amplios IC.

Cornejo Saucedo M.A. et
al. (2018)

Determinar la prevalencia de AAA, definida
por un diametro arterial >3cm, en
pacientes con alto o muy alto riesgo
cardiovascular y evaluar sus caracteristicas
clinicas.

- Prevalencia AAA fue del 8%. La mayoria varones (94,3%). El analisis

multivariante demostro asociacion entre AAA y edad (OR: 1,06;

1C 95%: 1,02-1,1; p < 0,01), sexo masculino (OR: 5,6; IC 95%: 1,6-18,8;
p =0,01), tabaquismo activo (OR: 3,22; IC 95%: 1,16-8,93; p = 0,024)

y arteriopatia periférica (OR: 3,51; IC 95%: 1,73-7,09; p < 0,01).

Fattahi N. et al. (2024)

El objetivo principal fue informar de la
prevalencia de AAA en hijos adultos, de
paciente con AAA. Como objetivo
secundario explorar la eficiencia de
deteccion basada en registros.

- Prevalencia AAA fue 0,9% entre los hijos de adultos varones y los
controles (3/350 vs 3/349). Prevalencia AAA en hijas y los controles
fue similar.

- La edad media de los participantes diagnosticados AAA entre los
hijos varones fue 73,3 afios y en los controles 71,3 afios. En la
femenina 74 afios y 71 afios para los controles.
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lidad entre profesionales, seria esencial de-
sarrollar una formacion previa de la técnica
ecografica dado que la formacion de médi-
cos ayuda a maximizar los beneficios del
uso de la ecografia clinica. Su integracion
en el entorno de Atencion Primaria garan-
tiza la calidad de la atencidn, la seguridad
de los pacientes y la apertura a la tecnolo-
gia médica. Por ultimo, la implantacion de
protocolos de cribado y seguimiento permi-
tirian unificar criterios y establecer unos cri-
terios comunes de interconsulta con Cirugia
Vascular.

Conflicto de interés: ninguno.

Agradecimientos: a Juan Andrés Ramos
Ruiz, Médico de Familia y Técnico de Sa-
lud UDMAFyC Norte-Nordeste Jaén, y al
Consejo Editorial de la Revista Med fam
Andal. (SAMFyC), por sus sugerencias y
correcciones durante la redaccion de este
articulo.

Anexo 1. Clasificacion de la calidad de la evidencia y grado de recomendacion en el sistema GRADE

Calidad de la evidencia Disefio del estudio

Disminuir si* Aumentar si**

cientifica
Asociacion:
Alta ECA Limita'ci("Jn de la calidad del . S
estudio importante (-1) o muy Evidencia cientifica de una
importante (-2) fuerte asociacion (RR>2 0 <0,5
basado en estudios
Inconsistencia importante observacionales sin factores de
Moderada (-1) confusion) (+1)
Estudios observacionales Alguna (-1) o gran Evidencia cientifica de una muy
incertidumbre (-2) acerca de fuerte asociacion (RR>5 00,2
Baja que la evidencia cientifica sea basado en estudios sin
directa posibilidad de sesgos) (+2)
Datos escasos o imprecisos Gradiente dosis-respuesta (+1)
Otros tipos de disefio (-1) N Todos !(?s posiblles factores de
Muy baja Alta probabilidad de sesgo de confusién podrian haber

reducido el efecto observado
(+1)

notificacion (-1)

Recomendacion Paciente/Cuidadores

Clinicos Gestores/Planificadores

La inmensa mayoria de las
personas estarian de acuerdo

La recomendacién puede ser

La mayoria de las personas
v P adoptada como politica

acciéon recomendada pero un
nUmero importante de ellas no

Fuerte con la accion recomendada y deberian recibir la intervencion N ,

. o sanitaria en la mayoria de las

unicamente una pequefia parte | recomendada . R

i situaciones
no lo estarian
Reconoce que diferentes
. opciones seran apropiadas
La mayoria de las personas R ) )
. para diferentes personas y que Existe necesidad de un debate
.. estarian de acuerdo con la e . .,

Condicional el médico tiene que ayudar a importante y la participaciéon

cada paciente a llegarala de los grupos de interés
decisién mas consistente con

sus valores y preferencias

* En el caso de los ensayos clinicos aleatorizados (ECA) se puede disminuir la calificacion de la calidad de la evidencia

cientifica.

** En el caso de los estudios observacionales se puede aumentar la calificacion de la calidad de la evidencia

cientifica.
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Figura 1. Proceso de articulos seleccionados

Identificacidn de estudios via bases de datos y archivos Identificacidn de estudios por

otros métodos

Registros eliminados

Registros identificados
antes del cribado:

desde Pubmed, » Registros identificados a
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© N=157 articulos
::E N=186 articulos descartados por no Sitios Web (N=1)
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inclusién Citas bibliograficas (N=6)
Registros cribados, Registros excluidos,
tras revision de E—— tras analizar texto
titulo y resumen: completo: Publicaciones evaluadas
. para elegibilidad:
N=29 articulos N=10 articulos
l N=9
Publicaciones evaluadas Publicaciones excluidas:
para elegibilidad, tras
P _ » = i
analisis de texto N=7 articulos por
completo: aspectos centrado en
técnicas quirdrgicas y
N=19 articulos tipos de articulo

Y

Estudios incluidos en
la revision:

N= 13 articulos

l

TOTAL estudios incluidos en la revision:
N= 22 articulos

w
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=2
=
o
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Una lumbalgia poco comun
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El caso

Acude a consulta un paciente de 44 afios
sin antecedentes patologicos de interés por
dolor lumbar constante, no irradiado, lo-
calizado siempre en la misma zona, desde
hace varios meses. Niega otros sintomas.
A la exploracion, presenta ligero dolor a
la palpacion de musculatura paravertebral
lumbar. Se solicita radiografia lumbosacra
sin hallazgos patologicos y se pautan anti-
inflamatorios.

Vuelve a los dos meses porque el dolor no ha
mejorado con antiinflamatorios y fisioterapia
privada. Se solicita una resonancia magnéti-
ca (RMN) donde se observan varias lesiones
nodulares vertebrales inespecificas, una de
las cuales muestra un patrén infiltrativo de
aspecto tumoral en el cuerpo vertebral de L2.
Ante estos hallazgos se hace una exploracion
mas completa donde destacan adenopatias de
alrededor de 1 cm rodaderas a nivel cervical
(submandibular izquierda y en region de es-
ternocleidomastoideo bilateral), adenopatias
inguinales izquierdas no dolorosas de 1 cm
aproximadamente, menos moviles, y una
adenopatia a nivel costal derecho de unos 2
cm. El resto de la exploracion no presenta ha-
llazgos patoldgicos.
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Tras estos hallazgos, se hace una interconsul-
ta con Medicina Interna para seguir el estu-
dio.

Lo evaluan en Medicina Interna y lo citan
para una biopsia con aguja gruesa (BAG)
de la adenopatia costal con resultado ana-
tomopatoldgico de infiltracion por proceso
linfoproliferativo B de alto grado.

Desde alli, se deriva al paciente a Hemato-
logia donde contintan el estudio con TAC,
RMN, PET- TAC y mas biopsias, y se ini-
cia tratamiento con quimioterapia R-CHOP
(rituximab, ciclofosfamida, doxorrubicina,
vincristina y prednisona).

Tras 6 ciclos de quimioterapia se observa
respuesta metabolica completa en el PET-
TAC, el paciente se encuentra mucho mejor
y mas animado.

Introduccion

El linfoma no Hodgkin difuso de células B
grandes (LDCBG) es el subtipo histologico
mas comun del linfoma no Hodgkin (LNH),
representando aproximadamente el 25 %
de los casos. La incidencia anual del LD-
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CBG es de aproximadamente 2-3 casos por
100.000 habitantes en paises desarrollados.
Esto supone en una consulta de atencion
primaria, menos de 1 caso al afio.

El LDCBG es mads prevalente en pacientes
ancianos con una edad media de 70 anos,
aunque también ocurre en adultos jovenes
y raramente en nifos. Es ligeramente mas
predominante en el sexo masculino.

La categoria diagnostica del LDCBG es he-
terogénea en morfologia, genética y com-
portamiento bioldgico. Varias entidades
clinicopatoldgicas son reconocidas en la
clasificacion de la Organizacion Mundial de
la Salud (OMS) de 2017, y son suficiente-
mente distintas para ser consideradas cate-
gorias diagndsticas separadas:

e LDCBG rico en linfocitos T / histioci-
tos.

+ LDCBG primario del mediastino, tam-
bién llamado linfoma de células B gran-
des mediastinico primario (timico).

e Linfoma intravascular de células B
grandes.

* Granulomatosis linfomatoide, un linfo-
ma de células B grandes positivo para el
virus de Epstein-Barr.

« LDCBG primario del sistema nervioso
central.

* LDCBG cutaneo primario, tipo pierna.
» LDCBG asociado con inflamacion cronica.
Criterios diagnosticos

El diagnostico de LDCBG se basa en una
combinacion de hallazgos clinicos, histold-
gicos, inmunohistoquimicos y moleculares.

1. Presentacion clinica

e Sintomas B: Fiebre, pérdida de peso no
intencional (>10% del peso corporal en 6
meses) y sudores nocturnos. Suelen pre-
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sentarse en un tercio de los pacientes.

Masa tumoral: En la mayoria de los
pacientes se presenta con una masa tu-
moral de rapido crecimiento que invo-
lucra uno o mas ganglios linfaticos y
sitios extranodales. Aproximadamente
el 40% de los pacientes se presenta con
enfermedad extranodal. Practicamente
cualquier tejido u organo puede ser el
sitio primario de LDCBG, pero el tracto
gastrointestinal es el sitio mas comun.

Sintomas locales: Dependiendo de la lo-
calizacion del tumor, puede haber dolor
o disfuncion orgénica.

Analisis de sangre

La lactato deshidrogenasa (LDH) y la
beta-2-microglobulina séricas a menudo
estan elevadas por encima de lo normal.

Biopsia y examen histologico

La confirmacion del diagnoéstico requie-
re una biopsia del tejido afectado, gene-
ralmente de un ganglio linfatico.

Histologicamente se caracteriza por una
proliferacion difusa de células B gran-
des con nucleos vesiculares prominen-
tes, nucléolos evidentes y citoplasma
moderado a abundante.

Inmunohistoquimica

Los marcadores tipicos incluyen CD20,
CD19, CD22,y CD79a.

Los subtipos moleculares se pueden
distinguir utilizando marcadores como
BCL2, BCL6,y MYC.

Estudios moleculares y genéticos

Translocaciones genéticas comunes in-
cluyen t(14;18) que afecta a BCL2, y
t(3;14) que afecta a BCL6.

Analisis de expresion génica y secuen-
ciacion de proxima generacion (NGS)
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se utilizan para identificar subgrupos
moleculares especificos, como los tipos
activados de B-cell (ABC) y centro ger-
minal B-cell (GCB).

6. Imagenes

» Tomografia por emision de positrones
(PET) y tomografia computarizada (TC)
se utilizan para la estadificacion y eva-
luacion de la respuesta al tratamiento.

Diagnostico diferencial

El diagnostico diferencial incluye otras enti-
dades que cursen con adenopatias y puedan
tener similares caracteristicas patologicas.
Esto incluye linfoma de Hodgkin, adenopa-
tia metastasica de otros tumores primarios
(por ejemplo, carcinoma nasofaringeo, sar-
coma de tejidos blandos), toxoplasmosis,
infecciones tipicas y atipicas por micobac-
terias, infeccion por el virus de Epstein-
Barr (EBV), lupus eritematoso sistémico y
trastornos que causan hiperplasia reactiva
de los ganglios linfaticos.

Tratamientos
1. Quimioterapia:

« R-CHOP: El tratamiento estandar es la
quimioterapia combinada con rituximab
(R-CHOP: rituximab, ciclofosfamida,
doxorrubicina, vincristina y prednisona).

Aproximadamente el 60-70% de los pacien-
tes se curan con este régimen, aunque el 30-
40% recaen o son refractarios a la terapia.

* R-EPOCH: cuando falla el tratamiento
con R-CHOP, se puede aplicar un esque-
ma mas agresivo con rituximab ajustado
a la dosis, etopodsido, prednisona, vincris-
tina, ciclofosfamida y doxorrubicina.

* Dosis intensificada: En casos de alto
riesgo, se pueden considerar esquemas
de dosis intensificada o consolidacion
con quimioterapia de alta dosis y tras-
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plante aut6logo de células madre.
Terapias Dirigidas

Inhibidores de BTK: Ibrutinib ha mos-
trado eficacia en subgrupos especificos
de LDCBG, especialmente aquellos con
mutaciones en el gen MYDSS.

Inhibidores de BCL2: Venetoclax es un
inhibidor de BCL2 que puede ser util en
pacientes con sobreexpresion de BCL2.

Biopsia liquida: Evaluacion de ADN en
sangre para detectar la presencia de en-
fermedad residual o recaida temprana, y
mutaciones genéticas detectables a través
del andlisis de tejidos que pueden usarse
para guiar las decisiones de tratamiento.

Inmunoterapia

CAR-T Cells: La terapia con células T
con receptores quiméricos de antigenos
(CAR-T) como axicabtagene ciloleucel
y tisagenlecleucel ha revolucionado el
tratamiento del LDCBG refractario o en
recaida.

Anticuerpos monoclonales: Ademas de
rituximab, se estan desarrollando otros
anticuerpos monoclonales dirigidos a
CD19, CD20, y otros antigenos especi-
ficos de células B.

Radioterapia

Laradioterapia puede ser utilizada como
tratamiento adyuvante en casos locali-
zados o para paliar sintomas en masas
tumorales grandes.

Trasplante de células madre

El trasplante aut6logo de células madre
se considera en pacientes con LDCBG
en recaida que responden a la quimiote-
rapia de rescate.

El trasplante alogénico es una opcidon
menos comun, reservada para casos al-
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tamente seleccionados debido a su ma-
yor toxicidad.

Complicaciones

El LDCBG puede presentar complicacio-
nes significativas, especialmente en etapas
avanzadas o en pacientes que no responden
a los tratamientos estandar. Algunas de las
complicaciones incluyen:

1. Involucramiento de médula 6sea: afec-
ta entre el 10-20% de los casos, pudien-
do ser concordante (involucramiento por
LDCBG) o discordante (involucramiento
por linfoma de células B de bajo grado).

2. Recaida y resistencia al tratamiento:
un desafio importante en la gestion del
LDCBG, con aproximadamente un ter-
cio de los pacientes que recaen tras el
tratamiento inicial.

3. Complicaciones infecciosas: debido a
la inmunosupresion inducida por la qui-
mioterapia, los pacientes tienen un mayor
riesgo de infecciones oportunistas, inclu-
yendo bacterianas, viricas y fungicas.

4. Complicaciones relacionadas con el
tratamiento:

* Mielosupresion: la quimioterapia puede
causar neutropenia, anemia y tromboci-
topenia, aumentando el riesgo de infec-
ciones y hemorragias.

» Toxicidad cardiaca: la doxorrubicina
es cardiotoxica y puede llevar a insufi-
ciencia cardiaca, especialmente en dosis
acumuladas altas.

* Neuropatia: vincristina puede causar
neuropatia periférica, afectando la cali-
dad de vida de los pacientes.

5. Sindrome de lisis tumoral

» Larépida destruccion de células tumora-
les puede liberar grandes cantidades de
potasio, fésforo y acido trico en la san-
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gre, llevando a insuficiencia renal aguda
y otras complicaciones metabolicas.

6. Complicaciones cronicas

e Segundas neoplasias: los pacientes
tratados por LDCBG tienen un riesgo
aumentado de desarrollar segundas neo-
plasias malignas, tanto hematoldgicas
como soélidas, debido a la inmunosupre-
sion y la exposicion a agentes quimiote-
rapéuticos.

* Insuficiencia organica: dafio crénico a
6rganos como el corazon, rinones y pul-
mones puede ocurrir como resultado de la
toxicidad acumulada de los tratamientos.

Prondostico

El prondstico de LDCBG ha mejorado sig-
nificativamente con los avances en el tra-
tamiento, especialmente con la inclusion
de rituximab en los esquemas de quimio-
terapia. Sin embargo, el prondstico varia
dependiendo de factores como la edad del
paciente, el estadio de la enfermedad, el in-
dice de masa tumoral, y la respuesta inicial
al tratamiento.

El Indice Pronéstico Internacional (IPI) es
una herramienta til para evaluar el pronos-
tico, considerando factores como la edad,
el estado general del paciente (performance
status), el nivel de lactato deshidrogenasa
(LDH), el estadio de la enfermedad y el nu-
mero de sitios extranodales afectados.

Conclusiones

La lumbalgia es una de las consultas mas
frecuentes en Atencion Primaria, el segundo
motivo de consulta después de las infeccio-
nes respiratorias y representa aproximada-
mente un 5-10% de las consultas.

La mayoria de las consultas se relacionan
con causas benignas (contracturas, artro-
sis...), pero también puede ser sintoma de
patologias mas graves. Esto suele conducir
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a errores o retrasos en el diagnostico, sobre
todo cuando no se evaltan correctamente

los

signos de alarma o red flags, siendo los

mas importantes los siguientes:

1.
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Edad: la edad avanzada suele ser un
factor de riesgo para la lumbalgia, sin
embargo, si el dolor se presenta en pa-
cientes menores de 18 afios o mayores
de 50 afios puede ser un signo de alarma
y deberia ser motivo de preocupacion.
En los jovenes con lumbalgia aguda con
o sin trauma, hay que pensar en defec-
tos congénitos o fracturas vertebrales,
en mayores de 50 afios se debe descar-
tar tumores, infecciones o afecciones
intraabdominales como aneurisma de
aorta.

Uso de anticoagulantes o antiagregan-
tes: los pacientes anticoagulados tienen
mayor riesgo de presentar hematomas
epidurales que pueden comprimir la mé-
dula espinal o raices nerviosas, aunque
el riesgo de esto es muy bajo.

Fiebre: la fiebre puede ser indicativa de
infeccion, por lo que habria que descar-
tar un absceso espinal epidural en estos
Casos.

Sintomas genitourinarios: la retencion
urinaria y la incontinencia fecal estan
asociadas comunmente con el sindrome
de cauda equina, una emergencia médi-
ca causada por la compresion de las rai-
ces nerviosas de la médula espinal.

Inmunocomprometidos: las infeccio-
nes son comunes en personas con inmu-
nodeficiencias debido a comorbilidades
o medicaciones. Estas infecciones pue-
den no presentar fiebre, complicando el
diagnostico. Los pacientes con uso pro-
longado de corticosteroides, diabetes,
desnutriciéon o abuso de alcohol tienen
mayor riesgo de infecciones o fracturas
vertebrales.

6. Abuso de drogas via parenteral: pa-
cientes con abuso actual o historia de
abuso de drogas via parenteral tienen
mayor riesgo de bacteriemia, lo que
puede causar infecciones en la columna
como espondilodiscitis o abscesos epi-
durales. En la anamnesis es importante
preguntar por el uso de drogas IV en ca-
sos de lumbalgia.

7. Cirugia reciente o inyecciones espi-
nales: cambios en los sintomas tras una
cirugia de columna o inyecciones espi-
nales podrian sugerir una infeccioén o
hematoma. Los pacientes con punciones
lumbares también estan en riesgo de he-
matomas epidurales o infecciones.

8. Trauma: un trauma mayor, o incluso
trauma menor en ancianos, puede cau-
sar fracturas vertebrales, y las fracturas
pueden comprimir la médula espinal.
Ademas, si afiadimos el uso de anticoa-
gulantes pueden ocasionar un hemato-
ma epidural.

9. Historia de cancer: un historial perso-
nal o familiar de céncer es crucial en la
evaluacion de la lumbalgia, especial-
mente en pacientes con canceres me-
tastasicos, como de prdstata, mama o
pulmon, que tienden a diseminarse a la
columna vertebral y pueden comprimir
la médula espinal.

10. Otros sintomas constitucionales: la
pérdida de peso inexplicable, el dolor
nocturno o en reposo son signos preocu-
pantes que pueden sugerir infecciones o
malignidad, y requieren una evaluacion

inmediata.

Como meédicos de familia, ante un dolor
lumbar que no mejora, hay que realizar una
exploracion fisica completa para encontrar
algin signo o sintoma que nos haga pensar
en otra enfermedad, como en este caso el
LDCBG, y solicitar pruebas complemen-
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tarias para ampliar el estudio. Ademas, es
muy importante el manejo multidisciplinar
precoz para tratar al paciente cuanto antes.

Agradecimiento a Miguel Angel Prados
Quel por su ayuda en el desarrollo y orien-
tacion del presente trabajo.

Conflicto de interés: ninguno.

BIBLIOGRAFIA

1.

38

LaCasce AS, Ng AK, Aster JC, Freedman AS,
Rosmarin AG. Clinical presentation and diag-
nosis of classic Hodgkin lymphoma in adults.
UpToDate. 2022. Disponible en: https://www.
uptodate.com/contents/clinical-presenta-
tion-and-diagnosis-of-classic-hodgkin-lympho-
ma-in-adults

Freedman SA, Aster JC. Epidemiology, clinical
manifestations, pathologic features, and diagno-
sis of diffuse large B cell lymphoma. UptoDa-
te. 2022. Disponible en: https://www.uptodate.
com/contents/epidemiology-clinical-manifesta-
tions-pathologic-features-and-diagnosis-of-di-
ffuse-large-b-cell-lymphoma

Thermulen AM, Gross TG. Overview of non-Ho-
dgkin lymphoma in children and adolescents.
UptoDate. 2024. Disponible en: https://www.
uptodate.com/contents/overview-of-non-hodg-
kin-lymphoma-in-children-and-adolescents

Harris NL. Differential diagnosis between Ho-
dgkin’s disease and non-Hodgkin’s lympho-
ma. Int Rev Exp Pathol. 1992; 33:1-25. doi:
10.1016/b978-0-12-364933- 1.50006-0. PMID:
1733868.

NCCN Clinical Practice Guidelines in Oncolo-
gy (NCCN Guidelines®). Non-Hodgkin’s Lym-
phomas. Version 5.2020.

National Cancer Institute. Adult Non-Hodgkin
Lymphoma Treatment (PDQ®) — Health Profes-
sional Version. 2021.

Ta R, Yang D, Hirt C, Drago T, Flavin R. Mole-
cular Diagnostic Review of Diffuse Large B-Ce-
1l Lymphoma and Its Tumor Microenvironment.

10.

11.

12.

13.

Diagnostics. 2022;12(5):1087. Available in: ht-
tps://www.mdpi.com/2075-4418/12/5/1087

Swerdlow SH, Campo E, Harris NL. WHO
Classification of Tumours of Haematopoietic
and Lymphoid Tissues. 4th ed. IARC; 2017.

Schmitz N, Zeynalova S, Nickelsen M, et al.
CNS International Prognostic Index: a risk mo-
del for CNS relapse in patients with diffuse large
B-cell lymphoma treated with R- CHOP. J Clin
Oncol. 2016;34(26):3150-3156.

SEMERGEN. Guia de manejo de la lumbalgia
en atencion primaria. Madrid: Sociedad Espafio-
la de Médicos de Atencion Primaria; 2019.

GBD 2017 Disease and Injury Incidence and
Prevalence Collaborators. Global, regional, and
national incidence, prevalence, and years lived
with disability for 354 diseases and injuries for
195 countries and territories, 1990-2017: a sys-
tematic analysis for the Global Burden of Disea-
se Study 2017. Lancet. 2018;392(10159):1789-
1858.

Surveillance, Epidemiology, and End Results
(SEER) Program. SEER Cancer Statistics Ex-
plorer. National Cancer Institute. Disponible
en:  https://seer.cancer.gov/statistics-network/
explorer/application.html?site=86&amp;-
data_type=1&amp;graph type=4&amp;-
compareBy=sex&amp;chk sex 3=3&amp;-
chk sex 2=2&amp;race=1&amp;age ran-
ge=1&amp;advopt precision=1&amp;hdn
view=0&amp;resultsRegion0

De Palma MG. Red flags of low back pain.
JAAPA.2020;33(8):8-11. Disponible en: https://
journals.lww.com/jaapa/fulltext/2020/08000/
red_flags of low back pain.l.aspx

140



Arjona Carpio B. - Técnica ecogréfica del aneurisma de aorta abdominal- REPASANDO EN AP

Técnica ecografica del aneurisma de aorta abdominal

Ultrasound technique of abdominal aortic aneurysm
Arjona Carpio B

Especialista en Medicina Familiar y Comunitaria. Centro de Salud Bailén. Bailén. Jaén
Recibido el 30-10-2024; aceptado para publicacion el 4-12-2024.
Med fam Andal. 2024:2: 39-42

Belén Arjona Carpio, mail: belenarjonacarpio@gmail.com

El aneurisma de aorta abdominal

La mayoria de los aneurismas de aorta abdo-
minales (AAA) son asintomaticos y se de-
tectan de forma incidental. En ocasiones se
puede palpar una masa pulsatil. Si se rompe,
se manifiesta como un dolor repentino e in-
tenso en el abdomen (epigéstrico o lumbar),
irradiado 0 no a miembros inferiores (1). El
gold estandar para la deteccion y diagnosti-
co de AAA es la ecografia abdominal, con
una sensibilidad del 94-99% y una especi-
ficidad del 98-100% (2). Ante la sospecha
clinica de AAA se realizard una ecografia.
Cuando el diametro de la aorta abdominal
sea >3 cm o el de las arterias iliacas >1,5
cm, se debe valorar la presencia de signos

de inestabilidad hemodindmica. En el pa-
ciente estable se realizara un angio-TC, que
proporciona informacion sobre la morfolo-
gia, extension y localizacion, mientras que
en el paciente inestable se debe considerar
la realizacion de una cirugia urgente (3). El
tratamiento intervencionista puede ser me-
diante cirugia abierta con interposicion de
injerto protésico y exclusion del aneurisma
o de forma intravascular (reparacion aodrti-
ca endovascular), introduciendo la protesis
por la arteria femoral y fijandola a la pared
vascular con stents metalicos cubiertos. La
eleccion de la técnica quirtirgica dependera
de la morfologia del aneurisma, la situacion
clinica, la edad y la comorbilidad del pa-
ciente (tabla) (6).

Tabla. Manejo de los aneurismas de aorta abdominal

Asintomaticos Sintomaticos Rotura

-Didmetro < 4 cm: seguimiento ecografico
abdominal anual. 1.Monitorizaciém y confirmacion mediante angio-
Ingreso y TC

-Diametro 4-5,4 cm: seguimiento ecografico cada .
reparacion

3-6 meses. 2.Hipotension permisiva: restriccion de los fluidos y

quirdrgica ., e S
-Didmetro 25,5cm (5 cm en mujeres) o crecimiento programada tensién arterial sistélica objetivo de 70-90 mmHg
semestral >5mm: derivacion para reparacion precoz para prevenir una hemorragia excesiva.

quirdrgica (consigue una reduccion de la
mortalidad por AAA del 43%).

3.Reparacion quirurgica urgente.
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En Atencién Primaria, la ecografia es una
técnica diagnostica no invasiva que permite
detectar AAA en pacientes asintomaticos,
siendo el método de deteccion més utilizado
y recomendado (4). La ecografia “a pie de
cama” o “ecografia clinica” hace referencia
a la evaluacion clinica con US por médicos
no radidlogos. Es una herramienta que com-
plementa la exploracion fisica, apoya la sos-
pecha diagnostica, estratifica el riesgo, guia
las decisiones terapéuticas, monitoriza la
respuesta a tratamientos, ademas de realizar
un cribado de algunas enfermedades (2,6).

Anatomia de la aorta abdominal

La aorta abdominal penetra en la cavidad
abdominal a través del hiato diafragmatico.
Su didmetro mayor no debe superar los 3
cm a este nivel. Su diametro va disminuyen-
do discretamente hasta su bifurcaciéon a ni-
vel del ombligo en las arterias iliacas, en las
que el diametro debe ser menor de 1,5 cm.
Da lugar a los siguientes vasos por orden
craneo-caudal:

* Tronco celiaco (TC) que se divide en
tres ramas: hepatica, esplénica y coro-
naria estomaquica.

* Arteria mesentérica superior (AMS).

* Arterias renales (izquierda y derecha),
salen aproximadamente 1cm por debajo
de la AMS en las caras laterales de la
aorta. Por lo tanto, no podremos verlas
en cortes longitudinales de las mismas,
sino en cortes transversales.

» Arteria mesentérica inferior (AMI): jus-
to antes de la bifurcacion. Poco valora-
ble por ecografia.

Técnica ecografica

Se utiliza una sonda curvilinea o “convex”
de baja frecuencia (3,5 a 5 MHz) para ex-
plorar la aorta, el mismo transductor de la
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ecografia abdominal. La profundidad sue-
le oscilar entre 8-12 cm. La exploracion se
realiza con el paciente en dectbito supino
y es recomendable un ayuno previo de al
menos 6 horas, para evitar interferencias
del contenido gastrointestinal (3,7). La me-
dicién fundamental en la exploracion es el
didmetro maximo de la aorta abdominal.
Debemos realizar un estudio completo, des-
de su inicio en el diafragma hasta la bifurca-
cion distal de las arterias iliacas.

Inicialmente la aorta debe explorarse longi-
tudinalmente a nivel paramedial izquierdo
subxifoideo, es decir, situaremos la sonda
ligeramente a la izquierda de la linea me-
dia abdominal del paciente, con la marca
que indica la direccién de barrido dirigida
a nivel craneal. La aorta se visualiza como
una imagen tubular, pulsatil, rectilinea, con
paredes hiperecogénicas y luz anecoica, si-
tuada sobre los cuerpos vertebrales (Figura
I). En su cara anterior presenta salida del
TC y a continuacion de la AMS, que sigue
su trayecto paralelamente anterior a la aorta.

ABDOMINAL AORTA
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La aorta presenta un calibre de 2 cm de eje
anteroposterior a nivel de diafragma y, va
disminuyendo progresivamente hasta me-
dir 1,5 cm a nivel de la bifurcacion de las
arterias iliacas (nivel de L4, correspondien-
do con el ombligo). Las mediciones deben
realizarse desde las paredes mas externas de
la aorta. Se puede realizar en plano longitu-
dinal y transversal, pero algunos autores re-
comiendan en plano longitudinal para evitar
sobreestimaciones al colocar la sonda con
cierto grado de oblicuidad.

A continuacién, el marcador de la sonda se
inclina 90° hacia el lado derecho para visua-
lizar la seccion transversal de la aorta proxi-
mal, medial y distal.

Con el transductor en linea media corte
transversal a nivel de epigastrio localizare-
mos la aorta y la cava en la cara anterior de
los cuerpos vertebrales (Figura 2). La aorta
aparece a la izquierda del paciente con sec-
cion redondeada, pulsatil, paredes hipere-
cogénicas y luz anecogénica. La vena cava
inferior (VCI) est4 a la derecha de la colum-
na con forma ovalada y paredes delgadas,
siendo posible comprimirla con la presion
del transductor.
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Poco después de su paso a través del dia-
fragma sale el TC, visualizdndose una ima-
gen en “T” o en “gaviota” al dividirse en
las ramas hepatica y esplénica. La ecografia
ademas nos permite detectar otras patolo-
gias de la aorta abdominal; trombos murales
dentro del aneurisma y placas de ateroma
entre otras (Figura 3). Ocasionalmente se
puede observar un trombo dentro del aneu-
risma. El Doppler color es util para estudiar
el flujo dentro del aneurisma. La presencia
de liquido intraperitoneal libre puede indi-
car rotura de aneurisma aortico (7).

Larotura del AAA es una emergencia poten-
cialmente mortal, condicion que tiene una
alta mortalidad. El riesgo de ruptura de un
aneurisma aumenta con su mayor diametro.
Los hallazgos ecograficos de rotura de AAA
son principalmente liquido retroperitoneal
libre que a veces es dificil de visualizar de-
bido al transductor, sin embargo, mediante
Doppler se puede verificar la interrupcion
de la aorta, malformacion, coagulo en la
luz y fuga de liquido. En tales casos, la eco-
grafia es una herramienta que salva vidas y
ayuda a orientar al paciente para una ciru-
gia inmediata. El retraso en el diagnostico
de AAA se debe a que puede simular otras
patologias como el cdlico renal o la diverti-
culitis aguda (8).
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Preguntas

1. (;Cual de las siguientes es la complicacién
mas grave asociada al AAA?

b. Diseccion aortica.

c. Trombosis.

d. Ruptura AAA.

e. TAM (infarto agudo de miocardio).

2. (Cuadl es la prueba diagnéstica no invasiva
mas sensible y especifica para el diagnéstico
de AAA?

a. TC de abdomen.
b. Angio-TC de abdomen.
c. Radiografia de abdomen.
d. Ecografia abdominal.
3. ¢Cual de los siguientes NO es uno de los
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principales factores de riesgo asociados al
desarrollo de AAA?

a. Hipertension.

b. Sexo femenino.

Sanchez-Duque JA, Mufioz-Marin GA. Point of
care ultrasound in Primary Care. Aten Primaria.
2022; 54(11):102474.
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Benefits and Barriers of using Point of Care
Ultrasound in Primary Healthcare in the United
States. Cureus. 2022; 14(8): e28373.

c. Tabaquismo.
d. Antecedente familiar AAA.

Existe actualmente un programa de criba-
do universal para la deteccion de AAA?

a. Si.

b. No, aunque depende de las CCAA (Co-
munidades Auténomas) de cada pais.

c. No, aunque hay paises que si como es el
Reino Unido.

d. No, aunque en Espaiia existe el cribado de
AAA.

,Cual es la tasa de mortalidad estimada en
el paciente que llega al hospital con el diag-
nostico de ruptura de AAA?

a. 80%.
b.  60%.
c. 40%.
d. 30%.
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El panorama actual de la pornografia en
la adolescencia

La pornografia se define como cualquier
material visual, auditivo o escrito que tie-
ne como objetivo representar actividades
sexuales con la intencién de estimular se-
xualmente al espectador o lector. Puede pre-
sentarse en diversos formatos, como videos,
imagenes, textos, audios o animaciones, y
abarca desde representaciones suaves hasta
contenido altamente explicito.

A diferencia de la pornografia convencio-
nal, que era principalmente generada por
productoras y distribuidas en revistas o
quiscos, la nueva pornografia estd mucho
menos limitada. Esta nueva pornografia se
ha convertido en la fuente de aprendizaje
sexual principal, de construccion de identi-
dad sexual, para menores y jovenes. Desco-
nocemos las cifras de contenido pornogra-
fico sobre el total de internetl. La oferta es
ilimitada y en constante expansion e inclu-
yen todo tipo de practicas, tematicas y cor-
poralidades. La presencia del porno no se li-
mita a sitios propiamente destinados a ello,
sino que ha colonizado desde videojuegos
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hasta redes sociales como Tik Tok o Insta-
gram. Existen 144 millones de plataformas
que reciben 46 millones de visitas diarias,
un nimero que supera al de Netflix, Twitter
o Amazon. En 5 segundos, 3.500 personas
ya han visitado Pornhub, uno de los portales
pornograficos por excelencia. En total se es-
tima que recibe durante un afno 23 mil millo-
nes de visitas (mdas de 2 millones por hora).
Espana es el 12° pais en consumo segun el
portal de pornografia mas importante2.

Teniendo en cuenta esta transformacion,
existen multiples estudios que muestran una
reduccion en las edades de inicio del consu-
mo y aumento de la frecuencia con las que
se consume. La edad promedio de exposi-
cion a la pornografia es 11-13 afios (9 de
cada 10, de entre 8 y 16 afos, han consumi-
do pornografia)3. Dentro de las caracteristi-
cas que favorecen el uso de pornografia en
edades tempranas destacan:

* Universalizacion de la cultura de pan-
tallas en la adolescencia y acceso a In-
ternet a edades reducidas. Las redes se
configuran como el espacio interactivo
preferido para establecer relaciones.
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* Creciente hipersexualizacion de las so-
ciedades avanzadas (en los medios de
comunicacion, filmaciones, redes socia-
les, Internet, etc.).

* Desarrollo de la industria pornografica
en el ambito internacional. Facilidad de
acceso a contenido ilimitado sin control
o restriccion para menores de edad. El
bajo o nulo coste del material pornogra-
fico y la posibilidad de acceder a ¢l de
forma an6énima

» Falta de educacion afectiva y sexual que
dé respuesta a la curiosidad, genere ca-
pacidad critica y modere el consumo.

La red permite que los adolescentes entren
facilmente en contacto con el contenido
sexual explicito a una edad cada vez mas
temprana, ya sea de forma involuntaria o
intencionada (30% acceden a ¢l de forma
accidental a través de anuncios o pop-ups).
Se calcula que los nifios acceden a su primer
movil en torno a los once afos, y el 62%
tiene un perfil de Instagram o Tiktok4. De
esta forma, aunque de forma individual se
activen sistemas de control parental o se re-
trase la edad de entrega del movil, la acce-
sibilidad es alta.

La mayoria de contenido pornografico acce-
sible en la red mantiene 2 mensajes funda-
mentales que se reiteran: el desplazamien-
to del deseo de la mujer al del hombre y la
asociacion del placer femenino al dolor con
lo que se normaliza la violencia contra la
mujer y la cosificacion de la mujer. Ademas,
otro elemento de preocupacion es la repre-
sentacion de practicas sexuales de riesgo
como no utilizar preservativo.

El consumo de porno puede darse de for-
ma aislada o asociarse a otras conductas
sexuales como el sexting (recibir o enviar
mensajes, imagenes o videos sexualmen-
te explicitos a través del teléfono movil o
las redes sociales). En determinadas oca-
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siones, estas imagenes pueden difundirse
sin consentimiento. Esta practica esta cada
vez mas extendida y normalizada entre los
jovenes (1 de cada 4 adolescentes declara
haber practicado sexting alguna vez)5,6. En
la tabla 1 se resume los principales datos
de los estudios epidemioldgicos mas recien-
tes sobre el consumo de pornografia por los
adolescentes. En la tabla 2 se resumen las
principales caracteristicas del acceso de las
personas adolescentes a la pornografia.

Efecto sobre la maduracion sexual en la
adolescencia

La sexualidad es el resultado de un comple-
jo proceso evolutivo permanente que co-
mienza a desarrollarse en la infancia. Con el
consumo de pornografia, el deseo sexual del
adolescente se va construyendo sobre unos
cimientos irreales, violentos y desiguales?.
Ademas, se ha comprobado que, cuando la
intentan imitar, no siempre solicitan un con-
sentimiento previo en sus practicas, al igual
que ocurre en la pornografia. Iniciarse a la
sexualidad a través de la pornografia puede
conllevar consecuencias nocivas, entre las
que encontramos:

» Efectos psicoldgicos: La exposicion
temprana estd asociada con la desen-
sibilizacién emocional y problemas en
la autoimagen corporal por las expec-
tativas e ideas alejadas de la realidad.
Frustraciéon y miedo ante estandares
inalcanzables tanto en belleza como en
sus relaciones.

* Impacto en las relaciones: El 88% de los
videos porno incluye agresividad fisica
y verbal, generalmente del hombre hacia
la mujer. Este contenido esta lejos de re-
producir conductas y comportamientos
sexuales sanos que son normalizadas.
La percepcion distorsionada de las rela-
ciones sexuales conlleva a un deterioro
de las relaciones interpersonales con un
aumento de la inclinacion a cosificar la
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figura femenina y a incurrir en estereo-
tipos de género, desarrollando actitudes
permisivas sexuales e instrumentaliza-

en grupo y grabacion de otras personas
con la posterior publicaciéon no consen-

tida con la Unica finalidad de hacer dafo

cion la sexualidad.
(revenge porn)

* Conductas sexuales de riesgo: Se nor-
maliza una sexualidad desprotegida e
irresponsable con los métodos anticon-
ceptivos y la proteccion frente a las en-
fermedades de transmision sexual. Sexo

 Rendimiento académico: Se ha obser-
vado una correlacion entre el consumo
frecuente y la disminucién en el rendi-

miento escolar.

Tabla 1. Principales resultados de los estudios poblacionales sobre el consumo de pornografia en las

personas adolescentes
Estudio ESTUDES 2023 (42.208 alumnos entre 14-18 afios (2023)8

- Prevalencia:
O  66,8% de los j6venes de 14 a 18 afios ha visto pornografia alguna vez.
O  86,3% de los chicos vs. 46,7% de las chicas.
O  44,5% la ha visto en el Ultimo mes.
- Consumo por edad:
O A mayor edad, mayor consumo: 37,1% de los jovenes de 14 afios consumié pornografia en el Gltimo mes.
- Modalidad de consumo:
O  Mayoritariamente en solitario (85%).
O  Los chicos prefieren verla solos (91%), mientras que las chicas son mas propensas a consumirla en pareja
(13,9%) o con amigos (37%).
O  EI92,4% accede desde el movil.
- Acceso accidental:
O  Un 30% de los adolescentes accede de forma accidental.
Informe Juventud y Pornografia en la Era Digital (FAD) (1259 adolescentes entre 16-29 afios) 2023°
- Edad de primer contacto:
O  El45% de los jévenes lo tiene entre los 12-15 afios.
O  25% antes de los 12 afios
o 6,5% a los 8 afios.

- Género:
O  Elconsumo es mas frecuente en hombres que en mujeres.
- Acceso accidental:
O  40% ha visto contenido pornografico sin buscarlo.
- Interaccién con contenido:
O  48,7% ha recibido fotos o videos sexuales.
O  20,9% ha compartido contenido erético de personas conocidas sin su consentimiento.
Estudio de las Islas Baleares (3629 alumnos entre 13-18 afios) 20221°
- Prevalencia:

O  90,5% de los jovenes de 13 a 18 afios ha visto pornografia.
- Edad de inicio:

O  Media de 12,7 afios para chicas y 12,98 afios para chicos.

o 17,5% tuvo su primer contacto a los 8 o0 9 afios.
- Tipo de contenido:

O  76,25% consume principalmente pornografia hardcore.

O  66,9% de las chicas vs. 84,7% de los chicos la consumen de forma habitual.
- Normalizacién de la violencia:

O  Lapornografia hardcore conduce a la normalizacién y erotizacién de la violencia sexual.
- Frecuencia:

O Un 18,2% admite un consumo diario.

Informe de Save the Children (1753 adolescentes entre 13-17 afios) 20207
- Prevalencia:

O 62,5% de los jévenes de 13 a 17 afios ha consumido pornografia.
- Edad de inicio:
O  53,8% accedid antes de los 13 afios, y 8,7% antes de los 10.
O  Edad promedio: 12 afios (antes de los 12 en chicos y 12,5 en chicas).
- Diferencias de género:
O Los chicos suelen buscar activamente pornografia como un "rito de iniciacién".
O Las chicas suelen encontrarla de forma accidental y estan mas expuestas a recibir contenido no
solicitado.
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,Cuando el consumo de pornografia se
convierte en un problema?

Aunque el consumo de pornografia puede
empezar como algo meramente recreativo
(lo cual no excluye las consecuencias previa-
mente mencionadas), su uso repetido puede
derivar en un problema clinico. La Organi-
zacion Mundial de la Salud ha incluido en la
actualizacion de la Clasificacion Internacio-
nal de Enfermedades (CIE-11) la Conducta
Sexual Compulsiva (CSC) como categoria
especifica dentro del Trastorno del Control
de los Impulsos (11). La pornografia estaria
incluida dentro de esta clasificacion como
una conducta propia de la CSC, siendo la
CSC una categorizacion mas amplia, que in-
cluye todo tipo de conductas sexuales como:
masturbacion, relaciones sexuales casuales,
uso de chats o webcams sexuales y clubs de
prostitucion o striptease.

Los criterios del uso problematico estable-
cidos para adultos podrian extrapolarse a
adolescente, a falta de criterios especificos
para este grupo de poblacion. Estos criterios
propuestos son:

1. Repetitivas conductas sexuales que se
convierten en el foco principal de la
vida de la persona, hasta el punto de ser
negligente con su salud o con la aten-
cién de otros intereses, actividades o
responsabilidades.

2. Ha hecho numerosos esfuerzos infruc-
tuosos para controlar o reducir significa-

tivamente su conducta sexual.

3. Continua realizando la conducta sexual
a pesar de las consecuencias adversas
(ruptura de relaciones, impacto negativo
en la salud, laboral, ocupacional, etc.)

4. Contintia con la conducta sexual aun
cuando no se deriva placer de ella o es
muy pequeio.

En algunos casos el consumo de pornogra-
fia puede convertirse problema, tanto por
el abuso o consumo compulsivo, como por
practicas de riesgo como el sexting, sexto-
sion, groming, etc. El uso problematico de
pornografia (UPP) se define desde la pers-
pectiva de la salud mental como el consumo
de pornografia que perturba el funciona-
miento de una persona y se asocia a com-
portamientos incontrolables y adictivos,
asemejandose a las caracteristicas habitua-
les de otras adicciones. Existe un debate so-
bre si este comportamiento es similar a una
adiccion comportamental, a una conducta
compulsiva, consecuencia de la impulsivi-
dad o una conducta aprendida y condicio-
nada. Los criterios propuestos para el UPP
son:

 Uso altamente frecuente, excesivo y
compulsivo de pornografia.

» Urgencia para involucrase en el com-
portamiento, con el objetivo de alcanzar
o mantener un estado emocional positi-
VO 0 para escapar/evitar un estado emo-
cional negativo.

1. Aka prevalencia del consumo de pornografia desde edades tempranas, con un promedio de inicio alrededor de los

12 afios.

2. Elconsumo es mayor en chicos que en chicas, y suele ser mas activo por parte de los hombres, mientras que las
mujeres lo encuentran con mas frecuencia de forma accidental.

3. Elmévilesel dispositivo principal para acceder a contenido pornogréfico.

4. Elconsumo de pornografia hardcore es mayoritario, lo que genera preocupacién por la normalizacién de la

violencia sexual en los jovenes.

5. Elacceso accidental y la difusién no consentida de contenido sexual son fendmenos frecuentes, especialmente

entre adolescentes.
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* Disminucion del control sobre la con-  por lo que debemos de ser sensibles en este

ducta. aspecto y seguir formandonos para conocer
las nuevas tecnologias y en los riesgos-be-
neficios que €stas suponen. La coordinacion
con otros profesionales como los pediatras y
el personal docente de educacion secundaria
y bachillerato es necesario para poder desa-
Un instrumento muy reciente y util, vali-  trollar acciones de prevencion del UPP y de
dado en poblacién adolescente (espafiola intervencion comunitaria en esta poblacion.
y mexicana) de 12 a 18 afios, es la version
breve del Cuestionario de Uso Problematico

de Pomografia (PPCS_'6)1’2> que identifica  maria es un tema delicado y multifacético?.
la presencia de un posible UPP. Se trata de Implica no solo la educacion sobre salud
una adaptacion del ya validado para adultos sexual, sino también el fomento de una co-

* Repeticion de la conducta a pesar de las
consecuencias adversas, que derivan en
un malestar personal significativo y difi-
cultades funcionales.

Abordar el consumo de pornografia en ado-
lescentes desde la consulta de atencién pri-

(PCCS-18) y que puede servir como un ins-  munjcacion abierta y respetuosa, asi como
trumento de cribado con validez y fiabilidad el reconocimiento de los aspectos psicol(’)_
demostrada para adolescentes (tabla 3). gicos y emocionales involucrados1l. Para

ellos habra que fomentar y mantener los si-

.Como abordar este tema desde la con- X
guientes puntos:

sulta de Atencion Primaria?

Los/las médicos/as de familia somos, en 1. El ambiente:

muchas ocasiones, el primer contacto de la  «  Crear un ambiente de confianza y aper-

persona adolescente en el sistema sanitario. tura estableciendo un espacio seguro y
Es preciso tener presente la importancia (por privado donde el adolescente se sienta
prevalencia y gravedad) de este problema, comodo para hablar sin ser juzgado

Tabla 3. Version breve del Cuestionario de Uso Problematico de Pornografia (PPCS6)

Por favor, piensa en los Gltimos 6 meses e indica, en una escala del 1 al 7, con qué frecuencia o hasta qué punto te identificas
con las siguientes afirmaciones. No hay respuestas correctas o incorrectas. Sefiala la respuesta con la que mas te identificas.

De forma Muy a Todo el
Nunca Raramente i A veces A menudo .
ocasional menudo  tiempo
He sentido que el porno es una parte
i . 1 2 3 4 5 6 7
importante de mi vida
He liberado tensiones mirando porno 1 2 3 4 5 6 7
He abandonado otras actividades ludicas
) 1 2 3 4 5 6 7
para mirar porno
He sentido que cada vez necesitaba mas
. . . 1 2 3 4 5 6 7
porno para satisfacer mis necesidades
Cuando me he prometido dejar de mirar
porno, solo lo he conseguido durante un 1 2 3 4 5 6 7
periodo corto de tiempo
Me he estresado cuando algo me ha
1 2 3 4 5 6 7

impedido mirar porno

Nota: El punto de corte para indicar un posible uso problematico de la pornografia es de 20 puntos.
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Ser empatico y normalizar el consumo
de pornografia entre los adolescentes
dejando claro que existen aspectos que
pueden ser problematicos si no se ges-
tionan de manera adecuada.

Asegurar la confidencialidad reafirman-
do que lo que se comparte en la consul-
ta es confidencial lo cual favorecera la
apertura del adolescente.

Preguntar:

Evaluar el contexto y la frecuencia del
consumo con pregunta abiertas y de for-
ma neutral. En lugar de hacer preguntas
directas o confrontativas, utiliza frases
abiertas, como: “A veces los jovenes ex-
ploran temas sobre sexualidad por In-
ternet, jcomo te sientes tu al respecto?”
Esto permite que el adolescente se sien-
ta mas comodo para hablar de su expe-
riencia.

Explorar la frecuencia y el contexto: Es
importante saber si el consumo de por-
nografia es ocasional o frecuente, y si
esta afectando su vida diaria (rendimien-
to escolar, relaciones interpersonales,
etc.). También se debe indagar si exis-
te alguna compulsioén o dificultad para
controlar este consumo. Es fundamental
una postura de apoyo sin juzgarlo.

Ayudar al adolescente a entender que
esta en una etapa de exploracion y que
no es algo de lo que deban sentirse aver-
gonzados, pero que es importante mane-
jarlo de manera saludable.

Explorar la relacion con la familia: Si
el adolescente esta abierto a ello, es po-
sible involucrar a los padres en la con-
versacion. Los padres pueden ser una
fuente importante de apoyo y guia, y a
menudo también necesitan orientacion
sobre como abordar este tema en casa.
Ofrecerles recursos educativos o reco-
mendaciones sobre como fomentar una

conversacion abierta y respetuosa sobre
sexualidad.

Informar:

Desmitificar la pornografia: Explicar
que la pornografia no refleja la realidad
de las relaciones sexuales ni el consen-
timiento, y que muchas veces presenta
una vision distorsionada o no saludable
de la sexualidad. Resaltar que lo que se
ve en la pornografia no es un modelo a
seguir para la intimidad.

Discutir los efectos potenciales sobre la
salud mental, como la ansiedad, la baja
autoestima o las expectativas poco rea-
listas sobre el cuerpo y la sexualidad.

Subrayar la importancia del consenti-
miento mutuo y respetuoso en las re-
laciones sexuales, algo que rara vez se
refleja de manera adecuada en la porno-
grafia.

Hablar sobre la sexualidad sana, basada
en el respeto, la confianza y el bienestar
emocional, destacando la importancia
de las relaciones afectivas y de cémo
aprender a tener una sexualidad respon-
sable y respetuosa.

Actuar:

Evaluar posibles signos de adiccion, si
el consumo es excesivo o interfiere en
otros aspectos de la vida del adolescen-
te, como las relaciones sociales, el rendi-
miento escolar o su bienestar emocional.

Investigar si el consumo de pornogra-
fia estd afectando sus interacciones con
amigos, familiares o parejas. A menudo,
los adolescentes pueden desarrollar una
percepcion distorsionada de lo que es
una relacion intima saludable.

Explorar si puede haber otros proble-
mas asociados como por ejemplo di-
ficultad para relacionarse con iguales,
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problemas de ansiedad, de depresion o
cualquier conducta de indole violento o
antisocial.

5. Comprobar si en algin momento ha
estado inmerso en alguna situacion de
violencia o en algun comportamiento de
riesgo y si alguna vez le afectara como
detectarla y reportarla a un adulto.

6. Fomentar el autocuidado digital:

e Hablar sobre el autocontrol, el estable-
cimiento de limites y el uso responsable
de la tecnologia. Ensenarles a reconocer
la importancia de elegir contenidos que
contribuyan a su bienestar y fomentan-
do un sentido critico

» Asegurarse de que el adolescente esté
informado sobre los riesgos de la expo-
sicion a contenido inapropiado en linea,
y como protegerse frente a estos peli-
gros. Seguimiento con visitar para ma-
nejar cualquier preocupacion y reforzar
mensajes educativos.

El consumo de pornografia presenta una es-
trecha relacion con el uso sin control de los
dispositivos digitales, una conducta de ries-
g0 que progresivamente se esta incorporan-
do a las actividades preventivas y de promo-
cion de la salud en las consultas de Atencion
Primaria. El cambio de patron de relacion
de las personas adolescentes motivado por
las redes sociales hace que sean mas vulne-
rables a los riesgos que conlleva la alta ac-
cesibilidad a contenidos pornograficos. Por
ello, es vital la importancia de fomentar la
autoestima, el conocimiento, la capacidad
critica, las relaciones interpersonales y fa-
miliares para prevenir conductas de riesgo.

. Existen protocolos o guias especificas en
atencion primaria para tratar el tema de
la pornografia en adolescentes?

Es un tema que preocupa hoy en dia por el
incremento de su uso y el impacto que tiene
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la pornografia distribuida por internet sobre
las conductas sexuales y sobre las relaciones
de género. Diferentes servicios sanitarios de
las comunidades auténomas, ayuntamien-
tos, asociaciones, fundaciones y sociedades
cientificas estdn trabajando en la elabora-
cion de Guias y protocolos tanto para pro-
fesionales como para familiares'*'*!5. Estas
guias ayudan a prevenir, detectar precoz-
mente y tratar este tema, apareciendo cada
dia nuevos documentos. Desde el grupo de
estudio del adolescente de SAMFyC desta-
camos las guias editadas por la fundacion
Save The Children’ y la fundacion ANAR™.
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Qué porcentaje de adolescentes accede de
forma accidental a contenido pornografico
en Espaiia?

a. 15%.
b. 25%.
c. 30%.
d. 40%.

,Cual de las siguientes afirmaciones sobre
el consumo de pornografia en Espaiia es co-
rrecta?

a. El consumo es mas frecuente entre muje-
res que hombres.

b. E190% de los adolescentes accede al con-
tenido desde un ordenador.

c. Laedad promedio de inicio en el consumo

11.

12.

13.

14.

15.

Educacion sexual integral. OMS. Disponible
en  https://www.who.int/es/news-room/ques-
tions-and-answers/item/comprehensive-sexuali-
ty-education

Barbero Reyes M. “Ni Zorras Ni Héroes. Guia
para trabajar el consumo de pornografia en me-
nores. Conceptos basicos y actividades para lle-
var a cabo con grupos de adolescentes o en tu-
torias educativas” Diputacion de Granada 2021.
[Internet]. [Consultado 17 diciembre 2024].
Disponible en: https://www.observatoriodelain-
fancia.es/oia/esp/descargar.aspx?id=8160&ti-
po=documento

El porno no mola, y ahora entenderas por qué.
Anna Salvia, Cristina Torrén. Barcelona, Mon-
tena, 2024. D.L. B 17857-2023. ISBN 978-84-
19746-85-6

El Porno no es real. Guia para familias y meno-
res de edad. Fundacion ANAR. Madrid. 2023.
[Internet]. [Consultado 17 diciembre 2024].
Disponible en: www.anar.org/el-porno-no-es-
real/

Testa G, Villena A, Mestre G, Chiclana C. Guia
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grafia. UNIR. [Internet]. [Consultado 17 di-
ciembre 2024]. Disponible en: https://www.unir.
net/wp-content/uploads/2023/12/Guia-para-Fa-
milias Adolescentes-y-Uso-de-Pornografia.pdf

de pornografia es de 12 afios.

d. La mayoria de los adolescentes consume
pornografia en compaiiia de otros.

,Cual es una de las consecuencias psicologi-
cas del consumo temprano de pornografia?

a. Mejora en el rendimiento académico.

b. Desensibilizacion emocional y problemas
de autoimagen corporal.

c. Aumento del interés en relaciones inter-
personales.

d. Reduccidn de la frustracion emocional.

. Qué define al Uso Problematico de Porno-
grafia (UPP)?

a. El consumo de pornografia que se limita a
los fines recreativos.

b. El consumo de pornografia asociado a
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comportamientos incontrolables y adicti-
VOs.

El consumo de pornografia exclusiva-
mente en edades avanzadas.

El consumo de pornografia en espacios
publicos.

.Qué objetivo tiene el ambiente creado en
la consulta de atencion primaria al tratar el
consumo de pornografia?

a.

Facilitar un espacio para que el adolescen-
te se sienta juzgado.

Garantizar la confidencialidad y fomentar
la apertura del adolescente.

Evitar conversaciones directas sobre se-
xualidad y tecnologia.

Obligar al adolescente a discutir su consu-
mo con sus padres.

. Cual de las siguientes acciones NO se for-
ma parte del abordaje en la consulta?

a.

Desmitificar la pornografia como una re-
presentacion fiel de las relaciones sexuales.

b.

Informar sobre los riesgos de la exposi-

cion a contenido inapropiado en linea.

Implementar un tratamiento farmacologi-

co para disminucion de la livido.

Fomentar el autocuidado digital y el esta-

blecimiento de limites.

.Qué instrumento puede ser utilizado para

evaluar el Uso Problematico de Pornografia

en adolescentes?

Cuestionario de Autoestima Digital

(CAD).

Version breve del Cuestionario de Uso

Problematico de Pornografia (PPCS-6).

Escala de Evaluacion del Consumo Tec-

nologico (EECT).

Manual Clinico de Adicciones Digitales

(MCAD).
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1. Introduccion

En el abordaje terapéutico de gran parte de la
patologia atendida en atencion primaria es ne-
cesario realizar un tratamiento multimodal en
el que se incluya tanto el tratamiento somatico
como el tratamiento del componente psicologi-
co. Este abordaje psicoldgico fomenta el empo-
deramiento de la persona que sufre, al mismo
tiempo que la sitia en un rol activo en la enfer-
medad, ademas de facilitar un mejor control de
sintomasl , en lugar de la posicion pasiva que
supone la toma de medicacion prescrita.

Algunas de estas intervenciones psicoldgicas
cuentan con estudios suficientes como para
avalar un alto grado de recomendacion y otras,
aunque aun no estan respaldadas por estudios de
alto nivel de evidencia, si que son recomenda-
bles por la ausencia de efectos adversos en su
uso. Entre estas medidas se encuentra la entre-
vista motivacional, el consejo médico fomen-
tando los estilos de vida saludables, cambios en
estilos de vida e higiene del suefio, la psicoedu-
cacion, técnicas psicoterapéuticas, técnicas de
relajacion y la atencion al area biopsicosocial.
Se pueden emplear de forma aislada o combinar
varias técnicas, adaptandolas a las caracteristi-
cas de cada persona y a su entorno.

2. Entrevista motivacional
La entrevista motivacional es el elemento esen-

cial para el intercambio de informacion y es-
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tablecer asi un vinculo con el paciente, lo que
posteriormente tendra un peso muy importante
en el éxito del resto de medidas terapéuticas que
se lleven a cabo. La relevancia de la entrevista
clinica puede ser aun mayor teniendo en cuen-
ta que puede ser utilizada como terapia en si
misma mediante la intervencion breve y el uso
del lenguaje y los silencios como herramientas,
haciendo énfasis en los mecanismos de afron-
tamiento efectivos y sanos del paciente a la vez
que se restara valor a esos mecanismos desadap-
tativos que el individuo pone en marcha y que le
causan sufrimiento '.

La entrevista motivacional consiste en la realiza-
cion de sefialamientos que permiten al paciente
descubrir sus propios recursos de afrontamien-
to. Mediante preguntas abiertas se facilita el
dialogo, se permite la obtencion de informacion
adicional y favorece la catarsis de expresion de
sentimientos. La escucha reflexiva esclarece lo
que el paciente quiere decir realmente, median-
te preguntas acerca del significado de lo que
ha expresado o verbalizacion de lo que hemos
entendido. También destaca el uso de afirma-
ciones automotivadoras encaminadas al cambio
mediante el reconocimiento del problema, pre-
ocupacion por el mismo, intencion de cambiar
y vision optimista ante este cambio. Este tipo
de intervencion ha demostrado una disminucion
de la ansiedad y un incremento de bienestar y
autoeficacia 2.
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3. Consejo médico

3.1. Estilo de vida saludable: alimentacion,
ejercicio, habitos toxicos

La Organizacion Mundial de la Salud (OMS)
en la conferencia mundial ‘Promocion de la
Salud en los Objetivos de Desarrollo Soste-
nible (ODS): Salud para todos y todos para la
salud’, se difundieron las doce pautas esen-
ciales para promover una buena salud.

Adoptar una serie de estilos de vida saluda-
ble son esenciales para la prevencion de en-
fermedades cardiovasculares, asi como es-
tablecer estos buenos habitos, favorecen de
manera positiva el gozar de una buena salud
mental. Seguir una dieta estilo mediterraneo
o basada en plantas; hacer ejercicio minimo
30 minutos al dia favorece la salud fisica y
mental, tener unos buenos horarios de suefio
y respetarlo; no tomar drogas que afecten al
buen desarrollo cerebral, sin olvidar evitar
la cafeina y el tabaco.>*

3.2. Cambio en estilos de vida

Tener un entorno familiar estable, donde se
atiendan las distintas necesidades afectivas,
asi como construir relaciones de amistad y
sociables saludables, donde se compartan
experiencias y se establezcan relaciones de
soporte mutuo, pueden mejorar el bienestar
emocional.

Organizarse el tiempo, como por ejemplo, res-
petando el tiempo de estudio, estableciendo ho-
rarios para la realizacion de tareas y actividades
o incluso respetando tiempos de entregas, pue-
den ayudar a evitar factores estresantes.*

3.3. Higiene del suefio

Dormir de una manera adecuada disminu-
ye la tasa de enfermedades cronicas y de-
generativas. Tener un suefo de calidad se
relaciona con el equilibrio de los sistemas
cardiovasculares, metabolicos, neuroldgico
e inmunoldgico ya que en el suefio es un
proceso circadiano donde la repercusion de
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otros procesos del organismo como la secre-
cién hormonal generan cierta importancia.

Para tener una buena higiene de suefio se
recomienda:

A. Establecer un horario regular todos los
dias para irse a dormir y despertarse.

B. Realizar actividad fisica con regulari-
dad, pero no justo antes de acostarse.

C. Evitar alimentos pesados, picantes o
azucarados antes de acostarse.

D. Evitar cafeina 6 horas antes de acostar-
se, el alcohol y el tabaco.

E. Evitar el ruido distractor y eliminar la
mayor cantidad de luz posible.>¢

4. Psicoeducacion y educacion sobre su
enfermedad

La psicoeducacion aporta informacion tan-
to al paciente como a su entorno sobre las
caracteristicas especificas de la enfermedad:
concepto, tipos, factores desencadenantes,
signos y sintomas y las estrategias de mane-
jo y prevencion. Este conocimiento confiere
mayor seguridad y sensacion de autocontrol
al paciente al ser capaz de reconocer los
signos de alarma. Ademas, su entorno se ve
reforzado al reconocer los sintomas y poder
empatizar ante su malestar’.

5. Psicoterapias

5.1. Terapia de apoyo: es la psicoterapia
basica en la consulta de atencion primaria
centrada en posibilitar la expresion de sen-
timientos, reforzar las defensas adaptativas
del paciente y contener la ansiedad. Median-
te la movilizacion de las fortalezas propias
del paciente se le capacita para afrontar su
enfermedad. Es un tratamiento médico-psi-
coldgico universalmente ajustable tanto por
resguardar todo el espectro de los sufti-
mientos como por ser aplicables a cualquier
comunidad humana *.
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5.2. Terapia de resolucion de conflictos: te-
rapia formulada por D'Zurilla y Goldfried,
orientada a que el paciente aprenda a iden-
tificar su problema para que posteriormente
cree estrategias efectivas para resolverlo.

5.3. Terapia cognitivo conductual: se trata
de un tipo de terapia basado en estrategias
de identificacion de las reacciones emocio-
nales y de los pensamientos automaticos
negativos (PAN); con un posterior entrena-
miento en el “circuito de falsa alarma” que
explica como esos PAN generan reacciones
fisiologicas. Trabajar herramientas de mo-
dificacion de los PAN, como la busqueda
de evidencias para confirmar o descartar
un pensamiento, la experimentacion, ima-
ginacion guiada ante eventos disparadores
de ansiedad, uso del humor y de la palabra
“Alto” como una forma de detencion del
pensamiento, ademas del uso de autoafirma-
ciones positivas y de auto instrucciones que
sustituyan los pensamientos disfuncionales.

5.4. Psicoterapia breve: basada en la hipo-
tesis de que los problemas se perpetiian por
un patron repetitivo de intentos de solucion
fallido se puede disefiar un modelo de psi-
coterapia breve dividido en 3 fases. En la
primera fase se identifica y define el proble-
ma ademas de explorar los intentos de so-
lucién intentados hasta ese momento. En la
segunda fase se van sefialando los cambios
producidos y el resultado de los mismo, me-
diante un método de ensayo-error se van
analizando y potenciando aquellas estrate-
gias sanas y resolutivas. En la tercera fase
se lleva a cabo la consolidacion del cambio
dando mayor autonomia al paciente. Estas
intervenciones han demostrado un efecto
positivo en la mejoria de calidad de vida
tanto en el individuo como en su entorno,
asi como un mayor control y gestion de sus
estados emocionales .

5.5. Terapia narrativa: basada en el poder
de los relatos basandose en la determinacion
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de la vision del mundo y en la modificacion
de nuestras vidas. Se realiza una “externali-
zacion” del problema separando el problema
de la persona, poniéndole nombre y prestan-
do especial cuidado en el lenguaje para evitar
aquellas expresiones que contribuye a su per-
petuacion. De este modo, se sitiia el proble-
ma en el exterior separandolo de la identidad
de la persona, permitiendo buscar su signifi-
cado y modo de controlarlo 8.

5.6. Terapias basadas en la atencion plena
(mindfulness): la atencion plena se ha in-
corporado al arsenal terapéutico occidental
en las ultimas décadas, pero es una practi-
ca milenaria conservada entre los budistas.
Consisten en una atencioén sobre lo que se
esta sintiendo, de un modo neutral sin in-
tentar controlar, modificar o evitar, es de-
cir, la aceptacion que se ve complementada
por la compasion. Su uso en ansiedad ha
demostrado una reducciéon de marcadores
fisiologicos de ansiedad (cortisol) ademas,
de incrementar la capacidad de regulacion
emocional traduciéndose en mejoras en la
ansiedad y el estrés *!'.

5.7. Terapia grupal: la terapia grupal en
cualquiera de las modalidades terapéuti-
cas usadas tiene el valor afladido del poder
co-terapéutico de cada uno de los integran-
tes, asi como el sentimiento de identidad
de grupo e integracion. Ha demostrado un
efecto positivo en la percepcion de la cali-
dad de vida'Z.

5.8. Psicoterapia centrada en el sentido:
basada en la Logoterapia del Dr Viktor Emil
Frankl que propone que es posible atribuir
un sentido a la vida, incluso minutos antes
de la muerte, con la premisa de que el cuer-
po se enferma, pero el espiritu del hombre
nunca se enferma. Se puede fortalecer o re-
velar el sentido de la vida mediante el desa-
rrollo de valores, construccion cognitiva de
lo que es mas importante para las personas,
lo mas valioso y que moviliza el deseo de
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vivir. Los tres valores propuestos por Frankl
son: 1. Creacion (posibilidad de realizar o ha-
cer algo que se da al mundo); 2. Experiencia
(vivencias, aprendizaje, relaciones, conexion
con otros y con el entorno, incluye aqui el
arte y el humor) y 3. Actitud (la libertad de
eleccion de como actuar ante la adversidad
y la capacidad de aprender del sufrimiento y
verlo de una manera positiva) '°.

6. Entrenamiento en técnicas de relajacion

El entrenamiento se realiza en consulta y des-
pués el paciente lo practica asiduamente en
casa para usarlo de un modo automatico en
momentos de inicio de la sintomatologia'®.

7. Atencion al area biopsicosocial

El abordaje biopsicosocial de la ansiedad
es un enfoque integral utilizado en la com-
prension y tratamiento de los trastornos de
ansiedad. Este modelo reconoce que la en-
fermedad no se debe unicamente a factores
biologicos, sino que también estd influen-
ciada por factores psicologicos y sociales.
El enfoque biopsicosocial implica una eva-
luacion exhaustiva que tiene en cuenta los
aspectos biologicos, psicologicos y sociales
de la enfermedad. Esto implica considerar
la historia clinica y familiar, los sintomas fi-
sicos y emocionales, los factores de estrés,
los patrones de pensamiento y los recursos
de apoyo social. Los factores sociales que
intervienen son el entorno familiar, laboral
o de amistad que pueden potenciar o au-
mentar la vulnerabilidad personal .
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.Qué objetivo tiene la entrevista motivacio-
nal en el tratamiento de pacientes en aten-
cién primaria?

a. Establecer una relacion pasiva en la que el
paciente siga las instrucciones del médico
sin cuestionarlas.

b. Sugerir cambios en el estilo de vida sin
necesidad de escuchar al paciente.

c. Evitar que el paciente se exprese emocio-
nalmente para no aumentar su ansiedad.

d. Ayudar al paciente a descubrir sus propios
recursos de afrontamiento y fomentar su
participacion activa en el tratamiento.

.Qué recomienda la Organizacion Mundial
de la Salud (OMS) para promover una bue-
na salud mental en relacion con los habitos
de vida?

a. Evitar cualquier tipo de ejercicio fisico.

b. Mantener un entorno familiar estable y re-
laciones sociales saludables.

16.

17.

18.
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c. Dormir mas de 10 horas al dia.
d. Consumir a limentos procesados para ma
€. yor energia.

. Cual de las siguientes terapias psicologicas
se basa en identificar los pensamientos au-
tomaticos negativos y entrenar al paciente
para modificarlos?

a. Terapia cognitivo-conductual.

b. Terapia de resolucion de conflictos.
c. Terapia narrativa.

d. Terapia de apoyo.

En el enfoque biopsicosocial de la ansiedad,
Jqué factores son considerados para evaluar
y tratar el trastorno de ansiedad?

a. Unicamente los factores biologicos y mé-
dicos del paciente.

b. Solo los factores sociales como el entorno
laboral y familiar.

c. vida del paciente sin considerar su salud
fisica.
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5. ¢Cual es el principal beneficio de la psicoe- c. Reducir la necesidad de tratamientos far-
ducacién en atencién primaria? macoldgicos a través de la informacion.

a. Incrementar la dependencia del paciente d. Cambiar la enfermedad del paciente a tra-

hacia el profesional de salud. vés de la educacion sin necesidad de otras

b. Proporcionar al paciente y su entorno in- Intervenciones.

formacion sobre la enfermedad y sus es-
trategias de manejo, aumentando su sen-
sacion de autocontrol.
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1. Sobre los olivos en crisis:

Los olivos son arboles que se asemejan a
los profesionales de la Medicina de Familia.
Pueden estar solos o formar campos inmen-
sos; en ambos casos, se€ nos muestran aus-
teros, sobrios, requieren muy poca tierra y
muy poca agua para sobrevivir y dar frutos.
Muy lejos de la aparente arrogancia o so-
berbia que parecen transmitir otros arboles
y otros profesionales de la Medicina.

A veces los olivos, como los Médicos de
Familia, sufren crisis de supervivencia. Son
trasladados como arboles ornamentales a
rotondas o son trasplantados a habitat cli-
maticos inhdspitos. Al igual que algunos
Meédicos de Familia asumen un rol biol6-
gico o profesional, pero no lo habitan. Se
produce, un proceso gradual de desprofe-
sionalizacion (dejan de dar aceitunas), des-
personalizacion (dejan los ciclos estaciona-
les) y llegan a morir por dentro (se dejan
secar) (1).

Como bien describe Gemma Torrell, los
Médicos de Familia pueden también “des-
profesionalizarse” cuando no encuentran
condiciones adecuadas de desarrollo pro-
fesional, “despersonalizarse” cuando ya no
responden a las expectativas de pacientes
0 a sus propias necesidades y “morirse por
dentro” cuando consideran a los pacientes
como enemigos y a ellos mismos como mé-
dicos cinicos.
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2. Sobre el nombre de este oficio:

“Izena duen guztia omen da” (Todo lo que
tiene nombre, existe) dice un viejo dicho en
euskera. Nuestro oficio tiene tres nombres,
Medicina de Cabecera, Medicina General y
Medicina de Familia y Comunitaria. Y las
tres denominaciones hacen referencia a di-
mensiones de nuestro trabajo complemen-
tarias con los que uno se puede sentir muy
cémodo.

La atencion personalizada solo es posible
en la Medicina de Cabecera del paciente.
Junto a la silla en la consulta o a la cama
en el domicilio, esos espacios tan particu-
lares de encuentro clinico. Donde lo esen-
cial no es el cuerpo de conocimientos sino
la manera de pensar e integrar los elemen-
tos biologicos, biograficos y contextuales.
Porque solo la practica generalista integral,
accesible, humanista y longitudinal permite
entender que lo importante es el paciente,
no la enfermedad.

No hay més medicina personalizada y de
precision que la Medicina General. Llega-
ran avances tecnoldgicos y cientificos por
doquier. Cada vez mas inteligencia artifi-
cial, robotica, genémica, nanotecnologia y
telemedicina. La tecnologia, la necesidad de
fragmentar el conocimiento y la mercantili-
zacion han multiplicado la especializacion.
La subespecializacion es una necesidad y
una contradiccion al mismo tiempo, por ello
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necesitamos médicos que tengan una vision
de conjunto e integradora. La Medicina Ge-
neral puede asemejarse a la artesania de la
Taracea; diferentes materiales, en diferentes
soportes, con texturas, colores y formas di-
versas que incrustados en madera alcanzan
una robustez y belleza singulares.

La Medicina de Familia y Comunitaria
nos permite entender el microcosmos per-
sonal de nuestros pacientes y el nuestro pro-
pio. Nos permite encontrar nuestra propia
patria. Hasta el siglo XIX la palabra patria
tenia otro significado. Para Cervantes la pa-
tria era ese lugar pequefio, intimo y acogedor
donde uno tiene sus amigos y sus recuerdos
y adonde uno siempre desea volver. La pa-
tria de un Médico de Familia es su consulta,
su listado de pacientes, la comunidad donde
ejerce y su Equipo de Atencion Primaria. Es
verdad que en esta patria pudo y puede ha-
ber mucha dependencia, mucho asistencia-
lismo y mucho paternalismo. Pero, alejado
de visiones sordidas o con moralina, es el
lugar de felicidad profesional.

3. Sobre los valores de este negocio:

Confundimos con demasiada frecuencia en
Medicina de Familia cual es nuestro nego-
cio, cual es nuestra funcion dentro del Sis-
tema de Salud.

Nuestro negocio va mas de oficio que de
genialidad. Estamos fuera del mundo del
Hospital, centrado en lo agudo y fuera de la
Subespecializacion centrada en la focalidad.
Una paciente no necesita un Cardidlogo o un
ORL para ella sino para su enfermedad; para
ella necesita un Médico de Familia. El diag-
noéstico o el tratamiento son un medio para la
enfermedad, no el fin de la actividad clinica.

Nuestro negocio se desenvuelve en la com-
plejidad (manejamos lo complejo, no lo
dificil) y la incertidumbre (somos ges-
tores del tiempo biografico y patografico).
En Medicina de Familia hacemos retratos
como pinturas al 6leo, no fotografias. El
Sistema de Salud debe elegir entre mantener
una atencion accesible, integral y horizon-
tal o sustituirla por otra inmediata, aguda y
vertical; siendo su obligacion reconocer que
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las necesidades y demandas clinicas tienen
mucho mas que ver con la complejidad, la
multimorbilidad y las desigualdades socia-
les que con la insuficiencia presupuestaria.

Nuestro negocio tiene valores transver-
sales compartidos con la profesion médica
como la Humanizacion y la Calidad, pero
tiene otros valores propios como la longi-
tudinalidad, la integralidad, la accesibilidad
o la equidad. Valores que existen, pero se
resisten a una mera medicién cuantitativa
(al igual que la libertad o el amor) y jamas
se traducen en patentes tecnologicas o far-
macéuticas. Valores que se ofrecen desde la
gratuidad por la imposibilidad de ponerles
precio pero que necesitan un soporte estruc-
tural y laboral en Medicina de Familia.

Nuestro negocio ha de soportar la gran pa-
radoja de la Atencion Primaria. Ya sabe-
mos por Kurt Stange que somos peores en
lo individual pero mucho mejores en resul-
tados a largo plazo y a nivel comunitario. In-
dividualmente una atencion de peor calidad
a enfermos individuales en procesos agudo,
pero un mejor estado de salud funcional, a
menor coste, para el conjunto de personas
con enfermedades cronicas y discapacidad
y, sobre todo, mucha mas calidad, mejor sa-
lud, mayor equidad y a menor coste para el
conjunto de personas y poblaciones (2).

Nuestro negocio va de longitudinalidad, de-
finida por Juan Gérvas como atencidon por
el mismo Médico de Familia a lo largo de
la vida, para la mayoria de los problemas
de salud del paciente y con reconocimiento
de la poblaciéon y familias de una fuente de
cuidados con la cual se cuenta para el con-
tacto inicial de procesos agudos y para el
seguimiento de problemas cronicos. La lon-
gitudinalidad solo es posible si se ofrecen
servicios muy variados, con capacidad de
resolucion directa en un elevado porcentaje de
casos, con una accesibilidad flexible y tanto en el
ambito de la consulta como en el domicilio (3).

Y, finalmente, nuestro negocio va de asumir
una crisis permanente en la Medicina de
Familia. lona Heath nos revela que nuestro
papel es ser protagonistas en la experiencia
humana de la enfermedad y el malestar, re-
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conozcamos que vamos contracorriente de
la sociedad de mercado en que vivimos. Un
mercado sanitario que intenta promover el
individualismo, el consumo de técnicas o
tratamientos, la rentabilizacion de patentes,
la medicalizacién de malestares y la glori-
ficacién de la novedad (4). Solo desde la
“innovacion con rumbo” (particularmente
en recursos humanos) que nos propone Sara
Calderon podriamos contrarrestar estas ten-
siones del mercado sanitario.

4. Sobre el recambio generacional en Me-
dicina de Familia:

El olivo se conjuga en femenino en Jaén.
También, actualmente, la Medicina de Fa-
milia. La transformacion, y lo que significa,
es radical. De ello se derivan cambios en
estilos de practica profesional y en dimen-
siones relacionales.

Hay otros signos de alarma y, sobre todo, de
esperanza. Lamentablemente hemos ense-
flado a las nuevas generaciones de residen-
tes a esquivar los golpes, no a encajarlos.
Pero las adversidades y contratiempos son
consustanciales al ejercicio de la Medicina
de Familia. Singularmente debido a que la
continuidad en la asistencia nos confronta
ineludiblemente a éxitos y fracasos, con una
imposible autocomplacencia. Permitamos
pues a jovenes ser héroes y heroinas de su
propio futuro sin victimismos ni actitudes
pseudoprotectoras.

Al igual que en la crianza de los vinos de Je-
rez, donde el sistema de criaderas y soleras
permite a los vinos mas viejos beneficiarse
de la frescura de los jovenes, y a éstos del
envejecimiento adquirido por los afios. En
Medicina de Familia el intercambio entre
médicos jovenes, adultos y veteranos genera
riqueza intelectual y motivacion corporativa.

En Medicina Familia no hay mejor orien-
tacion para los jovenes que mostrarles el
beneficio de saltar entre diferentes discipli-
nas, en lugar de buscar la excelencia en una
técnica o una focalizacion del conocimien-
to. De evitar el fracaso, en lugar de buscar
el éxito. De evitar la estupidez, en lugar de
buscar la originalidad.
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5. Sobre el lenguaje secreto de los olivos:

Aparentemente en un campo de olivos ob-
servamos arboles incomunicados, aunque
sorprendentemente iguales en su tamafio,
morfologia, color y estado de conservacion.
Mas alla de la simetria con la que fueron
plantados nos atrapa la vision de uniformi-
dad y aparente aislamiento. En realidad, hoy
sabemos que los olivos estan conectados
por medio de las raices, como las dendritas
en una red neuronal, y que a través de éstas
se mandan senales eléctricas, sincronizan
tanto la velocidad de la fotosintesis como la
floracion y ayudan a los miembros enfermos
de su “comunidad” canalizando minerales
y sales. También conocemos que un olivo
plantado en hilera o con proximidad a un
grupo, tendrd un crecimiento mas rapido
que si lo hace de forma aislada.

Los profesionales sanitarios no somos rele-
vantes nadie sin interaccionar con los igua-
les. Aunque solo sea a través de una cul-
tura profesional transmitida a través de la
formacion, el intercambio o los contactos.
De hecho, el elemento mas incentivador se
relaciona siempre con el intercambio entre
colegas.

Al igual que los olivos, existe en Medicina
de Familia un lenguaje secreto y propio de
comunicacion e interconexion. Un lenguaje
que previene la pérdida de la esencia del ofi-
cio o el deterioro personal. Un lenguaje de
ayuda para alcanzar todas las dimensiones
de la Medicina de Familia y la consecucion
de sus valores esenciales. Un lenguaje que
permite la transmision de conocimiento y
energia a las nuevas generaciones.

Lejos de la nostalgia retrospectiva, el len-
guaje secreto y propio de la Medicina de
Familia es realmente quien establece una
mirada esperanzada al futuro.

Texto de la Conferencia Inaugural del XXX
Congreso de la Sociedad Andaluza de Me-
dicina Familiar y Comunitaria (SAMFyC).
Granada, junio de 2024.
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Sr. Director,

La Atencion Primaria (AP) es un pilar fun-
damental y eje vertebrador del sistema sa-
nitario espafol, clave para garantizar una
atencion integral y equitativa dado su cerca-
nia y continuidad en el tiempo (1).

El sistema sanitario es en si mismo un de-
terminante de salud y su actuacion puede
invisibilizar desigualdades o mantenerlas,
asi como ayudar a impedir la reproduccion
de sesgos, al ser la especialidad con mayor
capacidad de transversalidad en la atencion
a la salud de las personas.

A pesar de las evidencias que muestran dife-
rencias significativas en la salud entre hom-
bres y mujeres, la gestion de esta morbilidad
diferencial a menudo ha sido insuficiente.

La salud de las mujeres o la importancia del
género en la manera de enfermar de éstas,
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no ha sido tenido en cuenta a lo largo de la
historia por las ciencias médicas. En los ul-
timos afios, se ha generado interés en la me-
dicalizacion de procesos fisiologicos de las
diferentes etapas vitales de las mujeres, cen-
trandolos em la salud sexual y reproductiva.

Estos sesgos de género en la atencidn sani-
taria pueden traducirse como errores y retra-
sos diagndsticos y terapéuticos y por tanto
como una desigual calidad en la atencion
sanitaria, segin el sexo de quien acude a
consulta (2).

Esta situacion parte de la presuncion errénea de
igualdad entre mujeres y hombres en el curso
de la enfermedad (2) Un ejemplo bastante es-
tudiado en los ultimos 40 afos es la presenta-
cion clinica diferente de hombres y mujeres del
dolor precordial tipico, que ha llevado a un ha-
bitual menor diagndstico y peor tratamiento de
los infartos en las mujeres, con la consecuencia
grave de una mayor morbimortalidad (3, 4).
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De forma alternativa, también se presume
que hombres y mujeres, por sus diferen-
cias biologicas, puedan expresar diferentes
perfiles de salud y asi se diagnostiquen mas
problemas de salud mental en las mujeres y
menos de enfermedad pulmonar obstructiva
cronica (5). Este enfoque reduccionista se
relaciona con esquemas de diagnostico di-
ferencial aprendidos y esperados, por tanto,
de cada sexo, asi como con nuestra propia
socializacion de género como profesionales
de la salud.

La toma de decisiones en la atencion sanitaria
puede estar sesgada en funcion de la preva-
lencia de las enfermedades por sexo o si hay
diferencias fisiopatoldgicas como la edad de
inicio o la diferente sintomatologia. (como
hemos hablado previamente de la EPOC tra-
dicionalmente asociado a hombres fumadores
o los infartos que en mujeres se dan a mayor
edad y con sintomatologia “atipica”).

Estas presunciones erroneas se producen
mas a menudo en enfermedades cuyos diag-
ndsticos son eminentemente clinicos, espe-
cialmente las relacionadas con el dolor. Pero
también se producen, como hemos visto, en
otras con signos clinicos objetivables con
pruebas complementarias. (5)

Estrategias para mejorar la atencion a las
mujeres

Incorporar una perspectiva de género en la
AP requiere un enfoque multidisciplinar. A
continuacion, se presentan algunas estrate-
gias para mejorar la atencion a la salud de
las mujeres:

1. Capacitacion en Sensibilizacion de
Género:

Capacitar a los profesionales de salud en la

identificacion y abordaje de los sesgos de

género que pueden influir en su practica.

Seria ideal que la formacion en género es-
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tuviera incluida en los curriculos universi-
tarios, pero resulta especialmente necesario
incluirlo en la docencia de las y los residen-
tes para fomentar la perspectiva de género,
asi como en la formacion continua de las y
los profesionales en ejercicio.

2. Desarrollo de Protocolos Especificos:
Crear protocolos que tengan en cuenta las
diferencias de género en el diagnostico y
tratamiento de enfermedades comunes en
las diferentes herramientas y estrategias que
se utilizan en Atencion Primaria como los
procesos asistenciales integrales. (PAI)

3. Investigacion Inclusiva:

Promover la investigacion que incluya da-
tos desagregados por sexo y género y que
permitan analizar el impacto del género en
las diferentes etapas de los estudios. Igual-
mente, necesario es potenciar la investiga-
cion realizada por mujeres y sobre temas
que conciernen a la salud de las mujeres.

La Atencién Primaria tiene el potencial de
ser un catalizador para mejorar la salud de
las mujeres a través de la integracion de una
perspectiva de género de manera transver-
sal. Reconocer y abordar las diferencias en
la salud entre hombres y mujeres no solo es
un imperativo ético, sino también una nece-
sidad para garantizar que todas y todos los
pacientes reciban una atencion equitativa y
efectiva. Al empoderar a las y los profesio-
nales de salud con las herramientas y co-
nocimientos necesarios, podemos trabajar
hacia un sistema de salud mas justo y acce-
sible para todas las personas.
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¢CUAL ES SU DIAGNOSTICO?

Claudicacion intermitente
Intermittent claudication

Beas Martinez R

Médico. Centro de Salud “Manuel Polaina Bailén”. Mengibar. Jaén

Recibido el 23-09-2024; aceptado para publicacion el 26-12-2024.

Paciente de 55 afios con antecedentes perso-
nales de Diabetes Mellitus, HTA y fumador
(23 indice/paquetes/afio). Bebedor ocasio-
nal de fin de semana. Convive con su mu-
jer y un hijo que trabaja en negocio familiar
(imprenta). En tratamiento hasta 2021 con
Glicazida 60 mg dia + metformina 850 cada
12h + Enalapril 20 mg-HCTZ 12,5 mg con,
hasta 2018, control de glicada en 7,5. Desde
2018 a verano 2021 no acude.

Preguntas

1. (Qué actitud podriamos tomar para el diag-
nostico diferencial del paciente?

a. Exploracion sistematica por aparatos y
osteomuscular con toma comparativa de
pulsos de MMIL.

b. Solicitar una radiografia de MMII.

c¢. Realizar una prueba de Indice tobillo bra-
Z0.

d. Solicitar analitica de control de factores
de riesgo cardiovascular.

e. Prescribir una crema antiinflamatoria y
advertir de pedir cita si no mejora.

Se solicita analitica de control tras exploracion
osteomuscular y pulsos y se habla con enfermeria
para ITB, toma tensional y control de peso ademas
de la valoracion de pie diabético.
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En la analitica de junio 2021 se detecta mal
control de su diabetes y se modifica el tra-
tamiento con metformina y sitagliptina a
dosis méaximas y controles semestrales para
ajustar tratamiento.

En octubre 2022 acude por dolor unilateral
en zona gemelar irradiado hacia glateo que
empieza al caminar y cede con el reposo.

Los valores obtenidos tras la exploracion: ITB 0,5 en
MID.

2. (Cuando consideramos un resultado de ITB

patolégico?
a. ITBS.
b. ITB> 1,40.

c. ITB entre 1-1,39.
d. ITB entre 0,9-0,99.
e. ITB<0,9.
Se deriva de forma preferente a cirugia vascular.

Se indican los signos de riesgo para que acuda a
consulta en su caso. En menos de 1 mes es valorado
y diagnosticado de arteriopatia periférica derecha
con necesidad de intervencion con by pass femo-
ro-popliteo derecho.

65



Med fam Andal Vol. 25, N° 2, julio-diciembre 2024

3. (Cuales serian las medidas a tomar con el

paciente en este caso?
a. Abandono del habito tabaquico.

b. Control hipertension arterial.

El paciente fue dado de alta con doble antia-
gregacion. El médico de familia procede a
la conciliacion de la medicacion prescrita y
al control metabodlico de su diabetes melli-
tus. El paciente deja de fumar, se implanta
tratamiento con metformina/dapagliflozi-
na + linagliptina + estatinas a dosis altas e
insulinoterapia y se refuerza el tratamiento
antihipertensivo. Se indican los controles a
seguir y se refuerza el consejo de seguir sin
fumar.

Los dos primeros meses post alta acude a
consulta para después empezar con un pe-
riodo de 8 meses sin aparecer. Consulta el
14 junio 2024 por, de nuevo, dolor en pierna
derecha sugerente de nuevo de claudicacion
con fendmenos ciandticos fugaces en pie
derecho. A la anamnesis nos informa que
dejo la doble antiagregacion a los 2 meses.
El paciente fue enviado a urgencias donde
se le diagnosticd una oclusion del bypass.

Al paciente se le cita en consulta progra-
mada de AP para hablar de su tratamiento y
explicar su riesgo cardiovascular. Se realiza
entrevista estructurada con aclaraciones a
sus dudas con lenguaje sencillo y se replan-
tea el plan de actuacion conjunto.

En menos de 1 mes el paciente acude direc-
tamente a urgencias hospitalarias por tener
un dedo negro. Se diagnostica de necrosis
del 4° dedo pie derecho y actualmente en
tratamiento con curas para evitar infeccion
de dedo en proceso de momificacion.
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c. Control de Hg glicada.
d. Antiagregacion.

e. Control dislipemia.

Actualmente:

 En la actualidad, el paciente estd en
seguimiento con curas para evitar

infeccidon de dedo en momificacion.
e No fuma.

* Farmacologico:  metformina-dapagli-
flozina a dosis altas, doble antiagrega-
cion con clopidogrel y AAS, atorvas-
tatina 80-ezetimiba 10, insulinoterapia,
enalapril 20-lercanidipino 10 cada 24h,

omeprazol 20 cada 24h.
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PUBLICACIONES DE INTERES

PUBLICACIONES DE INTERES /

ALERTA BIBLIOGRAFICA
(A partir del 1 de marzo del 2014)

Manteca Gonzélez A

Médico de Familia

Los articulos publicados desde marzo de 2014, clasificados por ME-
SES/REVISTAS, mensualmente aparecen en la web de SAMFyC (en
la seccion alerta bibliografica). También en la cuenta de twitter de la
Revista http://twitter.com/@RevistaMFSamfyc

20
-:ZH

[=]:

La recopilacion se extrae de la consulta a las revistas que aparecen en
la seccion correspondiente del numero 0 de la revista.
Debajo de cada referencia, se presenta su PMID, identificador para

localizar el articulo en PubMed.
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@pontealdiaAP

Micropildora de conocimiento @pontealdiaAP

Grupo de Trabajo de Tecnologias de la Informacion y la Comunicaciéon de SAMFyC (eSAMFyC)

@pontealdiaAP consiste, basicamente, en ofrecer una actualizacion
online permanente, rapida y eficaz en relacion con la medicina de fa-
milia, en forma de mensaje corto, concreto.

Para ello, miembros de eSAMFyC revisamos diariamente lo que pu-
blican en twitter 47 organizaciones, grupos de trabajo y profesionales
relevantes, consensuados periodicamente, en nuestro ambito de co-
nocimiento. A continuacion se selecciona y concreta la informacion
e incluye el vinculo para acceder de forma directa a la publicacion
completa. A destacar el codigo TEA: T Tiempo Lectura (0 Poco Mu-
cho 2) E Evidencia (0 Poca 2 alta) A Aplicabilidad en consulta (0 Poca
Inmediata 2).

Puedes ayudarnos a mejorar con tus sugerencias a través de esamfyc@
gmail.com.
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ACTIVIDADES CIENTIFICAS

DE INTERES

e 31° Congreso Andaluz de MFyC. SAMFyC

Punta Umbria (Huelva), 22 a 24 de mayo de 2025

Secretaria técnica: Andaluza Congresos Médicos

Apartado de correos 536/18080 Granada

Telf. 958 523 299

https://congresossamfyc.com

* 9% Jornadas Andaluzas de Ecografia. SAMFyC- ECO SAMFyC-
Cadiz, 29 de noviembre de 2024

Secretaria SAMFyC

Telf. 958 80 42 01

https://ecografiasamfyc.com/

Formacion SAMFYC

https://www.samfyc.es/actividad-formativa/
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https://www.semfyc.es/actividad/actividades-semfyc/

Secretaria técnica: congresos y ediciones semFYC
congresos@semfyc.es

Carrer del Pi, 11, pl. 2%, Of. 13

08002 Barcelona

Telf. 93 317 71 29

Fax 93 318 69 02

https://www.semfyc.es/formacion-semfyc/
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Beas Martinez R, et al- Claudicacién intermitente- ;CUAL ES SU DIAGNOSTICO?

RESPUESTAS RAZONADAS

Claudicacion intermitente
Intermittent claudication

Beas Martinez R

Meédico. Centro de Salud “Manuel Polaina Bailén”. Mengibar. Jaén

Recibido el 23-09-2024; aceptado para publicacion el 26-12-2024.

Respuestas razonadas

1. (Qué actitud podriamos tomar para el diag-
nostico diferencial del paciente?

a. CORRECTA: Exploracion sistematica por
aparatos y osteomuscular con toma compa-
rativa de pulsos de MMIIL.

Toda exploracion debe ir dirigida a los sistemas que
pensamos que puedan estar implicados en la sinto-
matologia y que nos puedan descartar diagnosticos
alternativos. Incluir control tensional ¢ IMC.

b. Solicitar una radiografia de MMII.

No parece que tenga mucho sentido solicitar como
primera opcién una radiografia por la poca eficiencia
de la medida, asi como la radiacion que supone para
el paciente. La sintomatologia nos hace pensar mas
en un dolor no osteomuscular como tal.

¢. CORRECTA: Realizar una prueba de in-
dice tobillo brazo.

Es una medida eficiente debido a las caracteristicas
del paciente de alto riesgo cardiovascular.

d. CORRECTA: Solicitar analitica de control de
factores de riesgo cardiovascular.

Es necesaria una analitica de control de sus factores
de riesgo cardiovascular para comprobar el control
de la diabetes ya que lleva mas de 1 afio sin registros.

e. Prescribir una crema antiinflamatoria y ad-
vertir de pedir cita si no mejora.

No seria una medida a tomar de primeras, pero si
la anamnesis no hubiera sido tan detallada probable-
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mente caeriamos en la prescripcion rapida y el segui-
miento posterior de la medida.

2. (Cuando consideramos un resultado de ITB
patologico?

a. ITBS.
Probablemente esta puntuacion sea un error.
b. ITB> 1,40.

Considerariamos el resultado como patologico, pero
como calcificacion arterial por lo que deberiamos reali-
zar una prueba indice dedo-brazo para averiguar el valor.

c. ITBentre 1-1,39.
Se considera un resultado normal.
d. ITB entre 0,9-0,99.

Se considera un valor limite por lo que podriamos
repetir el ITB postejercicio para definir el valor.

e. CORRECTA: ITB <0.,9.

Se considera patologico indicando posible obstruc-
cion arterial.

3. ¢(Cuales serian las medidas a tomar con el pa-
ciente en este caso?

a. CORRECTA: abandono del habito tabaquico.
b. CORRECTA: control hipertension arterial.
c. CORRECTA: control de Hg glicada.

d. CORRECTA: antiagregacion.

e. CORRECTA: control dislipemia.
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Todas las medidas propuestas serian necesarias para
este paciente, ya que tras un diagnostico de arteriopa-
tia periférica con los factores previos del paciente ha-
blamos de un tratamiento en prevencion secundaria,
ya que tenemos una lesion de organo diana.

Por tanto, que ceda el habito tabdaquico es el primer
consejo que debemos aportarle y realizar una con-
sulta programada en la que pactemos los objetivos
de control de Hb glicada < 7, LDL < 55 y controles
arteriales < 140/90. Ademas, instaurada la arterio-
patia se indicaria la antiagregacion con AAS o clo-
pidogrel.

En este caso en concreto fue necesaria la doble antia-
gregacion desde el inicio.

Conclusion Y Debate (discusion)

1. Este caso resalta la importancia de la co-
municacién2 médico- paciente, en cual-
quier ambito asistencial. Hay pacientes
que no llevan su proceso y este hombre
nos explicd que “no se habia enterado
bien” de lo que tenia que tomar ni por
cuanto tiempo. En este caso se debe ana-
lizar las habilidades del profesional para
captar la atencion y comunicar para que
le “llegue al paciente” la importancia de
su patologia.

2. Las recomendaciones] que nos plantea-
mos desde nuestra consulta seran:

* Uso de palabras y lenguaje sencillo
comunicando el mensaje de forma or-
denada, con pausas para valorar su en-
tendimiento. Volumen, tono de voz y
velocidad de conversacion adecuadas.

» Ejemplificar si es necesario. Clarificar
los pasos.

» Realizar preguntas abiertas al principio
para facilitar la expresion de sus miedos
o dudas.

* Escucha activa y mantener una reactivi-
dad baja.

* Comprobar la asimilacion de la infor-
macion resumiendo lo explicado y cla-
rificando el plan de actuacion.
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» Consensuar el plan con el paciente para
afianzar su entendimiento.

* Recordar los signos urgentes para que
acuda en caso de los mismos.

3. También podemos discutir la importan-
cia que tiene realizar ITB en consulta de
enfermeria a los pacientes con riesgo y
tenerlo tan asumido como pedimos una
analitica con glicada cada 3-6 meses.

Conflicto de intereses: no presento ninglin
conflicto de intereses en este caso clinico.

Agradecimientos: a mis residentes por
plantearme este caso.

A mi mujer, que siempre esta apoyando.
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CONOCE LAS RESPUESTAS CORRECTAS

Técnica ecografica del aneurisma de aorta abdominal

Preguntas

1.
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,Cual de las siguientes es la complicacion
mas grave asociada al AAA?

a. Diseccion aortica.

b. Trombosis.

c. Ruptura AAA.

d. TAM (infarto agudo de miocardio).

,Cual es la prueba diagndstica no invasiva
mas sensible y especifica para el diagnéstico
de AAA?

a. TC de abdomen.

b. Angio-TC de abdomen.
c. Radiografia de abdomen.
d. Ecografia abdominal.

. Cual de los siguientes NO es uno de los prin-
cipales factores de riesgo asociados al desa-
rrollo de AAA?

a. Hipertension.

b. Sexo femenino.

Med fam Andal. 2024:2: 39-42

c. Tabaquismo.
d. Antecedente familiar AAA.

,Existe actualmente un programa de cribado
universal para la deteccion de AAA?

a. Si.

b. No, aunque depende de las CCAA (Comu-
nidades Auténomas) de cada pais.

¢. No, aunque hay paises que si como es el
Reino Unido.

d. No, aunque en Espaiia existe el cribado de
AAA.

. Cual es la tasa de mortalidad estimada en el
paciente que llega al hospital con el diagnés-
tico de ruptura de AAA?

a. 80%.
b. 60%.
c. 40%.
d. 30%.
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Hablemos de pornografia en los adolescentes

Preguntas

1.
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Qué porcentaje de adolescentes accede de
forma accidental a contenido pornografico
en Espaiia?

a. 15%.
b. 25%.
c. 30%.
d. 40%.

;Cudl de las siguientes afirmaciones sobre el
consumo de pornografia en Espaiia es correcta?

a. El consumo es mas frecuente entre mujeres
que hombres.

b. E190% de los adolescentes accede al conte-
nido desde un ordenador.

c. La edad promedio de inicio en el consu-
mo de pornografia es de 12 afios.

d. La mayoria de los adolescentes consume
pornografia en compaiiia de otros.

. Cudl es una de las consecuencias psicoldégi-
cas del consumo temprano de pornografia?

a. Mejora en el rendimiento académico.

b. Desensibilizacién emocional y problemas
de autoimagen corporal.

c. Aumento del interés en relaciones interper-
sonales.

d. Reduccion de la frustracion emocional.

.Qué define al Uso Problematico de Porno-
grafia (UPP)?

a. El consumo de pornografia que se limita a
los fines recreativos.

b. El consumo de pornografia asociado a
comportamientos incontrolables y adic-
tivos.

c. El consumo de pornografia exclusivamente
en edades avanzadas.

Med fam Andal. 2024:2: 43-50

d.  Elconsumo de pornografia en espacios publicos.

.Qué objetivo tiene el ambiente creado en
la consulta de atencion primaria al tratar el

consumo de pornografia?

a. Facilitar un espacio para que el adolescente
se sienta juzgado.

b. Garantizar la confidencialidad y fomen-

tar la apertura del adolescente.

c. Evitar conversaciones directas sobre sexua-

lidad y tecnologia.

d. Obligar al adolescente a discutir su consu-
mo con sus padres.

¢ Cual de las siguientes acciones NO se forma
parte del abordaje en la consulta?

a. Desmitificar la pornografia como una re-
presentacion fiel de las relaciones sexuales.

b. Informar sobre los riesgos de la exposicion

a contenido inapropiado en linea.

c¢. Implementar un tratamiento farmacolo-

gico para disminucion de la livido.

d. Fomentar el autocuidado digital y el esta-

blecimiento de limites.

,Qué instrumento puede ser utilizado para
evaluar el Uso Problematico de Pornografia
en adolescentes?

a. Cuestionario de Autoestima Digital (CAD).

b. Version breve del Cuestionario de Uso
Problematico de Pornografia (PPCS-6).

c. Escala de Evaluacion del Consumo Tecno-
logico (EECT).

d. Manual Clinico de Adicciones Digitales
(MCAD).
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CONOCE LAS RESPUESTAS CORRECTAS

Intervenciones psicolégicas en Atencion Primaria

Preguntas

1.

171

.Qué objetivo tiene la entrevista motivacio-
nal en el tratamiento de pacientes en atencion
primaria?

a. Establecer una relacion pasiva en la que el
paciente siga las instrucciones del médico
sin cuestionarlas.

b. Sugerir cambios en el estilo de vida sin ne-
cesidad de escuchar al paciente.

c. Evitar que el paciente se exprese emocio-
nalmente para no aumentar su ansiedad.

d. Ayudar al paciente a descubrir sus pro-
pios recursos de afrontamiento y fomen-
tar su participacién activa en el trata-
miento.

,Qué recomienda la Organizacion Mundial
de la Salud (OMS) para promover una buena
salud mental en relacion con los habitos de
vida?

a. Evitar cualquier tipo de ejercicio fisico.

b. Mantener un entorno familiar estable y
relaciones sociales saludables.

c.  Dormir mas de 10 horas al dia.
d. Consumir a limentos procesados para ma
e. yor energia.

., Cual de las siguientes terapias psicolégicas
se basa en identificar los pensamientos auto-
maticos negativos y entrenar al paciente para
modificarlos?

a. Terapia cognitivo-conductual.
b. Terapia de resolucion de conflictos.
c. Terapia narrativa.

d. Terapia de apoyo.

Med fam Andal. 2024:2: 52-57

En el enfoque biopsicosocial de la ansiedad,
Jqué factores son considerados para evaluar

y tratar el trastorno de ansiedad?

a. Unicamente los factores biologicos y médi-

cos del paciente.

b. Solo los factores sociales como el entorno

laboral y familiar.

c. vida del paciente sin considerar su salud

fisica.

. Cual es el principal beneficio de la psicoedu-

cacion en atencion primaria?

a. Incrementar la dependencia del paciente

hacia el profesional de salud.

b. Proporcionar al paciente y su entorno
informacion sobre la enfermedad y sus
estrategias de manejo, aumentando su

sensacion de autocontrol.

c. Reducir la necesidad de tratamientos far-

macologicos a través de la informacion.

d. Cambiar la enfermedad del paciente a tra-
vés de la educacion sin necesidad de otras

intervenciones.

Los factores biologicos, psicolégicos y sociales.
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INFORMACION PARA LOS AUTORES

Para una informacién detallada pueden consultar:
1.—Pagina Web de la revista: https://www.samfyc.es/revista/
2.—Medicina Clinica. Manual de estilo. Barcelona: Doyma; 1993.
3.—Requisitos de uniformidad para manuscritos presentados para publicacién en revistas bio
médicas.

Med fam Andal. 2000; 1: 104-110 (https://www.samfyc.es/wp-content/uploads/2018/07/vOn0.pdf).

Solicitud de colaboracion

Apreciado/a amigo/a:

Con este son ya sesenta y siete los numeros editados de Medicina de
Familia. Andalucia.

Te rogamos nos hagas llegar, de la manera que te sea mas cémoda, cual-
quier sugerencia que, a tu juicio, nos sirva para mejorar ésta tu publi-
cacion.

Si estas interesado en participar —en cualquier forma— (corrector, sec-
cion «Publicaciones de interés/Alerta bibliografica», o cualquier otra),
te rogamos nos lo hagas saber con indicacion de tu correo electronico a
revista@samfyc.es.

Asimismo, quedamos a la espera de recibir tus «Originalesy, asi como
cualquier otro tipo de articulo para el resto de las secciones de la Re-
vista.

Accede a las normas de edicion.

A la espera de tus aportaciones, recibe un muy cordial saludo:

EL CONSEJO DE REDACCION

Revista Medicina de Familia. Andalucia

C/ Arriola, nim. 4 - Bajo D - 18001 (Granada)

INFORMACION PARA LOS SOCIOS

SOCIO, te rogamos comuniques cualquier cambio de domicilio u otros datos de con-

tacto a la mayor brevedad. Puedes hacerlo a través de los siguientes canales:

* Por correo electronico a sociocentinela@samfyc.es (asunto: actualizacion datos)
* Através de la web de SAMFyC: https://www.samfyc.es/actualizacion-de-datos/
* Por teléfono, llamando al 958 80 42 01

INFORMACION PARA EL LECTOR

* Quieres hacerte socio SAMFyC, y por ende semFYC; puedes hacerlo a través de la
web https://www.samfyc.es/hazte-socio/ o llamando al 958 80 42 01.



BOLETIN DE INSCRIPCION

BOLETIN DE INSCRIPCION
SOCIEDAD ANDALUZA DE MEDICINA

Sociedad Andaluza

e o FAMILIAR Y COMUNITARIA (SAMFyC)

*  y Comunitaria

[ ] (ALTA) Nuevo socio [ | Revisién datos [ | BAJA  Fecha...../ ... J—
APELLIDOS: .. ..voee et e eeeee e e e e eeeteesseeeesaeeeessaseeessaseessassesssaseessaseesaaseeesasseessaseeesaaeeesasseessasenesans
NOMBRE: .......oooeeeeeeee oot e e e e e e e et e e ee e e e aeeeeeaeeesaaenenans DNI: ...ooooveeeeeeeeen -
(0T 0] | (ol {15 { o LT PR
MUNICIPIO: ... PROVINCIA: ........ccveeeeen. (o - SRR
TELEFONOS: ...t ee e e e EMaAIl: -
ESPECIALISTA M.F.yC.:SI|:| NO |:| (Si negativo, indicar especialidad) s sssssssssnsssssnnssssssssssrrnnsssrsnnnnnns
RESIDENTE M.F.yC. : SII:I NO D FECHA INICIO RESIDENCIA........ e J A
DOCTORADO: SI D NO D TEMA: ..o
LUGAR/CENTRO DE TRABAIJO: .....ooeieeeeeeeeee et e e et e e e et e e e eeeeeeeeee e e e e eeneeeeaeeeeaeeeeeaenens
PROVINCIA: ... et e e et e e e et e e e et ee e e et eeeeeaeeeeeeeeeeeaeeeseaneeeeaeeeeeaeeesaaeeesannessarnnesaas
(oY LcTo X0 U] o Lol U] - . VTR

Es imprescindible la cumplimentacién de todos los datos que a continuacidn solicitamos, incluyendo el domicilio completo de la sucursal de la
entidad bancaria. Envien este formulario sin recortar la orden de pago. Gracias.

ORDEN DE PAGO POR DOMICILIACION BANCARIA

Ruego se sirvan domiciliar el cobro del Recibo de la Sociedad Andaluza de Medicina Familiar y Comunitaria (SAMFyC)

ENTIDAD: ... cutiiiiiiiiiiisi i SUCURSAL......utiiiiiiitiin i s
CALLE: ot COD. POSTAL: ....ooviiinriiniiieeee s
MUNICIPIO:.....ooiiiiiiiiiiei i PROVINCIA... ..ottt

NO CUENTA CORRIENTE O DE AHORRO: (hay que rellenar todas las casillas)

IR EEpEN NN DD INENNEE e

Entidad Oficina No C/C

NOMBRE Y APELLIDOS: .....oieiiieeiieie e iiee ettt e et etea s s s s e e aa e s e s et e s s e e a b s e s enna e e e s esanesannbanaenen
Firma:

A los efectos previstos en la Ley 15/1999 (LOPD) y de los derechos reconocidos en la misma, le informamos que los datos facilitados por Vd. para la
relacion de la Asociacién, seran incorporados a un fichero del que es responsable SAMFyC, con objeto de aplicarlos a la actividad de Investigacion y
desarrollo. Seran utilizados por nuestra parte y por la semFYC, para las finalidades propias de la actividad antes indicada, asi como para remitirle
informacion no promocional ni publicitaria en relacién a la misma. Asimismo le informamos que podra ejercer sus derechos de acceso, rectificacion,
cancelacion y oposicion, dirigiéndose por escrito a:

SAMFyC, C/ Arriola N° 4, Bajo D, 18001 Granada.
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Grupos de trabajo

SAMFyYC

Abordaje Al Tabaquismo

Atencion A La Mujer-salud Reproductiva

De Las Mujeres

Atencion A Las Personas Mayores
Atencion Familiar

Atencion Oncologica

Bioetica

Cirugia Menor Y Dermatoscopia
Cuidados Paliativos Y Dolor Persistente
Diabetes Mellitus En Atencion Primaria
Ecografia En Medicina De Familia
Enfermedades Infecciosas
Enfermedades Reumaticas Y
Musculoesqueléticas

Estratégico - Gestion Compartica
Estratégico - Pruebas Diagnosticas
Estratégico - Uso Racional Del
Medicamento

Estudio Del Adolescente
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Genetica Clinica Y Enfermedades Raras
Gestion, Calidad Y Seguridad Clinica
Hipertension Arterial En Atencion
Primaria

Inequidades €n Salud-salud
Internacional

Medicina Rural

Neurologia

Nutricion Y Ejercicio Fisico

Programa Comunicacién Y Salud
Programa De Actividades Comunitarias
€n Atencion Primaria

Respiratorio

Salud Mental

Salud Planetaria

Seniors

Tecnologias De La Informacion Y

La Comunicacién

Urgencias
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