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EDITORIAL

En el 25 aniversario del PAPPS

Amando Martin Zurro

Presidente del Organismo de Coordinacién Estatal del PAPPS

A finales de los afnos ochenta, cuando la reforma de la aten-
cion primaria estaba aln dando sus primeros pasos, un gru-
po de profesionales auspiciados por semFYC fundamos el
Programa de Actividades Preventivas y de Promocion de la
Salud (PAPPS), con el objetivo esencial de potenciar el desa-
rrollo de estas actuaciones en el marco de los centros y
equipos de atencién primaria.

En los 25 anos transcurridos desde entonces, el PAPPS se ha
situado como un elemento de referencia siguiendo la estela
del prestigio del Preventive US Task Force, el grupo canadien-
se y la conferencia de Ottawa. El PAPPS fue el primer progra-
ma que incluy6 de forma sistematica recomendaciones
preventivas y de promocion en el campo de la salud mental y
también el que se preocupd de evaluar a través de varios es-
tudios el grado de implantacion, la efectividad y la viabilidad
de los distintos tipos de actividades recomendadas, asi como
la satisfaccion y expectativas generadas en los pacientes. El
PAPPS actualiza sus recomendaciones periddicamente, cada
2 anos, Yy las divulga a través de su pagina web y de las pre-
sentaciones en los congresos anuales de semFYC.

La imperfeccion es inherente a toda obra humana vy el
programa PAPPS también lo es. A través de su drgano de go-
bierno (Organismo de Coordinacion Estatal) y de sus grupos
de trabajo ha intentado ejercer una autocritica constante y
no ha dejado de luchar contra los excesos preventivos, es-
pecialmente contra los cribados sin base cientifica suficien-
te y que no cumplen los criterios establecidos por Wilson
alla por los anos sesenta. El PAPPS se ha opuesto siempre a
los chequeos indiscriminados sin base cientifica y ha genera-
do recomendaciones en funcion de los factores y nivel de
riesgo de las personas, priorizando 3 (tabaco, alcohol e hi-
pertension arterial) que continan siendo punto de atencion
principal en este campo.

Como apuntamos, los excesos suelen ser siempre nocivos,
tanto los que llevan a centrar casi de forma exclusiva las
actuaciones en atencion primaria y comunitaria en la promo-
cion y prevencion, olvidando el papel protagonista que siem-

0212-6567 © 2014 Elsevier Espafia, S.L. Todos los derechos reservados.

pre ha de tener la asistencia a las personas enfermas que
consultan, como los que generalizan la condena de este gru-
po de actuaciones. En el PAPPS somos acérrimos defensores
de la prevencion cuaternaria, de la necesidad de evitar la
maleficiencia inherente a la medicalizacion excesiva, el so-
brediagndstico y el sobretratamiento. También estamos con-
vencidos de que el mayor beneficio en términos de mejora
de la calidad de vida y nivel de salud ha de venir de actua-
ciones dirigidas a abordar los determinantes de salud prima-
rios y secundarios con base en estrategias multisectoriales.

Desde hace mas de 10 afos venimos insistiendo a todos los
niveles sobre la necesidad de inyectar mas racionalidad en
las recomendaciones de promocion de la salud y preventivas
a partir de la creacion de un grupo espaiol sobre promocion
y prevencion. Aun no hemos logrado este objetivo, pero no
perdemos la esperanza de alcanzarlo en un futuro proximo.

Desde el PAPPS vamos a seguir realizando los esfuerzos
necesarios para conseguir una sinergia creciente con el pro-
grama PACAP, en el convencimiento de que la conjuncion de
las acciones realizadas en la practica clinica con las del am-
bito comunitario es la estrategia mas adecuada para incre-
mentar su efectividad y eficiencia.

Como puede suponerse, 25 anos dan para mucho mas que lo
expuesto en estas breves lineas editoriales. Es utopica la ex-
haustividad. En cualquier caso quiero manifestarles mi con-
vencimiento de que el PAPPS tiene un brillante y largo futuro,
siempre que sepa asumir, entre otros, los retos apuntados.

El final de este texto conmemorativo quiero centrarlo, no
puede ser de otra manera, en mi agradecimiento a todas las
instituciones, organizaciones y personas que a lo largo de
todos estos anos han trabajado de forma altruista y brillante
eny para el programa PAPPS.

Conflicto de intereses

El autor declara no tener ningln conflicto de intereses.
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EUROPREV

EUROPREV (European Network for Prevention and Health

Promotion)

Carlos Brotons

Miembro de EUROPREV

Europrev, como network oficial de la WONCA, participd en
el congreso mundial de la WONCA en Praga, organizando
diferentes workshops, ademas de la reunion anual del gru-
po. Ademas, EUROPREYV se esta proyectando a otros foros
cientificos, habiendo participado en el Gltimo afo en el
18th Nordic Congress of General Practice, celebrado los
dias 21-24 de agosto de 2013 en Tampere, Finlandia, orga-
nizando un workshop sobre el proyecto Euroheart Study.
Este proyecto tenia como una de sus finalidades evaluar las
guias 2007 ESC-EASD Guidelines on CVD prevention in
diabetic patients. El informe sobre este proyecto esta dis-
ponible en http://www.ehnheart.org/euroheart-ii/euroheart-
ii-publications.html

EUROPREV también ha participado en el 7th World Inter-
national Primary Care Respiratory Group Conference 2014,
los pasados dias 21-24 de mayo, en Atenas, organizando el
workshop Patients readiness and confidence to change
smoking and physical activity habits, a partir de los resul-
tados del estudio Europreview.

EUROPREYV publica periodicamente sus actividades en la
revista europea de medicina general (Sammut M. EUROPREV:
European Network for Prevention and Health Promotion in
Family Medicine & General Practice EUROPREV news 2013.
Eur J Gen Pract. 2014;20:83-4).

0212-6567 © 2014 Elsevier Espafia, S.L. Todos los derechos reservados.

En relacion con la pagina web de EUROPREYV, ahora se en-
cuentra alojada en la pagina de la WONCA Europe (http://
europrev.woncaeurope.org/), como asi han hecho las otras
networks.

Como objetivos para junio de 2014-mayo de 2015, EUROPREV
organizara 4 workshops en el congreso de la WONCA Europe
2014 en Lisboa, con los siguientes titulos:

— Factors that affect patients’ readiness to change life-
style”, Ethical problems and dilemmas in prevention.

— Cardiovascular risk factors in Europreview study.

— Family violence.

También esta previsto que EUROPREYV participe en la nue-
va convocatoria europea de investigacion: PHC6 application
para el proyecto HORIZON 2020 — WORK PROGRAMME
2014-2015 Health, demographic change and wellbeing Lifes-
tyle Screening and prevention programmes — Closing the
Loop through mhealth personal devices and services.

Conflicto de intereses

El autor declara no tener ningln conflicto de intereses.
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GRUPOS DE EXPERTOS DEL PAPPS

Recomendaciones preventivas cardiovasculares

Antonio Maiques Galéan, Carlos Brotons Cuixart, Fernando Villar Alvarez,
Enrigue Martin Riobo6, José Ramodn Banegas Banegas, Jorge Navarro Pérez,
José Juan Aleman Sanchez, José Maria Lobos-Bejarano, Ricardo Ortega Sanchez-Pinilla,

Domingo Orozco-Beltran y Vicente Gil Guillén

Grupo de Prevencion Cardiovascular del PAPPS

Introduccion

El Grupo de Prevencion Cardiovascular del Programa de Ac-
tividades Preventivas y de Promocion de la Salud (PAPPS) de
la Sociedad Espanola de Medicina de Familia y Comunitaria
(semFYC) presenta la octava actualizacion de las recomen-
daciones preventivas cardiovasculares*® que desde el ano
1997 viene publicando. El objetivo de este trabajo es ofre-
cer recomendaciones de cribado, control y tratamiento de
las actividades preventivas cardiovasculares, centrandonos
en actualizar los factores de riesgo cardiovascular (RCV)
mas importantes como la hipertension arterial (HTA), la dis-
lipemia y la diabetes, habida cuenta de que el tabaquismo
se aborda en otro apartado del documento. También se pre-
senta, como en ediciones anteriores, una guia clinica resu-
mida de actuacion sobre la HTAy la dislipemia.

El contenido de cada actividad preventiva trata de resol-
ver de forma resumida distintas cuestiones esenciales para
la prevencion, diagnostico y tratamiento de los factores de
riesgo. En la tabla 1 se muestran los aspectos abordados en
cada uno de los apartados y los tipos de estudios de referen-
cia en los que se ha basado la recomendacion. Se ha hecho
especial hincapié en emitir recomendaciones practicas para
aplicar al paciente a partir de la evidencia.

La clasificacion de la evidencia se ha realizado utilizando
una descripcion literal de la gradacion, para facilitar la lec-
tura del documento buscando como resultado principal la
reduccion de la morbilidad y mortalidad cardiovasculares
(tabla 2). De esta forma hay recomendaciones con mayores
evidencias sustentadas en ensayos clinicos y metaanalisis
de reduccion de la morbilidad y mortalidad cardiovascular
o total que ocurren en diferentes grupos de poblacion, o

0212-6567 © 2014 Elsevier Espafia, S.L. Todos los derechos reservados.

bien estudios de cohortes bien disenados en el apartado de
la prueba diagnostica. También estaria el grupo de las
recomendaciones con menos evidencias o Utiles en deter-
minadas circunstancias, como pueden ser las que estan fun-
damentadas en ensayos clinicos limitados a poblaciones
muy especificas 0 a pocos casos o estudios; en este aparta-
do se ha incluido la periodicidad de las pruebas de cribado
que se basan en la opinion de grupos de expertos. En otro
grado se encontrarian las cuestiones que no tienen suficien-
te evidencia para demostrar la reduccion de la enfermedad
cardiovascular (ECV) y no es posible decidirse por una reco-
mendacion. Por Gltimo estarian las intervenciones que ge-
nerarian mas dano que beneficio.

Hipertension arterial

Importancia epidemiolégica y clinica del problema

La importancia epidemiolégica y clinica de los factores de
RCV, como la HTA, la dislipemia y la diabetes, se describe
en el reciente estudio ENRICA®. Se trata de un estudio des-
criptivo-transversal, representativo de la poblacion espa-
nola mayor de 18 anos, donde se establece la prevalencia,
conocimiento, tratamiento y control de cada factor de
riesgo.

La tabla 3 muestra que la prevalencia de la HTA en la
poblacion general adulta de Espaia es del 33%. Aproxima-
damente, el 40% de los hipertensos desconoce que lo es,
el 20% de los diagnosticados no esta tratado con medica-
mentos antihipertensivos y la mitad de los tratados no al-
canza objetivos terapéuticos de control segin las actuales
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Tabla 1 Esquema del contenido de los apartados y estudios de referencia

Apartado del capitulo Estudios de referencia

Importancia epidemiolégica y clinica del problema
Prevalencia, conocimiento y control del factor de riesgo Estudios epidemiologicos Espana
Relacion causal entre el factor de riego y el RCV Estudios de cohortes

Prueba diagnostica
Prueba recomendada para el cribado Estudios de cohortes
Relacion de la prueba diagnostica con el RCV
Valores para el diagnostico
Periodicidad recomendada Recomendacion de expertos

Revision de la evidencia
Efecto de las medidas de educacion sanitaria en reduccion del factor de riesgo Ensayos clinicos

Tratamiento farmacolégico
Reduccion del riesgo de ECV conseguida con los farmacos
Valores del factor de riesgo para introducir farmacos
Mejor farmaco para reducir la ECV
Mejor combinacion de farmacos para reducir la ECV
Objetivo de reduccion del factor de riesgo
Mejor estrategia de tratamiento

ECV: enfermedad cardiovascular; RCV: riesgo cardiovascular.

guias de practica clinica®. Por ello, solo 1 de cada 4 hiper-
tensos en la poblacion general esta adecuadamente con-
trolado.

Segln los datos del estudio DARIOS realizado en 10 comu-
nidades autonomas de Espana, se evidencia poca variacion
geografica en la frecuencia de hipertension en sujetos de
35 a 74 anos't.

Prueba diagnoéstica

Prueba recomendada para el cribado y relacion con el
riesgo cardiovascular

La toma de la presion arterial (PA) en clinica con varias de-
terminaciones realizadas a lo largo de varias semanas es la
prueba recomendada para el diagndstico de HTA. Este méto-
do esta relacionado con el RCV y, ademas, es la prueba uti-
lizada en la mayoria de los ensayos clinicos de tratamiento
con farmacos antihipertensivos.

Las otras pruebas diagndsticas que se utilizan actualmente
son la automedida de la PA en domicilio (AMPA) o la monitori-
zacion ambulatoria de la PA (MAPA). Estas pruebas tienen una
mejor correlacion con el RCV'2"3 o con la afectacion de orga-
nos diana’* que la PA tomada en consulta. Sin embargo, la
toma de la PA en clinica que se utiliza como comparador en
estos estudios generalmente se hace con 1 o escasas determi-

Tabla 2 Clasificacion de la evidencia

e Recomendaciones de mayor evidencia

e Recomendaciones con menos evidencias o Gtiles
en determinadas circunstancias

e No hay evidencia suficiente para su recomendacion

e No recomendado

Tabla 3 Prevalencia, conocimiento, tratamiento y control de la hipertension arterial en el total de la poblacion y por sexo
en Espana’®

Concepto Ambos sexos Varones Mujeres
Prevalencia (%) 33,3 38,5 27,8
Conocimiento (%) 59,4 53,8 67,1
Tratamiento en conocidos (%) 78,8 74,2 83,7
Control en tratados (%) 48,5 45,0 47,6

Prevalencia de hipertension arterial (HTA): presion arterial (PA) sistolica > 140 mmHg y/o PA diastolica > 90 mmHg o en tratamiento
farmacologico.

HTA conocida: HTA y referida por el sujeto.

HTA tratada: HTA conocida y tratada farmacolégicamente.

HTA controlada: HTA tratada y con cifras < 140/90 mmHg.

El conocimiento se calculé en los individuos considerados hipertensos por las cifras de PA o por estar con medicacion antihipertensiva.
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naciones o cumple parcialmente con los requisitos diagnos-
ticos®.

La MAPA tiene la ventaja de proporcionar un mayor nu-
mero de mediciones e incluir valores nocturnos y ha mostra-
do proporcionar un diagndstico mas exacto y coste-efectivo
de HTA comparada con la PA tomada en la clinica o autome-
dida®™"¢. Esto hace que tanto la MAPA como la AMPA sean
particularmente Utiles en determinadas situaciones clini-
cas: para confirmar el diagnostico de HTA, identificar el
tipo de hipertension (bata blanca, hipertension enmascara-
da), detectar episodios hipotensivos y maximizar la predic-
cion del riesgo'” '8,

Valores para el diagnostico

Las cifras de PA utilizadas para el diagnostico de hiperten-
sion son de 140/90 mmHg para la consulta, 135/85 mmHg
para la AMPA o la MAPA diurna y 130/80 mmHg para la MAPA
de 24 h's.

Periodicidad recomendada

Aunque no se conoce el intervalo 6ptimo de cribado de HTA,
diversos comités de expertos han venido recomendado, si-
guiendo la practica clinica habitual, que en adultos la PA
deberia medirse en cada visita clinica rutinaria cuando el
médico lo crea apropiado y remedida cada 2 anos en aque-
llos con PA normal (120-9/80-4 mmHg), o cada afo en aquellos
con PA normal-alta (130-9/85-9 mmHg)?.

Revision de la evidencia

Medidas de educacién sanitaria o intervenciones

no farmacolégicas

Las intervenciones no farmacoldgicas como la pérdida de
peso?, practica de ejercicio fisico aerdbico, reducir el con-
sumo de alcohol o la sal de la dieta consiguen un descenso
moderado de las cifras de PA2. Un reciente metaanalisis que
analizo los estudios que utilizaban el consejo o la educacion
sanitaria para modificar mas de un factor de riesgo con el
objetivo de reduccion de la morbimortalidad coronaria, solo
encontro resultados positivos en pacientes de alto riesgo hi-
pertensos o diabéticos y no en el total?. Incluso en paises
de baja y media renta per capita se ha demostrado la efec-
tividad de las intervenciones no farmacoldgicas para conse-
guir descensos de la PA%.

Otras multiples intervenciones han demostrado ser efi-
caces para disminuir la PA, aunque con resultados dispares y
heterogéneos (sistemas organizados de revisiones regulares
asociadas a una rigurosa farmacoterapia antihipertensiva,
automonitorizacion de PA domiciliaria, recordatorios de ci-
tas o programas comunitarios)®.

Tratamiento farmacolégico

Reduccion del riesgo de enfermedad cardiovascular. El tra-
tamiento farmacolodgico de la HTA es eficaz para reducir la
enfermedad cerebrovascular, principalmente, cardiopatia
isquémica, la mortalidad cardiovascular y la mortalidad
total?.

Valores del factor de riesgo para introducir farmacos. En
pacientes con estadio | de HTA (PA: 140-159/90-99 mmHg)
no existe evidencia de que el tratamiento farmacolégico
disminuya la morbimortalidad, aunque podria plantearse de

forma individual si tras unos meses de intentos de cambios
de estilo de vida no se consiguen los objetivos terapéuticos
buscados?. El inicio de tratamiento farmacologico esta
recomendado en casos de PA > 160/100 mmHg en pacientes
de bajo o moderado riesgo?, y se recomienda con cifras
> 140/90 mmHg en caso de diabetes, presencia de lesiones
de drganos diana o pacientes de alto riesgo vascular®.

Mejor farmaco para reducir la enfermedad cardiovascular.
No hay diferencias sustanciales entre los distintos farmacos
utilizados como primer escalon terapéutico (diuréticos, blo-
queadores beta, inhibidores de la enzima de conversion de
la angiotensina [IECA] o antagonistas de los receptores de la
angiotensina Il [ARA 11])?28. De esta forma, su efecto pre-
ventivo depende mas de la reduccion de la PA que de los
efectos pleiotropicos especificos de cada farmaco.

En pacientes diabéticos, recientemente se han publicado
2 metaanalisis que demuestran la superioridad de los IECA
frente a los ARA [12%3°, Del mismo modo, un metaanalisis pu-
blicado en el ano 2012, que comparaba los inhibidores del
sistema renina angiotensina-aldosterona frente a otros far-
macos, Yy por separado (IECA frente a ARA Il), evidencié que
solamente los IECA alcanzaron significacion estadistica en la
reduccion de la mortalidad por cualquier causa®'.

Aunque algunas guias recomiendan el uso de antagonis-
tas del calcio dihidropiridinicos en pacientes mayores de
55 anos*? o asociados a diuréticos en mayores de 60 anos,
la edad de los pacientes (incluso en mayores de 80 anos)
o la comorbilidad asociada tampoco suponen claros ele-
mentos diferenciales para utilizar uno u otro farmaco*.

Mejor combinacion de farmacos para reducir la enferme-
dad cardiovascular. En el momento actual, no hay eviden-
cias firmes que avalen el uso de 2 o mas farmacos en
combinacion como primer escalon terapéutico, ya que pro-
vienen de estudios de casos y controles® o de reduccion de
resultados intermedios, como es el descenso de la PA%®.

Tampoco disponemos de evidencias relevantes que acla-
ren cual es la mejor combinacion de farmacos. Por un lado,
la combinacion de un IECA con un farmaco antagonista del
calcio reduce mas los episodios cardiovasculares que la aso-
ciacion de un diurético con un IECA¥. Por otro, las evi-
dencias no aconsejan la asociacion de un IECA o ARA I1* o de
estos farmacos con el aliskiren, por la ausencia de benefi-
cios y por un aumento significativo del nimero de problemas
cardiovasculares y renales®.

Objetivo de reduccion del factor de riesgo. En diabéticos, el
estudio ACCORD* y 3 metaanalisis recientes*>* no demostra-
ron el beneficio de reducir la PA por debajo de 130/80 mmHg.
Finalmente, tampoco en la insuficiencia renal las evidencias
muestran la necesidad de alcanzar los objetivos mas bajos
de PA%.

Respecto al objetivo terapéutico, al menos en pacientes
menores de 60 afos, el consenso es unanime con la recomen-
dacion de alcanzar, al menos, una PA de 140/90 mmHg, inde-
pendientemente de la condicion comorbida asociada™3233.
En pacientes mayores de este rango etario (> 60-65 afnos),
tanto las guias'®3>3* como una reciente revisién* recomien-
dan alcanzar un OT de al menos 150/90, incluso en pacientes
de edad muy avanzada, siempre que mantengan una buena
calidad de vida.
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Recomendaciones en hipertension arterial

Recomendaciones con mayor evidencia

e La pérdida de peso, practicar ejercicio fisico aero-
bico y reducir el consumo de alcohol o la sal de la
dieta consiguen un descenso moderado de las cifras
de PA

e La prueba recomendada para el diagnostico de la
HTA es la PA tomada en clinica

e Los diuréticos, los bloqueadores beta, los antagonis-
tas del calcio, los IECA o los ARA Il se recomiendan
como primer escalon terapéutico

e Los IECA han demostrado superioridad, tanto en HTA
en poblacion general como en diabéticos en resulta-
dos de mortalidad

e Se debe iniciar tratamiento farmacologico en HTA
> 160/100 mmHg y en entre 140-160/90-100 mmHg
si se asocia a alto riesgo vascular (presencia de
lesion de organos diana o enfermedad vascular
asociada)

e El objetivo de control de la HTA es una PA
< 140/90 mmHg en poblacion general, diabéticos y
con insuficiencia renal. En mayores de 60 a 65 anos,
el objetivo de control puede ser < 150/90 mmHg

Recomendaciones con menos evidencias o Utiles
en determinadas circunstancias

e Deberia considerarse ofrecer al paciente la realiza-
cion de MAPA y AMPA para confirmar el diagndstico de
HTA, identificar el tipo de hipertension (bata blanca,
hipertension enmascarada), detectar episodios hipo-
tensivos y maximizar la prediccion del riesgo

e Hay algunas evidencias de que la combinacion de un
IECA y un antagonista del calcio es mejor que un
diurético y un IECA

e La PA deberia medirse en cada visita clinica rutinaria
cuando el médico lo crea apropiado y remedida cada
2 anos en aquellos con PA normal (120-9/80-4 mmHg)
o cada ano en aquellos con presion normal-alta
(130-9/85-9 mmHg)

No existe evidencia suficiente para su recomendacion

e El uso de 2 o mas farmacos en combinacion como
primer escalon terapéutico

e Reducir la PA con farmacos por debajo de
130/80 mmHg

No recomendado

e La combinacion de IECA con los ARA Il o de estos con
el aliskiren

Dislipemia
Importancia epidemiolégica y clinica del problema

La hipercolesterolemia, considerada como un colesterol total
(CT) > 200 mg/dl, o bien tener un tratamiento farmacoldgico
hipolipemiante, es el factor de riesgo mas prevalente y afec-
ta al 50% de la poblacion espafola; sin embargo es el menos
conocido (50%) y el menos tratado (41,7%) (tabla 4)°4. Un
26% de la poblacion tiene un colesterol unido a lipoproteinas
de alta densidad (cHDL) < 50 mg/dl¥. La elevada prevalencia
de la hipercolesterolemia persiste aln para cifras de CT
> 250 mg/dLl: el 43% de los varones y el 40% de las mujeres en
poblacion de entre 35y 74 afos''.

El incremento del CT sérico esta relacionado con la mor-
talidad por cardiopatia isquémica, sin encontrarse aso-
ciacion con la mortalidad por ictus*®, mientras que el
incremento del cHDL lo reduce®.

Prueba diagnéstica

Prueba recomendada para el cribado

La prueba recomendada para el cribado de la dislipemia es
la determinacion del CT, debido a su relacion con la morta-
lidad cardiovascular, y acompanado del cHDL, ya que permi-
te calcular mejor el RCV*.

Valores para el diagnéstico

Aunque las cifras de colesterol se interpretan en funcion
de la estratificacion del RCV, se suele considerar como hi-
percolesterolemia una cifra de CT > 200 mg/dl, mientras
que el cHDL con efecto protector seria a partir de los
50 mg/dl y actuaria como factor de riesgo por debajo de
los 45 mg/dl. Es a partir de estos valores cuando aumenta
o disminuye el RCV en estudios longitudinales como el de
Framingham?°.

Tabla 4 Prevalencia, conocimiento, tratamiento y control
de la hipercolesterolemia en el total de la poblacion
y por sexo en Espana’®

Concepto Ambos Varones Mujeres
Sexos
Prevalencia (%) 50,3 48,4 52,1
Conocimiento (%) 50,0 51,5 48,6
Tratamiento en conocidos (%) 41,7 40,7 42,8
Control en tratados (%) 52,9 59,5 46,8

Prevalencia de hipercolesterolemia: colesterol total (CT)
elevado en sangre (> 200 mg/dl) o en tratamiento
farmacologico.

Hipercolesterolemia conocida: CT elevado medido y referido
por el sujeto.

Hipercolesterolemia tratada: CT elevado conocido y tratado
farmacologicamente.

Hipercolesterolemia controlada: CT tratado con cifras

< 200 mg/dl.

El conocimiento se calculd en los individuos considerados
hipercolesterolémicos por las cifras de CT o por estar con
medicacion hipolipemiante.
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Periodicidad recomendada

No hay evidencias suficientes para establecer un rango de
edad y una periodicidad determinada para realizar el coles-
terol sérico en poblacién sana, por lo que la actitud mas
razonable es incluirla en cualquier analisis de sangre solici-
tado al paciente, con una periodicidad minima de 4 afos.

Revision de la evidencia

Medidas de educacion sanitaria o intervenciones

no farmacoloégicas

La grasa saturada es uno de los factores dietéticos que mas
influencia tiene en la elevacion del colesterol®' y se encuen-
tra una asociacion entre el consumo de acidos grasos satura-
dos de la dieta, la elevacion del colesterol sérico vy,
posteriormente, con la mortalidad coronaria’"2. Sin embar-
go, una revisién mas reciente de estudios epidemioldgicos
prospectivos concluye que no hay suficiente evidencia para
relacionar la cantidad de grasa saturada de la dieta con un
incremento del riesgo de ECV33.

Por otro lado, en estudios de intervencion dietética se ob-
servo que es mas importante una modificacion de las grasas,
reduciendo las saturadas y sustituyéndolas por insaturadas,
que disminuir la cantidad total, tal como se expone en un
reciente metaanalisis; el tipo ideal de acido graso insatura-
do no esta claro™.

Tratamiento farmacolégico

Reduccion del riesgo de enfermedad cardiovascular. Hay
una relacion lineal entre los miligramos de colesterol unido
a lipoproteinas de baja densidad (cLDL) reducidos con esta-
tinas y el RCV, cuantificandose que descensos de 1 mmol/l
(39 mg/dl) de cLDL determinan una reduccion de los episo-
dios cardiovasculares mayores (infarto de miocardio e ictus
mortal o no y recibir un tratamiento de revascularizacion)
de un 21%. Este resultado se obtiene en ensayos clinicos que
utilizan dosis estandar de estatinas frente a placebo®.

La utilizacion de estatinas a dosis altas frente a dosis es-
tandar consigue una reduccion mayor y significativa de los
episodios cardiovasculares mayores (un 15%)%. El grupo don-
de mas se han utilizado las dosis altas de estatinas ha sido
en el de los que han sufrido una cardiopatia isquémica®.

Ademas de los episodios cardiovasculares mayores, las es-
tatinas reducen también la mortalidad total, la cardiovascu-
lar, la coronaria y los ictus isquémicos®, pero sin resultados
en la prevencion de los ictus hemorragicos®®.

Se ha demostrado que los beneficios cardiovasculares
ocurren en diferentes grupos de poblacion. Entre estos se
encuentran los pacientes con ECV> o cerebrovascular?, los
diabéticos*, sin ECV®, en varones o mujeres®', en > 65 anos
sin ECV®? e, incluso, en pacientes con RCV bajo®. La exten-
sa poblacion en la que las estatinas han demostrado su efi-
cacia hace que prioritariamente se recomiende el
tratamiento en los grupos con mayor RCV: ECV, diabéticos,
riesgo alto mediante tablas de riesgo o pacientes con un
cLDL elevado®*%>.

Las estatinas a dosis de atorvastatina > 40 mg o rosuvasta-
tina > 10 mg consiguen reducciones intensas del cLDL
(aproximadamente un 45% con un intervalo de confianza [IC]
de entre el 23 y el 66%) y a dosis de atorvastatina < 40 mg,
rosuvastatina < 10 mg, simvastatina 20-40 mg, pravastatina
40 mg o fluvastatina 80 alcanzan reducciones moderadas

(aproximadamente un 38% de media, con un IC entre el 6 y
el 61%)%. Con respecto al cHDL consiguen incrementos muy
escasos Y no significativos estadisticamente; ademas, las
dosis altas de estatinas no estan asociadas con mejoras de la
concentracion de cHDL®S.

Mejor farmaco para reducir la enfermedad cardiovascular.
Asi pues, las estatinas son, entre los diferentes farmacos
hipolipemiantes, los que mas evidencias disponen en la
reduccion de la ECV y los que deben utilizarse para el trata-
miento de la dislipemia. Entre los otros farmacos hipoli-
pemiantes estan las resinas y la ezetimiba, que reducen
fundamentalmente el cLDL, la niacina, que aumenta el
cHDL, y los fibratos, que reducen los triglicéridos (TG). El
papel de estos farmacos en el tratamiento de la dislipemia
se limita a cuando hay intolerancia a la estatina o se aso-
cian a una estatina.

Mejor combinacion de farmacos para reducir la enfermedad
cardiovascular. Los estudios que comparan el efecto de ana-
dir otro farmaco hipolipemiante a una poblacion tratada
con estatinas obtienen beneficios escasos o nulos. Asi, la
ezetimiba reduce los episodios cardiovasculares isquémicos,
que eran considerados como un objetivo secundario del es-
tudio®, y la combinacion con fibratos® o niacina® no incre-
menta el beneficio conseguido con la estatina sola.

Objetivo de reduccion del factor de riesgo. No se dispone
de suficiente evidencia para establecer un objetivo terapéu-
tico de cLDL. Pese a esta ausencia de informacion relevante
para recomendar un objetivo terapéutico, algunas guias cli-
nicas establecen valores de cLDL de control®, siguiendo,
posiblemente, una orientacion mas pragmatica.

Mejor estrategia terapéutica. Los ensayos con farmacos hi-
polipemiantes que presentan como resultado final la modifi-
cacion de la ECV utilizan mayoritariamente la estrategia de
comparar una estatina a una determinada dosis frente a pla-
cebo® o frente a una estatina con una dosis mas alta®.

Recomendaciones en dislipemia

Recomendaciones con mayor evidencia

e La prueba de cribado recomendada es el CT y el
cHDL

e Las estatinas a dosis que consiguen reducciones mo-
deradas del cLDL constituyen el tratamiento basico
de la dislipemia

e Las estatinas a dosis que consiguen reducciones in-
tensas del cLDL consiguen beneficios adicionales y
estarian indicadas, sobre todo, en pacientes con
cardiopatia isquémica

e Prioritariamente se recomienda el tratamiento con
estatinas en los grupos de poblacion con mayor RCV:
ECV, diabéticos, riesgo alto mediante tablas de ries-
g0 o pacientes con un cLDL elevado

e Como recomendacion dietética se aconseja modifi-
car la composicion de la grasa de la dieta, reducien-
do la saturada y sustituyéndola por la insaturada
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Recomendaciones con menos evidencias o Utiles
en determinadas circunstancias

e Los otros farmacos hipolipemiantes, fibratos, resi-
nas, ezetimiba, estan indicados cuando hay intole-
rancia a la estatina

e La periodicidad minima de la determinacién del CTy
el cHDL en poblacion sana es cada 4 anos

o El establecimiento de objetivos terapéuticos en fun-
cion del riesgo del paciente puede tener un interés
en la practica clinica

No existe evidencia suficiente para su recomendacion

e No hay suficientes evidencias para recomendar la
asociacion de una estatina con un fibrato o niacina

Diabetes tipo 2

Importancia epidemiolégica y clinica del problema

La prevalencia de diabetes en Espaia en poblacion > 18 afios
es de un 6,9%, mayoritariamente conocida (79,5%), tratada
con farmacos (85,5%) y controlada (69%), tal como se mues-
tra en la tabla 5°. Otro estudio, también con base poblacio-
nal y en > 18 anos, pero utilizando un muestreo agrupado
por centros de salud, duplica la prevalencia de la diabetes
(13,8%)7.

Un estudio poblacional en Catalufa’" muestra el siguiente
perfil del paciente diabético tipo 2: edad media de 68,2 afos;
6,5 anos de evolucion de la enfermedad; hemoglobina gluco-
silada (HbA1c) del 7,15%; PA de 137,2/76,4 mmHg; cLDL de
112,5 mg/dl, e indice de masa corporal de 29,6 kg/m?; tenia
antecedentes de enfermedad isquémica de miocardio un
11,3%, de enfermedad cerebrovascular un 6,5% y de enfer-
medad arterial periférica un 2,9%; de los que estaban en
prevencion primaria tenian buen control (HbA1c < 7%;
PA < 130/80 mmHg, y cLDL < 130 mg/dl) un 12,9% y de los
que estaban en prevencion secundaria tenian buen control
(HbA1c < 7%; PA < 130/80 mmHg, y cLDL < 100 mg/dl) un
12,1%.

La diabetes supone un incremento del RCV de aproxima-
damente 2 veces con respecto al no diabético’. Ademas,
también esta asociada con una importante mortalidad pre-
matura causada por algunos canceres, enfermedades infec-
ciosas, causas externas, suicidios y trastornos
degenerativos, independientemente de los principales fac-
tores de riesgo’.

La glucemia basal alterada y la intolerancia a la glucosa
se asocian con modestos incrementos en el riesgo de ECV.
Asi, la glucemia basal alterada tuvo un riesgo relativo de
1,20 (IC del 95% 1,12-1,28) para valores de entre
110-125 mg/dly de 1,18 (IC del 95%, 1,09-2,10) para valores
de entre 100 y 125 mg/dl, y la intolerancia a la glucosa un
riesgo relativo de 1,20 (IC del 95%, 1,07-1,34)74.

Tabla 5 Prevalencia, conocimiento, tratamiento y control
de la diabetes mellitus en el total de la poblacion y por
sexo en Espana’®

Concepto Ambos Varones Mujeres
Sexos
Prevalencia (%) 6,9 8,0 5,7
Conocimiento (%) 79,5 79,9 78,6
Tratamiento en conocidos (%) 85,5 83,0 88,7
Control en tratados (%) 69,0 68,4 69,5

Prevalencia de diabetes mellitus: glucemia > 126 mg/dl

o0 en tratamiento farmacolodgico (oral y/o insulina).

Diabetes conocida: diabetes medida y referida por el sujeto.
Diabetes tratada: diabetes conocida y tratada
farmacologicamente (oral y/o insulina).

Diabetes controlada: diabetes tratada con HbA1c < 7%.

El conocimiento se calculd en los individuos considerados
diabéticos por las cifras de glucemia basal o por estar con
medicacion antidiabética.

Prueba diagnoéstica

Prueba recomendada para el cribado y valores

para el diagnoéstico

La prediabetes (glucemia basal alterada o intolerancia a la
glucosa) y la diabetes se diagnostican mediante la medicion
de la glucemia basal en ayunas, la medicion a las 2 h tras
sobrecarga oral de glucosa o mediante la medicion de la
HbA1c (tabla 6).

La HbA1C comparada con la glucemia basal proporciona
pequenas mejoras en la prediccion del RCV en pacientes no
diagnosticados de diabetes”™. Sin embargo, en los pacientes
diabéticos, la HbA1C presenta una asociacion mas fuerte
con el riesgo de microangiopatia (retinopatia y nefropatia) y
enfermedades cardiovasculares que la media de las gluce-
mias’. Por lo tanto es una prueba tan Gtil como la glucemia
basal para el diagnostico y mejor para el control del diabé-
tico.

Periodicidad recomendada

La periodicidad de la determinacion de la glucemia basal en
la persona no diabética no tiene evidencias para establecer
una recomendacion. Sin embargo, la glucemia suele anadir-
se a cualquier analisis que se solicita, aconsejando una pe-
riodicidad minima de cada 4 afos.

Revision de la evidencia

Medidas de educacion sanitaria o intervenciones

no farmacolégicas

Una intervencion dirigida a promover, tras el cribado, el ma-
nejo multifactorial temprano intensivo en pacientes con
diabetes tipo 2 fue asociada con una pequefa, pero no sig-
nificativa, reduccion en la incidencia de episodios cardio-
vasculares y muerte’’. Las intervenciones en estilo de vida
basadas en alcanzar y mantener un 7% de pérdida de peso y
en realizar 150 min o mas por semana de actividad fisica
moderada-intensa’ y, en menor medida, la metformina pro-
ducen pérdida de peso y previenen o retrasan la incidencia



Recomendaciones preventivas cardiovasculares

Tabla 6 Criterios diagnosticos de prediabetes y diabetes

Criterios diagnosticos GB (mg/dl) SOG-2 h (mg/dl) Glucemia al azar + sintomas HbA1c (%)
Prediabetes 100-125 140-199 nc 5,7-6,4
Diabetes >126 > 200 > 200 >6,5

GB: glucemia basal en ayunas; HbA1c: hemoglobina glucosilada; nc: no considerado; SOG-2 h: medicion a las 2 h tras sobrecarga oral

de glucosa.

de diabetes™. También, la educacion individual en pacien-
tes con diabetes tipo 2 reduce la HbA1C®, pero sin eviden-
cias de reduccion de la ECV.

Tratamiento farmacolégico

Reduccion del riesgo de enfermedad cardiovascular. Las evi-
dencias con ensayos clinicos o metaanalisis de los farmacos
antidiabéticos para reducir la ECV son escasas. La metformi-
na es el farmaco que lo ha demostrado en el estudio
UKPDS® y con un buen perfil de seguridad®?. También la pio-
glitazona ha conseguido un beneficio cardiovascular, pero
con un aumento del riesgo de insuficiencia cardiaca® com-
probado también con un metaanalisis en el grupo de las tia-
zolidindionas®. La insulina® y los inhibidores de la dipeptidil
peptidasa-4%% tienen un efecto neutro, es decir, ni aumen-
tan ni disminuyen el RCV y no se dispone de datos suficien-
tes para las sulfonilureas®. Por Gltimo, se desconoce la
repercusion sobre la ECV de los receptores de GLP-1 (gluca-
gon-like peptide-1 o péptido similar al glucagon tipo 1) o de
los inhibidores del transportador sodio-glucosa 2 del rifion.

Mejor farmaco para reducir la enfermedad cardiovascular.
Las evidencias en reduccion de la ECV han hecho que se
considere como farmaco de primera eleccion a la metfor-
mina.

Mejor combinacién de farmacos para reducir la enfermedad
cardiovascular. El segundo nivel de tratamiento asociado a
la metformina no es posible seleccionarlo usando criterios
de beneficios sobre la morbilidad y mortalidad cardiovascu-
lar y se ha elegido en funcion de las caracteristicas propias
de cada farmaco: eficacia para reducir la HbA1c, coste, po-
tenciales efectos adversos, efecto en el peso, comorbilida-
des, riesgo de hipoglucemia o preferencias de los
pacientes®.

Objetivo de reduccion del factor de riesgo. El control in-
tensivo de la glucemia mediante farmacos antidiabéticos
comparado con el control habitual reduce significativamen-
te el nimero de infartos de miocardio no fatales, sin afec-
tar a la mortalidad cardiovascular o total, pero aumenta
mas de 2 veces el riesgo de hipoglucemia segiin el me-
taanalisis de Boussageon et al®. El control intensivo reduce
el riesgo de inicio o empeoramiento de retinopatia o mi-
croalbuminuria. El control intensivo consiste en una reduc-
cion de la HbA1c < 7% (media de 6,7%), mientras que en el
control habitual la HbA1c final es < 8% (7,5% de media). En
consecuencia, el control en la diabetes deberia estar entre
un 7 y un 8% y en casos de microangiopatia intentar bajar
del 7%, con especial cuidado con las hipoglucemias.

Mejor estrategia terapéutica. La mejor estrategia de trata-
miento de la diabetes para la prevencion cardiovascular y
de la microangiopatia es, ademas del control glucémico
adecuado, una intervencion multifactorial que incluya el
tratamiento de la HTA, la dislipemia, promover la actividad
fisica, las recomendaciones dietéticas y el abandono del ta-
baquismo®"2.

Recomendaciones en diabetes tipo 2

Recomendaciones con mayor evidencia

e La prueba de cribado recomendada es la glucemia
basal

e La HbA1c es mejor para monitorizar el control de la
glucemia en el diabético

e Un control adecuado de la diabetes deberia estar
entre un 7-8% de HbA1c

e Un control intensivo de la diabetes (HbA1c < 7%)
puede estar justificado en pacientes con retinopatia
o microalbuminuria

o La metformina es el farmaco que se deberia utilizar
en la primera linea de tratamiento de la diabetes

e La mejor estrategia de tratamiento es una interven-
cion multifactorial de la diabetes

Recomendaciones con menos evidencias o Utiles
en determinadas circunstancias

e La periodicidad minima de la determinacion de la
glucemia en poblacion sana es cada 4 anos

No existe evidencia suficiente para su recomendacion

e La segunda linea de tratamiento no tiene suficientes
evidencias para la eleccion del farmaco asociado a
la metformina

No recomendado

e No esta recomendado el control intensivo indiscri-
minado de la diabetes
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Guia clinica

La prevencion, diagnostico y tratamiento de la HTA se basa
en la estratificacion del RCV. Hay situaciones clinicas que
facilitan la estratificacion, como haber padecido una ECV o
una diabetes, pero en pacientes sin estas caracteristicas es
mas dificil elaborar una adecuada valoracion del riesgo. En
este sentido hay diferentes métodos para calcular el riesgo
en prevencion primaria.

Método para calcular el riesgo cardiovascular

EL PAPPS recomienda como método para calcular el riesgo el
sistema del SCORE (systematic coronary risk evaluation), de
acuerdo con las recomendaciones de las sociedades
europeas® (fig. 1). La tabla del SCORE®*** proporciona el
riesgo de mortalidad cardiovascular, es decir, la probabili-
dad de morirse por una ECV, coronaria y no coronaria, en los
proximos 10 anos.
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Prioridades en prevencion cardiovascular

El establecimiento de prioridades en prevencién cardio-
vascular ayuda a ordenar las actuaciones en razon de la efi-
cacia y la magnitud del beneficio. Adaptando el documento
de la Guia Europea, la tabla 7 muestra el orden de priorida-
des de mayor a menor riesgo.

Modificadores del riesgo cardiovascular

El RCV puede ser mayor del mostrado en la tabla 2 en diver-
sas situaciones:

— Personas que se aproximan a la siguiente categoria de
edad.

— Evidencia preclinica de arteriosclerosis (p. ej., mediante
ecografia, tomografia computarizada u otras técnicas de
imagen).
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Figura 1.

Riesgo a los 10 afios de enfermedad cardiovascular (ECV) mortal en las regiones de Europa de riesgo bajo por sexo, edad,

presion arterial sistolica, colesterol total y tabaco (tabla SCORE de paises de bajo riesgo).



Recomendaciones preventivas cardiovasculares

11

— Antecedentes familiares de ECV prematura: anteceden-
tes de ECV en familiares de primer grado, padres o her-
manos, antes de los 55 anos de edad en familiares varones
y antes de los 65 anos en familiares mujeres.

— Hipertrofia ventricular izquierda electrocardiografica o
ecografica.

— Cifras bajas de cHDL: < 40 mg/dl en varones y de 46 mg/dl
en mujeres.

— Glucemia basal alterada.

— Obesidad abdominal o sedentarismo.

— Proteina C reactiva (ultrasensible) elevada.

— Sindrome metabodlico (criterios segun la clasificacion de
la ATPIII)*: obesidad abdominal (definida por un perime-
tro de la cintura > 102 cm en varones y de 88 cm en
mujeres), hipertrigliceridemia (TG > 150 mg/dl), cHDL
bajo (< 40 mg/dl en varones y < 50 mg/dl en mujeres),
HTA (> 130/85 mmHg) o uso de farmacos antihiperten-
sivos, y glucemia basal alterada, definida por una con-
centracion de glucosa > 100 mg/dl o uso de farmacos
antidiabéticos.

Actuacion en el paciente con enfermedad
cardiovascular

Las actuaciones en el paciente con ECV incluyen medidas de
educacion sanitaria intensas y, siempre, tratamiento con
farmacos. La indicacion de tratamiento y los objetivos de
control se muestran en las tablas 8 y 9. La introduccion del
farmaco debe hacerse desde el mismo momento en que se
realiza el diagnostico.

Un aspecto importante en esta categoria de riesgo son los
farmacos profilacticos, que han demostrado una reduccion
de la morbilidad o mortalidad cardiovascular en pacientes
con cardiopatia isquémica u otra ECV:

— Antiagregantes. La antiagregacion con acido acetilsalici-
lico (AAS) a dosis baja esta indicada en pacientes con
cualquier manifestacion de ECV, para mejorar el pronos-
tico y reducir la aparicion de nuevos episodios cardio-
vasculares en distintos territorios®. En caso de existir
una contraindicacion formal (alergia o intolerancia, asma
inducido por AAS) debe utilizarse clopidogrel.

— Blogueadores beta. La indicacion fundamental de los blo-
queadores beta comprende a las personas que han pade-
cido un infarto agudo de miocardio con el objetivo de
reducir la mortalidad®””. A mayor gravedad del infarto
agudo de miocardio se ha objetivado un mayor beneficio
clinico.

— IECA. Estos farmacos estan indicados en pacientes con
insuficiencia cardiaca o disfuncion ventricular izquierda
asintomatica, y su beneficio clinico y pronostico aditivo
son como los de los bloqueadores beta. A los pacientes
con intolerancia o alergia a los IECA se les puede ofrecer
un ARA 1.

Actuacion en el paciente con riesgo cardiovascular
alto y moderado

La tablas 8 y 9 muestran las recomendaciones de introduc-
cion de tratamiento farmacologico en pacientes con riesgo
alto y moderado. El tratamiento farmacoldgico se introdu-
cird desde el momento del diagndstico en pacientes con

Tabla 7 Prioridades en prevencion cardiovascular

1. Pacientes con RCV muy alto: enfermedad coronaria,
enfermedad arterial periférica o enfermedad
cerebrovascular arteriosclerotica (ictus isquémico
o0 ataque isquémico transitorio)

2. Pacientes con RCV alto
e RCV > 5% segln las tablas
o Elevacion acusada de un factor de riesgo:
— cLDL > 190 mg/dl
— PA>180/110 mmHg
e Diabetes tipos 1y 2

3. Pacientes con RCV moderado: presentan tabaquismo o
alglin factor de riesgo con una elevacion menos intensa
(dislipemia, HTA) y un RCV < 5%

4. Pacientes con RCV bajo: sin factores de RC (tabaquismo,
HTA, dislipemia o diabetes)

cLDL: colesterol unido a lipoproteinas de baja densidad;
HTA: hipertension arterial; PA: presion arterial; RCV: riesgo
cardiovascular.

Tabla 8 Indicacion de tratamiento con farmacos
hipolipemiantes y antihipertensivos

Estratificacion cLDL PA
del riesgo (mg/dl) (mmHg)
ECV > 100 > 140/90
Riesgo alto >130 >140/90

Riesgo moderado >190 >140/90

cLDL: colesterol unido a lipoproteinas de baja densidad;
ECV: enfermedad cardiovascular; PA: presion arterial.

Tabla 9 Objetivos del tratamiento hipolipemiante
y antihipertensivo

Estratificacion cLDL PA
del riesgo (mg/dl) (mmHg)
ECV < 100 < 140/90
Riesgo alto <130 < 140/90

Riesgo moderado <130 < 140/90

cLDL: colesterol unido a lipoproteinas de baja densidad;
ECV: enfermedad cardiovascular; PA: presion arterial.

riesgo alto y se esperara semanas para comprobar las medi-
das de educacion sanitaria en los que tienen un riesgo mo-
derado.

El diagnostico de una lesion de 6rganos diana que incluye
la hipertrofia ventricular izquierda ecografica o electrocar-
diografica, una creatinina plasmatica de entre 1,2y 1,5 mg/
dl en varones y de entre 1,2 y 1,4 mg/dl en mujeres, o un
filtrado glomerular calculado < 60 ml/min, microalbuminu-
ria (30-300 mg/dia), hemorragias retinianas o exudados con
o sin papiledema, aconseja iniciar el tratamiento con far-
macos sin dilacion cuando los valores de PA sean
>140/90 mmHg.
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Actuacion en las personas con riesgo cardiovascular
bajo

La actuacion en las personas con RCV bajo consiste en ac-
ciones integradas en el marco de un programa de examen
periddico de salud, que incluye vigilancia sobre tabaco,
HTA, hipercolesterolemia, alimentacion, obesidad, diabetes
mellitus, actividad fisica y consumo de alcohol. En relacién
con las actividades de cribado, las recomendaciones catalo-
gadas con un grado A o B en poblacion general serian las in-
dicadas en este grupo: cribado HTA, dislipemia y obesidad.
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Intervencion sobre el estilo de vida

Mdltiples estudios demuestran que determinados cambios
en el estilo de vida son eficaces para mejorar la salud de las
personas y disminuir la carga de enfermedad"?2.

Sin embargo, la evidencia sobre la mejor forma de reco-
mendar esos cambios en las consultas de atencion primaria
(AP) es mas escasa y controvertida®. Aunque el grado de efi-
cacia del consejo depende del tipo de cambio propuesto en
el estilo de vida, las estrategias cognitivo-conductuales han
probado ser (tiles en el abordaje de estos cambios. Las in-
tervenciones mas intensivas, y las de mayor duracion, se
asocian con mayor magnitud del beneficio y mas cambios
mantenidos en las conductas saludables. Se recomienda la
participacion de otros profesionales (psicologos, dietistas,
etc.) siempre que sea necesario y factible. Los materiales
didacticos impresos ayudan a la practica del profesional,
aunque no se ha determinado su impacto sobre los resulta-
dos del paciente*.

Muchas intervenciones e investigaciones sobre el cambio
de conductas se basan en el modelo de los estadios del cam-
bio®. Seglin él, cambiar una conducta es un proceso durante
el cual las personas se mueven a través de una serie de eta-
pas o estadios (tabla 1).

Las intervenciones basadas en los estadios del cambio
proponen actuaciones diferentes segun el estadio en el que
se encuentra la persona y resultan mas complejas de aplicar
para los profesionales. Este modelo tiene limitaciones para
abordar comportamientos complejos (actividad fisica o con-
ducta alimentaria) o para intervenir sobre mas de una con-
ducta al mismo tiempo, y la evidencia sobre su efectividad
en AP es incierta. La entrevista motivacional se recomienda
como un marco de trabajo y no como una técnica a aplicar
en todos los individuos®. La mayoria de las recomendaciones
internacionales proponen que las intervenciones de consejo

0212-6567 © 2014 Elsevier Espafia, S.L. Todos los derechos reservados.

Tabla 1 Estadios del proceso del cambio de una conducta

Precontemplacion No se ha planteado seriamente

la idea del cambio

Contemplacion Hay un planteamiento serio

de cambio en los proximos meses

Preparacion Es capaz de fijar una fecha

y pensar un plan para cambiar
Accion Se inicia el cambio y se mantiene
la conducta por un tiempo

Mantenimiento La persona mantiene la nueva

conducta durante mas de 6 meses

Recaida La persona recae de forma

permanente en la conducta anterior

En muchas ocasiones, las personas
intentan varias veces el cambio

de conducta, recayendo y volviendo
a intentarlo, antes de cambiar
definitivamente

y asesoramiento se basen en el modelo de las 5 aes de la
U.S. Preventive Services Task Force (USPSTF) (tabla 2).
Ademas, los profesionales que aconsejan cambios de con-
ducta deben’ garantizar que los usuarios tienen informacion
clara sobre las intervenciones de cambio de comportamien-
to y servicios disponibles y como utilizarlos. Si es necesario
deben ayudar a la gente a acceder a estos servicios. Deben
asegurarse de que esas intervenciones cubren las necesida-
des particulares de ese individuo y son aceptables para él.
El profesional debe saber reconocer los momentos en que la
persona puede estar mas abierta al cambio (p. €j., tras una
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Tabla 2 Modelo de las 5 aes para las intervenciones
de asesoramiento

Assess-averiguar  Preguntar sobre los factores y las
conductas de riesgo, asi como acerca
de los aspectos que afectan a la

eleccion o el cambio de la conducta

Advise-aconsejar  Dar consejos claros, especificos y
personalizados, e incluir informacion

sobre los riesgos/beneficios personales

Agree-acordar Pactar colaborativamente los objetivos
y los métodos mas apropiados, basados
en los intereses y en la capacidad para

el cambio de la persona

Usar técnicas de modificacion de la
conducta (autoayuda o asesoramiento)
para ayudar a la persona a conseguir
los objetivos pactados adquiriendo las
habilidades, la confianza y el apoyo
social/ambiental que favorece el
cambio, junto con los tratamientos
farmacoldgicos cuando sean adecuados

Assist-ayudar

Arrange-asegurar  Fijar (asegurar) visitas de seguimiento
(en el centro o telefonicas) para
ayudar/apoyar y para ajustar el plan
terapéutico como se necesite, incluida
la derivacion a unidades especializadas

cuando sea necesario

enfermedad relacionada con la conducta a cambiar) o mas
resistente (circunstancias psicosociales).

Se recomienda evaluar los diferentes riesgos para la salud
presentes en un individuo en un momento determinado, su
disposicion a cambiar una conducta, el apoyo social y el ac-
ceso a recursos de su comunidad®. A partir de esta valora-
cién, el profesional sanitario (médico y de enfermeria)
puede y debe intervenir intentando aumentar la motivacion
y la autoeficacia de la persona. Se debe hacer un asesora-
miento personalizado priorizando la conducta a cambiar se-
gun el riesgo, pero también segln la disposicion al cambio
de la persona. Establecer metas factibles a corto y medio
plazo en una toma de decisiones compartida. Es importante
repetir la intervencion en los sucesivos contactos con el
centro de salud, pero evitar sobrecargar al paciente y al
sanitario repartiendo los consejos en las diferentes visitas.
Asegurar visitas de seguimiento regulares con feedback so-
bre el cambio de conducta por lo menos durante 1 afo, con
planes por si recae (qué hara si...), busqueda del apoyo so-
cial necesario y ayuda para establecer nuevas rutinas diarias
acordes con la nueva conducta saludable.

Se han establecido una serie de competencias necesarias
para el profesional que interviene sobre estilos de vida®:

— Liderazgo para practicar y promover estilos de vida salu-
dables.

— Saber identificar los determinantes de salud del paciente
relacionados con el estilo de vida y demostrar conoci-
miento de los cambios necesarios.

— Valorar la motivacion y la disponibilidad del paciente y
su familia al cambio y establecer planes de accion con-
juntos.

— Utilizar las guias y recomendaciones para ayudar a los
pacientes a automanejar su conducta de salud y estilo de
vida.

— Trabajar con un equipo multidisciplinario para atender al
paciente desde todos los frentes necesarios.

Consumo de tabaco

Magnitud del problema

Fumar es una causa conocida de cancer, enfermedad cardio-
vascular (ECV), complicaciones del embarazo y enfermedad
pulmonar obstructiva croénica, entre mas de 25 problemas
de salud®. El consumo de tabaco es la primera causa de
enfermedad, invalidez y muerte evitable en Espafa. En el
ano 2006 se produjeron en Espana 53.155 muertes atribui-
bles al tabaquismo en individuos mayores de 35 afos, lo que
supone el 14,7% (el 25,1% en varones y el 3,4% en mujeres)
de todas las muertes ocurridas en estos™'.

Fumar es, al mismo tiempo, una adiccion fisica y psicolo-
gica, una conducta aprendida y una dependencia social. De-
jar de fumar supone, por lo tanto, superar la adiccion a la
nicotina (mediante soporte psicoldgico y farmacos cuando
se necesiten), desaprender una conducta (mediante estra-
tegias conductuales) y modificar la influencia del entorno?*2.

Se estima que un 70% de la poblacion acude a su consulta
de medicina de familia al menos una vez al ano, y que las
personas que fuman lo hacen con una frecuencia mayor que
las que no fuman. Este hecho ofrece una importante oportu-
nidad para promover la intencién de dejar de fumar y pro-
porcionar ayuda eficaz. Los argumentos principales que
justifican el papel de la AP en el abordaje del tabaquismo
son su accesibilidad, su funcion de puerta de entrada al sis-
tema sanitario y la continuidad en la atencion a las personas
que fuman®.

Eficacia de la intervencion

La USPSTF recomienda (recomendacion grado A) preguntar
por el consumo de tabaco a todos los adultos y proporcionar
intervenciones para el abandono del tabaco a los fumado-
res. En el caso de mujeres embarazadas se recomienda pre-
guntar y proporcionar intervenciones con mayor intensidad
y adaptadas a su situacion®®. La USPSTF también recomienda
que desde AP se intervenga para prevenir el consumo de
tabaco en ninos y adolescentes en edad escolar, mediante la
educacion y las intervenciones breves' (recomendacion gra-
do B).

Se recomienda intervenir sobre el consumo de tabaco me-
diante la estrategia de las 5 aes, que consiste en preguntar
al paciente si fuma, aconsejar el abandono del tabaco, valo-
rar la disponibilidad para hacer un intento de dejar de fu-
mar, ayudar a cada persona fumadora en el intento de
abandono y, por ultimo, fijar visitas de seguimiento'. En la
consulta debemos intervenir sobre el paciente fumador se-
glin su deseo de abandono del tabaco, con intervenciones
distintas segun el fumador quiera dejar de fumar (fig. 1) o
no quiera dejar de fumar (fig. 2), siguiendo recomendacio-
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Figura 1. Intervenciones en el paciente fumador que quiere
hacer un intento de abandono del tabaco en el momento de la
visita. Adaptada de referencia 41.
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preguntar y aconsejar
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Figura 2. Intervenciones en el paciente fumador que no quie-
re hacer un intento de abandono en el momento de la visita.
Adaptada de referencia 41.

nes del Documento de Consenso para la Atencion Clinica al
Tabaquismo en Espana'’. Para los profesionales sanitarios
que ejerzan en AP, con limitacion sustancial de tiempo para
intervenir, puede ser de utilidad un protocolo propuesto de
intervencion con 3 visitas usando metodologia para el abor-
daje del tabaquismo en tiempo real®s.

Recomendaciones PAPPS

e Se recomienda preguntar en cada visita por el con-
sumo de tabaco a las personas mayores de 10 anos y
registrar el consumo en la historia clinica (recomen-
dacion grado A de la USPSTF). La periodicidad mini-
ma de esta deteccion debe ser de una vez cada
2 anos. No es necesario reinterrogar a las personas
mayores de 25 anos en las que se tenga constancia
en la historia clinica que nunca han fumado

¢ Todas las personas que fuman deben recibir un con-
sejo claro y personalizado para el abandono del ta-
baco, debe ofrecérseles ayuda para dejar de fumar
y se debe fijar un seguimiento minimo durante las
primeras semanas después de dejar de fumar (reco-
mendacion grado A de la USPSTF)

Consumo de riesgo y perjudicial de alcohol

Magnitud del problema

En nuestro pais, el consumo de riesgo y el consumo perjudi-
cial de alcohol es una de las primeras causas prevenibles de
morbilidad y mortalidad. El alcohol es el tercer factor de
riesgo mas importante de muerte prematura y enfermedad,
después del tabaquismo y la hipertension arterial (HTA), por
delante de la hipercolesterolemia y el sobrepeso. Aparte de
ser una droga de abuso y dependencia, y ademas de los 60 o
mas diferentes tipos de enfermedad que puede causar, el
alcohol es responsable de notables perjuicios sociales, men-
tales y emocionales, incluyendo criminalidad y todo tipo de
violencia, que conducen a enormes costes para la sociedad.
En el afio 2004, el nimero de muertes relacionadas con el
consumo de alcohol fue de 8.391, lo que supone el 2,3% de
la mortalidad total para ese afo y el 9,2% de la carga de
morbilidad, cifras que estan solo por detras del tabaco y la
presion arterial. Durante el afio 2004, la media de afios po-
tenciales de vida perdidos por causas relacionadas con el
consumo de alcohol fue de 22,6 anos, con un total de anos
de vida perdidos por esta causa en 2004 de 118.4111%2,

Experiencia internacional y espafiola
de su aplicacion y resultados

La efectividad y el coste-efectividad de las intervenciones
breves han sido probados por numerosos estudios, tanto na-
cionales como internacionales. Bertholet et al, en una revi-
sion sistematica y metaanalisis sobre el tema, concluyen
que las intervenciones breves son efectivas, tanto para va-
rones como para mujeres, en reducir el consumo de alcohol
a los 6 y 12 meses, incluso en periodos superiores?.
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En Espana hay experiencias controladas que apoyan la efi-
cacia y efectividad de estas intervenciones en AP?324, Un
metaanalisis de estudios espaioles en AP apoya la eficacia
de la intervencion breve sobre personas con consumo de
riesgo, aunque su efecto sea solo moderado, encontrandose
una disminucion en el consumo semanal de alcohol de
aproximadamente 100 g.

Criterio de definicion de consumo de riesgo

— Habitual. Hablamos de bebedor de riesgo cuando el con-
sumo de alcohol se sitGa en 28 unidades (U) por semana
(4/dia) para los varones y 17 U (2,5/dia) por semana para
las mujeres. También se considera de riesgo cualquier
grado de consumo en caso de antecedentes familiares de
dependencia al alcohol.

— Intensivo (Binge Drinking). Se considera cuando hay un
consumo > a 6 U (varones) o 4 U (mujeres) en una sesion
de consumo.

Recomendacion de la USPTF, 2013%

Las intervenciones en AP en individuos de 20 a 75 afos son
Gtiles para reducir el consumo de alcohol en 3-9 (30-90 g) U/
semana y este efecto dura de 6 a 12 meses. La evidencia es
aplicable a adultos y mujeres embarazadas (B). La evidencia
para la intervencion en adolescentes es insuficiente (C).

Revision Cochrane, 2007

En general, las intervenciones breves disminuyen el consu-
mo de alcohol (fig. 3). La intervencion breve para el consu-

¢ Consume
alcohol?

<5 envarones

AUDITC <4 en mujeres REFORZAR
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v SIMPLE
— AUDIT A
50masen varones
— Cuantificacion
4 0masen mUJeres
del consumo

K CONSUMO DE RIESGO
Si cumple ALGUNO de estos criterios:

© AUDIT > 7 en varones y > 5 en mujeres
© >4 UBE/dia en varones y 2-2,5 UBE en mujeres
© > 28 UBE/semana en varones y 17 UBE
en mujeres
© > 6 UBE por ocasion en varones y 4 UBE
por ocasion en mujeres

Valorar signos (incluidos parametros bioquimicos)

Kysintomas de dependencia J

NO DEPENDIENTE

DEPENDIENTE

A4 \4

INTERVENCION VALORAR
BREVE

DERIVACION

K CONSUMO DE BAJO RIESGO \

Si cumple TODOS estos criterios:

© AUDIT 0-7 en varones y 0-5 en mujeres
© <4 UBE/dia en varones y 2-2,5 UBE en mujeres
© <28 UBE/semana en varones y 17 UBE
en mujeres
© <6 UBE por ocasion en varones y 4 UBE

\ por ocasion en mujeres J

Figura 3. Algoritmo de la intervencion breve en alcohol. UBE: unidades de bebida estandar. Basado en el programa para abordar
el consumo de riesgo de alcohol desde atencion primaria “Mojate con el Alcohol”. Sociedad Espanola de Medicina de Familia y Co-

munitaria y Ministerio de Sanidad, Servicios Sociales e igualdad.
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mo de alcohol en el ambito de la AP da lugar a reducciones
significativas del consumo semanal para los varones, con
una disminucion promedio de cerca de 6 UBE (unidades de
bebida estandar) por semana en los pacientes, comparados
con los controles. La revisién no mostré una reduccion signi-
ficativa en el consumo de alcohol para las mujeres, aunque
lo anterior se puede deber, en parte, al bajo poder estadis-
tico. Una duracion mas larga del asesoramiento probable-
mente tiene poco efecto adicional®.

Recomendaciones PAPPS en cribado de alcohol

El cribado debe hacerse como minimo cada 2 afios en toda
persona de mas de 14 afos sin limite superior de edad.

Poblaciones tributarias de la intervencion Recomendacion

Adultos B
Mujeres embarazadas B
Adolescentes C

Actividad fisica

Magnitud del problema

En la actualidad disponemos de suficiente evidencia cienti-
fica que demuestra que el ejercicio fisico es necesario
para mantener una buena calidad y cantidad de vida. Los
estudios reflejan que previene la mortalidad prematura
por cualquier causa, disminuye el riesgo de ECV, desciende
las cifras de presion arterial, reduce el riesgo de padecer
cancer de colon o mama, disminuye la incidencia de diabe-
tes mellitus tipo 2, el sindrome metabdlico y la ganancia
de peso. A nivel del sistema osteomuscular aumenta la
densidad dsea de columna, cadera y mufeca y previene la
pérdida de masa dsea en mujeres pre y posmenopausicas.
Los ejercicios de fuerza mejoran el equilibrio, la indepen-
dencia funcional y disminuyen el riesgo de caidas, con lo
que contribuyen al descenso de la morbimortalidad prema-
tura. Su practica regular reduce los sintomas de ansiedad y
depresion, y en el paciente geriatrico disminuye el riesgo
de discapacidad fisica y dependencia funcional, desciende
el deterioro cognitivo y el riesgo de enfermedad de
Alzheimer.

Tener una vida activa practicando ejercicio fisico de
forma regular es una forma eficaz de prevenir multiples
patologias, aumentar nuestra autoestima, evitar el consu-
mo de sustancias toxicas, mejorar las relaciones interper-
sonales y, en conjunto, aumentar la cantidad y calidad de
vida. Se benefician el individuo, la poblacion y el sistema
sanitario, al tratarse de una forma muy eficiente de mejo-
rar la salud. Igualmente, el beneficio es mayor a mayor
volumen o intensidad de ejercicio fisico y se produce de
igual forma en personas que inician esta actividad en edad
avanzada?2.

A pesar de todos estos beneficios, segun la Encuesta Na-
cional de Salud de 2012, el 41,3% de la poblacion se declara

sedentaria, algo menos de la mitad de las mujeres (46,6%) y
mas de un tercio de los varones (35,9%), con un aumento de
la prevalencia de las patologias cronicas: HTA, hipercoleste-
rolemia, obesidad y diabetes, que siguen su tendencia as-
cendente.

Eficacia de la intervencion

El consejo médico realizado en la consulta de AP es una he-
rramienta Util para producir cambios de vida en los pacien-
tes, aunque estos cambios no se mantienen a lo largo del
tiempo si no establecemos un refuerzo en las consultas pos-
teriores. Prescribir ejercicio fisico de forma personalizada
es mas efectivo?®,

Con el fin de aumentar la eficiencia de esta prescripcion
en la consulta de AP es necesario conocer, en primer lugar,
cuantos de nuestros pacientes realizan algin tipo de activi-
dad fisica. Para ello podemos realizar preguntas directas y
sencillas o bien recurrir a cuestionarios estandarizados3'.
Entre estos cuestionarios disponemos del IPAQ (Internatio-
nal Physical Activity Questionaire) en su version corta, que
permite obtener datos de actividad fisica relacionada con la
salud y que son internacionalmente comparables. Este nos
proporciona informacion sobre el tiempo dedicado a andar,
las actividades de intensidad moderada y vigorosa, asi como
del sedentarismo. Y nos permite también valorar su evolu-
cion en el tiempo™.

Recomendaciones y grado de evidencia
realizados por el Grupo de Educacion
para la Salud del PAPPS

Grado de
evidencia

Recomendacion clinica

Los médicos deben utilizar la actividad A
fisica y el ejercicio fisico como un farmaco
universal, con pocos efectos secundarios
y bajo coste

Incorporar el consejo y prescripcion de
la actividad fisica en las consulta de AP
motivando y reforzando al paciente
en cada visita, aunque este no sea
el motivo de consulta

El ejercicio aerébico moderado, al menos
30 min 5 dias a la semana, o intenso,
un minimo de 20 min 3 dias a la semana,
mejora la forma fisica, reduce el riesgo de
padecer enfermedades cronicas, previene
el sobrepeso y disminuye la mortalidad
prematura por cualquier causa

Realizar ejercicio fisico de forma regular
ayuda a mantener la independencia
funcional de las personas mayores
y la calidad de vida en todas las edades

Realizar ejercicio fisico de forma regular
disminuye el riesgo de padecer enfermedades
no transmisibles y facilita el control
de muchas de las que han aparecido
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Recomendaciones PAPPS

e Preguntar al paciente que acude al centro de salud
sobre sus habitos en actividad fisica. Esto podemos
realizarlo mediante preguntas directas y sencillas o
mediante cuestionarios estandarizados. En el caso
de que realice algun tipo de actividad fisica debe-
mos valorar el tipo de actividad fisica o deporte que
realiza y con qué frecuencia, duracion e intensidad
lo hace. El cuestionario IPAQ reducido puede resul-
tar muy util en AP

e Incorporar el consejo y prescripcion de la actividad
fisica en las consulta de AP motivando y reforzando
al paciente en cada visita, aunque este no sea el
motivo de consulta

e Recomendar un minimo de 60 min diarios de activi-
dad fisica moderada para nifos y jovenes, y un mini-
mo de 30 min de actividad fisica moderada para
adultos y ancianos, al menos 5 dias por semana

Alimentacion

Magnitud del problema

Existe amplia evidencia de la correlacion entre determina-
dos estilos de vida saludables y la disminucion de la morbi-
mortalidad por las principales enfermedades crénicas. Se
estima que el 80% de las enfermedades cardiovasculares, el
90% de las diabetes mellitus tipo 2 y el 30% de los canceres
se podrian prevenir siguiendo una dieta saludable, un ade-
cuado nivel de actividad fisica y el abandono del tabaco®.
De los 10 factores de riesgo identificados por la Organiza-
cion Mundial de la Salud como claves para el desarrollo de
las enfermedades cronicas, 5 estan estrechamente relacio-
nados con la alimentacion y el ejercicio fisico. Conocer qué
componentes de la dieta desempefnan un papel importante
en la prevencion de enfermedades permitira desarrollar ac-
ciones de educacion nutricional encaminadas a modificar el
patron alimentario de la poblacion hacia dietas mas equili-
bradas, saludables y cardioprotectoras, de modo que estas
sean efectivas, eficaces y eficientes’**.

La prevalencia de obesidad y sobrepeso en el mundo no
cesa de aumentar y en Espaia no es menos. Segun la En-
cuesta Nacional de Ingesta Dietética (ENIDE) de 2011 reali-
zada por la Agencia Espanola de Seguridad Alimentaria y
Nutricion (AESAN), en Espaia, 2 de cada 3 personas adultas
tienen sobrepeso y 1 de cada 6 tiene obesidad®. Uno de
cada 3 ninos de entre 13 y 14 afos tiene sobrepeso®”. Nos
estamos alejando de la dieta tradicional mediterranea hacia
una dieta mas occidentalizada. Ahora bien, aunque los pa-
trones compatibles con una alimentacion sana son bien co-
nocidos por la comunidad cientifica y la poblacion,

continuamos sin contar con evidencia suficiente para reco-
mendar el asesoramiento sistematico que promueva una ali-
mentacion saludable en personas sanas asintomaticas
atendidas en AP38,

Eficacia de la intervencién

El USPSTF, en su Informe sobre Asesoramiento para Promo-
ver una Alimentacion Saludable, concluye que no hay evi-
dencia suficiente para hacer una recomendacion a favor o
en contra del asesoramiento sistematico para promover una
alimentacion saludable en personas sanas asintomaticas
atendidas en AP.

Se recomienda el asesoramiento dietético intensivo en
personas adultas con dislipemia u otros factores de riesgo
cardiovascular o enfermedades crénicas relacionadas con la
alimentacion®. En la prevencion de la ECV, este asesora-
miento produce cambios pequefos pero estadisticamente
significativos en la adiposidad, presion arterial y colesterol,
y medios o importantes en los autorregistros de dieta y acti-
vidad fisica. Sin embargo hay una limitada evidencia en el
mantenimiento de estos comportamientos o de sus efectos
fisicos mas alla del afo™.

Hay evidencia moderada de que una intervencion bre-
ve, de intensidad baja a media, puede producir cambios
de pequefos a moderados en la ingesta promedio de com-
ponentes centrales de una alimentacion saludable (espe-
cialmente grasa saturada, frutas y verduras). Sin
embargo, los estudios tienen defectos metodoldgicos que
hacen que el USPSTF piense que los resultados no son
concluyentes.

Aunque no haya evidencia de la efectividad del consejo,
si que parecen claros los beneficios de una alimentacion va-
riada, rica en frutas y verduras, potenciando las caracteris-
ticas de la dieta mediterranea como la utilizacion primordial
como fuente de grasas del aceite de oliva, el consumo mo-
derado de pescado, pollo, leche y productos lacteos, y un
bajo consumo de carne y productos carnicos®.

Destacar la importancia de focalizar las recomendaciones
dietéticas no solo hacia el individuo, sino hacia su familia,
ya que es dentro del seno familiar donde se establecen los
habitos alimentarios que perduraran en el futuro.

Principales recomendaciones para la practica
clinica (USPSTF)

Recomendacion clinica Grado de
evidencia
En poblacion general adulta (o

sin diagnostico conocido de HTA,
diabetes mellitus, dislipemias o ECV,

a pesar de que la correlacion

entre dieta saludable, actividad fisica
y la incidencia de ECV es fuerte,

la evidencia que indica los beneficios
para iniciar el consejo en AP es
pequena. Los clinicos deben buscar

el consejo selectivo para los pacientes
susceptibles mas que para la poblacion
general
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Recomendaciones de la American Heart Association

(AHA) y el American College of Cardiology (ACC)

Recomendaciones en adultos
que se beneficiarian de una
reduccion del cLDL

Tipo de Nivel de
recomendacién evidencia

Consumir a diario patrones | A
que enfaticen la toma de
vegetales, frutas y cereales
integrales, productos lacteos
desnatados, aves, pescado,
legumbres y grasas no
provenientes de aceites
de coco o palma y nueces
y limitacion de bebidas
azucaradas y carnes rojas

Reducir el porcentaje de | A
calorias que provengan
de grasas saturadas un 5-6%

Reducir el porcentaje de | A
calorias de las grasas trans

Recomendaciones en adultos
que se beneficiarian de una
bajada de la presion arterial

Tipo de Nivel de
recomendacion evidencia

Consumir a diario patrones | A
que enfaticen la toma de
vegetales, frutas y cereales
integrales, productos lacteos
desnatados, aves, pescado,
legumbres y grasas no
provenientes de aceites
de coco o palma y nueces
y limitacion de bebidas
azucaradas y carnes rojas

Disminuir el consumo de sal | A

cLDL: colesterol unido a lipoproteinas de baja densidad.

Recomendaciones PAPPS

¢ No hay evidencia suficiente para hacer una reco-
mendacion a favor o en contra del asesoramiento
sistematico para promover una alimentacion saluda-
ble en personas sanas asintomaticas atendidas en AP

e Aunque no haya evidencia de la efectividad del con-
sejo, si que parecen claros los beneficios de una ali-
mentacion variada, rica en frutas y verduras,
potenciando las caracteristicas de la dieta medite-
rranea

e Se recomienda el asesoramiento dietético intensivo
en personas adultas con dislipemia u otros factores
de riesgo cardiovascular o enfermedades cronicas
relacionadas con la alimentacion
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Introduccion

En este articulo se presenta la actualizacién de las reco-
mendaciones de las intervenciones de prevencion y cribados
del cancer propuestas por el Grupo de Prevencion del Can-
cer del Programa de Prevencion y Promocién de la Salud
(PAPPS) de semFYC!. Para la sintesis de la evidenciay la
formulacion de las recomendaciones hemos utilizado el sis-
tema GRADE (Grading of Recommendations Assessment, De-
velopment and Evaluation)?2.

GRADE define la fuerza de una recomendacion en térmi-
nos de la confianza que tenemos en que los desenlaces de-
seados de una intervencion (p. ej., los beneficios) sean
superiores a los indeseados (p. €j., inconvenientes y efectos
adversos)?*. En una recomendacion a favor, los efectos de-
seados de una intervencion frente a otra superan a los inde-
seados. En una recomendacién en contra, los efectos
indeseados superan a los efectos deseados. Ambas recomen-
daciones pueden ser a su vez fuertes, cuando podemos con-
fiar en que habra un balance favorable entre efectos
deseados e indeseados de una intervencion frente a otra o,
por el contrario, débiles, si hay incertidumbre sobre ese ba-
lance.

Para elaborar las recomendaciones se ha tenido en cuenta
la calidad de la evidencia cientifica, el balance entre bene-
ficios y riesgos, el riesgo basal, los valores y preferencias de
las personas y los costes®*. Las recomendaciones se han va-

0212-6567 © 2014 Elsevier Espafia, S.L. Todos los derechos reservados.

lorado desde la perspectiva individual y poblacional. Las
personas deben estar informadas de los beneficios y riesgos
del cribado. Los valores y preferencias personales son clave
a la hora de tomar una decision*: algunas personas le daran
mucho valor a los posibles beneficios (p. €j., reduccion de la
mortalidad), pero otras querran evitar los riesgos del sobre-
diagnéstico y sobretratamiento y los posibles perjuicios so-
bre su calidad de vida.

Nuestras recomendaciones van en la linea de las propues-
tas por la U.S. Preventive Services Task Force (USPSTF)®y la
Canadian Task Force (CTF)®, 2 instituciones de referencia en
la elaboracion de recomendaciones en el contexto de la
atencion primaria (AP) y la prevencion.

Magnitud del problema del cancer

El cancer representa uno de los mayores problemas para la
salud publica y la ciencia en general. Las Gltimas estadisti-
cas de cancer disponibles que permiten hacer comparacio-
nes entre paises son las del informe Globocan de 20127. En
el afo 2012 se estima que en Espana se produjeron
215.534 casos de cancer, 128.550 en varones y 86.984 en
mujeres (tabla 1). En los varones, los canceres con mayor
incidencia son proéstata, pulmon, colorrectal y vejiga urina-
ria. En las mujeres, los cdnceres de mama, colorrectal, en-
dometrio y pulmén. La mayoria de los canceres son mas
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blacion mundial. Fuente: referencia 7.

frecuentes a medida que aumenta la edad de las personas.
En el ano 2012 se produjo un total de 102.762 defunciones,
63.579 en varones y 39.183 en mujeres (tabla 1). Desde el
ano 2005, los tumores son la primera causa de muerte en los
varones y se mantienen en un segundo lugar en las mujeres.
La tendencia hacia el aumento de la incidencia y la disminu-
cion de la mortalidad, observada para algunos canceres
(fig. 1), conlleva una mayor prevalencia de cancer entre la
poblacion (tabla 1).

Prevencion primaria del cancer

El cancer es una enfermedad multifactorial debida al efecto
combinado de factores genéticos y ambientales. La mayoria
de los factores de riesgo de cancer relacionados con los es-
tilos de vida y el ambiente pueden evitarse: tabaco, alco-
hol, dieta, exposicion solar, radiaciones ionizantes,
carcindgenos ocupacionales, contaminacion atmosférica,
agentes infecciosos (virus de la hepatitis B y C, virus del
papiloma humano [VPH], virus de la inmunodeficiencia hu-
mana [VIH] y Helicobacter pylori, entre otros), diversos as-
pectos de la vida sexual y reproductiva y el nivel
socioecondémico. Se estima que mas del 35% de los canceres
estan relacionados con factores de riesgo modificables®°. En
la tabla 2 se describen los factores de riesgo asociados de
forma mas significativa a los diferentes canceres®*,

El Cddigo Europeo contra el Cancer (CECC) hace énfasis
en las recomendaciones de prevencion del cancer (consejos
y estilos de vida) y las estrategias de deteccion precoz (ta-
bla 3)%. Actualmente esta en fase de revision el que sera el
cuarto CECC, cuya responsabilidad recae en la International
Agency for Researh on Cancer (IARC)?. Las recomendacio-
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Evolucion de las tasas de mortalidad por cancer en Espaiia 1951-2011, en varones (A) y mujeres (B). Tasas ajustadas po-

nes se dirigen a la poblacion general, independientemente
de su nivel de riesgo. En Espana, la vacunacion universal de
la hepatitis B y del VPH esta integrada dentro del calendario
vacunal?.

Prevencion secundaria del cancer

El objetivo del cribado es detectar el cancer antes de que se
manifieste clinicamente, con la finalidad de poder ofrecer
un tratamiento precoz?*?. El cribado deberia aportar bene-
ficios a las personas en términos de reduccién de la
mortalidad y aumento de la calidad de vida. La tasa de fal-
sos positivos deberia ser muy baja para prevenir pruebas
adicionales innecesarias. Dado que la mayoria de las perso-
nas estan sanas se deberian minimizar los posibles riesgos
de los cribados y, ademas, su coste no deberia ser una carga
onerosa para los sistemas de salud??.

Aunqgue la mayoria de los canceres son de origen esporadi-
co (las mutaciones de los genes se adquieren en algin mo-
mento en la vida de la persona), aproximadamente un 10-15%
se considera hereditario®?’. Una historia clinica familiar de-
tallada permite identificar a los individuos con predisposicion
hereditaria al cancer (tabla 4). Estos grupos de poblacion se
podrian beneficiar de estrategias de vigilancia especifica, co-
menzando a una edad mas temprana de la habitual, y del
consejo y analisis genéticos en unidades especializadas®?’.

Signos y sintomas de cancer

Los signos de alarma de la aparicion de un cancer pueden
ser generales (pérdida de peso inexplicable, fiebre, astenia,
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Tabla 2 Factores de riesgo para los diferentes tipos de cancer

Tipo de cancer

Factores de riesgo

Mama'®"

Edad avanzada. Obesidad en mujeres posmenopausicas (conversion estrogenos del tejido adiposo,
hiperinsulinemia). Valores elevados de estrogenos endogenos. Factores reproductivos: menarquia precoz,
menopausia tardia, tener el primer hijo a edad avanzada, nuliparidad, no lactancia materna. Uso prolongado
de la terapia de reemplazo hormonal (combinacion de estrégeno y progesterona). Antecedentes personales
de cancer de mama u otras enfermedades mamarias no cancerosas. Densidad tejido mamario. Antecedentes
personales y familiares de cancer de mama (madre, hermana, hija). Mutaciones en los genes BRCA1, BRCA2,
p53. Radioterapia. Alcoholismo. Sedentarismo
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Cérvix'%12

Infeccion por VPH. Tabaquismo. Ser portadora del VIH u otra afeccion que disminuya la respuesta

inmunoldgica (enfermedades autoinmunes, trasplante de 6rganos). Infeccion por clamidia u otras
enfermedades de transmision sexual. Obesidad. Anticonceptivos orales durante mas de 5 afios. Multiples
embarazos a término y edad temprana del primer embarazo. Nimero de parejas sexuales (tanto de la mujer
como de sus parejas). Edad temprana de inicio de la actividad sexual. Nivel socioeconémico bajo

Endometrio"

Edad avanzada. Uso prolongado de la terapia de reemplazo hormonal (estrogenos sin oposicion con

progestagenos). Menopausia tardia. Obesidad. Diabetes mellitus. Sindrome metaboélico. Nuliparidad.
Sindrome del ovario poliquistico (anovulacion crénica). Hiperplasia endometrial. Antecedentes de cancer
de mama y tratamiento con tamoxifeno. Sindrome de Lynch (cancer colorrectal hereditario no poliposis)

Ovario'"

Edad. Factores hormonales y reproductivos: menarquia precoz, menopausia tardia, nuliparidad, infertilidad,

endometriosis, sindrome del ovario poliquistico, dispositivo intrauterino. Historia familiar de cancer de
ovario. Mutaciones en los genes BRCAL, BRCA2. Sindrome de Lynch. Tabaco (tipo mucinoso)

CCR?5:16

Edad avanzada. Historia familiar (sindromes hereditarios como el CCR hereditario no poliposis, poliposis

adenomatosa familiar, poliposis asociada al gen MYH o CCR familiar y otras agregaciones familiares no
tipadas). Antecedentes personales de CCR o adenomas avanzados. Enfermedad inflamatoria intestinal
(pancolitis ulcerosa de 8-10 anos de evolucion, colitis izquierda de 15-20 anos de evolucion o enfermedad
de Crohn con colitis). Habitos dietéticos (consumo de carne roja y carne procesada, dieta pobre en frutas
y verduras), obesidad y estilos de vida (tabaco, alcohol, sedentarismo)

Prostata’®'®

Edad avanzada. Raza negra (africanos y caribefios: mayor incidencia, edad de presentacion temprana y curso

clinico mas agresivo). Factores genéticos (mutaciones en los genes BRCA1, BRCA2). Antecedentes familiares

de cancer de prostata
Pulmon'®"®

Tabaquismo. Radioterapia (tratamientos linfoma Hodgkin y cancer de mama). Exposicion ambiental toxica

(gas radon o asbesto, tabaquismo pasivo). Suplementos de beta-caroteno. Fibrosis pulmonar. Infeccion VIH.

Antecedentes familiares de cancer de pulmon

Piel°

Piel clara, ojos claros, cabello rubio o pelirrojo. Antecedentes familiares o personales de cancer de piel.

Exposicion al sol debido al trabajo o por actividades recreativas. Fuentes artificiales de radiacion UV.
Antecedentes de quemaduras solares durante la infancia. Piel que facilmente se quema, enrojece o le salen

pecas, o que bajo el sol se siente dolorida

CCR: cancer colorrectal; UV: ultravioleta; VIH: virus de la inmunodeficiencia humana; VPH: virus del papiloma humano.

anorexia, cambio del color de la piel) o estar relacionados
con su localizacion o diseminacion'>?. En la tabla 5 se des-
criben los signos y sintomas mas caracteristicos de presen-
tacion de los diferentes canceres. La mayor parte de los
signos y sintomas también pueden estar presentes en pato-
logia benigna. El médico de AP ha de valorar si estos signos
y sintomas presentan una alta probabilidad de cancer. La
agregacion de signos y sintomas, sobre todo en personas de
mayor edad, aumenta el valor predictivo positivo.

Atencion primaria y control del cancer
La AP es el nivel asistencial mejor ubicado para recomendar

intervenciones de prevencion y deteccion precoz del can-
cer. Los profesionales deben gestionar su consulta para que

estas intervenciones se puedan realizar de manera eficiente
dentro del contexto de una practica clinica con excesiva
demanda?¥.

Los pacientes con clinica sospechosa de cancer deberian
realizar las pruebas diagnodsticas pertinentes a través de los
circuitos de diagndstico rapido establecidos®'. Los pacientes
con riesgo elevado, individual y/o familiar se deberian deri-
var a las unidades especializadas segun los criterios que
cada comunidad auténoma haya definido?.

Las instituciones de salud publica organizan y coordinan
intervenciones de cribado (mama, colorrectal y cérvix) diri-
gidas a la poblacion general (de riesgo medio)®'. En este
contexto, los profesionales de AP pueden ayudar a mejorar
la cobertura de los programas a través de la difusion de la
informacion y promoviendo la participacion y adherencia de
los pacientes candidatos.
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Tabla 3 Codigo europeo contra el cancer, 2003

Estilos de vida

e No fume; si fuma déjelo lo antes posible. Si no puede dejar de fumar, nunca fume en presencia de no fumadores

e Evite la obesidad

o Realice alguna actividad fisica de intensidad moderada todos los dias

e Aumente el consumo de frutas, verduras y hortalizas variadas: coma al menos 5 raciones al dia

o Limite el consumo de alimentos que contienen grasas de origen animal

e Si bebe alcohol, ya sea vino, cerveza o bebidas de alta graduacion, modere el consumo a un maximo de 2 consumiciones

o unidades diarias si es varon, o a 1 si es mujer

e Evite la exposicion excesiva al sol. Es especialmente importante proteger a nifos y adolescentes. Las personas que tienen
tendencia a presentar quemaduras deben protegerse del sol durante toda la vida

e Aplique estrictamente la legislacion destinada a prevenir cualquier exposicion a sustancias que pueden producir cancer.
Cumpla todos los consejos de salud y de seguridad sobre el uso de estas sustancias. Aplique las normas de proteccion

radiologica

Cribados

e Las mujeres a partir de los 25 afios de edad deberian someterse a pruebas de deteccion precoz del cancer de cuello
de Gtero. Ello debe hacerse dentro de programas que tengan procedimientos de control de calidad de acuerdo con las
“Guias Europeas para la Garantia de Calidad en el Cribado de Cancer de Cuello de Utero”

e Las mujeres a partir de los 50 afios de edad deberian someterse a pruebas de deteccion precoz del cancer de mama. Ello
debe hacerse dentro de programas que tengan procedimientos de control de calidad de acuerdo con las “Guias Europeas
para la Garantia de Calidad en el Cribado a través de Mamografias”

e Los varones y las mujeres a partir de los 50 afos de edad deberian someterse a pruebas de deteccion precoz de cancer
colorrectal. Ello debe hacerse dentro de programas que tengan integrados procedimientos de control de calidad

e Participe en programas de vacunacion contra la infeccion por el VHB

VHB: virus de la hepatitis B.
Fuente: referencia 20.

Tabla 4 ;Cuando debemos sospechar una predisposicion
hereditaria al cancer?

Historia familiar del mismo tumor

Diagndstico a temprana edad

Multiples tumores primarios

Afectacion bilateral o multifocal

Alta incidencia de cancer en la familia

e Varios tumores que se asocian a sindromes de cancer
hereditario especifico (colon, endometrio, etc.)

e Evidencia de transmision autosomica dominante

Fuente: referencia 27.

Si un paciente solicita una prueba de cribado en la con-
sulta de AP, el profesional valorara la evidencia de la re-
comendacion existente, la existencia o no de un programa
organizado en su comunidad, el riesgo individual y/o fami-
liar del paciente y las posibilidades de garantizar la calidad
de las pruebas de cribado y de confirmacion diagnostica (in-
cluido el cumplimiento de plazos). Ademas debera informar
al paciente sobre los riesgos y beneficios de dichas pruebas.

Recomendaciones de prevencion del cancer

A continuacion se presentan las evidencias cientificas y los
elementos mas significativos que se han tenido en cuenta

para asignar la fuerza de la recomendacion sobre las inter-
venciones de prevencion de los canceres con mayor impacto.
En la tabla 6 se describen las variables de resultado identifi-
cadas de las intervenciones de cribado y la puntuacion con-
sensuada.

Cancer de mama

El cancer de mama es el cancer mas frecuente en las muje-
res y su incidencia aumenta a partir de los 50 afos’. En la
etiologia y el desarrollo del cancer de mama estan implica-
dos diversos factores (tabla 2). Desde un punto de vista de
prevencion primaria hay algunos comportamientos y estilos
de vida que podrian disminuir el riesgo de padecer can-
cer de mama como la lactancia materna prolongada, man-
tener una actividad fisica regular, evitar el sobrepeso y la
obesidad, evitar el consumo excesivo de alcohol y evitar el
uso de la terapia de sustitucion hormonal™.

La deteccion precoz sigue siendo la piedra angular del
control del cancer de mama. En Espana, el cribado de can-
cer de mama se realiza con caracter poblacional (mujeres
de 50 a 69 anos) siguiendo las recomendaciones nacionales
e internacionales®'. El Ministerio de Sanidad, Servicios So-
ciales e lgualdad incluye este cribado en la cartera de servi-
cios como prestacion basica del Sistema Nacional de Salud?2.

No obstante, el cribado del cancer de mama es un tema
controvertido. En general, la comunidad cientifica esta de
acuerdo en que la mamografia de cribado reduce la morta-
lidad por cancer de mama y conlleva un riesgo de sobrediag-
nostico y de sobretratamiento®*3¢, El desacuerdo esta en
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Tabla 5 Signos y sintomas de sospecha de cancer

Tipo de cancer

Signos y sintomas

Mama
de la mama y alteraciones cutaneas

Cérvix
Endometrio

Bultos o tumores, cambios y/o secrecion por el pezén, dolor mamario, cambio en el tamafo o forma

Sangrado o secrecion vaginal, dolor o presion en la zona pélvica
Sangrado o secrecion vaginal no relacionados con la menstruacion, dificultad o dolor al orinar, dolor

durante la relacion sexual, dolor en el area de la pelvis

Ovario

Persistencia o recurrencia (mas de 12 veces al mes), sobre todo en mujeres > 50 afos de: distension

abdominal persistente, saciedad precoz, pérdida de apetito; dolor pélvico o abdominal; urgencia
o frecuencia urinaria después de excluir otras causas. Caracteristicas del sindrome del intestino irritable
en mujeres > 50 afos de edad, ya que rara vez este sindrome se presenta por primera vez a esta edad

CCR Anemia, rectorragia, sintomas abdominales de mas 3 meses de duracion (estrefiimiento créonico, diarrea,

dolor abdominal, pesadez)
Prostata

Dificultad para comenzar a orinar, flujo de orina débil o interrumpido, miccion frecuente, especialmente

por la noche, dificultad para vaciar la vejiga por completo, dolor o ardor al orinar, sangre en la orina
o el semen, dolor persistente en la espalda, las caderas o la pelvis y dolor al eyacular

Piel Una herida que no cicatriza. La regla del ABCD es muy importante ya que define las 4 caracteristicas
fundamentales del melanoma: A, asimetria; B, bordes irregulares; C, heterogeneidad o igualdad de colores,
y D, diametro para indicar lesiones de un cierto tamano, generalmente con un diametro > 6 mm

Pulmon
pérdida de peso sin causa conocida

Tos persistente o que empeora, dolor de pecho, dificultad para respirar, sibilancias, hemoptisis, astenia,

CCR: cancer colorrectal.

Tabla 6 Puntuacion de las variables de salud inidentificadas. Sistema GRADE (Grading of Recommendations Assessment,

Development and Evaluation Working Group)

Pregunta PICO: paciente (persona sana con riesgo medio de padecer un cancer), intervencion (la prueba de cribado),
comparacion (nada o la prueba de cribado a comparar), outcomes (resultados en términos de beneficios y riesgos esperados)

Variables de resultados en salud identificadas

Puntuacion de importancia

Mortalidad global (mortalidad por cualquier causa) 9
Tasas de cancer 7
Tasas de deteccion de lesiones premalignas 7
Sobrediagnostico (casos que dejados a su evolucion natural nunca se hubieran diagnosticado) 9
Sobretratamiento (casos que dejados a su evolucion natural nunca se hubieran tratado) 9
Efectos adversos importantes de las pruebas (p. ej., perforaciones en el caso de la colonoscopia) 9

Puntuacion 7-9: critico para tomar la decision; 4-6: importante pero no critico para tomar la decision; 1-3: no importante para tomar

la decision.

cual es la verdadera tasa de reduccion de la mortalidad
y cual es la verdadera tasa de sobrediagnostico®. Muchos
expertos creen que los beneficios, en términos de reduccion
de la mortalidad por cancer de mama, superan los dafios
(sobrediagnostico y el correspondiente sobretratamiento),
mientras que otros piensan todo lo contrario.

La informacion disponible sobre la tasa de sobrediagnosti-
co proviene de ensayos clinicos aleatorizados (ECA), que
fueron disefados para demostrar que la mamografia reduce
la mortalidad por cancer de mama, y de estudios observa-
cionales retrospectivos, siendo poco probable que se dise-
fien nuevos ECA para determinar este sobrediagnostico®*¥7.

Por otro lado se desconoce en qué medida la disminucion de
la mortalidad por cancer de mama observada desde la dé-
cada de los noventa es consecuencia de las mejoras del tra-
tamiento del cancer de mama o se deriva del propio
cribado®. Asimismo, los estudios observacionales muestran
que los tratamientos actuales han mejorado la superviven-
cia (12-20%), tanto en la poblacion cribada como en la no
cribada, lo que conllevaria una menor diferencia en la re-
duccion del riesgo absoluto en el grupo de cribado®.

El cancer de mama es una enfermedad biolégicamente
compleja y con diferentes formas de evolucion. Las actuales
estrategias de cribado dirigidas a la poblacion de riesgo me-
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dio (50-69 afios) no discriminan entre las mujeres con muy
bajo riesgo de cancer de mama y/o con lesiones que pueden
evolucionar lentamente o las mujeres con mayor riesgo y
canceres mas agresivos; por tanto, no benefician por igual a
todas las mujeres®®-42, Dado que el balance beneficio-riesgo
difiere segln el riesgo basal (edad y factores de riesgo), la
mamografia de cribado deberia individualizarse. En este
sentido, con la informacion actual parece posible desarro-
llar programas que sean mas coste-efectivos y estén mejor
adaptados a las necesidades de la poblacion diana suscepti-
ble de cribado de cancer de mama, es decir, programas que
maximicen los beneficios de la mamografia*-+.

Las mujeres con una predisposicion genética conocida
para el cancer de mama (BRCAL o BRCA2) deben recibir con-
sejo sobre las diversas opciones preventivas*“: iniciar el
cribado mas temprano, mastectomia profilactica, salpin-
go-ooforectomia profilactica, quimioterapia con tamoxifeno
o raloxifeno.

La USPSTF (tabla 7)%** y la CTF® han reducido la fuerza de
las recomendaciones para este cribado. El PAPPS adopto re-
comendaciones mas restrictivas en 2012*. Por el contrario,
la American Medical Association, el American College of
Obstetricians and Gynecologists, el American College of Ra-
diology, el American Cancer Society y el National Cancer Ins-
titute recomiendan que las mujeres de 40 afios en adelante
se hagan una mamografia de cribado anual*.

En este contexto, los profesionales de AP deben propor-
cionar informacion objetiva y contrastada que permita a
cada mujer tomar su propia decision, de forma libre e infor-
mada, ya sea en el sentido de participar o no en los progra-
mas de cribado. Deberan evaluar, ademas, el riesgo de
cancer de mama en funcion de la historia personal y familiar
y derivar a las pacientes de alto riesgo a las unidades de
consejo genético.

Recomendaciones cancer de mama, PAPPS 2014

e La mamografia de cribado no deberia recomendarse
a las mujeres de 40 a 49 afios (evidencia moderada,
recomendacion débil en contra)

e La mamografia de cribado deberia recomendarse a
las mujeres de 50 a 69 afios cada 2 afios (evidencia
moderada, recomendacion débil a favor)

e La mamografia de cribado deberia recomendarse a
las mujeres de 70 a 74 afios cada 2 afios (evidencia
baja, recomendacion débil a favor)

Cancer de cérvix

En Espafa, la incidencia y la mortalidad del cancer cervical
son de las mas bajas del mundo, existiendo pequeias dife-
rencias entre comunidades auténomas’.

La principal causa del cancer de cérvix es la infeccion
persistente VPH?*. El VPH es una causa comdn de infeccion
de transmision sexual en varones y mujeres. Aproximada-
mente el 80% de la poblacion femenina esta expuesta al VPH
en algin momento de su vida, pero la infeccion suele ser
transitoria, desapareciendo a los 12-24 meses. El VPH per-
siste en una pequeia proporcion de mujeres y desarrolla

lesiones precancerosas de cuello uterino que pueden pro-
gresar a cancer. La respuesta inmunolégica a la infeccion
VPH desempefa un papel crucial en esta progresion (genoti-
pos y variantes virales, carga viral, inmunosupresion por
coinfeccion por VPH)*.

Los resultados de un metaandlisis estiman que entre las
mujeres con citologia cervical normal la prevalencia de VPH
es del 11,7% (intervalo de confianza [IC] del 95%, 11,6-11,7)
—en los paises de Europa del Sur se situa en el 8,8% (IC del
95%, 8,5 a 9,0)*—. En los paises representados en el me-
taanalisis los serotipos 16, 18, 31, 52 y 58 se encontraban
entre los 10 mas comunes®’.

Contrariamente, la infeccion por VPH en las mujeres con
cancer invasivo se sitGa entre el 86 y el 94%. Un estudio rea-
lizado en Espana® muestra que los 8 serotipos mas comunes,
en orden decreciente, fueron VPH 16, 18, 33, 31, 45, 35,
52 y 56, que representan mas del 90% de los casos. VPH 16 y
18 contribuyeron al 72,4% de todos los canceres cervicales
invasivos positivos a VPH. En los adenocarcinomas cervica-
les, esta contribucion se incremento hasta el 94%. Conocer la
distribucion de los genotipos del VPH en el cancer cervical
invasivo es fundamental para guiar la introduccion y evaluar
el impacto de las vacunas profilacticas contra el VPH*.

En la tabla 2 se describen otros factores de riesgo que
aumentan la probabilidad de padecer un cancer de cér-
vix'®12, El uso de dispositivos intrauterinos, la circuncision y
el uso sistematico de preservativos son factores protectores
frente al VPH®*5, Las estrategias de prevencion primaria del
cancer de cérvix incluyen evitar los factores de riesgo, po-
tenciar las medidas de proteccion y administrar la vacuna
contra el VPH?52, A pesar de la introduccion de la vacu-
na frente al VPH, el cribado sigue siendo de gran importan-
cia, por varias razones: las mujeres adultas no se han
vacunado, la cobertura es incompleta, la vacuna no confiere
una proteccion frente a todos los tipos oncogénicos de VPH
y los posibles beneficios se conseguiran cuando las nifias ac-
tualmente vacunadas alcancen la edad adulta.

La larga fase preclinica de la infeccion por VPH desde la
transformacion del epitelio cervical hasta su invasion
(10-15 afos) permite la identificacion y tratamiento de le-
siones®. La citologia cervical esta avalada por los resultados
de reduccion de la mortalidad de los estudios observaciona-
les®®. La mayoria de las mujeres con diagndstico de cancer
de cérvix no se habia realizado una citologia en los 5-10 anos
previos. La citologia es una prueba de cribado sencilla que
permite determinar la presencia de células anormales en el
cuello del Utero. Su sensibilidad para la deteccién de lesio-
nes de alto grado es del 47-62% y la especificidad del 90%%.
Entre los riesgos de este cribado cabe considerar el sangra-
do, dolor e infeccion al realizar la citologia, los tratamien-
tos innecesarios de lesiones que regresan, la conificacion,
que supone un mayor riesgo de partos prematuros y de naci-
mientos con bajo peso, la rotura prematura de membranas
y la mortalidad perinatal, que se asocian a la extirpacion
electroquirurgica de la lesion®.

En los Gltimos afos se han desarrollado nuevas técnicas
que emplean la citologia de base liquida (CBL) y sistemas
expertos automatizados para su lectura, para mejorar la
sensibilidad de la deteccion. Sin embargo, al igual que ocu-
rre con la citologia convencional, no se dispone de estudios
de calidad para determinar la sensibilidad y especificidad de
estas técnicas y los resultados son contradictorios®®%. Por
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Tabla 7 Resumen de las recomendaciones de la U.S. Preventive Services Task Force (USPSTF)

Cancer de mama (diciembre 2009)3

e Recomendacion a favor de la mamografia de cribado cada 2 afnos para las mujeres de 50-74 afios (B)

e La decision de iniciar un cribado regular con mamografia cada 2 afnos antes de los 50 anos debe ser individualizada
y tener en cuenta las caracteristicas de los pacientes, incluyendo sus preferencias en cuanto a los beneficios y riesgos (C)

e La evidencia para evaluar los beneficios y riesgos de la mamografia en mujeres mayores de 75 afos es insuficiente (I )

e Recomendacion en contra de ensenar como se debe hacer la autoexploracion mamaria (D)

e La evidencia para evaluar los beneficios y riesgos adicionales del examen clinico de la mama (CBE) mas alla del cribado
con mamografia en mujeres mayores de 40 afos es insuficiente (I declaracion)

e La evidencia actual para evaluar los beneficios y riesgos adicionales de utilizar la mamografia digital o la resonancia
magnética en lugar de la mamografia convencional como modalidades de cribado del cancer de mama es insuficiente (l)

Cancer de cérvix (marzo de 2012)%

o Citologia de cribado (test Papanicolaou) cada 3 afos en las mujeres de entre 21y 65 afos. En las mujeres de 30 a 65 afos
que quieren alargar el intervalo de cribado se puede combinar la citologia y el test del VPH cada 5 afos (A)

e Recomendacion en contra del cribado en las mujeres menores de 21 aiios de edad (D)

¢ No recomienda el cribado en las mujeres mayores de 65 anos si los cribados previos son negativos y no existe un riesgo
elevado de cancer de cérvix (D)

e No recomienda el cribado en las mujeres que han tenido una histerectomia con extirpacion del cuello uterino y que
no tienen un historial de una lesion precancerosa de alto grado (CIN grados 2, 3) o un cancer de cérvix (D)

e Recomendacion en contra del cribado con el test del VPH, solo o en combinacion con la citologia, en mujeres menores
de 30 anos de edad (D)

Cancer de ovario (setiembre 2012)%
e Recomendacion en contra del cribado de cancer de ovario (D)

CCR (octubre de 2008)°. Actualmente en fase de revisién

e Recomendacion a favor del test de la sangre oculta en heces (anual), la sigmoidoscopia (cada 5 afios) o la colonoscopia
(cada 10 anos) en adultos de 50 a 75 anos. El balance beneficio/riesgo es diferente para cada una de estas pruebas (A)

e Recomendacion en contra del cribado en adultos de 76 a 85 afos de edad. Podria haber consideraciones que justifiquen
el cribado a nivel individual (C)

e Recomendacion en contra del cribado en las personas mayores de 85 afos de edad (D)

e La evidencia para evaluar los beneficios y riesgos adicionales de la colonoscopia mediante tomografia computarizada
y test de ADN es insuficiente (1)

Cancer de prostata (mayo 2012)%
e Recomendacion en contra del cribado con PSA en cualquier grupo de edad (D)

Cancer de pulmon (diciembre de 2013)

e Cribado anual con TCBD en las personas con riesgo elevado de padecer un cancer de pulmon (personas de 55 a 80 afios
que han fumado 30 paquetes-afno, que son fumadores en la actualidad o han dejado de fumar en los Ultimos 15 afos).
Se excluye a las personas que no han fumado durante los Gltimos 15 afos, o que desarrollan un problema de salud que
limita sustancialmente la esperanza de vida o que no tienen la capacidad o la voluntad de someterse a un tratamiento
quirdrgico de pulmon (B)

Cancer de piel (melanoma, basocelular, espinocelular). Consejo (mayo de 2012)*® y cribado (febrero de 2009)'%

e Consejo a los ninos adolescentes y adultos jovenes de 10 a 24 afos que tienen piel clara para minimizar la exposicion
a la radiacion ultravioleta para reducir el riesgo de cancer de piel (B)

¢ La evidencia para evaluar los beneficios y riesgos adicionales del consejo para la prevencion del cancer de piel en adultos
mayores de 24 anos de edad es insuficiente (l)

e La evidencia para evaluar los beneficios y riesgos adicionales del examen completo de piel, mediante exploracion clinica
por parte de un profesional o el autoexamen para el diagnostico precoz del cancer de piel, es insuficiente (1)

Cancer de vejiga urinaria (agosto de 2011)°
e La evidencia para evaluar los beneficios y riesgos es insuficiente (I)

CBE: examen clinico del seno; CCR: cancer colorrectal; CIN: cancer in situ; I: declaracion; PSA: antigeno prostatico especifico;
TCBD: tomografia computarizada de bajas dosis de radiacion; VPH: virus del papiloma humano.

Grado A: la USPSTF recomienda la practica. Hay alta certeza de que el beneficio neto es sustancial.

Grado B: la USPSTF recomienda la practica. Hay alta certeza de que el beneficio neto es moderado o hay moderada certeza
de que el beneficio neto es de moderado a sustancial.

Grado C: la USPSTF recomienda no proveer rutinariamente esta practica. Puede haber consideraciones que apoyen el servicio
en un paciente individual. Hay moderada o alta certeza de que el beneficio neto es pequefo. Realizar la practica solamente
si otras consideraciones la apoyan para un paciente individual.

Grado D: la USPSTF no recomienda la practica. Hay moderada o alta certeza de no beneficio o de que los riesgos sobrepasan
los beneficios.
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otra parte, tampoco se dispone de estudios que comparen la
citologia convencional y la CBL en términos de reduccion de
la mortalidad. No obstante, la CBL permite usar el material
para el estudio posterior del VPH. Instituciones como el
NICE (National Institute for Clinical Excellence) y la FDA
(Food and Drug Administration) consideran la CBL como una
técnica superior a la citologia convencional.

El papel de la deteccion del VPH en el cribado de cancer
de cérvix ha sido revisado recientemente por la Red de Pro-
gramas de Cribado del Cancer®®. Las conclusiones indican
utilizar un test validado para la deteccién del ADN-VPH
oncogénico (VPH-AR) como prueba primaria de cribado. El
VPH-AR es un test mas sensible que la citologia convencio-
nal, pero menos especifico, sobre todo cuando se aplica a
las mujeres mas jovenes, lo cual genera, si no se utiliza de
forma adecuada, un aumento de derivacion innecesaria a
colposcopia y, consecuentemente, sobrediagnostico y sobre-
tratamiento de lesiones destinadas a regresar de forma es-
pontanea. Para mejorar su especificidad es necesario, por
una parte, limitar su utilizacion para el cribado de mujeres
de 35 o mas afos y, por otra, realizar un cribado con citolo-
gia a todas las mujeres de 35 o mas anos con test VPH-AR
positivo, antes de su derivacién a colposcopia. Asimismo,
para asegurar la calidad del proceso, un punto clave es la
utilizacion exclusiva de los tests VPH-AR validados respecto
a su sensibilidad y especificidad para la deteccion de le-
siones de alto grado. La utilizacion de este esquema per-
mite aumentar el intervalo entre cribados en las mujeres
VPH-AR negativas que deberan someterse a un nuevo
test VPH-AR en un plazo no inferior a 5 anos. Esta revision®
también concluye que no hay evidencia de que el doble test
(test VPH-AR + citologia) como cribado primario sea mas
protector que el test VPH-AR como Unica prueba. Por el con-
trario, hay evidencia de que el doble test causa un aumento
sustancial en la derivacion a colposcopia con la consecuente
disminucion de su valor predictivo positivo, por lo que esta
estrategia de cribado no es recomendable.

La determinacion del VPH-AR se esta incorporando de
forma progresiva, incluso en los paises con una larga tra-
yectoria de cribado poblacional mediante citologia®®®. La
USPSTF modifico sus recomendaciones en 2012 (tabla 7)¢'.
Asimismo, la Red de Programas de Cribado del Cancer® esta
revisando los actuales protocolos de cribado para adap-
tarlos a la nueva situacion epidemiologica, a los nuevos
conocimientos y a los avances tecnoldgicos que se estan
produciendo. Actualmente, en Espafa, las actividades de
cribado de cancer de cérvix que se realizan en las comuni-
dades autonomas son de tipo oportunista y los protocolos
aplicados son muy heterogéneos. De acuerdo con las reco-
mendaciones recogidas en la Ultima actualizacion de la Es-
trategia del cancer en el Sistema Nacional de Salud®', la
poblacion objetivo del cribado del cancer de cuello de Gte-
ro son las mujeres asintomaticas que sean o hayan sido
sexualmente activas, con edades comprendidas entre 25
y 65 afos; la prueba de cribado es la citologia cervical con
un intervalo entre exploraciones de 3 a 5 afnos. La Red de
Programas de Cribado del Cancer propone iniciar de forma
inmediata la planificacion de la transicion hacia el estable-
cimiento de programas poblacionales organizados y adoptar
las estrategias que han demostrado una mejor relacion
beneficio-riesgo. En la tabla 8 se presenta la estrategia de
cribado propuesta®.

Tabla 8 Estrategia de cribado del cancer de cuello
de Utero propuesta por la Red de Programas de
Cribado del Cancer, abril de 2014

1. Cribado con citologia a intervalos de 3 aflos en mujeres
menores de 35 afos, iniciandose a los 25 afnos con
independencia de la edad de inicio de las relaciones
sexuales

2. Cribado mediante la deteccion de VPH-AR en mujeres
mayores de 35 anos
e Si el test VPH-AR es negativo se repetira el test

cada 5 afos

Si el test VPH-AR es positivo se realizara un cribado

mediante citologia

— Si citologia ambos positiva se derivara
a colposcopia

— Si citologia normal, se realizara un nuevo
test VPH-AR en el plazo de 1 ano

Si el test VPH-AR es negativo, la mujer volvera

a entrar al circuito de cribado habitual con un nuevo

test VPH-AR cada 5 afos

e Si el test VPH-AR es positivo se derivara a colposcopia

Fuente: referencia 58.

En este sentido cabe esperar la concrecion de las nuevas
recomendaciones y cambios en los aspectos organizativos
planteados para el cribado de cancer de cuello de utero.
Con independencia de estos cambios, a los profesionales de
AP les corresponde el papel fundamental en la captacion
de las mujeres y facilitar a las mujeres que tomen decisio-
nes informadas.

Recomendaciones cancer de cérvix, PAPPS 2014

e Los profesionales de AP deben proporcionar consejo
sobre proteccion en los contactos sexuales (eviden-
cia moderada, recomendacion fuerte a favor)

e En mujeres asintomaticas de 25 a 35 afnos se reco-
mienda la citologia de cribado cada 3 anos (eviden-
cia alta, recomendacion fuerte a favor)

¢ El cribado mediante el test de VPH en mujeres ma-
yores de 35 afnos permite alargar el intervalo de cri-
bado a 5 afos (evidencia alta, recomendacion fuerte
a favor)

e En mujeres menores de 35 afhos no se recomienda la
deteccion del VPH (evidencia alta, recomendacion
fuerte a favor)

e No se realizara cribado en mujeres que no han teni-
do relaciones sexuales ni en mujeres que han tenido
una histerectomia con extirpacion del cuello de Ute-
ro y sin historial de lesiones

Cancer de endometrio

El cancer de endometrio es el cancer ginecoldgico mas fre-
cuente. El 80% de los canceres de endometrio son del tipo
adenocarcinoma endometroide y son poco agresivos®2. La
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mayoria de los casos de cancer endometrial ocurre entre los
60y los 70 anos de edad.

Los estrogenos estimulan la proliferacion glandular del
endometrio. La mayoria de los factores de riesgo del can-
cer de endometrio estan relacionados con el equilibrio en-
tre estrogenos (enddgenos o exdgenos) y progestagenos
(tabla 2)"4,

Con frecuencia, el cancer de endometrio se desarrolla a
partir de una hiperplasia endometrial atipica®?¢. La hiper-
plasia endometrial puede causar sangrado vaginal irregular
o intenso. Todo tipo de sangrado después de la menopausia
es anormal®2¢3, El sangrado vaginal en las mujeres posmeno-
pausicas es el signo mas comdn del cancer de endometrio
(tabla 5) 6263,

Si el cancer de endometrio se diagnostica en estadios
tempranos, el tratamiento es eficaz en la mayoria de los
casos®%, En mujeres asintomaticas, ninguna prueba de cri-
bado (citologia, ecografia, biopsia) ha demostrado tener
impacto sobre la reduccion de mortalidad por cancer de
endometrio®. No obstante, el 85% de los canceres de endo-
metrio se diagnostica precozmente gracias a la presencia,
en un porcentaje muy elevado de casos, de sangrado vagi-
nal andmalo®* ¢4, Por esta razon, la mejor estrategia de de-
teccion precoz del cancer de endometrio es dar consejo a
las mujeres posmenopausicas, especialmente si tienen fac-
tores de riesgo, para que consulten ante cualquier sangrado
vaginal'.

Las mujeres con sindrome de Lynch (CCR hereditario sin
poliposis) tienen un alto riesgo de desarrollar cancer de en-
dometrio y deben someterse a cribados especificos®®.

Recomendaciones cancer de endometrio, PAPPS 2014

¢ No se debe realizar cribado del cancer de endome-
trio en mujeres asintomaticas (evidencia moderada,
recomendacion fuerte en contra)

e Los profesionales de AP deben realizar consejo apro-
piado a mujeres posmenopausicas y mujeres con
riesgo elevado de cancer de endometrio para que
consulten ante cualquier sangrado vaginal (eviden-
cia moderada, recomendacion fuerte a favor)

Cancer de ovario

El cancer de ovario es poco frecuente, pero es la primera
causa de muerte por cancer ginecologico. Los factores de
riesgo identificados se recogen en la tabla 2'*'5. Mas del 70%
de los casos se diagnostican en estadios avanzados debido a
que la sintomatologia inicial es inexistente o muy inespe-
cifica.

En los ultimos afos, la investigacion del cancer de ovario
se ha centrado en la deteccion precoz y se han disefado
3 grandes ECA para evaluar la eficacia de diferentes tipos de
cribados (combinaciones de CA-125 y/o ecografia) en muje-
res posmenopausicas aparentemente sanas, comparado con
el manejo habitual®. Los resultados del Prostate, Lung, Co-
lorectal and Ovarian (PLCO) Cancer Screening Trial de Esta-
dos Unidos indican que el cribado no reduce la mortalidad y
que un porcentaje importante de mujeres son sometidas a

cirugia innecesaria. Los resultados intermedios (todavia no
se dispone de datos de mortalidad) del Shizuoka Cohort Stu-
dy of Ovarian Cancer Screening (SCSOCS) de Japon muestran
que se detectan mas canceres en estadio |, pero con un im-
portante riesgo de sobrediagnostico e intervenciones inne-
cesarias. El United Kingdom Collaborative Trial of Ovarian
Cancer Screening (UKCTOCS) de Reino Unido estudia una
combinacion secuencial de CA-125 y ecografia transvaginal,
que parece traducirse en un incremento de la especificidad
y en una reduccion de los procedimientos quirurgicos, pero
los datos sobre mortalidad no se esperan hasta 2015.

La USPSTF, a raiz de los resultados PLCO, se reafirma en
que los riesgos potenciales del cribado de cancer de ovario
en poblacion general superan los beneficios esperados®. Las
sociedades cientificas se posicionan en contra del cribado
del cancer de ovario en mujeres asintomaticas, excepto si
son portadoras de las mutaciones BRCA1/BRCA2 o presentan
sindrome de Lynch®’.

Actualmente, la mejor estrategia de deteccion precoz del
cancer de ovario en mujeres de riesgo medio es la correcta
y temprana identificacion de signos y sintomas precoces del
cancer de ovario'¢ (tabla 5).

Las pacientes con antecedentes personales de cancer de
mama o con sospecha de pertenecer a familias con sindro-
mes de cancer de ovario hereditarios deben ser derivadas a
unidades de consejo genético? para asesoramiento y criba-
do especifico.

Recomendaciones cancer de ovario, PAPPS 2014

e La determinacion del marcador tumoral CA-125y la
ecografia transvaginal no deben recomendarse
como pruebas de cribado del cancer de ovario (evi-
dencia moderada, recomendacion fuerte en contra)

e Los profesionales de AP deben realizar consejo apro-
piado a las mujeres para que consulten ante la per-
sistencia o recurrencia de sintomas de sospecha de
cancer de ovario (evidencia moderada, recomenda-
cion fuerte a favor)

Cancer colorrectal

EL CCR tiene una gran incidencia en los paises desarrollados y
una elevada mortalidad (tabla 1). En el desarrollo de cancer
de colon pueden estar involucrados tanto factores genéticos
como factores ambientales (tabla 2). La lesion precursora del
CCR es el polipo adenomatoso, cuya transformacion maligna
ocurre en un 5%, tras 10-15 afos de evolucion®.

La historia familiar de CCR (individuos con sindromes he-
reditarios y/o de base genética —sindrome de Lynch, polipo-
sis adenomatosa familiar—, cancer familiar no hereditario)
condiciona un riesgo de CCR superior al de la poblacion ge-
neral asintomatica de mas de 50 afnos (riesgo medio). Las
personas con antecedentes personales de adenomas avanza-
dos, CCR previo y enfermedad inflamatoria intestinal tam-
bién tienen mayor riesgo de desarrollar un CCR. Este mayor
riesgo es variable y requiere medidas preventivas especi-
ficas de cribado y/o seguimiento en funcién de la estra-
tificacion del riesgo". La estrategia de seguimiento de los
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pacientes con polipos que proponen la Asociacion Espafola
de Gastroenterologia y la semFYC se describe en la tabla 97°.

Para el cribado del CCR en personas de riesgo intermedio
se han evaluado diversas pruebas, entre ellas la sangre ocul-
ta en heces guayaco (SOHg), la sangre oculta en heces inmu-
noldgica (SOHi), la sigmoidoscopia flexible y la colonoscopia®.

El cribado con SOHg ha demostrado beneficios potenciales
dado que disminuye un 17-20% la incidencia, gracias a la po-
lipectomia, de los adenomas detectados por colonoscopia
(cribado anual hazard ratio [HR]: 0,80; IC del 95%, 0,70-0,90,
o cribado bienal HR: 0,83; IC del 95%, 0,73-0,94)"" y un 16% la
mortalidad por CCR (riesgo relativo [RR]: 0,84; IC del 95%,
0,78-0,90), pero no la mortalidad atribuida a otras causas
(RR: 1,01; IC del 95%, 1,00-1,03) ni por todas las causas (RR:
1,0; IC del 95%, 0,99-1,02)72. El efecto protector sobre la
mortalidad por CCR se mantiene después de 30 anos de inicio
del cribado en el ECA de Minnesota’. Los varones de 60 a
69 anos obtienen reducciones de mortalidad de mayor mag-
nitud”.

La prueba de SOHi carece de evidencias directas sobre la
disminucion de la mortalidad. Los resultados de una revision
sistematica (5 ECAy 11 estudios observacionales) muestran
que la SOHi es significativamente mas eficaz que la SOHg
para la deteccion de CCR y adenomas avanzados’. La SOHi
presenta ventajas sobre el guayaco, incluyendo mejor sensi-
bilidad y especificidad, y, en consecuencia, menos falsos
negativos y menos falsos positivos que requieran ser investi-
gados. También mejora el cumplimiento, ya que se evitan
los inconvenientes de la restriccion dietética y farmacologi-
ca y solo precisa la recogida de una muestra. Ademas, la

lectura del test es automatizada y en el marco de un progra-
ma poblacional se puede seleccionar el punto de corte que
ofrezca el mejor balance entre sensibilidad y especificidad
segun la disponibilidad de colonoscopias™.

El debate en el cribado del CCR con SOH se centra en con-
seguir la efectividad de los programas poblacionales. Ello
significa conseguir una participacion de al menos el 65% de
la poblacion invitada’, porcentaje que esta lejos del alcan-
zado en los programas de nuestro entorno”’. Por otra parte,
la deteccion de adenomas de bajo riesgo sugiere la existen-
cia de sobrediagndstico que expone a las personas cribadas
a tratamientos y seguimientos innecesarios, con potenciales
efectos adversos. Asimismo, el beneficio de la polipectomia
de los adenomas detectados por colonoscopia ofrece evi-
dencias indirectas de una mayor eficacia de la endoscopia
como prueba de cribado’®7°.

La revision sistematica Cochrane® incluye 5 ECA que com-
paran el cribado con sigmoidoscopia flexible frente a no cri-
bado y 4 ECA que comparan el cribado con SOH frente a no
cribado. Tanto el cribado con sigmoidoscopia (RR: 0,72; IC
del 95%, 0,65-0,79) como con SOH (RR: 0,86; IC del 95%,
0,80-0,92) reducen la mortalidad por CCR, pero no la mor-
talidad por todas las causas. La comparacion indirecta de
ambos métodos de cribado no muestra diferencias signifi-
cativas sobre la mortalidad por CCR (RR: 0,85; IC del 95%,
0,72-1,01), pero la sigmoidoscopia es superior cuando se
compara con la SOH bienal exclusivamente (RR: 0,81; IC del
95%, 0,70-0,96). El cribado con sigmoidoscopia también dis-
minuye un 18% la incidencia de CCR (RR: 0,82; IC del 95%,
0,73-0,90). Las complicaciones graves son poco frecuentes,

Tabla 9 Seguimiento pospolipectomia de adenomas o polipos serrados colorrectales

Lesion precursora CCR

Intervalo de seguimiento pospolipectomia

Primera colonoscopia

Colonoscopias sucesivas

Adenoma tubular, nmero 1-2, 5 anos 5 anos (si adenoma/s de similares
tamano < 10 mm y displasia bajo grado caracteristicas)
10 anos (si ausencia de adenomas)
Adenoma, nimero 3-4, o tamafno 10-19 mm, 3 anos 3 anos (si adenoma/s de similares
o componente velloso, o displasia alto grado caracteristicas)
5 anos (si ausencia de adenomas)
Adenoma, nimero > 5, o al menos uno 1 ano 1 ano (si adenoma/s de similares
de tamano > 20 mm caracteristicas)
3 anos (si ausencia de adenomas)
Adenoma con reseccion incompleta 3-6 meses Segln hallazgos

Polipo resecado pero no recuperado

Polipo hiperplasico < 10 mm en recto o sigma

Igual que adenoma, intervalo
de vigilancia segin tamano
No necesaria

Igual que adenoma, intervalo
de vigilancia segin tamano
No necesaria

Polipo serrado (hiperplasico, serrado sésil) 5 anos 5 afos (si polipo/s de similares
proximal a recto-sigma, < 10 mm, sin displasia caracteristicas)
10 anos (si ausencia de polipos)
Polipo serrado con displasia (serrado sésil con 3 anos 3 anos (si polipo/s de similares
displasia, serrado tradicional) proximal a caracteristicas)
recto-sigma, y/o tamano > 10 mm y/o nimero > 3 5 anos (si ausencia de polipos)
Polipo serrado con reseccion incompleta 3-6 meses Segun hallazgos

CCR: cancer colorrectal.
Fuente: referencia 70.
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aunque la sigmoidoscopia produce mas efectos adversos que
la SOH. En esta revision sistematica se combinan ECA que
ofrecen a voluntarios una Unica sigmoidoscopia flexible
(U.K. Flexible Sigmoidoscopy Screening Trial e Italian SCORE
Trial) o repetida a intervalos de 3 a 5 anos (PLCO Cancer
Screening Trial) o la asociacion de sigmoidoscopia con SOH
mediante invitacion de base poblacional (Norgewian
NORCCAP Trial). Incluye también el Norgewian Telemark Po-
lyp Study de baja calidad, pero su exclusion del analisis
mantiene similares resultados®.

Actualmente estan en marcha 3 ECA para evaluar la colo-
noscopia como prueba de cribado, pero sus resultados en
términos de reduccion de la mortalidad no estaran disponi-
bles hasta dentro de 10 anos. El ECA del National Cancer
Institute en voluntarios y el ECA multicéntrico NordICC con
seleccion poblacional comparan una Unica colonoscopia de
cribado con la SOHg anual o no cribado, respectivamente,
pero no han publicado resultados. El ECA ColonPrev compa-
ra la SOHi con la colonoscopia de cribado poblacional y sus
resultados preliminares muestran que la tasa de deteccion
de adenomas avanzados es significativamente superior con
colonoscopia (odds ratio [OR]: 2,30; IC del 95%, 1,97-2,59]),
pero la de CCR es similar (OR: 0,99; IC del 95%, 0,61-1,64]).
La participacion es mayor con SOHi (el 34,2 frente al 24,6%;
p < 0,001)%. Las cohortes del Nurses’ Health Study y Health
Professionals Follow-up Study muestran que la colonoscopia
reduce el riesgo de CCR proximal y distal un 56% (HR: 0,55;
IC del 95%, 0,38-0,52) en poblacién de riesgo medio. Una
colonoscopia de cribado negativa protege durante mas de
15 afhos, hasta 5 afos tras la reseccion de adenoma colo-
rrectal y hasta 3 anos si el adenoma es de alto riesgo’. Los
estandares de calidad de la colonoscopia incluyen: la co-
rrecta limpieza del colon, realizarla con sedacion, visualizar
la valvula ileocecal y efectuar una exploracion minuciosa
durante la retirada (6-8 min)®. Las complicaciones mas co-
munes son la distension y el dolor abdominal y las mas gra-
ves las perforaciones (1 cada 5.000 exploraciones) y las
hemorragias (1 cada 420 exploraciones); en el ECA Colon-
Prev estan asociadas fundamentalmente a la polipectomia®.
La mortalidad es infrecuente.

Las evidencias del cribado del CCR con colonoscopia vir-
tual mediante tomografia computarizada y el analisis del
ADN fecal son insuficientes. La colonoscopia virtual tiene
una capacidad diagndstica similar a la colonoscopia optica
para CCR y pélipos = 10 mm, pero se desconoce su efecto
sobre la incidencia y mortalidad del CCR, asi como el impac-
to clinico de los hallazgos extracolonicos y la exposicion
acumulada a radiacion.

Los estudios de analisis economico muestran que el criba-
do del CCR es coste-efectivo, independientemente de la
prueba seleccionada, y que la edad 6ptima de finalizacion
del cribado estaria en torno a los 75 afos®%4, En nuestro
entorno, la estrategia de cribado mas coste-efectiva es la
prueba de la SOHi anual o bienal frente a no realizar criba-
do, con un coste por afnos de vida ajustados por calidad sen-
siblemente inferior al de otros cribados implantados®.

La Estrategia en Cancer del Sistema Nacional de Salud re-
coge la propuesta de realizar el cribado poblacional del CCR
en los varones y mujeres de entre 50 y 69 afos con periodici-
dad bienal y mediante la prueba de SOH3'. El reto de los
proximos afos consiste en aumentar la cobertura de la pobla-
cion diana, con el objetivo de cubrir al 50% en 2015 y al 100%

en 2020, y mejorar la participacion de la poblacion®'-76%. El
modelo organizativo del cribado poblacional es uno de los
determinantes de la participacion. En Espafa, los programas
con modelos que integran la AP, especializada, salud publica
y recursos alternativos como las oficinas de farmacia, han
conseguido una mayor participacion de la poblacion’.

El cribado oportunista no deberia realizarse si no se ga-
rantiza la evaluacion del riesgo individual, la accesibilidad y
calidad de la prueba de cribado seleccionada, el acceso al
cribado con la periodicidad establecida en los individuos
con resultado negativo (SOHg o SOHi bienal, sigmoidoscopia
cada 5 anos o colonoscopia cada 10 anos), con una demora
preestablecida razonable, la calidad de la colonoscopia
para los casos positivos y el compromiso de la vigilancia en-
doscopica tras la polipectomia en los individuos con polipos
serrados proximales a recto-sigma o adenomas avanzados?.
En caso contrario, el cribado puede exponer a las personas a
un mayor riesgo que beneficio’.

Recomendaciones de prevencion del cancer colorrectal,
PAPPS 2014

e La SOH con el test inmunoldgico debe recomendarse
como prueba de cribado del CCR a las personas de
50 a 74 anos, con periodicidad bienal (evidencia
alta, recomendacion fuerte a favor)

e La sigmoidoscopia cada 5 afios puede recomendarse
como método de cribado alli donde esté disponible
(evidencia alta, recomendacion débil a favor)

e La colonoscopia cada 10 anos puede recomendarse
como prueba de cribado a las personas de 50 a
74 anos (evidencia moderada, recomendacion débil
a favor)

e Los profesionales de AP, en coordinacion con espe-
cializada, deben garantizar la adecuacion y cumpli-
miento de las recomendaciones de las colonoscopias
de seguimiento de los polipos (evidencia moderada,
recomendacion fuerte a favor)

e Los profesionales de AP deben identificar a los pa-
cientes con riesgo elevado de CCR (sospecha de CCR
hereditario y familiar) y derivarlos a las unidades
especializadas (evidencia baja, recomendacion
fuerte a favor)

Cancer de proéstata

Actualmente, el cancer de prostata es el cancer con mayor
incidencia en los varones (tabla 1) y, aunque es un problema
de salud frecuente, rara vez es lo suficientemente agresivo
para causar la muerte. Su frecuencia aumenta con la edad,
especialmente a partir de los 50 afos.

Ademas de la edad, ciertos factores de riesgo se han aso-
ciado con el cancer de prostata (tabla 2). Los factores rela-
cionados con la dieta, valores hormonales, obesidad y
sedentarismo se asocian al cancer de prostata, aunque su
efecto parece mas limitado’®.

La mayoria de los canceres de prostata evolucionan lenta-
mente y los sintomas se presentan en las etapas avanzadas
de la enfermedad (tabla 5). La determinacion de los valores
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de PSA (antigeno prostatico especifico), un marcador espe-
cifico de la prostata, ayuda a establecer la sospecha de can-
cer de prostata®®. No obstante, otras patologias como la
hipertrofia benigna o la prostatitis también pueden presen-
tar valores de PSA elevados. El solapamiento entre patolo-
gias es considerable, sobre todo cuando los valores de PSA
se sitlan en el rango de 4 a 10 ng/ml. Los valores < 4 ng/ml
no garantizan la ausencia de cancer de prostata.

Desde la década de los noventa, el PSA se ha utilizado
como prueba de cribado del cancer de prostata en varones
que no presentan ninguna sintomatologia. Sin embargo, a
dia de hoy, la relacion beneficio-riesgo de este cribado,
como concluyen las diversas revisiones sistematicas disponi-
bles®92 no esta claramente establecida.

La revision sistematica mas reciente es la nueva actuali-
zacion de la revision sistematica Cochrane®. Esta revision
incluye 5 ECA (European Randomized Study of Screening for
Prostate Cancer —ERSPC—, PLCO, Estocolmo, Norrkoping y
Quebec). De estos 5 estudios, en 2 se valora que el riesgo de
sesgos es bajo (ERSPC y PLCO) y en los otros 3 se considera
que tienen un riesgo alto®.. Esta revision incluye 341.342 par-
ticipantes, con edades comprendidas entre 45 y 80 anos y
un tiempo de seguimiento de entre 7 y 20 afnos®:.

Los resultados muestran que el cribado detecta mas can-
ceres de prostata (RR: 1,30; IC del 95%, 1,02-1,65) y en esta-
dios mas precoces (RR: 1,79; IC del 95%, 1,19-2,70)°%. Sin
embargo, ello no tiene impacto sobre la mortalidad. El me-
taanalisis de los 5 estudios muestra la ausencia de efecto
beneficioso sobre la mortalidad por cancer de prostata
(RR: 1; IC del 95%, 0,86-1,17)°%. Si solo se tienen en cuenta
los 2 estudios con bajo riesgo de sesgos se mantiene la
ausencia de diferencias significativas en la mortalidad es-
pecifica del cancer de prostata (RR: 0,96; IC del 95%,
0,70-1,30), aunque ambos estudios presentan resultados
contradictorios. El analisis del subgrupo de edad de 55 a
69 anos del ERSPC muestra una reduccion del riesgo del 21%
(RR: 0,79; IC del 95%, 0,69-0,93). Por el contrario, el cribado
se asocia con efectos adversos relacionados con las pruebas
de cribado (falsos positivos del PSA'y complicaciones de la
biopsia dirigida de la préstata), con el sobrediagnostico y el
tratamiento. A partir de los estudios ERSPC y PLCO se estima
una tasa de sobrediagndstico de entre el 17 y el 50%.

La recomendacion de la USPSTF en el afo 2012 es contra-
ria al cribado poblacional del cancer de prostata (tabla 7)%.
En esta linea se manifiesta también el Comité Nacional de
Cribado del Reino Unido® y el Consejo de Cancer Austra-
liano®.

Las recomendaciones del USPSTF se han establecido a
partir de la evaluacion de la relacion entre los beneficios y
riesgos de la deteccion precoz y el tratamiento del cancer
de prostata localizado, segln los estudios ERSPC y PLCO%.
La conclusion es que no hay evidencia de que los resultados
de los canceres diagnosticados a partir del cribado sean me-
jores que los de canceres diagnosticados a partir de los sin-
tomas clinicos. Y, por el contrario, si considera que los
riesgos asociados a la deteccion precoz y al tratamiento son
importantes. Entre estos destacan los asociados a la biopsia
diagnostica (hemorragias, infecciones graves, retencion de
orina, dolor), al tratamiento quirtrgico y a la radiacion (dis-
funcion eréctil, incontinencia urinaria y muerte periopera-
toria) y los efectos psicologicos asociados a un resultado
falsamente positivo. Todos estos riesgos son importantes

teniendo en cuenta que muchos varones diagnosticados a
través del cribado nunca hubieran desarrollado sintomas o
complicaciones relacionadas con el cancer de prostata.

La evidencia disponible no permite saber con certeza si el
balance beneficio-riesgo de este cribado es superior entre
las personas de raza negra o las personas con antecedentes
de cancer de prostata de primer grado. La revision sistema-
tica Cochrane® constata que el porcentaje de poblacion de
riesgo elevado incluida en los ECA es muy bajo (en el estudio
PLCO solamente un 4% de la poblacion son negros no hispa-
nicos).

Los médicos deben tener en cuenta la evidencia disponi-
ble y no deben ofrecer una prueba de cribado con PSA, a
menos que el individuo que esta siendo evaluado entienda
el verdadero significado del PSA'y tome una decision perso-
nal de acuerdo a sus preferencias. Sociedades como la Ame-
rican Cancer Society®® y el American College of
Physicians® insisten en la necesidad de que los varones con
riesgo medio y una expectativa de vida mayor a 10 anos
sean informados a partir de los 50 afos por sus médicos de
las incertidumbres, riesgos y potenciales beneficios del cri-
bado de cancer de prostata antes de tomar una decision. En
los grupos de alto riesgo, el dialogo médico-paciente para
facilitar la toma de decisiones esta todavia mas justificado y
la informacion deberia darse antes de los 50 anos.

Recomendaciones cancer de préstata, PAPPS 2014

e La determinacion del PSA no debe recomendarse
como prueba de cribado del cancer de prostata en
poblacion asintomatica de riesgo medio (evidencia
moderada, recomendacion fuerte en contra)

Cancer de pulmoén

El tabaco es el principal factor de riesgo de cancer de pul-
mon. El consejo claro y personalizado para dejar de fumary
evitar el inicio del habito tabaquico entre los jovenes es la
estrategia mas efectiva para reducir la incidencia y mortali-
dad por cancer de pulmon (prevencion primaria)”. Las poli-
ticas de salud se han de enfocar a reforzar el abandono del
habito tabaquico.

Durante décadas, la radiografia de térax y la citologia de
esputo han sido evaluadas como pruebas de cribado del can-
cer de pulmon. Las conclusiones de la revision sistematica
Cochrane® para la radiografia de torax (9 estudios) son que
no reduce la mortalidad por cancer de pulmon (RR: 0,99;
IC del 95%, 0,91-1,07). Las conclusiones para los estudios que
evallan la radiografia de torax y la citologia de esputo
(6 ECA) comparadas con solo la radiografia de térax muestran
una reduccion de la mortalidad no significativa (RR: 0,88;
IC del 95%, 0,74-1,03)%.

La tomografia computarizada de baja dosis de radiacion
(TCBD) tiene mayor sensibilidad y juega un papel mas rele-
vante y controvertido en la deteccion precoz del cancer de
pulmén. Para muchas sociedades cientificas, entre ellas la
American Thoracic Society, el American College of Chest
Physicians, la American Society of Clinical Oncology y el Na-
tional Comprehensive Cancer Network, los resultados del
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North American NLST (National Lung Screening Trial), publi-
cados en 2011%, han supuesto un cambio de paradigma a
favor del cribado con TCBD.

El North American NLST incluye a 53.439 fumadores de
30 paquetes-aino y ex fumadores que habian dejado de fu-
mar hacia menos de 15 afos de 55 a 74 afnos, asignados alea-
toriamente (26.715 participantes en el grupo de cribado con
TCBD frente a 26.309 con radiografia)®'®, La participacion
fue del 98,5 y del 97,4%, respectivamente. El cribado resul-
to positivo en el 27,3% del grupo TCBD y el 9,2% del grupo
radiografia'®. El 81,1% de los participantes con cribado po-
sitivo en el grupo TCBD y el 85,6% en el grupo radiografia
precisaron exploraciones de imagen adicionales y cirugia en
el 4,2y el 5,2%, respectivamente'®. Se diagnosticé un total
de 406 canceres entre los positivos (270 en el grupo TCBD y
136 en el grupo de la radiografia), 67 entre los negativos
(18 y 49, respectivamente) y 9 entre los que no participaron
en el cribado (4 y 5, respectivamente)'®. La sensibilidad y la
especificidad fueron del 93,8 y el 73,4% para el TCBD y del
73,5y el 91,3% para la radiografia de torax, respectivamen-
te. Este ECA se interrumpio6 antes de tiempo al demostrar
una reduccioén de la mortalidad en el grupo de cribado con
TDBD (16%; IC del 95%: 5,0-25,0)%.

Las recomendaciones de la USPSTF apoyando este criba-
do (tabla 7), publicadas en marzo de 2014, han reabierto
el debate. La USPSTF asigna un grado de recomendacion B,
lo que significa que hay certeza moderada de que el criba-
do anual con TCBD tiene un beneficio neto moderado en
personas asintomaticas con alto riesgo de padecer un can-
cer de pulmon, basado en la edad, la exposicion acumulada
total al humo de tabaco y los afios de abandono del habito
de fumar®.

La revision sistematica de la USPSTF que sustenta estas
recomendaciones analiza los beneficios del cribado en las
personas de alto riesgo (disminucién de la mortalidad por
cancer de pulmén) y los dafios asociados (falsos negativos y
falsos positivos, hallazgos casuales y pruebas adicionales,
sobrediagnostico, radiacion, efectos psicologicos)™%, In-
cluye 4 ECA sobre deteccion precoz del cancer de pulmon'®,
entre ellos el North American NLST, y otros 3 ECA realizados
en Europa de menor potencia y escaso tiempo de seguimien-
to'®, Los autores concluyen que se necesitan mas investiga-
ciones que permitan identificar a las personas con mayor
riesgo de cancer de pulmon y, en consecuencia, disminuir
los diagnosticos falsos positivos del cribado™-1%,

La revision sistematica Cochrane analizé la TCBD como
prueba de cribado a partir de los resultados publicados del
North American NLST en el afio 2011%. Evalla con metodolo-
gia GRADE las variables mortalidad por cancer de pulmén y
mortalidad global y les asigha una calidad de evidencia alta.
Los autores concluyen que este cribado reduce la mortali-
dad por cancer de pulmoén de forma significativa (RR: 0,80;
IC del 95%, 0,70-0,92), pero es necesario investigar sobre su
coste-efectividad y los beneficios y riesgos del cribado en
diferentes grupos de edad y de riesgo®.

Los organismos europeos se preguntan si los servicios na-
cionales de salud deben seguir el ejemplo de las recomen-
daciones americanas. La respuesta va en la linea de la
revision Cochrane y de momento parece razonable posponer
el cribado sistematico del cancer de pulmén en individuos
asintomaticos'®. Se espera que los ECA actualmente en
marcha aporten datos que permitan mejorar la seleccion de

los pacientes (subgrupos en los que la prueba sea cos-
te-efectiva), identificar y manejar los tumores indolentes,
reducir los falsos positivos y valorar los efectos de la radia-
cion acumulada. Los resultados mas esperados, para el afo
2015-16, son los del ECANELSON (Dutch Belgian Randomized
Lung Cancer Screening Trial), que compara la TCBD con no
cribado y en el que participan 15.000 pacientes fumadores.
Los otros ECA europeos son de tamaio mas pequefio y me-
nor tiempo de seguimiento®.

A pesar de los resultados favorables en cuanto a la dismi-
nucion de la mortalidad, los potenciales danos del cribado
del cancer de pulmén con TCBD en términos de sobrediag-
nostico y sobretratamiento son considerables. Implemen-
tar en un futuro estas recomendaciones en nuestro pais
requiere un debate cientifico y ético acerca de sus efectos
secundarios, asi como un analisis de la factibilidad y la ac-
cesibilidad a las pruebas y el coste-efectividad de este cri-
bado.

Recomendaciones cancer de pulmén, PAPPS 2014

e Los profesionales de AP deben realizar consejo claro
y personalizado para dejar de fumar a todas las per-
sonas fumadoras (evidencia alta, recomendacion
fuerte a favor)

¢ La radiografia de torax y/o la citologia de esputo no
deben recomendarse como pruebas de cribado del
cancer de pulmon (evidencia moderada, recomen-
dacion fuerte en contra)

e La TCBD no deberia recomendarse como prueba de
cribado del cancer de pulmén (evidencia moderada,
recomendacion débil en contra)

Cancer de piel

El cancer de piel engloba a un conjunto de enfermedades
neoplasicas que tienen diagnostico, tratamiento y prondsti-
co muy diferentes. El melanoma es el tumor de piel mas
agresivo'®. Los tumores de piel no melanoma (carcinoma
espinocelular y basocelular) son 10 veces mas frecuentes y
de relativa baja malignidad.

El melanoma supone un 4% de todos los canceres de piel,
pero es la causa del 80% de las muertes por cancer cutaneo.
En las ultimas décadas se ha observado en todo el mundo un
aumento de la incidencia de los canceres de piel, incluido el
melanoma, vinculados a la exposicion solar (tabla 2). Un
porcentaje elevado de melanomas se diagnostica antes de
los 55 afos.

Los factores de riesgo del melanoma son genéticos, fami-
liares y ambientales. La radiacién solar (rayos ultravioleta)
es el factor etiopatogénico mas importante®. Los factores
familiares y genéticos incluyen el fototipo de piel (la cali-
dad de la respuesta a la accion de los rayos del sol es peor
en el fototipo claro), el niUmero de nevus melanociticos, la
presencia de nevus atipicos y la historia familiar de cancer
de piel'®. El desarrollo de melanoma es mas frecuente y
mas agresivo en los pacientes con inmunosupresion'®.

Hay diversos tipos de melanoma (de extension superficial,
nodular, lentigo maligno y lentiginoso acral), segln los rasgos
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clinicos y anatomopatoldgicos y el patron de crecimiento’.
La mayoria de los melanomas se localiza en la piel y rara vez
se desarrollan en mucosas (boca, iris, retina y 6rganos inter-
nos). Puede tener colores variados, incluyendo escala de
marrones, negro, azul, rojo o gris. En los varones, las locali-
zaciones mas frecuentes son el tronco, incluidos hombros,
cabeza y cuello, y en las mujeres los brazos y las piernas.

Por lo general, el melanoma (u otro cancer de piel) es un
cancer que se puede detectar precozmente. Para ello es
importante identificar y consultar cualquier lunar o Ulcera
de nueva aparicion y los cambios en los lunares o Ulceras
existentes, asi como los cambios en la coloracion de la piel.
Los criterios ABCD ayudan a identificar una lesion como sos-
pechosa de malignidad (tabla 6).

El cribado sistematico del cancer de piel en la poblacion
general mediante examen de la piel de todo el cuerpo rea-
lizado por un médico de AP o el autoexamen de la piel no
ha demostrado ningln beneficio en términos de reduccion
de la mortalidad™e. Por el contrario, este examen visual
puede ocasionar efectos perjudiciales, como el sobrediag-
nostico por la identificacion de lesiones benignas que, de
otro modo, no se detectarian, la posibilidad de un diagnds-
tico erroneo de malignidad, las complicaciones de las inter-
venciones diagnosticas o terapéuticas (incluyendo cirugia
extensa) y los efectos psicologicos de ser etiquetado con
una enfermedad potencialmente mortal'®. La mayoria de
sociedades cientificas orientan las recomendaciones de cri-
bado fundamentalmente a individuos con riesgo elevado
(autoexamen de piel y evaluacion por parte de un profesio-
nal, por lo menos una vez al ano).

La exposicion al sol es buena para la salud, pero también
implica riesgos que hay que tener presentes. El Codigo
Europeo Contra el Cancer recomienda evitar la exposicion
solar (tabla 3). Actualmente estan en marcha diversos pro-
gramas de proteccion solar y campafas comunitarias para
dar a conocer los peligros de la excesiva exposicion a la
radiacion ultravioleta y recomendar estilos de vida que
frenen el aumento de este tipo de cancer'?’. Desde el pun-
to de vista de la salud puUblica es especialmente importan-
te proteger a los grupos de poblacion mas vulnerables. La
revision de la USPSTF constata que diversos estudios rea-
lizados en personas jovenes, las que tienen mayor vul-
nerabilidad a la exposicion de la radiacion ultravioleta,
muestran un cambio moderado del comportamiento!®. Las
recomendaciones basicas de fotoproteccion se describen
en la tabla 10.

Recomendaciones cancer de piel, PAPPS 2014

¢ No se recomienda el cribado sistematico del cancer
de piel en la poblacion de riesgo medio (evidencia
moderada, recomendacion fuerte en contra)

¢ En individuos con factores de riesgo elevado se re-
comienda el examen de la piel dirigido a la identifi-
cacion de lesiones sugestivas de cancer (evidencia
moderada, recomendacion fuerte a favor)

¢ Se recomienda proporcionar consejo para evitar la
exposicion excesiva a la radiacion solar y recomen-
dar el uso de protectores solares (evidencia mode-
rada, recomendacion fuerte a favor)

Tabla 10 Consejos sobre la exposicion solar

o Evitar estar demasiado tiempo al sol. Para protegerse
utilice parasoles, gorras, camisetas y gafas de sol
homologadas

e Se aconseja empezar a tomar el sol de manera gradual
y evitar la exposicion prolongada y las horas de maxima
intensidad, de las 11 alas 16 h

e Ponerse siempre un protector solar elevado (superior
a 20), sobre todo si tiene la piel sensible. Aplicarlo
en cantidad suficiente, un rato antes de la exposicion y
periodicamente después de banarse o si se suda mucho

¢ Los ninos menores de 6 meses deben estar a la sombra
y con ropa que les proteja de la radiacion solar

e Vigilar que los nifos y la gente mayor tomen liquidos
para estar hidratados

e Para evitar la deshidratacion hay que beber mucha agua
y no tomar muchas bebidas alcohdlicas

e En la playa, el agua y la arena reflejan la luz y aumentan
la intensidad solar

Fuente: referencia 109.
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Introduccion

La administracion de vacunas constituye una de las activida-
des preventivas mas coste-efectivas de las que se dispone y
una de las medidas que mas ha contribuido a la disminucion
de la incidencia de las enfermedades infecciosas para las
que se dispone de vacunas. Tras completar el calendario sis-
tematico establecido durante la infancia, algunas de las va-
cunas van a precisar dosis de recuerdo y otras se deberan
administrar al estar indicadas por razones de edad o condi-
ciones de riesgo. Un calendario unificado debe permitir fa-
cilmente visualizar en cada momento las vacunas indicadas
en una persona concreta.

Un calendario de vacunaciones debe ser dinamico y adap-
tarse facilmente a diferentes situaciones epidemioldgicas
que pudieran presentarse en cada ambito.

Calendario sistematico comun de vacunacion
infantil, estrategias de vacunacion diferidas
y vacunas en el adulto. Recomendaciones

de vacunacion del personal sanitario'®

El Consejo Interterritorial del Sistema Nacional de Salud, a
propuesta de la Comisidén de Salud Publica, acordd en
2013 el calendario de vacunacion infantil con todas las co-
munidades autonomas con el objetivo de hacer efectivas las
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Tabla1l Edad minima para vacunar e intervalos minimos entre vacunas (calendarios acelerados o de rescate)

Vacuna Edad minima Intervalo minimo Intervalo minimo Intervalo minimo
1.2 dosis entre 1.2y 2.2 dosis entre 2.2 y 3.2 dosis entre 3.2 y 4.2 dosis

DTP/DTPa  Alta carga antigénica 6 semanas 4 semanas 4 semanas 6 meses?
Td/dTpa* Baja carga antigénica 4/5/7 anos** 4 semanas 6 meses
Hib® 6 semanas 4 semanas 4 semanas
VPI Polio inactivada 6 semanas 4 semanas 4 semanas 6 meses®
MCCH Meningococo C 6 semanas 4 semanas 4 semanas
TV Triple virica 12 meses 4 semanas
VHB Hepatitis B Nacimiento 4 semanas 8 semanas®
VHA Hepatitis A 12 meses 6 meses
PCVf Neumococo conjugada 6 semanas 4 semanas 4 semanas 8 semanas
PPVs Neumococo polisacarida 2 aios 5 afos
Gripe 6 meses 4 semanas”
VPH*** Papilomavirus 9 anos 6 meses Pauta segln

preparado comercial

*No administrar dTpa ni Anatoxal Tedi® (Td) y diTe Booster® (Td) en primovacunacion.
**Edad minima de 12 dosis a los 4 afios Triaxis® y Boostrix®, a partir de 5 afos para Anatoxal Tedi® y diTe Booster® y de 7 afos para
Ditanrix® y Diftavax®.
***VPH. Reduccion de pauta a 2 dosis. Cervarix®: se incluy6 en ficha técnica de la Agencia Europea del Medicamento (EMA) en
diciembre de 2013 la indicacion en pauta de 2 dosis (0,6 meses) para nifas de 9 a 14 afios. El esquema de vacunacion con 3 dosis
se mantiene en la ficha técnica para mujeres mayores de 15 anos. Gardasil®: en marzo de 2014 recibi6 la opinion positiva del Comité
de Medicamentos de Uso Humano de la EMA para su administracion en 2 dosis (0,6 meses) para nifas y niflos de 9 a 13 afios.
web de la Agencia Espafola del Medicamento y Productos Sanitarios (agemed)
2DTPa o dTpa. La 52 dosis de DTPa o dTpa no es necesaria si la 4*> de DTPa se administré con 4 o mas afos de edad.
®Hib. No administrar en > 5 afos. El nimero de dosis depende de la edad de inicio de la vacunacion. Tres dosis en el
primer ano de vida, entre los 12 y los 15 meses de edad una 2* dosis con intervalo minimo de 8 semanas. Solo una dosis
a partir de 15 meses de edad.
<VPI. Solo si la 32 dosis se administr6 antes de los 4 afios de edad se requerira una 42 dosis, separada 6 meses de la tercera.
9MCC. Se precisa 1 dosis en el primer ano de vida. A partir de los 12 meses se precisa 1 dosis en el 2° ano de vida y 1 dosis
en la adolescencia a los 12 anos de edad.
eVHB. La 32 dosis se administrara, al menos, 4 meses después de la 12 y nunca antes de los 6 meses de edad. En caso de haberse
administrado 1 dosis de vacuna monocomponente tras el nacimiento también sera aceptable administrar 3 dosis adicionales
de hexavalente; la Ultima dosis siempre a los 6 meses de edad o mas.
fPCV. Todas las dosis antes de los 12 meses se administraran con, al menos, 4 semanas de intervalo. Si la vacuna se administra
entre los 12 y 24 meses las 2 dosis se separaran 8 semanas. Si la 12 dosis se administra con mas de 24 meses solo es necesaria
1 dosis con Prevenar 13®y 2, separadas por 8 semanas, con Synflorix®, salvo grupos de riesgo que precisan 2 con cualquier
preparado. En mayores de 5 afios no es necesaria la vacunacion, salvo en grupos de riesgo en los que se debe aplicar 1 dosis
de Prevenar 13°. La 4* dosis solo se administrara en caso de haber recibido 3 dosis en el primer afo.
8PPV. El intervalo respecto de la Ultima dosis de vacuna conjugada frente al neumococo sera de 8 semanas. Nunca dar mas
de 2 dosis PPV.
"Gripe. Solo se administraran 2 dosis, en menores de 9 anos en la primera temporada en que reciban la vacuna antigripal.
Tomada y adaptada del Comité asesor de Vacunas de la AEP-2014. Disponible en: https://www.aepap.org/sites/default/files/
calendario_vac_2014.pdf

vacunaciones comunes a las mismas edades. A pesar de ser
un calendario de minimos, ya que no contempla la incorpo-
racion de nuevas vacunas sistematicas, ni siquiera con un
plan de futuro cuando mejoren las circunstancias economi-
cas, se consigue la tan esperada unificacion’ (tablas 1-4;
fig. 1).

Normas generales para la administracion
de vacunas?®’

Es importante, antes de administrar una vacuna, comprobar
que esta indicada y tener en cuenta las posibles contraindi-
caciones y precauciones. Asimismo, también es fundamen-
tal valorar cuidadosamente las situaciones o condiciones

que no contraindican una vacuna para no perder oportuni-
dades de vacunacion.

Una vez iniciada una pauta, en caso de que el intervalo
entre dosis sea mas largo del recomendado, no debe reini-
ciarse sino que debe continuarse. Dosis puesta = dosis con-
tada, siempre que se respete el intervalo minimo entre
dosis (tablas 5y 6).

Indicaciones de las vacunas

Vacuna triple virica (sarampion, rubéola
y parotiditis)?67.10.1"

Véase tabla 7.
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Tabla 4

Inmunizaciones recomendadas para el personal sanitario (PS) de atencion primaria (AP)

Vacunas y pautas
de administracion

Indicaciones

Consideraciones especiales

Hepatitis B
(0, 1, 6 meses i.m.)

Gripe (1 dosis i.m. anual)

Varicela
(0, 1-2 meses s.c.)

Triple virica

(0, 1 meses s.c.)
Hepatitis A

(0, 6-12 meses i.m.)

Difteria, tétanos,
tos ferina

Todo el PS

Todo el PS

PS que no ha padecido la enfermedad
y que tiene serologia negativa

Nacidos después de 1966

No se recomienda de forma rutinaria en AP
Solo esta indicada en PS y no sanitario
que trabaja en hospitales y centros de dia

PS en contacto con neonatos y nifos
de riesgo

1. Vacunar preferentemente antes de
la incorporacion al ambito sanitario

2. No se recomienda realizar determinaciones
prevacunales de anticuerpos

3. Hacer marcadores 1-2 meses después de
completar la vacunacion para determinar
la respuesta serologica

1. Evitar el embarazo en las 4 semanas
siguientes a la vacunacion

2. Contraindicada en embarazadas

3. En profilaxis postexposicion se recomienda
vacunar en las primeras 72 h y maximo
en los primeros 5 dias

Evitar el embarazo en las 4 semanas siguientes
a la vacunacion. Contraindicada en embarazadas

La determinacion de anticuerpos anti-VHA
prevacunales se considera eficiente en personas
nacidas después de 1966. No es necesaria la
deteccion posvacunal de anticuerpos anti-VHA

Ver tos ferina

i.m.: intramuscular; s.c.: subcutanea; VHA: virus de la hepatitis A.

CONSEJO INTERTERRITORIAL DEL SISTEMA NACIONAL DE SALUD
CALENDARIO COMUN DE VACUNACION INFANTIL

Calendario recomendado para el ano 2014

VACUNAS

EDAD

12 15
meses

3 4 6 10 11 12 13 14
afos afos afos afos afos afos

VPI1  VPI2 VPI3
———
DTPal DTPa2 DTPa3
— — —

Hib1  Hib2 Hib3

HB1@

HB2®

Virus del papiloma humano

@ En nifos de madres portadoras la pauta es de 0, 1, 6 meses.
® Seglin la vacuna utilizada puede ser necesaria la primovacunacion con una dosis (4 meses) o dos dosis (2 y 4 meses de edad).
© Personas que refieran no haber pasado la enfermedad ni haber sido vacunadas con anteriridad.

@Vacunar solo las nifias con pauta de 2 o 3 dosis segln la vacuna utilizada.

Figura 1.
cunaciones/docs/CalendarioVacunacionmar2013. pdf

Calendario comun de vacunaciones vigente. Disponible en: http://www.msssi.gob.es/ciudadanos/proteccionSalud/va-
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Tabla 5 Contraindicaciones y precauciones generales
de las vacunas

Contraindicaciones

e Historia de reacciones posvacunales graves: anafilaxia,
encefalopatia, etc. (no revacunar con la vacuna
responsable)

e Hipersensibilidad severa a algiin componente vacunal
(intentar administrar un preparado sin este componente)

e Embarazo e inmunodeficiencias severas (evitar la
vacunacion con virus atenuados)

e Episodios alérgicos en fase aguda, fiebre > 38,5 °C,
neoplasias en fase evolutiva, insuficiencia cardiaca
descompensada y nefropatias agudas (retrasar
la vacunacion)

Precauciones

e Historia de reacciones posvacunales: fiebre > 40,5 °C,
colapso hipotonico, convulsiones, llanto persistente
inconsolable, etc. (no revacunar con la vacuna responsable)

e Enfermedad aguda moderada-severa con o sin fiebre,
y encefalopatia progresiva (retrasar la vacunacion)

En cursiva la actuacion correcta.

Tabla 6 Falsas contraindicaciones a la vacunacion

e Enfermedades agudas leves con o sin fiebre
0 autolimitadas

e Historia previa de sarampion, tos ferina o rubéola

e Reacciones posvacunales leves: dolor, enrojecimiento
e inflamacion local o fiebre < 40,5 °C

e Administracion conjunta de “vacunas” antialérgicas

e Tratamiento con antibioticos en ausencia de fiebre
o infeccion no leve (excepto antibioticos en vacuna
oral antitifoidea y antivirales en vacuna herpes
zoster)

e Alergias no anafilacticas a antibioticos o a proteinas
de huevo-pollo

o Corticoterapia corta (< 2 semanas), no sistémica
(topica, inhalada, intraarticular, infiltracion), a dosis
bajas (< 20 mg de prednisona o equivalente al dia),
en dias alternos o de tipo sustitutorio

e Exposicion reciente a enfermedad infecciosa

e Convalecencias

e Enfermedades pulmonares cronicas y cardiacas
congénitas

o Diabetes mellitus

e Procesos neuroldgicos no evolutivos: epilepsia
(controlada), enfermedad de Parkinson, sindrome
de Down, paralisis cerebral

e Malnutricion

e Contacto doméstico con embarazadas

e Madres lactantes (excepto la vacuna frente a la fiebre
amarilla)

e Antecedentes familiares de alergias, convulsiones,
reacciones posvacunales graves o sindrome de muerte
stbita del lactante

Tabla 7 Recomendaciones de vacunacion con triple virica

e Dos dosis en todos los casos, separadas al menos
4 semanas

o Niflos seglin calendario de vacunacion vigente

e Personal sanitario susceptible de todos los centros

e Las personas nacidas después de 1966 que no hayan
padecido la enfermedad deben tener administradas
2 dosis de triple virica

e Contactos sanos expuestos al virus del sarampion,
antes de que transcurran 72 h de la exposicion.
En caso de que no acrediten haber recibido previamente
2 dosis de triple virica deben recibir 1 dosis de vacuna.
Si habian recibido una anteriormente, esta se
considerara la segunda. En caso de que esta sea la
primera, al mes deberan recibir una segunda dosis

e Mujeres en edad fértil (15-49 anos) susceptibles,
descartando embarazo actual y evitandolo en las
4 semanas posteriores a la vacunacion. Investigar el
estado de vacunacion de la poblacion femenina fértil
de manera sistematica, en especial a inmigrantes.
En caso de no evidencia o dudas sobre la vacunacion
se procedera a ella. No es preciso hacer serologia previa

El sarampidén es una enfermedad viral extremadamente
contagiosa, que puede ocasionar complicaciones graves
(neumonia, encefalitis, etc.) e incluso mortales. La tasa de
incidencia de sarampion a partir de 2006 ha sufrido en Euro-
pa (Francia, Alemania, Reino Unido, Bulgaria e Italia, entre
otros) y también en Espana, y desde 2012 también Ucrania y
la Federacion Rusa estan notificando muchos casos, un incre-
mento considerable por los grandes brotes, que han genera-
do un nimero elevado de casos, obligando a intensificar las
medidas de control y prevencion. Los flujos migratorios y la
creciente movilidad de las personas (ocio, trabajo, coopera-
cion) han propiciado la circulacion del virus. Se suelen ini-
ciar como casos importados y, posteriormente, afectan a
personas susceptibles de la comunidad. En estos brotes se
han visto afectadas personas adultas jovenes no vacunadas,
ninos menores de 15 meses que por su edad aun no habian
recibido la primera dosis de vacuna y también personal sani-
tario (con especial atencioén al personal que trabaja en ur-
gencias), que ademas de presentar la enfermedad ha actuado
como transmisor del virus.

En Espaiia, entre 2010 y 2012 se produjo una onda epidé-
mica con el mayor nimero de casos desde el Plan Nacional
de Eliminacion de Sarampion que se inicié en 2001, con una
incidencia de 0,66 casos/100.000 habitantes en 2010,
7,45 en 2011 y 2,54 en 2012. En 2011 se confirmaron
3.518 casos, de los que el 88,3% se produjo en las comunida-
des autonomas de Andalucia, Madrid, Catalufa y Valencia,
manteniéndose la forma de presentacion en brotes. En
2013 se registro un descenso notable, con un total de
115 casos (incidencia 0,24). Sin embargo, en los primeros
4 meses de 2014 ya se han confirmado 139 casos, casi todos
en Cataluna.

La mayoria de los casos ocurren en personas no vacuna-
das, la tasa de incidencia mas elevada es en menores de
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15 meses y practicamente no se han observado casos en ma-
yores de 44 anos.

Para evitar al maximo la aparicion de brotes y controlar su
extension una vez empiezan, es fundamental conseguir co-
berturas vacunales superiores al 95% en toda la poblacion
con 2 dosis de triple virica. El diagndstico precoz, la decla-
racion urgente de la sospecha de caso y la vacunacion rapi-
da de los contactos son medidas fundamentales.

La Organizacion Mundial de la Salud ha modificado en
2010 el objetivo de eliminacion del sarampion, la rubéola y el
sindrome de rubéola congénita (SRC) para 2015. En Espaia,
los grupos de poblacion mas susceptibles son: menores de
15 meses y jovenes de 18-30 afos, personal sanitario, inmi-
grantes procedentes de paises con distintas politicas de vacu-
nacion y coberturas probablemente bajas, poblacion de zonas
turisticas y viajeros a zonas endémicas, nifios adoptados pro-
cedentes de paises con deficientes programas de vacunacion
y grupos minoritarios o marginales con bajas coberturas de
vacunacion, incluidos los grupos contrarios a las vacunas.

Respecto a la rubéola, el riesgo se centra en la teratoge-
nicidad, ya que si afecta a una mujer gestante puede provo-
car en el feto el SRC. En 2009 se declaro6 un caso de SRC,
ninguno en 2010 ni en 2011, pero en 2012 se notificaron
3 casos y en todos ellos las madres eran de procedencia ex-
tranjera (Pakistan, Rumania y RepUblica Dominicana).

Las tasas de incidencia de parotiditis han ido en aumento
desde 2009, cuando fue de 4,81/100.000 habitantes. En
2011 fue de 10,1, en 2012 de 20,7 y en 2013, indicando que
se produce una onda epidémica clara. Gran nimero de ca-
sos se produjeron en los grupos de edad de 1-9 ahos y la
mayoria habia recibido 2 dosis de vacuna. Las causas proba-
bles son la menor eficacia y duracion de la inmunidad de la
vacuna.

Gripe'>1

Se dispone de varias vacunas de la gripe: de subunidades,
fraccionadas, virosomales de subunidades, adyuvadas con
MF59™ y de subunidades para su administracion intradér-
mica. El uso de una u otra esta sujeto hoy a las compras
y recomendaciones de las autoridades sanitarias. No hay
pruebas clinicas relevantes y consistentes de la mayor acti-
vidad protectora de unas sobre otras, aunque las adyuvadas
e intradérmicas deberian asociarse a una mayor calidad en
la proteccion conferida.

Las vacunas de la gripe deben modificarse afo a ano, y su
composicion debe adaptarse a las cepas que se prevé que
van a circular en la temporada siguiente. Esto obliga a su
administracion anual. En 1 de cada 4 temporadas, la adap-
tacion de la cepa del virus de la vacuna no coincide con la
cepa circulante y las pruebas sobre la efectividad de la va-
cuna en todos y cada uno de los grupos de riesgo a los que se
recomienda son escasas y discutidas. A pesar de estas limi-
taciones, la vacuna de la gripe es el medio mas eficaz dispo-
nible para prevenir las consecuencias de la infeccion en los
grupos de riesgo en los que por la morbilidad que padeceny,
muy especialmente, por la edad, la gripe se asocia a formas
mas graves. En estos grupos, la vacuna reduce a la mitad el
riesgo de complicaciones de los vacunados frente a los no
vacunados.

La vacuna también se recomienda a los adultos sanos que
prestan servicios esenciales a la comunidad (tabla 8).

Neumococo'®?

Hay 2 tipos de vacunas, las polisacaridas (VNP-23v) y las
conjugadas (VNC-10v y VNC-13v) (tablas 9-11).

En 2013, la Agencia Europea del Medicamento y el Minis-
terio de Sanidad han aprobado la indicacion de la VNC-13v
en adultos con determinadas condiciones de riesgo (se habia
aprobado anteriormente a partir de los 50 afos).

Tétanos?®

Desde 2009 se han producido cambios en las recomendacio-
nes sobre el nimero de dosis de recuerdo de la vacuna téta-
nos-difteria (Td) basadas en evidencias que demuestran la
durabilidad de los valores de anticuerpos protectores tras
5 dosis de vacuna de Td (tabla 12).

Un adulto que inicia la pauta de vacunacién antitetanica
debera recibir un total de 5 dosis con vacuna Td para tener
una proteccion duradera frente al tétanos y difteria a lo
largo de su vida (tabla 13).

Tos ferina?

En Espafa, a pesar de mantener elevadas coberturas de va-
cunacion, se observan ciclos epidémicos de tos ferina cada
3-5 afos, con un aumento en la incidencia desde el ano
2010. Este incremento de incidencia afecta a nifos menores
de 1 afo, sobre todo a menores de 2 meses que todavia no
han recibido la vacuna y a adolescentes y adultos mayores
de 15 anos de edad.

La evidencia disponible muestra que las vacunas acelu-
lares frente a tos ferina son efectivas para prevenir la en-
fermedad, aunque proporcionan una proteccion a corto
plazo.

El Ministerio recomienda dirigir los esfuerzos del progra-
ma de vacunacion a prevenir las hospitalizaciones y los fa-
llecimientos en ninos menores de 3 meses de edad,
manteniendo el actual esquema de vacunacion y segln la
epidemiologia particular, la implementacion de otras estra-
tegias, como vacunar en el tercer trimestre a la embaraza-
da, la estrategia del nido o una dosis en la adolescencia.

Desde 2004 se indica la vacunacion del personal sanita-
rio en contacto con neonatos hospitalizados y en 2011 la
vacunacion con dTpa al personal sanitario que trabaja en
areas de pediatria y obstetricia, siempre que no haya re-
cibido con anterioridad dicha vacuna e independiente-
mente del tiempo transcurrido desde la Gltima dosis de
vacuna Td.

Hepatitis A y hepatitis B33

Véase tabla 14.

Profilaxis postexposicion

Se debe considerar la profilaxis postexposicion ante cual-
quier exposicion percutanea, ocular o membranomucosa a
sangre u otros liquidos bioldgicos (tabla 15).

En personas vacunadas completamente no esta indicada
la profilaxis postexposicion si se sabe que respondieron co-
rrectamente a la vacunacion (tabla 16).
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Tabla 8 Indicaciones de la vacuna de la gripe

e Personas mayores o igual a 60 anos de edad

e Personas menores de 60 anos que, por presentar una condicion clinica especial, tienen un alto riesgo de complicaciones
derivadas de la gripe o porque el padecer la enfermedad pueda provocar una descompensacion de su condicion médica:
enfermedad pulmonar cronica (incluida asma), enfermedad cardiovascular (excepto hipertension), personas
inmunodeprimidas, insuficiencia renal, insuficiencia hepatica, enfermedades hematologicas, trastornos metabdlicos
(incluida diabetes mellitus), trastornos neuroldgicos y neuromusculares (incluidos epilepsia e ictus), personas con retraso
mental o alteraciones severas del desarrollo y personas con obesidad mérbida con IMC > 40
— Nifos/as (mayores de 6 meses) y adultos con enfermedades cronicas cardiovasculares o pulmonares, incluyendo:

displasia broncopulmonar, fibrosis quistica y asma

— Niflos/as (mayores de 6 meses) y adultos con enfermedades metabolicas cronicas, incluyendo: diabetes mellitus;
obesidad mérbida (IMC > 40); insuficiencia renal; hemoglobinopatias y anemias; asplenia; enfermedad hepatica cronica;
enfermedades neuromusculares graves o inmunosupresion, incluida la originada por la infeccion del VIH o por farmacos
o en los receptores de trasplantes; enfermedades que conllevan disfuncion cognitiva: sindrome de Down, demencias
y otras. Se hara especial énfasis en las personas que precisen seguimiento médico periédico o que hayan sido

hospitalizadas en el ano precedente

— Personas que conviven en residencias, instituciones o en centros que prestan asistencia a enfermos cronicos

de cualquier edad

— Nifios/as y adolescentes, de 6 meses a 18 anos, que reciben tratamiento prolongado con acido acetilsalicilico,

por el riesgo de sindrome de Reye tras la gripe

— Mujeres embarazadas. A partir de la semana 14 durante el periodo epidémico de la gripe. Si tiene alguna condicion

de riesgo se debe administrar en cualquier momento de la gestacion
e Personas que pueden transmitir la gripe a las que tienen un alto riesgo de presentar complicaciones

— Trabajadores de los centros sanitarios de todo tipo, con especial énfasis en los profesionales que atienden a pacientes
de algunos de los grupos de alto riesgo anteriormente descritos

— Personas que por su ocupacion trabajan en instituciones geriatricas o en centros de atencion a enfermos cronicos,
especialmente los que tengan contacto continuo con personas vulnerables

— Personas que proporcionen cuidados domiciliarios a pacientes de alto riesgo o ancianos

— Personas que conviven en el hogar, incluidos ninos/as, con otras que pertenecen a algunos de los grupos de alto riesgo

e Otros grupos en los que se recomienda la vacunacion

— Personas que trabajan en servicios publicos esenciales: fuerzas y cuerpos de seguridad del Estado, con dependencia
nacional, autonémica o local; bomberos; servicios de proteccion civil; personas que trabajan en los servicios de

emergencias sanitarias

— Trabajadores de instituciones penitenciarias y de otros centros de internamiento por resolucion judicial
— Viajeros internacionales: personas que por su edad o por su condicion de riesgo, y que no fueron vacunadas durante
la temporada gripal, se dirigen a zonas tropicales en cualquier época del afio o que viajen al hemisferio sur entre los

meses de abril a septiembre

— Personas que se dirijan a zonas donde hay brotes de gripe aviar altamente patogénicos y puedan estar en contacto
estrecho con granjas de aves de corral o con probabilidad de exposiciones intensas a aves.
— Personas que, por su ocupacion, pueden estar en contacto con aves sospechosas o conocidas, de estar infectadas

por virus de gripe aviar altamente patogénicos

IMC: indice de masa corporal; VIH: virus de la inmunodeficiencia humana.

La actuacion a seguir viene determinada por el estado de
AgHBs de la fuente y por el estado vacunal y la respuesta
vacunal del expuesto.

Hay que tener en cuenta que, en el caso de poblacion
general, las pautas de actuacion se referiran a los no vacu-
nados o a los vacunados con respuesta desconocida, ya que
al no recomendarse la realizacion rutinaria de marcadores
posvacunales, en las personas vacunadas se desconocera si
son o no respondedoras (tablas 17 y 18).

Vacunas antimeningocoécicas?3-%

En Espafa existen 5 vacunas conjugadas frente a menin-
gococo: 3 son vacunas conjugadas monovalentes frente a
meningococo C: Meningitec®, Menjugate® y NeisVac-C®,

2 tetravalentes frente a serogrupos A, C, Yy W135: Menveo®
y Nimenrix® y una recombinante frente al serogrupo B,
Bexero®, estas 3 Ultimas de uso hospitalario.

Todas son inactivadas, seguras, inmunogenas y bien to-
leradas, con efectos adversos infrecuentes, leves y tran-
sitorios.

Las vacunas conjugadas son mas inmundgenas que las po-
lisacaridas no conjugadas, inducen una respuesta inmune
dependiente del timo y generan memoria inmunoldgica e
inmunidad de grupo (tabla 19).

Varicela

La varicela es una de las enfermedades exantematicas de la
infancia. El virus varicela zoster permanecera acantonado
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Tabla 9 Indicaciones de la vacuna antineumococica
de polisacaridos (23 valente)?

Tabla 10 Indicaciones de la vacuna antineumococica
conjugada (13 valente)

e Adultos con alto riesgo de morbimortalidad por
neumococo
— Personas mayores de 65 anos, especialmente en los
que estén o vayan a ser institucionalizados. Algunas
comunidades autonomas recomiendan la vacunacion
sistematica a partir de 65 anos (incluso a mayores
de 60 anos), mientras que otras no hacen esta
recomendacion, indicandola solo para personas
de riesgo e institucionalizados
— Inmunodeprimidos: asplenia, infeccion por VIH,
linfomas, mieloma multiple, anemia de células
falciformes
— Pacientes con enfermedades crdnicas: insuficiencia
cardiaca, neumopatias cronicas, cirrosis hepatica,
diabetes mellitus, insuficiencia renal, alcoholismo,
pacientes con fistulas de LCR, trasplantados
o Niflos mayores de 2 afos® con alto riesgo
de morbimortalidad por neumococo
— Asplenia funcional u organica
Inmunodeficiencias primarias (se excluye el déficit
de IgA)
Insuficiencia renal cronica y sindrome nefrotico
Infeccion por VIH
Anemia de células falciformes y otras
hemoglobinopatias
— Enfermedades que requieran tratamiento
con farmacos inmunosupresores o radioterapia
(incluidas leucemia, linfomas, trasplante de médula
Osea o de organo solido)
(En inmunodeprimidos: recomendacion A; evidencia 3/4.
The ACIP Pneumococcal Work Group)

LCR: liquido cefalorraquideo; VIH: virus de la inmunodeficiencia
humana.
2Revacunacion con VNP-23 hasta un maximo de 2 dosis.
®Tras completar la inmunizacion con la vacuna
antineumocacica conjugada, empezando al menos 2 meses
después de la ultima dosis de vacuna conjugada.

durante toda la vida en las neuronas de los ganglios sensiti-
vos de las astas posteriores de la médula espinal y en un
25% de los infectados se reactiva, manifestandose como
herpes zoster. En ausencia de vacunacion, el 90% de la po-
blacion es infectada antes de los 10 anos de edad y se ob-
serva un segundo pico en adultos jovenes, que es llamativo
en las embarazadas, con una incidencia de 2 a 3 casos por
1.000 embarazadas. La infeccion entre las semanas 13 a
20 puede acompanarse de malformaciones congénitas en el
2% de los recién nacidos, y en la semana previa al parto
puede asociarse a un cuadro extraordinariamente grave de
varicela neonatal. La varicela en el embarazo puede aso-
ciarse también a casos de herpes zoster en el lactante du-
rante el primer ano de vida.

La vacuna es util para evitar los casos graves de varicela y
para el control de brotes (tabla 20).

Actualmente, en Espafna hay 2 vacunas disponibles frente
a la varicela: Varivax® y Varilrix®, esta solo como medica-
mento de “uso hospitalario” desde 2009.

Situaciones de riesgo de enfermedad neumocécica grave
o frecuente
e |nmunocompetentes
— Enfermedad pulmonar croénica: asma grave,
broncodisplasia pulmonar, fibrosis quistica, déficit
de alfa 1-antitripsina, bronquiectasias
— Enfermedad cardiaca cronica, especialmente
cardiopatias congénitas cianosantes o que cursen
con insuficiencia cardiaca o alteraciones
hemodinamicas
— Sindrome de Down
— Diabetes mellitus
— Fistulas del espacio subaracnoideo
— Ninos con implante coclear
e Asplenia (anatémica o funcional)
— Anemia de células falciformes y otras
hemoglobinopatias
— Asplenia congénita o adquirida, o disfuncion
esplénica
e Inmunodeprimidos
(Recomendacion A; evidencia 2/3. The ACIP Pneumococcal
Work Group)
— Infeccion por VIH
— Inmunodeficiencias primarias (se excluye el déficit
de IgA)
— Insuficiencia renal crénica y sindrome nefrotico
— Enfermedades que requieran tratamiento con
farmacos inmunosupresores o radioterapia (incluidas
leucemia, linfoma, trasplante de médula 6sea
o de o6rgano solido)

VIH: virus de la inmunodeficiencia humana.

En 2005, la Comision de Salud Publica del CISNS recomen-
do la vacunacion de varicela a una cohorte, elegida por
cada comunidad autonoma entre las edades de 10-14 afos,
en las personas que refieran no haber pasado la enfermedad
ni haber sido vacunadas con anterioridad.

Las comunidades de Madrid y Navarra y las ciudades auto-
nomas de Ceuta y Melilla incorporaron entre los anos 2006 y
2008 la vacuna de la varicela en su calendario infantil en
menores de 2 afos. Todas las demas no vacunan sistematica-
mente a la poblacion pediatrica menor de 2 afos y solo lo
hacen en adolescentes. Madrid ha dejado de vacunar en la
infancia desde enero de 2014.

Vacunas en situaciones especiales

Mujer: edad fértil y embarazo®#

Véase tabla 21.

Toda mujer en edad fértil deberia tener al dia su calenda-
rio vacunal y estar inmunizada frente al tétanos para la pre-
vencion del tétanos neonatal, frente a la rubéola, para
evitar el sindrome de rubéola congénita y frente a la hepa-
titis B. La decision de vacunar a una mujer embarazada se
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Tabla 11 Pauta vacunacion antineumococica

No vacunados previamente Previamente vacunados con VNP23

Inmunodeprimidos VNC13 — 8 semanas — VNP23 VNC13 1 dosis (intervalo entre VNP23

y VNC13 > 1 ano)
Fistulas LCR Revacunacion con VNP23 si > 5 afos de la 1.2 dosis*
Asplenia anatomica o funcional
Implante cloquear
Inmunocompetentes VNC13 (seglin consenso espanol; VNC13 1 dosis (intervalo entre VNP23
con patologias de base seglin CDC octubre de 2012, VNP23) y VNC13 > 1 afo)

*Revacunacion con una 22 dosis de VNP23 con intervalo minimo de 8 semanas tras VNC13 si hace mas de 5 anos de la administracion
de la 12 dosis de VNP23, hasta un maximo de 2 dosis.
— Los pacientes sometidos a trasplante de progenitores hematopoyéticos deberan recibir 3 dosis de VNC13 con intervalo minimo
de 1 mes entre dosis y 1 dosis de VNP23 a los 12 meses.
— Si hay enfermedad de injerto contra huésped cronica se recomienda sustituir la dosis de refuerzo de VNP23 por VNC13.
— Los pacientes que reciben tratamiento con metrotexato o rituximab podrian requerir 2 dosis de VNC13 o esperar 1-3 meses después
de finalizar el tratamiento.

Tabla 12 Pauta de vacunacion de tétanos/difteria del adulto

12 dosis 2® dosis 32 dosis 4? dosis 52 dosis
Adultos sin dosis Tan pronto como Al menos 1 mes Al menos 6 meses 10 anos tras 10 anos tras
previas sea posible después de después de la 32 dosis la 4° dosis
la 12 dosis la 22 dosis

Intervalo minimo Intervalo minimo
entre 3% y 4% dosis  entre 4% y 5% dosis

1 ano 1 ano

Adulto con 1 dosis de recuerdo
vacunacion infantil  en torno a los
completa (6 dosis) 65 anos
Tabla 13 Recomendaciones para la prevencion del tétanos en caso de herida?

Antecedentes Herida limpia Herida tetanigena®

de vacunacion

Vacuna (Td) IGTP Vacuna (Td) IGT®
< 3 dosis Si (completar vacunacion) No Si (completar vacunacion) Si
3 0 4 dosis No (si hace mas de 10 afos desde No No (si hace mas de 5 anos desde la Ultima dosis, No?
la Ultima dosis, administrar 1 dosis) administrar 1 dosis)

5 0 mas dosis No No No (si hace mas de 10 afos desde la Gltima dosis, No?

valorar la administracion de una Unica dosis
adicional en funcion del tipo de herida)

IGT: inmunoglobulina antitetanica.

2En inmunodeprimidos y usuarios de drogas por via parenteral se administrara 1 dosis de inmunoglobulina en caso de heridas
tetanigenas, independientemente del estado de vacunacion.

Se administrara en lugar separado de la vacuna. En general se administran 250 Ul. Si han transcurrido mas de 24 h, en personas
con mas de 90 kg de peso, en heridas con alto riesgo de contaminacion o en caso de quemaduras, fracturas o heridas infectadas
se administrara 1 dosis de 500 Ul.

'Heridas tetanigenas: heridas o quemaduras con un importante grado de tejido desvitalizado, herida punzante (particularmente
donde ha habido contacto con suelo o estiércol), las contaminadas con cuerpo extrafo, fracturas con herida, mordedura,
congelacion, las que requieran intervencion quirdrgica y que esta se retrasa mas de 6 h, y las que se presenten en pacientes que
tienen sepsis sistémica.

2| as heridas tetanigenas contaminadas con gran cantidad de material que puede contener esporas y/o que presenten grandes zonas
de tejido desvitalizado (heridas de alto riesgo) recibiran 1 dosis de inmunoglobulina.

Fuente: Ministerio de Sanidad y Consumo 2009. Disponible en: http://www.msc.es/ciudadanos/proteccionSalud/vacunaciones/docs/
TetanosDifteria_2009.pdf
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Tabla 14 Lista de condiciones de riesgo para la hepatitis B

e Recién nacidos de madre AgHBs+*

e Personas que por su ocupacion estan expuestas frecuentemente a sangre o productos sanguineos o fluidos corporales
que pueden contener virus

e Poblacion de instituciones penitenciarias y personal que trabaja en contacto con ella

e Personas deficientes mentales que estan acogidas en instituciones y personal que trabaja en contacto con ellas

e Convivientes y contactos sexuales de personas con infeccion aguda o cronica de VHB

e Hemofilicos y otros receptores habituales de transfusiones de sangre u otros hemoderivados

e Pacientes sometidos a predialisis y hemodialisis

e Pacientes en programas de trasplantes

e Personas infectadas por el VIH

e Personas con hepatopatias cronicas

e Personas que practican punciones cutaneas frecuentes, no controladas (UDVP, etc.)

e Poblacion que cambia frecuentemente de pareja (homosexuales y heterosexuales)

¢ Viajeros desde zonas de baja incidencia a regiones hiperendémicas y para quienes tienen un alto riesgo

e En Estados Unidos recomiendan vacunar a todos los pacientes diagnosticados de diabetes mellitus menores de 60 afos
(grado de recomendacion A, evidencia tipo 2) y segln criterio médico a los pacientes diabéticos mayores de 60 anos (grado
de recomendacion B, evidencia tipo 2).

AgHBs: antigeno de superficie de la hepatitis B; UDVP: usuarios de drogas por via parenteral; VHB: virus de la hepatitis B; VIH: virus
de la inmunodeficiencia humana.

*Se recomienda el cribado de la infeccion por el VHB durante el embarazo, dada su efectividad para prevenir la transmision prenatal
del VHB, asi como la vacunacion y administracion de inmunoglobulina especifica para la hepatitis B en recién nacidos de madres
infectadas por el VHB.

Tabla 15 Profilaxis postexposicion extralaboral permucosa o percutanea al virus de la hepatitis B (VHB)

Vacunacion y concentracion de Fuente desconocida*®

anticuerpos en las personas expuestas

Fuente AgHBs+

No vacunados IgHB antes de 24 h + iniciar serie Iniciar serie 3 vacunas HB

3 vacunas HB

Personas en proceso de vacunacion
0 con pauta incompleta

Administrar IgHB y completar pauta
de vacunacion

Completar vacunacion

Administrar dosis de recuerdo
Realizar anti-HBs al expuesto:
— Si es adecuada, no precisa actuacion
— Si es inadecuada, 1 dosis de IgHB
y 1 dosis de refuerzo de vacuna HB

Vacunados con certificado de
vacunacion y respuesta desconocida

No precisa actuacion
Realizar anti-HBs al expuesto:
— Si es adecuada, no precisa actuacion
— Si es inadecuada, administrar
1 dosis de vacuna HB

HB: hepatitis B; AgHBs: antigeno de superficie de la hepatitis B; IgHB: inmunoglobulina antihepatitis B.

IgHB: 0,06 ml/kg intramusculares, preferentemente antes de 24 h. Periodo maximo: antes de 7 dias en exposiciones percutaneas
y 14 dias en contactos sexuales.

La vacuna HB se debe administrar lo antes posible, preferiblemente en las primeras 24 h. Realizar marcador posvacunal anti-HBs.
Si el marcador es negativo se completara la serie vacunal de 3 dosis. Si ha recibido IgHB, el marcador se realizara entre 3-6 meses
después de la vacuna y si no ha recibido IgHB entre 1y 2 meses. Ministerio de Sanidad, 2004.

debe basar en la valoracion de la probabilidad real de infec-
cion, del riesgo que supone la enfermedad para la madre y
el feto y de los efectos de la vacuna sobre ellos y de la posi-
bilidad de inmunizar al recién nacido a través de la vacuna-

con el aborto espontaneo, que ocurre fundamentalmente en
ese trimestre.

Estan contraindicadas las vacunas de gérmenes vivos, que
deben evitarse incluso durante las 4 semanas previas a la

cion de la madre.

Las vacunas de gérmenes muertos o inactivados, toxinas o
polisacaridos se pueden administrar durante el embarazo,
aunque se recomienda preferentemente que sea durante el
segundo y tercer trimestres, debido a la falta de estudios en
el primer trimestre y para evitar la asociacion coincidente

concepcion, aunque no se han evidenciado efectos adversos
para la gestacion o para el feto en el caso de la administra-
cién inadvertida.

La vacuna de la gripe se debe recomendar a todas las em-
barazadas en las que la gestacion coincida con el periodo
epidémico, dado que se ha comprobado un mayor riesgo de
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Tabla 16 Indicaciones de la vacuna de la hepatitis A (Ministerio de Sanidad, 2004)

Como profilaxis preexposicion, personas que tienen un aumento de riesgo para hepatitis A o en las que la infeccion ocasiona

graves consecuencias

e Viajeros que se desplazan a zonas de alta o moderada endemicidad de hepatitis A, especialmente los nacidos a partir
del ano 1966, y si se desplazan a zonas rurales o lugares con condiciones higienicosanitarias deficientes

e Personas que padecen procesos hepaticos cronicos o hepatitis B o C; aunque no tienen un mayor riesgo de infeccion,
tienen un mayor riesgo de hepatitis A fulminante

e Pacientes hemofilicos que reciben hemoderivados y pacientes candidatos a trasplante de 6rganos

e Familiares o cuidadores que tengan contacto directo con pacientes con hepatitis A.

e Personas infectadas con el virus de la inmunodeficiencia humana (VIH)

e Personas con estilos de vida que conllevan un mayor riesgo de infeccion: varones homosexuales que tengan contactos
sexuales multiples y usuarios de drogas por cualquier via

e Personas con mayor riesgo ocupacional (trabajadores en contacto con animales)

e Recomendaciones en situaciones especiales: manipuladores de alimentos, personal que trabaja en guarderias infantiles
y personal médico y paramédico de hospitales e instituciones asistenciales

e Convivientes y personas que van a tener contacto estrecho con nifios adoptados en los primeros 60 dias tras su llegada
a Espafa y que procedan de paises de alta y moderada endemicidad de hepatitis A

La vacuna de la hepatitis A es eficaz como medida postexposicion para prevenir la infeccion en los contactos, para lo cual debera

administrarse una dosis en la primera semana de la exposicion

Tabla 17 Indicaciones de la vacuna combinada de hepatitis Ay B (Ministerio de Sanidad, 2004)

e Viajeros que se desplacen a zonas endémicas de hepatitis Ay B o personas que vayan a residir en ellas durante mas de
6 meses y que se encuentren en riesgo frente a ambas enfermedades (probabilidad de contacto con sangre procedente
de poblacion local o contacto sexual con esta)

e Varones homosexuales que tengan contactos sexuales multiples

e Personas drogodependientes por via parenteral

e Pacientes hemofilicos

e Personal médico y paramédico de hospitales e instituciones asistenciales expuestos a contactos con sangre

e En las situaciones que determinen las autoridades sanitarias

e Se recomendara su administracion en los casos en que las vacunas de la hepatitis A y B estén recomendadas

Tabla 18 Criterios para la determinacion de serologias pre y posvacunales en hepatitis Ay B

Determinacion Acs. prevacunales Acs. posvacunales

Vacuna e No esta indicada de forma rutinaria en nifos La determinacion rutinaria de marcadores

hepatitis B y adolescentes posvacunales no esta recomendada

e Si en adultos que pertenezcan a determinados Los marcadores deben realizarse 1 0 2 meses después
grupos de riesgo con alta tasa de infeccion por VHB: de la tercera dosis de vacuna en los siguientes casos:
— UDVP e Hijos de madres AgHBs+
— Personas con contactos sexuales frecuentes e Pacientes en hemodialisis
— Con riesgo ocupacional e Personas infectadas con VIH
— Contactos familiares de personas AgHBs+ e Personas con riesgo ocupacional (contacto
con sangre)
— Personas que provienen de paises con alta e Pacientes inmunocomprometidos con riesgo
endemicidad de exposicion al VHB
e Mujeres embarazadas e Contactos sexuales habituales o contactos
familiares con personas AgHBs+

Vacuna e Personas que tienen una alta probabilidad de e No es necesaria la deteccion posvacunal

hepatitis A no tener inmunidad y siempre que se disponga de anticuerpos anti-VHA

del tiempo suficiente para realizar el estudio

e A los nacidos después de 1966, si no se conocen
datos de la zona

e En caso contrario se administrara la vacuna
sin determinacion previa de anticuerpos

AgHBs: antigeno de superficie de la hepatitis B; UDVP: usuarios de drogas por via parenteral; VHA: virus de la hepatitis A; VHB: virus

de la hepatitis B; VIH: virus de la inmunodeficiencia humana.



54

P. Aldaz Herce et al

Tabla 19 Indicaciones de las vacunas antimeningococicas

conjugadas

Monovalente C
Indicaciones
e Vacunacion sistematica en nuestro ambito
(2, 12 meses y 12 anos)
— 2 dosis antes del afo de edad
— 1 dosis de recuerdo a los 12 afos de edad
e Grupos de riesgo
— Pacientes con déficit de properdina y fracciones
terminales del complemento (C5-C9)
— Trasplantes
— Asplenia anatomica y/o funcional
— Enfermedad de Hodgkin y otras neoplasias
hematologicas
— Inmunodeficiencias primarias de tipo humoral
o combinadas
e Contactos de casos de meningitis ademas de la
quimioprofilaxis. La vacuna se ofrecera a los contactos
cuando esté disponible para el serogrupo confirmado
del caso indice, con dudosa utilidad trascurridas
4 semanas
e Viajeros a zonas con alta endemia de meningitis C

Tetravalente A+ C + Y + W135

e Nimenrix, indicada a partir de los 12 meses de edad

e Menveo, a partir de los 2 afhos de edad

Ambas solo una Unica dosis independientemente de la
edad, a viajeros a zonas con alta endemia de meningitis
por algln serotipo de esta vacuna

Tabla 20 Indicaciones de la vacuna antivaricela

Dos dosis via subcutanea, separadas como minimo
un mes
e Personas con serologia negativa en las que la varicela
puede ser grave
— Mujeres en edad fértil, para evitar el riesgo
de varicela en el embarazo

— Pacientes afectos de leucemia linfoblastica aguda
en remision hematologica

— Pacientes en tratamiento inmunosupresor

— Pacientes con tumores solidos malignos

— Candidatos a trasplante de 6rganos solidos,
hasta 4 semanas antes de iniciar inmunosupresion

— Personas con VIH positivo, con CD4 > 400

— Pacientes con enfermedades cronicas (metabolicas,
endocrinologicas, pulmonares, renales,...)

e Personal sanitario, familiares, convivientes, cuidadores
o de escuelas infantiles con serologia negativa que
pueden transmitir la varicela a pacientes que tengan
un posible riesgo de complicaciones graves

Adaptada de “Varicela”, Ministerio de Sanidad y Consumo
(2005). http://www.msssi.gob.es/ciudadanos/
proteccionSalud/vacunaciones/docs/VARICELA1.pdf

Tabla 21 Vacunacion durante el embarazo

e Vacunas especialmente recomendadas
— Tétanos-difteria (Td)?
— Tétanos-difteria-tosferina acelular (Tdpa)®
— Gripec
e Vacunas sin contraindicaciones, si estuvieran indicadas
— Hepatitis A
— Haemophilus influenzae b
Hepatitis B
— Meningococo Ay C
— Neumococo polisacaridos
— Rabia
— Polio inactivada
e Vacunas no recomendadas. Se debe valorar el riesgo/
beneficio
— Fiebre amarilla
— Papilomavirus (VPH)
— Tifoidea parenteral de polisacaridos
— Polio oral
e Vacunas contraindicadas
— Triple virica (rubéola-sarampion-parotiditis)
— Varicela
— Fiebre tifoidea oral
— BCG

BCG: bacilo de Calmette-Guérin.
2Se debe asegurar una correcta inmunizacion
de todas las embarazadas. (Al menos 2 dosis separadas
por 1 mes, la Ultima dosis 15 dias antes del parto.)
®Alguna comunidad autéonoma (Cataluna) la recomienda como
estrategia para la proteccion de la tos ferina neonatal.
<Se recomienda la vacunacion de todas las gestantes
en cualquier trimestre de la gestacion que coincida
con la temporada de gripe.

complicaciones por la gripe durante este. Asimismo, los an-
ticuerpos maternos protegeran al recién nacido durante los
6 primeros meses de vida, en los que aln no puede aplicarse
la vacuna antigripal. La administracion inadvertida de una
vacuna atenuada en una gestante no justifica la interrup-
cion del mismo. El puerperio es un momento idoneo para
completar la inmunizacion que no pudo realizarse en el pe-
riodo gestacional (vacunas atenuadas).

En el periodo de lactancia materna se puede administrar
cualquier tipo de vacuna, tanto a la madre como al nifio. Se
puede administrar cualquier vacuna de gérmenes vivos a los
convivientes de las embarazadas.

Respecto a la seguridad de las vacunas en la gestacion, no
hay datos contrastados que sugieran dafno para el embrion,
feto o neonato.

Vacunas en inmunodeprimidos*-4

Véase tabla 22.

La vacunacion en pacientes inmunodeprimidos comparte
algunas caracteristicas que la diferencian de la poblacién
sana. Los pacientes inmunodeprimidos suelen tener una res-
puesta inmunitaria inferior; sin embargo, la vacunacion
puede ser efectiva para prevenir algunas infecciones que en
ellos revisten mayor gravedad. Buscamos el maximo benefi-
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Tabla 22 Indicaciones de las principales vacunas
en funcion del grupo al que pertenece el paciente

GrupoA GrupoB Grupo C

Td + + +

Gripe inactivada + + +

Neumococo + + +

Triple virica? +/- - +/-
Hepatitis B° +/- +/- +/-
Hepatitis A +/- + +/-
Haemophilus influenzae b +/- +/- +/-
Meningococo +/- +/- +/-
Polio inactivada +/- +/- +/-
Varicela? +/- = +/-

+: recomendada; -: contraindicada; +/-: usar si indicada.
Grupo A: personas infectadas por el virus de la inmunodeficiencia
humana (VIH).
Grupo B: personas con inmunosupresion severa no relacionada
con el VIH.
Grupo C: personas con trastornos que causan déficits
inmunologicos limitados.
2Considerar cifras de CD4 y porcentaje del total de linfocitos
seglin datos del texto.
bSe precisan dosis mayores (el doble de la habitual)
y de recuerdo en pacientes hemodializados. La necesidad
de dosis de recuerdo se establece en funcion del valor de
anticuerpos, que en estos pacientes se determina
periddicamente.

cio con el menor dano posible. En general se deben evitar
las vacunas vivas, se debe vacunar en fases tempranas de la
enfermedad cuando es previsible una mejor respuesta, oca-
sionalmente es necesario monitorizar la respuesta vacunal y
administrar refuerzos, se debe adaptar la cronologia vacu-
nal a los ciclos de quimio o radioterapia y también es impor-
tante la vacunacion a los cuidadores y convivientes. Es por
ello que se debe establecer un programa de vacunaciones
adaptado individualmente a los riesgos a que se hallan ex-
puestos estos pacientes.
Se debe distinguir 3 grupos de inmunodeprimidos:

— Grupo A: personas infectadas por el virus de la inmunode-
ficiencia humana (VIH).

— Grupo B: personas con inmunosupresion severa no rela-
cionada con el VIH. Pacientes afectados de déficit inmu-
nologico congénito, leucemias, linfomas, neoplasias,
pacientes en tratamiento con quimioterapia y radiotera-
pia, corticosteroides a dosis altas > 20 mg/dia de predni-
sona o equivalente durante 2 o mas semanas.

— Grupo C: déficit inmunoldgico limitado (asplenia, insufi-
ciencia renal, cirrosis hepatica, alcoholismo, diabetes,
tratamientos bioldgicos, etc.).

Grupo A. Infeccion VIH. Vacunar en fases iniciales de la in-
feccion. El estado inmunitario esta en funcion del recuento
de los CD4. No se recomienda vacunar a pacientes con CD4
<100/ pl. Se ha descrito un incremento temporal (4-6 sema-
nas) de replicacion viral, pero no hay casos descritos de pro-
gresion de la enfermedad.

Grupo B. Se debe evitar el uso de vacunas vivas/atenuadas.
Administrar las vacunas 2 semanas antes o 3 meses después
del tratamiento inmunosupresor.

Grupo C. Las vacunas requeridas estan en funcion de la en-
fermedad de base. En ocasiones se precisan dosis mas ele-
vadas o de recuerdo mas frecuentes, pero no hay ninguna
vacuna contraindicada, por lo que se deben administrar las
vacunas segun el esquema habitual. Hay que asegurar una
correcta inmunizacion de los pacientes con insuficiencia re-
nal frente a la hepatitis B.

Vacunas
contraindicadas
en grupos Ay B

Vacunas de virus vivos atenuados,
excepto varicela y triple virica en VIH*
Polio oral, BCG, fiebre tifoidea oral,
colera oral y fiebre amarilla

Vacunas de gérmenes inactivados,
toxoides y polisacaridos

Vacunas que
se administran
sin problemas

BCG: bacilo de Calmette-Guérin; VIH: virus de la
inmunodeficiencia humana.

*Estado inmunitario (recuento CD4): CD4 > 400, se consideran
inmunocompetentes; CD4 entre 200 y 400, inmunodeficiencia
limitada; CD4 < 200, no usar vacunas vivas/atenuadas;

D4 < 100, no se recomienda vacunar.

Prevencion de las enfermedades
de transmisién sexual*-#

Véanse tablas 23 y 24.

Tabla 23 Actividades recomendadas para la prevencion
de enfermedades de transmision sexual (ETS)

Recomendacion

e Educacion sanitaria y consejo intensivo sobre
prevencion de ETS y el uso del preservativo.
Grado de recomendacion B

Poblacion diana

e Adolescentes y adultos sexualmente activos, priorizando
los que tienen multiples contactos sexuales, han
padecido durante el ano anterior o padecen una ETS

¢ No hay suficiente evidencia para recomendar el consejo
intensivo a adolescentes y adultos no sexualmente
activos y a adultos de bajo riesgo

Contenido

e El preservativo, tanto el masculino como el femenino,
es eficaz para prevenir el contagio del SIDAy otras ETS
y embarazos no deseados. https://www.msssi.gob.es/
ciudadanos/enfLesiones/enfTransmisibles/sida/
prevencion/preservativo.htm

e Apoyo escrito de los consejos practicos. Deberia incluir
informacion sobre lubrificantes.

Periodicidad
e Cada 2 anos
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Tabla 24 Indicaciones del cribado de enfermedades de transmision sexual (ETS)

Infeccion Poblacion diana Prueba diagnostica
VIH (grado de e Mujeres embarazadas o que desean tener un hijo Test ELISA mas test de
recomendacion A) e Cribado rutinario a todo adulto entre 18 y 65 afios confirmacion. Repetir
e Cribado a menores de 18 y mayores de 65 afnos que a los 3-6 meses en grupos
pertenezcan a grupos de riesgo de riesgo si es negativo
— Personas con signos o sintomas indicativos de infeccion o persisten condiciones
por VIH o enfermedad caracteristica de SIDA de riesgo

Gonococo (grado
de recomendacion A)

Clamydia (grado
de recomendacion A)

Hepatitis B (grado
de recomendacion A)

Hepatitis C (fuerte

recomendacion, moderada

calidad de evidencia)

Treponema pallidum

(grado de recomendacion A)

Herpes simple (grado
de recomendacion D)

— Personas que han compartido material para inyectarse
drogas: jeringuillas, agujas, cucharas, filtros, etc.

— Personas afectadas de otras ETS

— Contactos sexuales de infectados por el VIH

— Personas con multiples contactos sexuales y sus parejas

— Personas que han tenido relaciones sexuales sin proteccion
en paises con alta prevalencia de infeccion

Mujeres: Gram y cultivo
— Todas las mujeres sexualmente activas y embarazadas
que pertenezcan a grupo de riesgo para ETS
— Personas que comercian con el sexo
— Contactos sexuales de pacientes con ETS
— Antecedentes de infecciones repetidas
Varones:
— No hay evidencia para recomendar el cribado

Mujeres: Cultivo o PCR o

— Sexualmente activas < 24 anos? inmunofluorescencia
— Pareja nueva o multiples parejas en el Gltimo ano? secrecion uretral o
— Historia previa de ETS endocervical®

— No contracepcion de barrera?

— Sintomas sugestivos de infeccion, secrecion purulenta
o sangrado intermenstrual

— Ectopia, eritema o friabilidad cervical

Varones:

— No hay evidencia para recomendar el cribado

Embarazadas Determinacion AgHBs
Recomendado a grupos de riesgo o historia previa de riesgo Determinacion
Personas que comercian con el sexo de Ac-VHC

Contacto sexual con personas VHC+ o usuarios de drogas Confirmacion
Receptores de hemoderivados antes de 1992 de positividad
Usuarios de drogas via parenteral y nasal con RNA-VHC

Presos

Pacientes VIH+

Antecedente de cirugia, intervenciones dentales

y piercing o tatuajes en centros con control de infecciones

no estandarizado

Embarazadas VDRL-RPR
Personas que comercian con el sexo

Personas con multiples contactos sexuales

Personas con otras ETS (incluyendo VIH)

Contactos sexuales de infectados

No indicado el cribado

AgHBs: antigeno de superficie de la hepatitis B; PCR: reaccion en cadena de la polimerasa; SIDA: sindrome de la inmunodeficiencia
adquirida; VHC: virus de la hepatitis C; VIH: virus de la inmunodeficiencia humana.
2|Indicaciones en Estados Unidos. En nuestro medio se necesitan estudios poblacionales para establecer la indicacion de cribado.
®Deteccion de anticuerpos monoclonales especificos por inmunofluorescencia.
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Introduccion

Los trastornos mentales constituyen una causa importante
de morbimortalidad. Se estima que el 25% de las personas
padece uno o mas trastornos mentales o del comportamien-
to a lo largo de su vida. Los trastornos mentales y neurologi-
cos suponen el 14% de la carga de enfermedad a nivel
mundial y, cuando se toma en cuenta el componente de dis-
capacidad, representan el 25,3 y el 33,5% de los afos perdi-
dos por discapacidad en los paises de ingresos bajos y
medios, respectivamente’2. Ademas, los pacientes con pro-
blemas mentales graves suelen tener una mayor prevalencia
de diferentes factores de riesgo cardiovascular y una mayor
agregacion de enfermedades crénicas. La depresion es el
trastorno mental que mas afecta a la poblacion mundial,
con mas de 350 millones, y alrededor de 1 millon de perso-
nas se quitan la vida cada ano en el mundo; el suicidio fue la
principal causa externa de mortalidad en nuestro pais en
2012. Sin embargo, un 60-65% de las personas enfermas no
recibe atencion, aunque hay tratamientos eficaces para di-
chos procesos?. Y ello, a pesar de que cada vez hay mas da-
tos sobre la eficacia y coste-efectividad de las intervenciones
encaminadas a promover la salud mental y prevenir los tras-
tornos mentales de forma eficaz, eficiente y segura en todas
las etapas vitales, y especialmente en la primera infancia,
la edad escolar y la adolescencia, y en la mujer durante el
embarazo, parto y puerperio®*.

Por otro lado continuamos asistiendo, en la actualidad, a
2 situaciones que pudieran parecer paraddjicas: el infratra-
tamiento de los trastornos mentales graves (a pesar de la
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referida disponibilidad de tratamientos eficaces) y la medi-
calizacion y psiquiatrizacion de la vida cotidiana, con cada
dia mas personas que no son capaces de afrontar eficazmen-
te situaciones estresantes cotidianas (problemas relaciona-
les, duelos, fracasos, rupturas, reveses o contrariedades)
sin recurrir a tratamientos farmacolégicos. En este contex-
to, las posibles estrategias para mejorar la salud mental de
las personas y prevenir sus trastornos serian: a) promocion
de la salud mental y la prevencion primaria de sus trastor-
nos; b) deteccion e intervencion precoces del trastorno
mental grave (tan cerca de la comunidad y del entorno
afectivo y familiar del paciente como sea posible), y ¢) aten-
cion integral y continuada de los pacientes (asegurando la
continuidad de los cuidados y la integracion de servicios,
orientandolos a la promocion de la autonomia personal y a
la reinsercion relacional, social y laboral).

Existe la idea, ampliamente compartida pero injustifica-
da por erronea, de que todas estas actuaciones de salud
mental son sofisticadas y que solamente podrian ser ofer-
tadas por personal altamente especializado, a pesar de
que investigaciones recientes confirman la factibilidad
de ofrecer intervenciones farmacoldgicas y psicologicas en
el nivel de atencion sanitaria no especializada?. Lo que se
requiere, en expresion de la Organizacion Mundial de la
Salud (OMS), es el trabajo sensible de personal debidamen-
te formado en el uso de farmacos relativamente baratos y
en habilidades de soporte psicolégico en el ambito ex-
trahospitalario.

La atencion primaria de salud (APS) es un ambito idoneo
para el abordaje preventivo de los conflictos psicosociales y
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los trastornos mentales por 3 razones. La primera, porque
probablemente sea, junto con la escuela, el dispositivo social
con el que contactan mayor nimero de ciudadanos a lo largo
del ano y de la vida de cada uno de ellos. En segundo lugar,
porque multiples investigaciones apuntan a que los pacientes
con trastornos mentales o conflictos psicosociales cronicos
suelen consultar de forma repetida con los diversos dispositi-
vos de APS. Y en tercer lugar, porque a nivel pragmatico y sa-
nitario los trastornos emocionales que no se detectan
precozmente por los médicos de familia tienen una peor evo-
lucién. De ahi la importancia de una perspectiva biopsicoso-
cial real, desde una aproximacion de la atencion sanitaria
centrada en el consultante, en tanto que miembro de la co-
munidad, es decir, desde una perspectiva en la cual lo “psico-
logico” y lo “emocional” no resulten “apeados” del modelo
teorico o practico, sino integrados en una vision holistica del
ser humano-consultante y comprendiendo que esa interpreta-
cion no es un adorno “humanistico” y sensible, sino un com-
ponente tecnologico, ademas de humano, indispensable para
una aproximacion asistencial de calidad.

El Grupo de Trabajo del PAPPS para la Promocion de la
Salud Mental y la Prevencion de sus Trastornos considera,
desde su constitucion, que los profesionales de la APS, no
solo los médicos sino también los enfermeros y los trabaja-
dores sociales, pueden jugar un papel relevante tanto en la
prevencion de los trastornos mentales y en la promocion de

Tabla 1 Programa de Promocion de la Salud Mental
y de la Prevencion de sus Trastornos del PAPPS

Infancia-adolescencia

e Atencion de la mujer y el nifio durante el embarazo
y el puerperio

e Embarazo en la adolescencia

Hijos de familias monoparentales?

e Retraso escolar

e Trastorno en el desarrollo del lenguaje

e Antecedentes de patologia psiquiatrica en los padres®

e Maltrato infantil®

e Trastornos del comportamiento alimentario

e Acoso escolar®

Adultos-ancianos

e Pérdida de funciones psicofisicas importantes®
e Atencion del paciente terminal y de su familia®
e Pérdida de un familiar o allegado®

e Jubilacion

e Cambio frecuente de domicilio en el anciano

¢ Violencia en la pareja?

e Malos tratos a los ancianos?

e Acoso laboral®

ComuUn a ambos grupos

e Diagnostico precoz de la depresion y de los trastornos
por ansiedad

e Prevencion del suicidio

3Programas revisados y actualizados en 2014.
5Programas que fueron inicialmente priorizados.
‘Nuevos programas incorporados.

la salud mental como en el tratamiento y seguimiento de
estos pacientes en los ambitos familiar y comunitario, faci-
litando la continuidad de los cuidados y evitando la perpe-
tuacion futura de trastornos psicosociales graves y a veces
irreparables. Ademas, la accesibilidad, el conocimiento de
la familia y del contexto que aportan los profesionales de AP
facilitan la coordinacion con los dispositivos especializados
y los servicios sociales, tan importante en este tipo de pa-
cientes.

Los subprogramas incluidos en la actualidad en el Progra-
ma de Promocion de la Salud Mental y de la Prevencion de
sus Trastornos se muestran en la tabla 1. En los programas
propuestos se incluyen recomendaciones para los usuarios y
sus familiares y, en ocasiones, también para la administra-
cién sanitaria. Las recomendaciones se basan en revisiones
de los estudios sobre la efectividad de distintas intervencio-
nes y en recomendaciones emitidas por organizaciones na-
cionales e internacionales que trabajan en prevencion. En la
tabla 2 se muestran los materiales docentes y divulgativos
elaborados hasta la fecha por el Grupo.

A continuacion se presentan resumidas las recomendacio-
nes de los 2 nuevos subprogramas elaborados (Prevencion del
Acoso Laboral y Prevencion del Acoso Escolar) y de los
4 subprogramas (Prevencion de la Violencia a la Mujer en la
pareja, Prevencion del Maltrato en el Anciano, Prevencion del
Maltrato Infantil y Prevencion de Psicopatologia en Hijos de
Familias Monoparentales), actualizados para esta revision y
que, a texto completo, junto con el resto de materiales, es-
taran disponibles en la pagina web de la semFYC y del PAPPS.

Maltrato en la infancia y la adolescencia
por companeros en el ambito escolar:
el acoso escolar (bullying)

Se entiende por acoso escolar las conductas de intimidacion,
hostigamiento y acoso fisico o psicologico ejercidas de forma
intencional, organizada y sistematica por un escolar o un
grupo (acosador) contra otro (victima). A diferencia de una
relacion conflictiva entre companeros, en el acoso, la rela-
cion entre victima y acosador es asimétrica y las conductas
de hostigamiento son continuadas. La existencia de acoso
escolar precisa del cumplimiento de estas 3 condiciones:

— El objetivo de los ataques o intimidaciones (verbales, fi-
sicas o psicologicas) es provocar temor, dolor y/o dafno en
la victima.

— Existencia de una situacion de abuso de poder, del mas
fuerte hacia el mas débil.

— Ausencia de reaccion por parte de la victima, paralizada
por el miedo o la incapacidad de afrontar la situacion.

El acoso escolar entre compaiieros (bullying en el ambito
anglosajon) no es un fenémeno nuevo. Las graves conse-
cuencias psicoldgicas y sociales que tiene, tanto para las
victimas como para otros miembros de la comunidad escolar
(agresores, testigos, profesorado y padres), ha determinado
que hoy se considere un problema de salud publica. Por eso,
considerarlo algo “normal” entre escolares por parte de
profesores o padres, no intervenir alegando que “estas co-
sas se resuelven mejor entre ellos”, o decirles que deben
acostumbrarse a resolver sus conflictos significa la acepta-
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Tabla 2 Relacion de publicaciones, recomendaciones y guias elaboradas por el Grupo de Trabajo para la Promocion de la
Salud Mental y Prevencion de Trastornos Mentales desde la Atencion Primaria de Salud del PAPPS

Publicaciones (disponibles en http://www.papps.org)

e Guia de Salud Mental en Atencion Primaria. Barcelona: Sociedad Espanola de Medicina Familiar y Comunitaria (semFYC,

2001) (Revisada en 2008)

e Guia de Prevencion de los trastornos de la Salud Mental (en inglés). Programme of Mental Health Prevention in Primary
Care. PAPPS Mental Health Working Group. Sociedad Espanola de Medicina Familiar y Comunitaria. Barcelona: semFYC; 2008

e Fichas-resumen de los diferentes subprogramas incluidos en el Programa. Barcelona: semFYC; 2008

e Recomendaciones para la Promocion de la Salud Mental (Documento para los usuarios de los servicios de Salud)

e Presentacion en Power Point del Programa completo

Publicaciones en la revista ATENCION PRIMARIA

e Prevencion de los trastornos de la salud mental desde la atencion primaria de salud. Aten Primaria. 2001;28 Supl 2:6-160
(documento inicial extenso del Grupo de Trabajo con los diferentes subprogramas y recomendaciones)

e Prevencion de los trastornos de salud mental desde la atencion primaria. Violencia doméstica-violencia en la pareja.
Maltrato a los ancianos. Aten Primaria 2003;32 Supl 2:77-101 (documento actualizado con inclusion de 2 nuevos

subprogramas)

e Prevencion de los trastornos de salud mental desde la atencion primaria. Prevencion de los malos tratos en la infancia.
Deteccion precoz de los trastornos de la conducta alimentaria. Aten Primaria. 2005;36 Supl 2:85-96 (documento actualizado

con inclusion de estos 2 nuevos subprogramas)

e Programa de prevencion en salud mental en atencion primaria. Aten Primaria. 2007;39 Supl 3:88-108 (documento de
actualizacion que incluye unas fichas resumen de todos los subprogramas incluidos hasta esa fecha en el Programa)

e Prevencion de los trastornos de la salud mental. Aten Primaria. 2009. Disponible en: http://www.papps.org) (documento
actualizado con inclusion de un resumen general del Programa y un listado de las publicaciones y recursos electronicos

elaborados por el Grupo de Trabajo)

e Prevencion de los trastornos de la salud mental. Aten Primaria. 2012;4 Supl 1:52-6 (documento sintético de la situacion

y publicaciones relativas a la implementacion del Programa)

e Recomendaciones para la prevencion de los trastornos de la salud mental en atencion primaria, 2014. Incluye la
actualizacion de 4 subprogramas y la inclusion de 2 nuevos (prevencion del acoso escolar y laboral) (tabla 1) que estaran

disponibles a texto completo en: http://www.papps.org

Publicaciones (libros, capitulos)

e Temas (varios) de salud mental. En: Manual de Prevencion en Atencion Primaria. Disponible en: http://www.papps.org
e Violencia doméstica. Madrid: Ministerio de Sanidad y Consumo; 2003
e Libro de casos. Promocion de la salud mental desde la atencion primaria. Barcelona: Herder; 2011

cion de conductas de abuso y la percepcion, por parte de la
victima, de culpabilidad o de incompetencia social o de in-
justicia y, por parte del agresor, del aprendizaje e interiori-
zacion de que las conductas delictivas son aceptables para
resolver conflictos y obtener beneficios.

Se desconoce su magnitud, pero se sabe que su frecuencia
es alta, con prevalencias que oscilan entre el 6,3 y el 41,4%
en diferentes paises. En Espaia, un informe del Defensor
del Pueblo en 2006 en estudiantes de secundaria senala que
la agresion verbal es la mas frecuente (27-32%), seguida
por la exclusion social y la agresion fisica®. En estudios
europeos, el porcentaje de victimas escolares es del 11,5% y
el de agresores del 5,9%. Las cifras en Espana son algo supe-
riores, con un 14,5% de victimas y un 7,6% de agresores®.

Hay distintos tipos de acoso o maltrato escolar entre com-
paneros:

1. Maltrato fisico. Lesiones producidas por el uso de la fuer-
za (golpear, asaltar, retener en contra de su voluntad).

2. Maltrato psicolégico. Conductas que tienen como objeti-
vo danar la imagen frente al grupo, intimidar o excluir
socialmente. Son expresiones de maltrato psicologico:

— Agresion verbal: insultar, descalificar, ridiculizar su as-
pecto, humillar pUblicamente, difundir rumores injurio-
sos, hacer burlas, poner motes insultantes.

— Exclusion social: ignorar, no dejar participar y los actos
tendentes a causar la exclusion y el aislamiento del grupo
de clase o de amigos.

— Amenazar: verbal o instrumentalmente, con objeto de
producir miedo, inseguridad, obligar a hacer cosas me-
diante el chantaje.

— Romper, esconder o robar las pertenencias de la vic-
tima.

— Ciberacoso: acoso a través de las nuevas tecnologias de
la informacion y comunicacion: mandar mensajes in-
sultantes, fotografias, acosar a través de chats, de la red
o del teléfono. El anonimato del agresor y la amplifica-
cion de sus efectos al enviar los mensajes a un elevado
numero de personas hacen de esta nueva forma de acoso
quizas la potencialmente mas peligrosa, asi como la de
mas dificil intervencion’?.

3. Acoso sexual entre comparieros. Acosar sexualmente me-
diante actos o comentarios.
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Tabla 3 Recomendaciones especificas a los profesionales
sanitarios frente al acoso escolar

Prevencién primaria

e Como ciudadanos. Implicarse en fomentar en las
relaciones interpersonales el respeto, la igualdad,
la tolerancia y la no violencia en el seno de la
familia, la escuela y la sociedad

e En la actividad profesional diaria

— Identificar factores de riesgo de conducta antisocial
(tabla 4)

— Identificar a las personas en riesgo de sufrirlo
o provocarlo

Prevencién secundaria

o Estar alerta ante signos y senales de acoso escolar
(tabla 5)

e Explorar esta posibilidad a través de la entrevista clinica

Prevencién terciaria

e Hacerle sentir que no es culpable de la violencia sufrida

e Expresarle claramente que nunca esta justificada
la violencia

e Permitirle expresar sus sentimientos, emociones
y la atribucion que hace del problema

e Explorar sus estrategias de afrontamiento

e Explorar su estado psicoldgico

e Valorar su red social de apoyo

o Si el profesional sanitario fuese la primera persona
en conocer o sospechar una situacion de acoso debe
comunicarlo a los padres y directamente o a través
de ellos al centro escolar

e Valorar la necesidad de atencion psicologica
especializada

e En alglin caso puede ser necesario contactar
con los servicios de proteccion a la infancia

Tabla 4 Factores de riesgo de conducta antisocial

Consecuencias

El acoso escolar puede afectar de forma importante al desa-
rrollo de la personalidad de los nifios y a su comportamiento
social, transformandolos en nifos inseguros, con una imagen
negativa de si mismos y con mayores posibilidades de pade-
cer problemas psicologicos, conductuales, fisicos y sociales,
problemas que incluso pudieran persistir en la edad adulta.

Intervenciones ante situaciones de acoso escolar

Sin duda, el papel fundamental en el abordaje del acoso es-
colar lo tiene la comunidad escolar, integrada por alumnos,
profesores y padres, tanto en la prevencion y en la deteccion
precoz como en la intervencion con victimas, agresores y
testigos. Casi siempre sera necesaria la intervencion de los
equipos psicopedagdgicos de los centros y, a veces, puede
ser de ayuda la intervencion de los profesionales sanitarios.

Recomendaciones especificas a médicos
y profesionales sanitarios

Los profesionales de la salud, fundamentalmente pediatras,
médicos de familia y enfermeras de AP, mantienen una rela-
cion estrecha y frecuente con los nifios y sus padres a lo largo
de toda la infancia a través de los programas de seguimiento
del nifo sano y consultas por diferentes patologias. Estas po-
sibilidades de contacto constituyen una oportunidad para la
deteccion precoz de situaciones de acoso escolar, ademas del
conocimiento que tiene el profesional sanitario del contexto
sociofamiliar del nifo y de la evolucion de su desarrollo, lo
que también le facilita detectar cambios o desviaciones en
la evolucion esperada. Las principales recomendaciones a los
profesionales sanitarios se presentan en la tabla 3.

Tabla 5 Signos y senales de alerta de acoso escolar

Estilos parentales

o Estilo educativo ineficaz

e Baja supervision

e Baja estimulacion cognitiva

Factores individuales

e Pobres destrezas en el manejo de conflictos
e Bajas habilidades sociales

o Déficit de atencion

¢ Dificultades de aprendizaje

Factores contextuales y familiares

e Baja estimulacion cognitiva

e Pobreza

e Precariedad social

e Padres que abusan de sustancias

e Crisis vitales, estresores, conflictos familiares

Factores escolares y del grupo de iguales
e Respuestas ineficaces del profesorado
e Conductas agresivas en clase

e Rechazo de los iguales

e Asociacion con iguales desviados

e Rechazo a asistir a la escuela: absentismo

Fracaso escolar o disminucion en el rendimiento escolar

e Trastornos por somatizacion. El rechazo escolar a veces

se traduce en sintomas fisicos, por lo que los padres

llevan al hijo a la consulta: vomitos matutinos,

abdominalgias, cefaleas, mareos

Trastornos de la esfera psicologica

— Inhibicion

— Ansiedad, crisis de ansiedad, trastornos de estrés
postraumatico, fobias, insomnio

— Baja autoestima, pérdida de confianza en si mismo,
percepcion de incompetencia, tristeza, cambios
de humor, depresion

— Agresividad

— Dependencia

— Comportamientos no habituales

Trastornos de la esfera social

— Aislamiento, negativa habitual a salidas grupales

— Dificultad para establecer relaciones

— Desajustes en su grupo de iguales

— Timidez extrema y selectiva

Signos externos sugestivos de agresion, con explicaciones

poco coherentes
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El acoso psicolégico en el trabajo (mobbing)

El acoso laboral (mobbing en el ambito anglosajon) define si-
tuaciones de agresion psicologica hacia una persona en el am-
bito laboral, con el objetivo de conseguir su desgaste y
destruccion psicoldgica hasta el sometimiento o la exclusion
de su puesto de trabajo. Es un tipo de agresion perversa, pre-
meditada, sutil y continuada en el tiempo y que tiene conse-
cuencias graves sobre la salud fisica y mental de las victimas.

Los estudios Cisneros indican que alrededor del 12% de la
poblacion trabajadora (el 33% de las enfermeras, el 22,5%
de empleados de la administracion pUblica y el 7% del sector
de la ensefianza) confiesa vivir conductas de acoso®. Otro
informe mas reciente en nuestro pais sugiere que el 14% de
los trabajadores ha sufrido conductas de acoso en los
Ultimos 6 meses (el 5,8% de forma frecuente y el 8,2%
ocasionalmente)®. En cuanto al sexo, en la mayoria de los
estudios, el acoso laboral es mas frecuente en las mujeres.

Los tipos de conducta de acoso laboral son multiples
(tabla 6).

Consecuencias

El acoso laboral afecta negativamente a la salud de quien lo
padece, con importantes repercusiones en las esferas psico-
logica, fisica, sociofamiliar y laboral, como las sefaladas a
continuacion.

— Psicolodgicas: baja autoestima, inseguridad, culpabilidad,
sentimiento de fracaso, frustracion, impotencia, miedo,
ansiedad, sindrome de estrés postraumatico, crisis de an-
siedad generalizada, trastornos del sueno, alteraciones

Tabla 6 Tipos de conducta de acoso laboral

Psicoldgicas

e Restringir, por orden de un superior, la comunicacion
con el resto de companeros

e Aislar fisicamente en su lugar de trabajo

e Obligar a actuar en contra de sus principios

e Juicios ofensivos, insultos, criticas injustificadas

e No asignar tareas u ordenar tareas sin sentido,
degradantes o sin relacion con su puesto de trabajo

e Restringir o impedir a sus companeros que se
comuniquen con la persona acosada

e |Ignorar o no dirigir la palabra a la persona acosada

e Criticas a su vida privada

e Amenazar

e Ridiculizar, mofarse de su aspecto fisico, raza,
nacionalidad

e Difundir rumores falsos, tratar de hacer creer a los
demas que es una persona desequilibrada, hablar mal
de él cuando no esta presente

e Ataques a sus actitudes, su forma de ser o de pensar
(creencias religiosas, politicas, etc.)

Sexuales
e Proposiciones sexuales, acoso sexual

Fisicas

e Cualquiera de las expresiones de violencia fisica
y la amenaza de esta

cognitivas (concentracion, atencion), conductas sustitu-
tivas: adicciones (alcohol, tabaco o psicofarmacos), so-
matizaciones, fobias, indefensidn, entrega pasiva,
depresion y mayor frecuencia de suicidios.

— Fisicas: dolores toracicos, problemas gastrointestinales,
cefaleas, astenia, etc.

— Sociofamiliares: repercusion negativa en las relaciones
familiares, irritabilidad, agresividad, desinterés en las
obligaciones familiares, con los hijos, deterioro de las re-
laciones de pareja (afectividad, sexualidad, rupturas),
repercusion en la salud de la familia (hijos, esposa/o) y
aislamiento social.

— Laborales: absentismo, mayor coste sanitario a las empre-
sas por disminucion de rendimiento, aumento del gasto
economico por bajas laborales, demandas judiciales, jubi-
laciones anticipadas, etc.

Factores de riesgo y vulnerabilidad

Cualquier persona puede ser victima de acoso laboral, pero
algunos rasgos de personalidad son mas frecuentes en ellas.
Asi, los trabajadores mas competentes, con iniciativa, mas
honrados y apreciados por su trabajo tienen mayor riesgo de
sufrir acoso, porque son vividos como amenaza por el agre-
sor, ya sea un igual que ve amenazada sus ansias de ascenso
o incluso un superior, que puede vivir con recelo el recono-
cimiento o prestigio de una persona en un puesto inferior en
la escala jerarquica. También es mas frecuente en personas
menores de 30 afos y trabajos no fijos en la empresa, y en
trabajadores de alta cualificacion profesional en la Ultima
década de su vida laboral, sobre todo si han rechazado des-
pidos incentivados o prejubilaciones y estan desempefando
puestos de responsabilidad que interesa amortizar o susti-
tuir por personal cualificado joven con inferiores niveles re-
tributivos.

El acosador suele ser una persona sin sentido de culpabili-
dad, ambicioso, agresivo, mentiroso, manipulador, medio-
cre profesionalmente y con complejo de inferioridad.
También es frecuente entre los acosadores individuos de
“doble faz”: personas amables, aduladoras y serviciales con
las personas no seleccionadas para el acoso, y crueles, frios,
manipuladores y despiadados con las victimas.

Recomendaciones especificas a médicos
y profesionales sanitarios

Como en otras situaciones de violencia, los profesionales
sanitarios podemos abordar el acoso laboral desde las 3 es-
trategias de prevencion (tabla 7).

Violencia contra la mujer en la pareja

Se considera violencia contra la mujer en la pareja todas las
agresiones que se producen en el ambito privado contra la
mujer y en las que el agresor tiene o ha tenido una relacion
de pareja con la victima. La prevalencia de este problema
de salud publica y sus tremendas consecuencias para la sa-
lud de las mujeres y de sus hijos estan ampliamente demos-
tradas. En nuestro pais, un 10,9% de las mujeres ha sufrido
violencia a lo largo de su vida y un 3% en el Gltimo ano, se-
gln los datos de la Gltima encuesta realizada por el Ministe-
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Tabla 7 Recomendaciones especificas a los profesionales sanitarios frente al acoso laboral

Prevencion primaria

e Compete fundamentalmente al ambito laboral, a través de medidas generales en la propia organizacion, como son:
— Cambios en la organizacion laboral, politicas de recursos humanos cercanas a los trabajadores, justas y con mecanismos
que faciliten la deteccion y gestion temprana de los conflictos relacionales
— Formacion de los directivos en reconocimiento y manejo de conflictos para su deteccion y gestion tempranas y adecuadas
— Fomento de valores éticos en la organizacion (el respeto, la dignidad de la persona y el derecho a trabajar en un clima

laboral adecuado)

— No tolerancia ante situaciones de abuso como “valor” de empresa
— Desarrollo de planes de comunicacion interna que mejoren los flujos de informacion y la relacion entre los trabajadores
— Conseguir un clima laboral con bajo nivel de estrés, flexible, con suficiente autonomia personal, mejoras sociales

y capacidad de decision ajustada a los distintos niveles

e Como ciudadanos. Implicarse en fomentar en las relaciones interpersonales el respeto, la igualdad, la tolerancia

y la no violencia en el seno de la empresa
e En la actividad profesional diaria

— Identificar a las personas en riesgo de sufrir acoso o provocarlo

Prevencion secundaria

e Estar alerta ante conductas de acoso laboral (tabla 6) y ante manifestaciones fisicas o psicologicas sugerentes de una

situacion de acoso laboral
e Explorar esta posibilidad a través de la entrevista clinica

Prevencion terciaria

e Facilitar el reconocimiento y la asuncion del acoso laboral y hacerle sentir que no es culpable de la situacion que vive
¢ Indagar sobre el tiempo de evolucion, qué personas ajenas al ambito laboral conocen el problema y valorar su red de apoyo

social

¢ El tratamiento se orientara hacia el control de los sintomas y también hacia el afrontamiento del problema con psicoterapia
de apoyo, manuales de autoayuda, mantenimiento de actividades de ocio y compartir el problema con familia o amigos

e Puede estar indicada la derivacion a los profesionales de los equipos de salud mental si la situacion psicologica del paciente
o la presencia de algln trastorno psicopatologico establecido lo aconsejan

e Puede ser conveniente contactar con los servicios médicos de la empresa, siempre con la autorizacion del paciente,

y recomendarle el asesoramiento de abogados o sindicatos

rio de Sanidad en 2011. Se trata de un problema complejo y
multifactorial, cuyas raices se encuentran no solo en facto-
res personales, sino también en factores comunitarios y so-
ciales que la convierten en una violencia estructural. La
prevencion primaria, por tanto, es un reto social y debe
estar orientada al cambio en los valores y en la cultura. Esto
hace que el abordaje preventivo de la violencia sea necesa-
riamente complejo y debera, por tanto, tener lineas de in-
tervencion diversas dirigidas a los individuos, a las familias,
a las comunidades y a la sociedad en general. El cambio
hacia una cultura no violenta tiene que impregnar a toda la
estructura social y exige el compromiso de gobiernos, insti-
tuciones y ciudadania.

Recomendaciones especificas a médicos
y profesionales sanitarios

En prevencién primaria, el papel del personal sanitario es
limitado. Las actuaciones que pueden realizar los profesio-
nales estarian orientadas a contribuir, a través de la educa-
cion para la salud, a sensibilizar y prevenir el maltrato en la
ejecucion de los diferentes programas de salud (atencién
del embarazo, programa de atencion al joven y adolescen-
te, etc.) y actividades grupales (educacion a personas con
malestar psicologico, grupos de cuidadoras y cuidadores fa-

miliares, etc.).También identificando personas con riesgo de
sufrir o infligir malos tratos, estando alerta ante cualquier
mujer que presente alguno de los factores o situaciones de
mayor riesgo y vulnerabilidad (tabla 8), con el fin de inter-
venir precozmente mediante medidas de apoyo psicosocial
y sociosanitario e intentar modificarlos cuando esto sea po-
sible. Sin embargo conviene recordar la escaza validez de
los “perfiles de riesgo”, tanto para ser mujer maltratada
como maltratador.

La prevencion secundaria (deteccion precoz) se considera
una prioridad y en ella los profesionales de atencion prima-
ria tienen un papel clave, por varias razones: por estar en
un lugar estratégico, por su accesibilidad, por el conoci-
miento de los pacientes y su contexto, por las multiples po-
sibilidades de contacto y por la atencién integral que
prestan. También los servicios de urgencias, los equipos de
salud mental y los servicios de tocoginecologia tienen una
responsabilidad importante en la deteccion temprana del
maltrato a la mujer.

En cuanto al cribado universal, se ha venido senalando
que hay insuficiente evidencia a favor o en contra del criba-
do rutinario universal (tanto en mujeres embarazadas como
en no embarazadas), aunque se recomienda a los médicos
permanecer alerta en busca de sintomas o sefales de sospe-
cha e incluir algunas preguntas acerca del maltrato como
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Tabla 8 Factores de riesgo y situaciones de vulnerabilidad para ser mujer maltratada y varon maltratador

Factores asociados a ser mujer maltratada

Factores asociados a ser varon maltratador

e Vivencia de violencia doméstica en su familia de origen
e Bajo nivel cultural

e Bajo nivel socioecondémico

o Aislamiento psicologico y social

e Baja autoestima

e Sumision y dependencia

e Embarazo

e Desequilibrio de poder en la pareja

e Consumo de alcohol o drogas

Experiencia de violencia en su familia de origen*
Alcoholismo*

Desempleo o empleo intermitente*

Pobreza, dificultades econdémicas, uso de drogas estimulantes
Varones violentos, controladores y posesivos

Baja autoestima

Concepcion rigida y estereotipada del papel del varon y la mujer
Aislamiento social (sin amigos ni confidentes)

Vida centrada exclusivamente en la familia

Varones que arreglan sus dificultades con violencia y culpan

a otros de la pérdida de control

Trastornos psicopatologicos, delirios cronicos (celotipico,
paranoide)

*Estos 3 factores son los mas claramente relacionados con conductas maltratantes en algunos estudios.

parte de la historia clinica rutinaria en pacientes adultos.
Sin embargo, cada vez hay mas evidencia sobre la eficacia
de los programas de cribado y son cada vez mas numerosas
las organizaciones y sociedades cientificas que se posicionan
en posturas mas proactivas en relacion con preguntar de
forma rutinaria a las mujeres por la posibilidad de estar su-
friendo maltrato!**. La propuesta del Grupo de Salud Men-
tal del PAPPS es la de recomendar investigar la posibilidad
de maltrato en todas las mujeres mayores de 14 afos y estar
alerta ante signos, sefales o indicadores de sospecha de
maltrato (tabla 9). Similares recomendaciones se realizan
en el ultimo Protocolo ComUn de Actuacion Sanitaria ante la
Violencia de Género, aprobado en 2012 por el Consejo Inter-
territorial del Sistema Nacional de Salud. El instrumento
utilizado para el cribado puede ser cualquiera de los dife-
rentes cuestionarios validados o bien la realizacion de pre-
guntas dirigidas a la deteccion.

La propuesta de actuacion ante la confirmacion de maltra-
to (prevencion terciaria) es similar a la recogida en diferen-
tes guias y protocolos de actuacion acreditados (tabla 10).
En concreto, el Grupo propone la intervencion y seguimiento
de las recomendaciones de los protocolos del Ministerio de
Sanidad (Protocolo ComUn ante la Violencia de Género del
Ministerios de Sanidad, de 2012, que incorpora las interven-
ciones ante situaciones de especial vulnerabilidad), asi como
los recogidos en las diferentes guias aprobadas por las comu-
nidades autonomas, que incorporan recursos locales y se
adaptan a contextos especificos concretos.

Maltrato a las personas mayores

Se considera maltrato a la persona mayor “cualquier acto u
omision que produzca dafio, intencionado o no, practicado
en personas de 65 y mas afios, que ocurra en el medio fami-
liar, comunitario o institucional, que vulnere o ponga en
peligro la integridad fisica, psiquica, asi como el principio
de autonomia o el resto de los derechos fundamentales del
individuo, constatable objetivamente o percibido subjeti-
vamente”.

Hay distintos tipos o formas de maltrato al anciano:

[EnY

. Negligencia.

Fisica: no satisfacer las necesidades basicas (negacion de
alimentos, cuidados higiénicos, vivienda, seguridad o tra-
tamientos médicos).

Emocional: negacion de afecto, el desprecio, el aisla-
miento, la incomunicacion.

2. Maltrato fisico. Golpes, quemaduras, fracturas, adminis-
tracion abusiva de farmacos o toxicos.

3. Maltrato psicologico. Manipulacion, intimidacion, ame-
nazas, humillaciones, chantajes, desprecio, violacion de
sus derechos impidiéndole tomar decisiones.

4. Abuso econdémico. Impedir el uso y control de su dinero,
chantaje econémico.

5. Abuso sexual. Cualquier tipo de relacién sexual no con-
sentida o cuando la persona no es capaz de dar su con-
sentimiento, o por coaccion.

También se aceptan como otras expresiones de maltrato
el maltrato estructural y social (discriminacion en las poli-
ticas hacia los ancianos y que puede dar origen a otros ti-
pos de maltrato), asi como falta de respeto y prejuicios
contra el mayor (actitudes irrespetuosas y maltrato verbal
y emocional, es decir, una actitud social negativa hacia el
anciano).

Se desconoce la magnitud del maltrato a las personas ma-
yores, con prevalencias variables segln diferentes estudios
y ambitos en que se realizaron. Asi, algunos estudios refie-
ren cifras del 35% en personas ancianas atendidas en los ser-
vicios sociales y otros senalan cifras del 8,5% en ancianos
hospitalizados. En poblacion no institucionalizada se dan
cifras del 0,8% mientras que hasta un 5% de los cuidadores
reconoce haber maltratado en alguna ocasion al anciano a
su cargo en el ultimo ano. En estudios internacionales, en
poblacion general, 1 de cada 4 ancianos vulnerables se en-
cuentra en situacion de riesgo de abuso (entre el 3,2 y el
27,5%), pero solo una pequena proporcion se identifica
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Tabla 9 Signos y senales de alerta de maltrato en la mujer

Sospechar posibilidad de maltrato ante lesiones con:

— Discrepancias entre la exploracion y el mecanismo referido de produccion

— Retraso en la solicitud de consulta

— Lesiones o hematomas en diferentes estadios evolutivos

— Lesiones atribuibles a accidentes fortuitos con consultas reiteradas a servicios de urgencia

— Lesiones bilaterales y, sobre todo, en cabeza, cuello, torax y abdomen siguiendo un patréon central

— Lesiones sugerentes de agresion: rasgunos, marcas de mordedura, quemaduras de cigarrillos y abrasiones por roce de cuerda

— Lesiones que indican una postura defensiva: equimosis o fracturas de los antebrazos o hematomas en region dorsal
(por posturas defensivas que adopta la victima para proteger su cara o torax)

— Fracturas de huesos nasales, dientes y mandibula

— Desgarro del l6bulo de la oreja (por arrancamiento del pendiente) o rotura timpanica (por bofeton)

— Lesiones antiguas: cicatrices, signos radiograficos de fracturas antiguas

— En gestantes, las lesiones pueden localizarse en abdomen, en mamas y areas genitales

— En mujeres con agresiones fisicas es preciso investigar signos concomitantes de agresion sexual

Sospechar posibilidad de maltrato ante la presencia durante la entrevista de:

— Actitudes de la victima: temor, nerviosismo, ausencia de contacto visual, inquietud, miradas inquietas a la puerta,
pasividad, ensimismamiento, tendencia a culpabilizarse, reticencia a responder preguntas o a dejarse explorar,
incapacidad para tomar decisiones, dependencia reiterada, rasgos de personalidad histridnica, etc.

— Estado emocional: tristeza, depresion, ideas suicidas, miedo a morir, confusion, agitacion, ansiedad extrema y sindrome
de estrés postraumatico

— Actitud del conyuge: excesiva preocupacion y control, o bien excesivo desapego y despreocupacion intentando banalizar
los hechos

— Uso frecuente o prolongado de psicofarmacos o consumo de sustancias

— Otros signos y sefales de maltrato son: quejas cronicas de mala salud, insomnio, cefaleas, abdominalgias, disfunciones
sexuales, hiperfrecuentacion, absentismo laboral, abortos provocados o espontaneos, fatiga cronica, etc.

Tabla 10 Recomendaciones a los profesionales sanitarios frente a la violencia contra la mujer en la pareja

Prevencién primaria

Como ciudadanos. Implicarse en fomentar las relaciones igualitarias en derechos y oportunidades y en el respeto
entre varones y mujeres, e incorporar estos valores en la familia, el sistema educativo y la sociedad

En la actividad profesional diaria

— ldentificar situaciones de riesgo y vulnerabilidad (tabla 8)

— ldentificar a las personas en riesgo de sufrirlo o provocarlo (tabla 8)

Prevencion secundaria

Estar alerta ante signos y senales de maltrato (tabla 9)
Explorar esta posibilidad a través de la entrevista clinica

Prevencion terciaria

Hacerle sentir que no es culpable de la violencia sufrida
Expresar claramente que nunca esta justificada la violencia
Ayudarle a pensar, a ordenar sus ideas y a tomar sus decisiones, respetando su ritmo y eleccion
Alertar a la mujer sobre los riesgos que corre
Evitar generar falsas expectativas de soluciones faciles al problema
No prescribir farmacos que disminuyan la capacidad de reaccion
En la primera valoracion tras el maltrato se aconseja: valoracion integral del riesgo vital inmediato a nivel fisico (riesgo
inmediato para la vida por gravedad de las lesiones), psiquico (riesgo de suicidio), social (potencial riesgo de homicidio
o de nuevas agresiones) y descartar la coexistencia de agresion sexual
— Si hay riesgo vital elevado (fisico o psiquico), con peligro para la vida, se derivara al hospital en traslado seguro,
con historia clinica y parte judicial
— Si el riesgo vital es elevado en la esfera social hay que realizar parte judicial, historia clinica y ponerlo en conocimiento
del juez de guardia, para recibir instrucciones
— Si hay agresion sexual, derivar al hospital, con historia clinica y parte judicial
Si no hay riesgo vital elevado que ponga en peligro inmediato la vida de la mujer habra que valorar si se trata de una
situacion de maltrato aguda o cronica, estableciendo un plan de actuacion en esa misma consulta (después de considerar
la opinion de la mujer, situacion de los hijos, apoyos familiares y sociales), establecer un plan de seguimiento y un plan
de proteccion y huida. Este plan de intervencion debe incorporar siempre las actuaciones con los hijos y personas
dependientes que convivan con la mujer
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como tal (en torno al 1-2%). En Estados Unidos, el 14% de los
adultos mayores no institucionalizados habia experimentado
maltrato psicologico, fisico, abuso sexual, negligencia o ex-
plotacion financiera durante el afo previo'™ .

En cuanto a los tipos de maltrato, victimas y cuidadores
coinciden en que el maltrato psicolégico (verbal) posible-
mente sea el de mayor prevalencia, siendo el maltrato fisi-
co ocasional y muy poco habitual la presencia de abusos
fisicos graves.

Consecuencias

El maltrato al anciano puede conllevar importantes conse-
cuencias fisicas (lesiones por traumatismos, desnutricion, des-
hidratacion, fracturas por caidas, Ulceras por decubito, etc.),
psicolégicas (mayor grado de dependencia, tristeza, trastor-
nos emocionales, sufrimiento, depresion, ansiedad, ideacion
suicida, somatizaciones, seudodemencias, etc.) y sociales
(aislamiento, mayor utilizacion de servicios sanitarios,
aumento de la frecuentacion y hospitalizaciones, etc.).

Recomendaciones especificas a médicos
y profesionales sanitarios

En prevencion primaria, el papel del personal sanitario es
limitado por la complejidad de las causas que favorecen el
maltrato. Se trataria de incidir sobre las causas sociales y
culturales del problema, fomentando el reconocimiento
y respeto a las personas mayores, asi como el apoyo a la
familia y a las personas que les cuidan, cuya capacidad pue-
de verse desbordada al tener un anciano discapacitado a su
cargo.

Tampoco se dispone, en la actualidad, de cuestionarios
validados para la valoracion del riesgo de maltrato, aunque
son muchas las organizaciones que recomiendan que los mé-
dicos interroguen rutinariamente a los ancianos con pregun-
tas directas acerca del maltrato y estén alerta ante los
signos de maltrato durante cada encuentro con el paciente
anciano'".

En prevencion terciaria, las revisiones sistematicas de la
efectividad de intervenciones en maltrato tampoco han de-
mostrado efectos significativos sobre resolucion de casos o
sobre el cuidador en riesgo. Sin embargo se considera que
no se debe permanecer pasivo ante la deteccion de estos
casos, y los expertos coinciden en aconsejar algunas inter-
venciones sustentadas por criterios generales de atencion y
buenas practicas. Las principales recomendaciones a los
profesionales sanitarios que realiza el Grupo se presentan
en la tabla 11.

Maltrato infantil

Al hablar de maltrato o abuso en la infancia, nos referimos a
acciones u omisiones o trato negligente que interfieren en
el desarrollo integral del nifo, que lesionan sus derechos
como persona y que son infligidos generalmente por perso-
nas del medio familiar. El término de maltrato engloba dife-
rentes formas de abuso o agresion: violencia fisica, maltrato
emocional, abuso sexual, negligencia fisica y/o emocional,
maltrato prenatal y maltrato institucional. Asimismo tiene
relevancia el maltrato por exposicion a la violencia de géne-

Tabla 11 Recomendaciones a los profesionales sanitarios
frente al maltrato a las personas mayores

Prevencion primaria
e Como ciudadanos. Implicarse en fomentar en las
relaciones interpersonales el respeto a las personas
mayores, asi como el apoyo a la familia y personas
que cuidan, cuya capacidad puede verse desbordada
al tener a un anciano a su cargo
e En la actividad profesional diaria
— Identificar situaciones y factores de riesgo en el
anciano y en su cuidador de ser, respectivamente,
victima y provocador del maltrato (tabla 12)
— Identificar a las personas en riesgo de sufrirlo
o provocarlo
— Apoyar a los cuidadores, actuando preventivamente
ante situaciones de estrés y sobrecarga fisica y
emocional

Prevencion secundaria

e Estar alerta ante signos fisicos (lesiones o hematomas
con explicaciones incongruentes, falta de respuesta a
tratamientos indicados, desnutricion, caidas reiteradas,
deshidratacion, etc.), emocionales (miedo, inquietud,
inhibicion, depresion, ansiedad, confusion, etc.) y
contextuales de maltrato (visitas repetidas a hospitales,
contradicciones en los relatos entre anciano y presunto
maltratador, negativa del cuidador a permitir la
entrevista a solas, etc.)

e Explorar esta posibilidad a través de la entrevista clinica

Prevencion terciaria
e Hacerle sentir que no es culpable de los malos tratos
sufridos
e Expresar claramente que nunca estan justificados los
malos tratos
e En situacion de maltrato agudo
— Valoracion integral del riesgo vital inmediato a nivel
fisico, psiquico y social
— Si hay riesgo vital elevado (fisico o psiquico), con
peligro para la vida, hay que derivar al hospital,
con historia clinica y parte judicial
— Si el riesgo vital es elevado en la esfera social
hay que realizar parte judicial, historia clinica
y comunicar la situacion al juez de guardia,
para recibir instrucciones
— Si no hay riesgo vital inmediato hay que valorar si se
trata de una situacion aguda o cronica y establecer
un plan de actuacion, teniendo en cuenta la opinion
del propio anciano, si su estado cognitivo lo permite,
y la del cuidador, valorando los recursos de los que
dispone
— Valorar la conveniencia en esta situacion (sobre
todo cuando el desencadenante haya sido la
sobrecarga del cuidador o algln trastorno
psicopatologico) de realizar o no el parte judicial,
que puede afectar a la relacion del profesional
con el anciano y su familia e impedir ayudas
posteriores
— Contactar con el trabajador social para movilizar
la red de apoyo sociosanitaria
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Tabla 12 Factores de riesgo y vulnerabilidad de ser
victima de malos tratos o maltratador en personas mayores

Para el anciano

e Edad avanzada

e Sexo femenino, estado civil viuda

o Deficiente estado de salud

e Incontinencia

e Presencia de hipoproteinemia

e Deterioro cognitivo y alteraciones de conducta
e Dependencia fisica y emocional del cuidador
e Estatus econémico bajo

e Aislamiento social

e Antecedentes de malos tratos previos

Para el agresor (cuando es el cuidador)

e Sobrecarga fisica o emocional (situaciones de estrés,
crisis vitales)

e Padecer trastornos psicopatologicos

e Abuso de alcohol u otras toxicomanias

e Experiencia familiar previa de maltrato a ancianos
o violencia familiar previa

e Incapacidad del cuidador para soportar emocionalmente
los cuidados

Situaciones de especial vulnerabilidad

e Vivienda compartida

e Malas relaciones entre la victima y el agresor

o Falta de apoyo familiar, social y financiero

e Dependencia econémica o de la vivienda del anciano

ro sufrida por sus madres, que dada su alta prevalencia
afecta a un elevado nimero de nifos y nifas.

Un reciente estudio en nuestro pais sefala que el 4,3% de
los nifos de entre 8-17 ahos declara haber sido maltratado
en el ambito familiar en el afo previo®. Los informes de la
OMS sobre maltrato infantil, que recogen datos de estudios
internacionales, afirman que aproximadamente un 20% de
las mujeres y de un 5 a un 10% de los varones manifiestan
haber sufrido abusos sexuales en la infancia, mientras que
un 25 a 50% de los nifos de ambos sexos refieren maltratos
fisicos'®. La incidencia y la prevalencia es mayor en los ni-
fios, pero las nifas son victimas de abusos sexuales con una
frecuencia 2 veces y media superior a los varones.

Consecuencias

Los ninos que son victimas de un maltrato grave y sistema-
tico a menudo experimentan alteraciones en su desarrollo
fisico, social y emocional. En los primeros momentos del
desarrollo se observan repercusiones negativas en las rela-
ciones de apego y en la autoestima del nifo. En la adoles-
cencia se observan trastornos de relacion social, conductas
adictivas (alcohol y drogas), antisociales y actos violentos.

Recomendaciones a médicos y profesionales
sanitarios

La prevencion primaria del maltrato infantil es un reto so-
cial que precisa de intervenciones multisectoriales para su

eficacia. Las politicas de los gobiernos tienen un papel clave
en hacer realidad los derechos de los menores, debiendo
garantizar el acceso a la educacion, a la proteccion frente a
la explotacion laboral y sexual, a la alimentacion y a una
vivienda digna a través de medidas legislativas, sociales,
econodmicas y culturales. La reduccion de la pobreza, la me-
jora de la educacion, el empleo y la proteccion social, asi
como cambios culturales que rechacen el uso de la violencia
entre las personas y en la reduccion de las desigualdades
van a contribuir a la reduccion del maltrato hacia los nifos,
a mejorar su bienestar y su desarrollo futuro. Pero también
el sector sanitario y particularmente los profesionales de la
APS (médicos de familia, enfermeras, pediatras, matronasy
trabajadoras sociales) tenemos un papel relevante en la
prevencion, deteccion y atencion del maltrato infantil. La
accesibilidad, el contacto frecuente con las madres y pa-
dres en las consultas programadas y a demanda, el conoci-
miento del contexto familiar y las mdltiples posibilidades de
intervencion a lo largo de la infancia, sobre todo en los pri-
meros anos de vida, que constituyen la etapa clave para la
prevencioén, son razones que favorecen nuestra necesaria
implicacion, sobre todo en la deteccién precoz en nifos con
factores de riesgo de maltrato.

Todavia se mantiene la ausencia de evidencia cientifica soli-
da respecto a la efectividad de las intervenciones, pero son
muchos los organismos, entre ellos la OMS, que se posicionan
de forma mas activa y emiten recomendaciones preventivas
manteniendo el rigor en el analisis de la evidencia?®?'. Las prin-
cipales recomendaciones que realiza el Grupo de Salud Mental
a los profesionales sanitarios se presentan en la tabla 13.

Prevencion de problemas psicosociales
y de salud mental en los hijos de familias
monoparentales

Se entiende por familias monoparentales a las formadas por
“un progenitor que, sin convivir con su conyuge ni cohabitan-
do con otras personas, convive al menos con un hijo depen-
diente y soltero”. Es decir, familias compuestas por un solo
miembro de la pareja progenitora (varén o mujer) y en las
que, de forma prolongada, se produce una pérdida del con-
tacto afectivo y ludico de los hijos no emancipados con uno
de los padres. Son multiples los modelos de familias monopa-
rentales, tanto en su constitucion como en su composicion,
que pueden responder a diversos motivos, coyunturales o
definitivos, pero también al caracter explicitamente inten-
cional de asumir una maternidad o paternidad en solitario
(madres o padres solteros por eleccion). La gran variedad de
familias monoparentales proviene no solo de las realidades
tan diferentes que originan la situacion de monoparentali-
dad o del sexo del progenitor responsable, sino también de
las caracteristicas tan dispares respecto a su estatus econo-
mico, etnia y cultura, lo que dificulta la comparacion de re-
sultados entre diferentes estudios. Ademas, la investigacion
realizada es escasa, entre otras razones por la dificultad que
supone investigar un fenomeno tan complejo. La mayoria de
los estudios se ha centrado de forma importante en el anali-
sis de la ausencia del padre, sin distinguir entre los distintos
tipos de madres, y el mayor nimero de referencias bibliogra-
ficas es sobre los hijos de padres divorciados, tal vez porque
esta sea la situacion mas frecuente en Estados Unidos.



Recomendaciones para la prevencion de los trastornos de la salud mental en atencion primaria 69

Tabla 13 Recomendaciones a los profesionales sanitarios
frente al maltrato infantil

Prevencion primaria
e Como ciudadanos. Implicarse en la defensa de los
derechos de los menores, el acceso a la educacion,
a la proteccion frente a la explotacion laboral y sexual
infantil, a la reduccion de la pobreza, en la mejora
de la educacion, el empleo y la proteccion social,
asi como cambios culturales que rechacen el uso de
la violencia entre las personas y faciliten la reduccion
de las desigualdades
e En la actividad profesional diaria
— lIdentificar factores de riesgo y situaciones de especial
vulnerabilidad (tabla 14)
— ldentificar a las personas en riesgo de provocarlo
— Fomentar capacidades de proteccion y resiliencia
en padres y ninos (como las apuntadas en la figura 1)

Prevencién secundaria
o Estar alerta ante signos y sehales de maltrato infantil
(tabla 15)
e Explorar esta posibilidad a través de la entrevista clinica
e Promover las visitas domiciliarias (matronas
o enfermeras) a familias de alto riesgo

Prevencion terciaria
e Actuacion del médico
— Entrevista y exploracion con el nifio victima
de maltrato
— Valoracion del estado psicologico y de la situacion
social
— Valoracion y tratamiento de las lesiones fisicas
(inmunizaciones, prevencion de enfermedades
de transmision sexual y de embarazo si procede)
— Valoracion del riesgo vital inmediato del menor,
parte de lesiones, contacto con el trabajador social
y seguimiento coordinado (fig. 1)
e Entrevista con la persona que maltrata
— En lugar privado, ambiente tranquilo y sin prisas
— Formular preguntas facilitadoras, escuchar a la
persona, permitirle reconocerse culpable y expresar
sus sentimientos
— Informarle de la necesidad de ingreso del nifio
si fuese necesario
— Valoracion de la actitud de los padres y del estado
psicologico, historia y personalidad del agresor
— La colaboracion con los padres, aunque sean los
agresores, es especialmente necesaria en caso
de maltrato infantil

En nuestro pais, en 2012, el total de familias monoparen-
tales representaba cerca del 10% del total de hogares, un
incremento del 67% respecto a 1981. En Francia, Canada y
Estados Unidos, en los afos 2005 y 2006, el 14, 18 y 24% de
los nifos y nifas de 11 a 15 afhos de edad, respectivamente,
vivian con uno de sus padres. En Espafa, a finales de 2011,
habia 548.600 familias monoparentales, de las que el 52,4%
correspondia a hogares monoparentales formados por pa-
dres separados o divorciados, el 26,3% por padres solteros,

el 11,8% por casados y el 9,5% por viudos. El 88,7% del total
de estas familias monoparentales correspondia a familias
con una mujer como persona de referencia, de manera que
practicamente 9 de cada 10 familias monoparentales en
nuestro pais tienen por cabeza de familia a una mujer (lla-
madas también por este motivo familias monomarentales).
La categoria de madres solteras es la que, dentro de las fa-
milias monoparentales, ha experimentado un mayor creci-
miento, con un incremento del 299% en la ultima década?.

Consecuencias

En algunos estudios, los hijos de familias monoparentales
obtienen peores resultados en los tests de conducta, voca-
bulario, coordinacion visual, coordinacion motora y tests
matematicos que los de familias biparentales, y desde un
punto de vista demografico tienden, estadisticamente, a
ser mas pobres, a abandonar el colegio prematuramente
con inferiores niveles de estudios, a tener mayores niveles
de desempleo y profesiones con menor prestigio social, a
mayor consumo de tabaco, alcohol o drogas, a mayor pro-
babilidad de obesidad, de asma, de enuresis nocturna, de
sufrir o generar violencia y de problemas de salud mental,
sobre todo cuando hay antecedentes de consumo de alco-
hol, drogas o alteraciones psiquiatricas en el responsable
de la familia?*?¢. Cuando la situacion desencadenante de la
monoparentalidad ha sido la muerte de un progenitor, es-
pecialmente la muerte por suicidio del padre, hay datos
que indican mayores dificultades en el logro de com-
petencias laborales, con un menor rendimiento aca-
démico, con una mayor adopcion de estilos de vida no
saludables, con una mayor frecuencia de conductas de
riesgo y delictivas y con un mayor riesgo de psicopatologia,
aunque este riesgo de psicopatologia sea pequefo y esté
relacionado con otros factores (presencia de psicopatolo-
gia en el padre sobreviviente, calidad de los cuidados, red
social de apoyo, estresores vitales intercurrentes, historia
de trastornos mentales previos en el hijo, etc.)?. También
se ha sehalado que las familias monoparentales y la pre-
sencia de padre/madre no biologicos son predictores del
maltrato fisico o negligencia en el cuidado de los nifos.
Otros resultados, sin embargo, cuestionan que exista una
relacion de causalidad simple entre monoparentalidad y
efectos perjudiciales en la estructura emocional y social
y en los logros educativos de los hijos®. De hecho, en un
metaanalisis de 122 estudios realizados en paises de la
OCDE (Organizacion para la Cooperacion y el Desarrollo
Econdmico), excluyendo a Estados Unidos, se concluye que
los efectos perjudiciales de la monoparentalidad sobre el
bienestar de los hijos son débiles, de manera que el pro-
medio de efectos negativos de la monoparentalidad sobre
el bienestar de los hijos es pequeno?.

La expresion clinica de los posibles conflictos derivados de
algunas situaciones de monoparentalidad (separacion, di-
vorcio, muerte de un progenitor) es variable segln la edad o
el momento evolutivo del nino (tabla 16).

Recomendaciones

Diferentes programas, realizados basicamente en Estados
Unidos, confirman que es mucho lo que se puede hacer en el
ambito de la AP en la prevencion de la psicopatologia en los
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] N
Educacion a padres:

o Programas embarazo, puerperio,
escuelas de padres, etc.

o Educacion y consejo en la consulta

o Prevencion embarazo no deseado

o Apoyo y refuerzo a padres en o -
[ |dentiﬁcar FR J O Prevencion terciaria

Nifio que acude a consulta O prevencion primaria

. Prevencion secundaria

aspectos positivos de la crianza
o Deteccion precoz del maltrato
a la mujer

&

J Ante la observacion J

m de signos de alerta
e Preguntar Seguimiento de
[Anotar en Hlstonaj [ si sufre VD H No J*[ FR vulnerables J

Valorar riesgo
inmediato

Y

Fisico Psiquico Social

Agresion sexual

Figura 1. Algoritmo de actuacion ante el maltrato infantil. FR: factores de riesgo; SAM: servicio de atencion al menor; VD: violen-
cia doméstica.

Tabla 15 Signos y sintomas de maltrato infantil

Menores de 5 afos Preadolescentes Adolescentes
e Retraso psicomotor » Fracaso escolar « Trastornos psicosomaticos
 Apatia « Problemas de conducta « Cambios de apetito
« Aislamiento « Agresividad, sumision « Depresion
» Miedo, inseguridad » Pobre autoestima « |deacion suicida y actos suicidas
» Hospitalizaciones frecuentes « Hiperactividad o inhibicion  Aislamiento social
« Enuresis y encopresis « Depresion » Fugas del domicilio

Conductas de dependencia Trastornos del lenguaje y del aprendizaje ¢ Promiscuidad sexual
Trastornos del sueho Ansiedad o depresion Ansiedad

Terrores nocturnos « Insomnio Consumo de alcohol/drogas
» Cambios de apetito Absentismo escolar

Ansiedad aguda a las revisiones médicas Fugas del domicilio

» Conocimientos y lenguaje sexualizado, « |deacion suicida o intentos suicidas

inapropiado para su edad « Pérdida o ganancia de peso repentina
» Hematomas en gllteos « Conocimientos sexuales inapropiados
» Hematomas en zona genital para su edad

e Quemaduras
Explicaciones contradictorias respecto
a lesiones
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Tabla 16 Posibles repercusiones médicas en algunas
de las situaciones asociadas a monoparentalidad

0-3 aflos de edad

e Prematuridad y bajo peso al nacimiento

Incremento de morbimortalidad

Trastornos del comportamiento

Insomnio; crisis de llanto y rabietas; pérdida de apetito
Regresion y estancamiento en habitos adquiridos
(incontinencia urinaria, chuparse los dedos, reclamo
del biberon, hablar como un nifo mas pequeno)

e Estancamiento en la adquisicion de habilidades cognitivas
e Sintomas de expresion corporal (somatofuncionales)

e Maltrato o negligencia en el cuidado

3-5 afios de edad

Ansiedad e inestabilidad emocional

Insomnio

Pesadillas

Temores fobicos

Pérdida de control de esfinteres

Fantasias de abandono y muerte de los progenitores
Manifestaciones de autopunicion y culpabilidad
Inadaptacion escolar

Tristeza

Maltrato o negligencia en el cuidado

A partir de los 6 afios de edad

e Sintomas depresivos

e Sentimientos de abandono y carencia afectiva

e Sentimiento de culpa (de ser el responsable

de la separacion o divorcio)

Fantasias de reconciliacion

Pérdida del control de esfinteres
Manifestaciones de agresividad e ira

Dificultades en el rendimiento escolar
Dificultades en sus relaciones sociales
Comportamiento hipermaduro. Ausencia de quejas
Responsabilidad y brillantez en el ambito escolar
Maltrato o negligencia en el cuidado

Periodo de la pubertad y adolescencia
Sentimientos de inseguridad

Sintomas depresivos

Quejas somaticas multiples

Trastornos del comportamiento
Fracaso escolar

Actitudes de pasividad, desinterés y desapego
Tendencia al autosabotaje y al fracaso
Conductas delictivas

Consumo de drogas

Tendencias auto y heteroagresivas
Huidas y abandono del hogar
Problemas judiciales

Promiscuidad sexual

Embarazos no deseados

A largo plazo: en la juventud y periodo adulto

Mayores sentimientos de inseguridad

Ansiedad en las relaciones interpersonales

Miedo al fracaso en las relaciones de pareja

Intensa lucha interna por no repetir las situaciones

familiares de su infancia

e Frecuentes conductas impulsivas en las relaciones
de pareja

e Mayor tendencia a repetir algunas situaciones
como el divorcio

hijos de familias monoparentales. Para ello, médicos y en-
fermeras han de tener conocimientos, sensibilidad psicoso-
cial y habilidades para la entrevista clinica y la relacién
asistencial, y han de mantener una postura de escucha y
comprension que les permita percibir la vivencia y el sufri-
miento del nifo (y a menudo de sus padres) frente a la si-
tuacion de monoparentalidad creada y los acontecimientos
dolorosos que la acompanan, utilizando su capacidad profe-
sional para ofrecer ayuda psicologica desde las consultas de
atencion primaria. Las principales recomendaciones
de nuestro Grupo serian las siguientes:

— Incluir la realizacion de un genograma, como instrumento
de exploracion que evalla la estructura familiar y permi-
te detectar las situaciones de monoparentalidad.

— Detectar la presencia de factores de riesgo de disfuncion
familiar y psicopatologia (tabla 17) que estén acumulan-
do los nifios en su situacion familiar, valorando su red de
apoyo social, su vulnerabilidad, su resiliencia y su capaci-
dad para hacerles frente, evitando eventuales secuelas
psicoldgicas, actuales y futuras.

— Especial atencidon merece el seguimiento del embarazo
de la adolescente, que puede terminar en una familia

Tabla 17 Factores de riesgo de disfuncion familiar
y psicopatologia en situaciones de monoparentalidad

e Disputas judiciales continuadas e intensas por la custodia
de los hijos tras la separacion

e Situaciones de violencia verbal o fisica hacia el nifio

e Aislamiento y pérdida de apoyo social de los
progenitores

e Incumplimiento econdémico de los acuerdos judiciales

e Trastorno mental grave o abuso de drogas
en el progenitor conviviente o ausente

e Cuidados parentales de pobre calidad por parte
del padre que mantiene la custodia

e Conversion en “padre ausente” del “padre
no residente”

e Acumulo de estresores en las condiciones de vida
(cambios de domicilio, escuela, cuidados, amigos,
etc.) del padre que mantiene la custodia y de sus
hijos

e Presencia de hijos pequenos en el hogar

e Bajo grado de bienestar psicoldgico en la madre

e Alto nivel de conflicto interparental previo, durante
y posterior a la separacion o divorcio

e Madre soltera adolescente con escasos apoyos
de su familia o importantes conflictos con esta

e Situaciones socioeconomicas muy desfavorables

e Presencia de trastornos mentales graves en los hijos
adoptados

e Dificultades en la elaboracion del duelo o duelo
complicado de un padre fallecido por parte del
progenitor sobreviviente

e Mantenimiento de la ocultacion o el secreto en relacion
con la muerte del padre o circunstancias de esta
por parte del resto de la familia

e Dinamica familiar conflictiva
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monoparental, debiéndose aplicar las recomendaciones
del subprograma de “Prevencion de los problemas de sa-
lud mental del embarazo en la adolescencia”.

Sefalar la situacion de monoparentalidad de forma clara
en la historia del nifio y el progenitor, por lo menos en la
lista de “condiciones o problemas” o su equivalente.
Realizar un seguimiento de los hijos de familias mono-
parentales, asi como de sus padres, en el marco del pro-
grama de atencidn al nifio sano, evaluando posibles
alteraciones en su desarrollo y derivando al equipo de
salud mental en caso de detectarse trastornos que asi lo
requieran.

Expresar y ofertar disponibilidad para orientar y aclarar
dudas o aliviar preocupaciones, en una o varias entrevis-
tas. En el caso de familias monoparentales por muerte de
un progenitor pueden resultar Utiles una serie de orienta-
ciones al progenitor sobreviviente con hijos mayores de
6 anos (tabla 18). Cuando la causa de la monoparentali-
dad es una separacion o divorcio, lo mas adecuado es
ofertar una entrevista separada a cada uno de los padres,
dado que la entrevista conjunta planteara muchas difi-
cultades en la practica. Algunas recomendaciones para
los padres separados se presentan en la tabla 19.

Tabla 18 Recomendaciones al padre/madre sobreviviente
con ninos mayores de 6 anos tras la muerte del otro
progenitor

Decirselo lo mas pronto posible, sin utilizar eufemismos
ni expresiones del estilo “se ha ido de viaje”,

“lo han llevado al hospital”

Ofrecerle informacion clara, simple y adaptada a su edad
Permitir que el nifo pase por sus propias fases de duelo
(negacion, sintomas fisicos, rabia, culpa, celos,
ansiedad, tristeza, soledad)

Ayudarle a expresar sus sentimientos por medio del
juego o el dibujo

Permitirle el llanto y el enfado, sin ocultar nuestro
propio dolor

Seguir con la rutina diaria tanto como sea posible,
puesto que ello da confianza y seguridad al nino
Informar a la escuela del fallecimiento del padre/madre
Dejar que se queden con algun recuerdo del progenitor
difunto

Permitirles que asistan al funeral acompanados de algun
familiar o amigo menos afectados emocionalmente

por la muerte del progenitor fallecido que el progenitor
sobreviviente

Dejarles muy claras 2 ideas basicas: que la persona
muerta no volvera y que su cuerpo esta enterrado

o bien reducido a cenizas si ha sido incinerado

Buscar ayuda profesional (pediatra, médico de familia)
si después de varios meses los ninos muestran algunos de
estos comportamientos: tristeza permanente, excitacion
fuera de lo habitual (con los amigos o el progenitor
sobreviviente), desinterés por su propia apariencia,
deseos continuados de estar solo, insomnio o dificultades
para dormir, o indiferencia hacia la escuela o sus
aficiones anteriores

Tabla 19 Recomendaciones a padres divorciados

Asegure a sus hijos que los 2 padres le quieren
Aseglrese de que sus hijos entienden que ellos no son la
causa de su divorcio, que no lamentan haber tenido hijos
Déjeles claro que el divorcio es definitivo

Mantenga invariable el mayor nimero de aspectos

de la vida de sus hijos

Haga saber a sus hijos que podran visitar al progenitor
que no tenga la custodia

Si el padre que no tiene la custodia no se preocupa

del hijo, busquele un sustituto

Ayude a sus hijos a expresar sus sentimientos dolorosos
Proteja los sentimientos positivos de sus hijos hacia

los 2 padres

Mantenga una disciplina normal en ambos hogares

No discuta sobre sus hijos con su ex conyuge

en presencia de estos

Intente evitar las disputas sobre la custodia. Sus hijos
necesitan sentirse estables

Evite, si es posible, un cambio de casa, de escuela

y de amigos

Conflicto de intereses

Los autores declaran no tener ningln conflicto de intereses.
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Introduccion

En la presente actualizacion se han revisado los temas de
ejercicio fisico, caidas, medicacion y deteccion de fragi-
lidad. Las recomendaciones sobre demencia y déficits sen-
soriales no se incluyen en esta revision y se remite a las
recomendaciones de la actualizacion de 2012. Como en afios
anteriores, las actividades preventivas comunes con el adul-
to se encuentran en los apartados correspondientes.

Beneficios del ejercicio fisico en las personas
mayores

Introduccion

La actividad fisica se considera uno de los determinantes de
salud con mayor influencia sobre la morbilidad y la mortali-
dad. El ejercicio puede revertir parcialmente los efectos del
envejecimiento en las funciones fisiologicas y preservar la
reserva funcional en las personas mayores?.

Sintesis de resultados

La actividad fisica moderada, al menos 30 minutos durante
la mayor parte de los dias de la semana, reduce la incidencia
de enfermedad cardiovascular?. En los mayores, el ejercicio
regular proporciona beneficios para la salud, incluyendo pre-
sion arterial, enfermedad coronaria y perfil lipidico®, reduce
la incidencia de obesidad y diabetes tipo 2 y se asocia con
reducciones en las cifras de HbAlc*. No obstante, al evaluar
la efectividad de diferentes programas de ejercicio fisico en
sujetos con factores de riesgo cardiovascular, la evidencia es
débil en lo que se refiere al aumento de la actividad fisica y
se desconoce si se mantiene a medio o largo plazo.

0212-6567 © 2014 Elsevier Espafia, S.L. Todos los derechos reservados.

La actividad fisica aumenta la densidad 6sea y reduce el
riesgo de fractura por osteoporosis, siendo evidente en las
fracturas de cadera y en menor grado en las vertebrales®.
Aunque hay una relacién entre la dosis y el beneficio, inclu-
so la actividad fisica moderada reduce la prevalencia de os-
teoporosis. Por otra parte, la actividad fisica moderada
reduce el dolor y la discapacidad derivados de la artrosis®,
especialmente en la artrosis de rodilla. También reduce la
probabilidad de caidas y lesiones relacionadas.

En el estado psicoldgico de los mayores, los estudios do-
cumentan una reduccion significativa de los trastornos de-
presivos y del miedo a caerse en quienes realizan actividad
fisica’. En los trastornos depresivos, al comparar el efecto
del ejercicio fisico con el tratamiento farmacoldgico o la
terapia psicolégica no se observan diferencias, si bien estas
conclusiones se basan en pocos estudios®. Con respecto a la
duracion e intensidad del ejercicio fisico, las recomendacio-
nes son limitadas por el escaso nimero de ensayos clinicos
de calidad elevada.

Un mayor indice de actividad fisica se relaciona con me-
nor deterioro de las funciones cognitivas en adultos mayores
sanos y con deterioro cognitivo ya manifiesto®. En las perso-
nas con demencia, el ejercicio fisico puede mejorar o lograr
una progresion mas lenta del deterioro funcional*. Se han
observado mejorias en la cognicién en pacientes con de-
mencia en varios ensayos clinicos al comparar el ejercicio
fisico con otras intervenciones como lectura o actividades
sociales, si bien los resultados deben interpretarse con cau-
tela’. No se ha demostrado que el ejercicio fisico mejore
los sintomas depresivos ni las alteraciones conductuales
(agresion, agitacion, etc.) o la calidad de vida de los pacien-
tes con demencia o sus cuidadores?.

Datos procedentes de revisiones sistematicas** muestran
una reduccion en la incidencia de cancer colorrectal y de
mama en las personas mas activas.
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La forma fisica es la capacidad de desarrollar satisfacto-
riamente tanto las actividades diarias y de ocio como de
afrontar eventuales situaciones imprevistas. Sus componen-
tes mas relevantes son la resistencia, la fuerza, la flexibili-
dad y el equilibrio. Se adquiere con el ejercicio fisico, de
una forma planificada, estructurada y repetitiva?. La Ameri-
can Heart Association y el American College of Sports Medi-
cine proporcionan recomendaciones sobre ejercicio fisico
para mayores de 65 afos'"'? (tabla 1).

Todas las personas mayores pueden beneficiarse de la ac-
tividad fisica. En presencia de enfermedades crénicas algu-
na actividad fisica es mejor que ninguna y la participacion

Recomendaciones

e En las personas mayores se recomienda la realiza-
cion de actividad fisica regular para reducir la inci-
dencia de enfermedad cardiovascular, caidas y
fracturas por osteoporosis, trastornos depresivos y
cancer colorrectal y de mama

e En presencia de enfermedades crénicas, alguna ac-
tividad fisica es mejor que ninguna y la participa-
cion en cualquier actividad fisica implica beneficios
para la salud

e Se recomienda fomentar el ejercicio fisico en perso-
nas mayores con o sin demencia como estrategia de
prevencion de la aparicion y/o empeoramiento de
deterioro cognitivo. También en personas con de-
mencia para retrasar el deterioro funcional

e El ejercicio fisico debe realizarse de forma planifi-
cada y estructurada, incluyendo actividad aerobica
durante la mayor parte de los dias de la semana y
ejercicio de fortalecimiento muscular, flexibilidad
y equilibrio durante algunos dias de la semana

en cualquier actividad fisica implica beneficios para la sa-
lud*. Aunque estos parecen estar directamente relaciona-
dos con la intensidad del entrenamiento, se requiere mas
investigacion en las personas mayores, con el fin de desarro-
llar recomendaciones mas precisas, teniendo en cuenta que
el objetivo principal es fomentar su adherencia a largo pla-
zo'. EL US Preventive Task Force encuentra insuficiente evi-
dencia para determinar si el consejo sobre actividad fisica
por parte de los profesionales sanitarios es efectivo'?. En la
actualidad, no hay datos concluyentes acerca de las mejo-
res estrategias para el asesoramiento médico dirigido a pro-
mover la actividad fisica.
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Tabla 1 Recomendaciones sobre ejercicio fisico en las personas mayores

Tipo de ejercicio Recomendaciones

Ejemplos

Ejercicio
aerobico

de ambos

Fortalecimiento
muscular

Se recomienda un minimo de 30 min de actividad
aerobica de intensidad moderada 5 dias a la semana,
un minimo de 20 min de actividad fisica intensa
durante 3 dias a la semana o alguna combinacion

Debe realizarse un minimo de 2 dias no consecutivos
a la semana y debe dirigirse a los grandes grupos
musculares (abdomen, brazos, piernas, hombros

Caminar a paso ligero, correr, nadar, aerobic
acuatico, tenis, golf, clases de ejercicios
aerobicos, bailar, montar en bicicleta y
uso de aparatos como maquinas elipticas,
magquinas de subir escaleras, bicicletas
estaticas y cintas de correr

Se incluye el entrenamiento con pesas,
ejercicios de calistenia que soportan
peso o entrenamiento de resistencia

y caderas). No hay un tiempo recomendado, pero
deben realizarse de 10 a 15 repeticiones de cada
ejercicio a un nivel moderado-alto de intensidad

Flexibilidad

Este tipo de ejercicio se debe realizar 2 veces
a la semana durante al menos 10 min. Los

Estiramientos de hombros, brazos,
pantorrillas y yoga

estiramientos deben mantenerse durante 10 a 30 s

Equilibrio

Estos ejercicios deben realizarse 3 veces por semana

Se recomienda bailar, practicar tai chi,
ejercicios de pies a talon o permanecer
sobre un pie
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Caidas

Introducciéon

Las caidas en los ancianos son un importante problema de
salud. Entre el 30-40% de los adultos mayores de 65 anos se
caera como minimo 1 vez al afo. Ocasionan una importante
morbimortalidad, generan un importante gasto sanitario y
se asocian a inmovilidad, pérdida de autonomia e ingreso
prematuro en residencias. La etiologia es multifactorial; sin
embargo, no hay ninglin instrumento basado en la evidencia
que nos permita identificar con precision a los ancianos que
tienen mayor riesgo de sufrir caidas**. La edad y el antece-
dente de una caida previa son los marcadores mas utiliza-
dos. El riesgo de caidas aumenta con el niUmero de
enfermedades cronicas, la debilidad muscular, las alteracio-
nes de la marcha y el equilibriod.

Sintesis de resultados

Esta es una revision de la anterior actualizacion PAPPS pu-
blicada en el afo 2012.

Hay recomendaciones que no han sufrido cambios tras la
revision bibliografica, como la utilizacion de protectores de
cadera, la correccion de los déficits visuales, la realizacion
de una intervencion podologica integral, la retirada de far-
macos psicotropos, el uso de dispositivos antideslizantes
para el calzado en suelos cubiertos de hielo, la insercion de
marcapasos en pacientes con hipersensibilidad del seno ca-
rotideo y la correccion de la hipotension postural'>.

A continuacion abordaremos con mas profundidad las
recomendaciones que han variado en estos dos Ultimos
anos.

Ejercicio fisico

Las intervenciones de ejercicio fisico se pueden agrupar en
las siguientes categorias: marcha y entrenamiento del
equilibrio; entrenamiento de la fuerza; flexibilidad; movi-
miento; actividad fisica general, y resistencia.

Los programas de ejercicio grupales y domiciliarios, que
incluyen ejercicios de entrenamiento del equilibrio y de la
fuerza, redujeron de forma moderada las caidas, al igual que
el tai chi"?4¢  aunque la eficacia de este parece ser menor
en la prevencion de caidas en los pacientes mas fragiles’.

Vitamina D

Los pacientes de edad avanzada, a menudo tienen valores de
vitamina D bajos por falta de exposicion a la luz solar e in-
gesta dietética baja. La vitamina D podria reducir las caidas

por un efecto sobre la fuerza muscular y el equilibrio?. Es
importante preguntar a los pacientes sobre la ingesta en la
dieta de vitamina D y la exposicion solar. La ingesta de vita-
mina D debe ser el equivalente a 800-1.000 Ul/dia, en la die-
ta o como suplemento de dosis diaria, semanal o mensual?*’.

No esta claro el papel que tienen los suplementos de vita-
mina D en la reduccion del riesgo de caidas. Las conclusio-
nes de las diferentes revisiones publicadas en los ultimos
dos anos no son unanimes a la hora de recomendar su
administracion. La Revision Cochrane concluye que la admi-
nistracion de suplementos de vitamina D no parece reducir
las caidas en los ancianos que residen en la comunidad®. La
USPSTF recomienda administrar suplementos de vitamina D
en los pacientes mayores de 65 anos residentes en la comu-
nidad con riesgo alto de caidas?.

La Sociedad Americana de Geriatria recomienda los suple-
mentos de vitamina D en dosis de al menos 800 Ul/dia en
pacientes mayores de 65 afos residentes en la comunidad
para reducir el riesgo de caidas’.

Intervenciones multifactoriales

Las intervenciones multifactoriales evallan el riesgo de cai-
das de un individuo y permiten poner en marcha actuaciones
y tratamientos, que integran la intervencion individualizada.
La Sociedad Americana de Geriatria recomienda que estas
intervenciones incluyan: historia de caidas, equilibrio, forma
de andar y evaluacion podoldgica, agudeza visual, examen
neurologico, incluyendo estado cognitivo, valoracion cardio-
logica, medicacion y evaluacion ambiental®.

Hay discrepancias sobre si este tipo de intervenciones re-
duce el nimero de caidas. La Revision Cochrane concluye
que reduce el nimero de caidas en las personas mayores
que viven en la comunidad, pero no el nUmero de personas
que sufren caidas durante el seguimiento!. Las revisiones
USPSTF y UpToDate concluyen que la reduccion del riesgo de
caidas es pequena?*.

Las intervenciones para mejorar la seguridad en el hogar
parecen ser efectivas, especialmente en las personas con
mayor riesgo de caidas y cuando son supervisadas por tera-
peutas ocupacionales?.

Recomendaciones

¢ No se recomienda el uso de protectores de cadera
en las personas mayores que viven en la comunidad

¢ Se recomienda colocar marcapasos en pacientes con
caidas y enfermedad del seno carotideo

e Se aconseja la correccion quirtrgica de cataratas
del primer ojo afectado

¢ En ancianos con dolor de pies se aconsejan interven-
ciones podoldgicas

e Debe retirarse gradualmente la medicacion psico-
tropa que sea posible

e Se recomiendan los ejercicios que incluyen el entre-
namiento del equilibrio, la fuerza y la marcha

e Se recomienda la administracion de suplementos
de vitamina D (800-1.000 Ul/dia) en mayores de
65 anos con déficit de vitamina D

e Se recomienda la correccion de los riesgos del hogar
en personas mayores con alto riesgo de caidas
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Medicacion en las personas mayores

Los pacientes mayores de 65 anos suponen una importante
parte de la poblacion espafola y consumen las tres cuartas
partes de los farmacos prescritos en Espana’. La presente
actualizacion se centra, sobre todo, en la deprescripcion y
remite a la anterior revision® el resto de recomendaciones.

Los principales problemas de la medicacion en los mayo-
rest son: a) en primer lugar, la polifarmacia (consumo diario
de > 4 farmacos), que afecta al 34% de los mayores, y supo-
ne, entre otros, mas riesgo de utilizacion de medicaciones
inadecuadas, reacciones adversas a medicamentos (RAM) e
incumplimiento terapéutico; b) en segundo lugar, el consu-
mo de medicacion inadecuada, factor de riesgo de mortali-
dad en mayores institucionalizados (en la tabla 1 se detalla
la propuesta de Beers)?; c¢) en tercer lugar, el incumplimien-
to terapéutico, que afecta al 30-50% de los mayores; d) en
cuarto lugar, la automedicacion (el 31,2% de los mayores de
74 anos); e) en quinto lugar, las interacciones farmacologi-
cas (prevalencia del 28,5%), suponiendo un mayor riesgo de
RAM, y f) por ultimo, las propias RAM (prevalencia del 41%
en mayores de 75 afos), dificiles de diagnosticar en mayo-
res por su presentacion clinica atipica o confundirse con
procesos del propio envejecimiento.

La deprescripcion se basa en que una parte importante de
los medicamentos utilizados en los mayores no han demos-
trado eficacia, son inutiles o producen RAM*#. Se debe prio-
rizar en pacientes polimedicados, mayores de 80 afos o con
criterios de fragilidad, especialmente en enfermedades ter-
minales o demencias avanzadas®“. Supone un proceso de

revision continuo, puesto que la retirada de un farmaco
puede suponer la aparicion de un efecto de rebote, un sin-
drome de retirada o la reaparicion de sintomas®.

Aunque no se dispone de ensayos clinicos especificos en
deprescripcion que analicen variables duras de resultados,
los estudios de cohortes han mostrado no aumentar la mor-
talidad en mayores institucionalizados ni de la comunidad y
mejorar la calidad de vida®. Si que se dispone de evidencias
indirectas en ensayos clinicos sobre la falta de eficacia del
tratamiento hipolipemiante en mayores de 65 afos® y de
que no son precisos criterios de control tan estrictos® en ma-
yores de 80 afos en la presion arterial (es suficiente un ob-

Tabla 1 Farmacos inadecuados en el mayor

Farmacos Recomendaciones

Antihistaminicos 12 generacion Evitar
Antiparkinsonianos (trihexifenidilo) Evitar

Antiespasmodicos (escopolamina)  Evitar*
Antitromboticos (dipiridamol, Evitar
ticlopidina)
Antiinfecciosos (nitrofurantoina) Evitar
Cardiovasculares
Doxazosina, prazosina, Evitar en
terazosina hipertension
Amiodarona, dronedarona, Evitar
flecainida, propafenona
Procainamida, quinidina, Evitar
sotalol, disopiramida
Digoxina > 0,125 m/dia Evitar
Nifedipina de accion rapida Evitar

Espironolactona > 25 mg/dia Evitar si filtrado < 30

Sistema nervioso

Antidepresivos triciclicos Evitar
Antisicoticos tipicos y atipicos Evitar*
Benzodiazepinas Evitar

Zolpiclona, zolpidem Evitar uso > 90 dias

Sistema endocrino

Androgenos Evitar***
Estrogenos con o sin Evitar
progestagenos orales/parches
Hormona crecimiento Evitar**
Megestrol Evitar
Clorpropamida, gliburida, Evitar
glibenclamida
Gastrointestinal
Metoclopramida, aceite mineral Evitar
via oral
Dolor
AINE, AAS > 325 mg/dia, Evitar
pentazocina
Relajantes musculares
Metocarbamol, ciclobenzaprina, Evitar

baclofeno

AAS: acido acetilsalicilico; AINE: antiinflamatorios
no esteroideos.

*Excepto en curas paliativas.

**Excepto trastornos conductuales en demencias.
***Excepto déficit.

Adaptada de los criterios de Beers 2012.
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Tabla 2 Recomendaciones PAPPS para mejorar la prescripcion farmacologica en los ancianos

Problema farmacoldgico

Recomendacion

Polifarmacia — Reduccion mediante la formacion de los médicos por contactos grupales

o individuales con expertos y educacion de los pacientes
Medicacion inadecuada — Sistemas informaticos de deteccion seguidos de alternativas terapéuticas
Adherencia terapéutica — Uso de pastilleros, simplificar el régimen terapéutico, reducir nimero de dosis,

educacion grupal de los pacientes y mejorar la comunicacion médico-paciente
— Utilizar asociaciones fijas de farmacos

Interacciones y reacciones adversas  — Sistemas informaticos de deteccion

Deprescripcion — Retirar el uso de hipolipemiantes en mayores de 65 afos de prevencion primaria
y riesgo coronario < 10% a 10 afhos
— Si es posible, retirar o reducir medicacion antihipertensiva e hipoglucemiante
en los > 80 afnos para mantener un objetivo terapéutico < 150/90 mmHg y
de hemoglobina glucosilada < 8%
— Intentar la retirada de antipsicoticos en mayores con demencia, reintroduciéndolos

si empeoran

— Retirar el tratamiento con inhibidores de la bomba de protones si su uso no esta
justificado clinicamente

jetivo de presion arterial < 150/90 mmHg) y la diabetes
mellitus® (el objetivo de control es una hemoglobina gluco-
silada < 8%). Asimismo debe intentarse la retirada de la me-
dicacion antipsicotica en mayores con demencia, aunque
debe reintroducirse si empeora la clinica’. Los pacientes
mayores en tratamiento con inhibidores de la bomba de
protones tienen un riesgo superior de fracturas y deberian
retirarse si su uso no esta justificado por gastroproteccion o
enfermedad por reflujo gastroesofagico®.

En la tabla 2 se resumen las recomendaciones del PAPPS
sobre la medicacion de los mayores de la anterior revision' y
de la presente actualizacion.
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Deteccion e intervenciones en la persona
mayor fragil en atencién primaria

Introducciéon

La revision acerca de la deteccion e intervenciones en la
persona mayor fragil en atencion primaria se realiza segin
la actualizacion de una revision previa® con bibliografia de
los afnos 2012 y 2013.

La persona mayor fragil se define como aquella con dismi-
nucion de reservas fisioldgicas y elevada vulnerabilidad a
enfermedades y procesos agresores (hospitalizacion, ci-
rugia, inmovilismo, etc.)?y, consecuentemente, mayor
probabilidad, a su vez, para episodios adversos en salud
(hospitalizacion, caidas, complicaciones posquirurgicas,
etc.), institucionalizacion, pérdida de funcion, dependencia
y muerte.

Justificacion

La importancia de la deteccion o cribado de la fragilidad
viene dada por su prevalencia, alrededor de un 10% (muy
variable segun autores y métodos de deteccion)?, y, sobre
todo, por su relevancia clinica y potencial reversibilidad con
la deteccion temprana e intervenciones apropiadas.

Es un tema emergente en atencion primaria (AP), medio
asistencial idoneo en su deteccion y manejo®*, pero se desco-
noce la efectividad del cribado en este medio y siguen sin
estar bien definidos los criterios y estrategias a seguir*.

Deteccion

La Valoracion Geriatrica Integral (VGI)>® es la herramienta
en la que se sustenta la evaluacion del paciente mayor; no
obstante, no puede considerarse como instrumento de cri-
bado de fragilidad en el contexto de la AP, aunque si para
orientar una evaluacion mas exhaustiva e intervenciones a
realizar en la persona mayor fragil.
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Para la identificacion de fragilidad, desde la perspectiva
de AP, tenemos varias posibilidades (tabla 1; fig. 1)%57:

— Factores o indicadores de riesgo. Como edad avanzada
(> 80 afos), hospitalizacion reciente o multiple, deficien-
tes condiciones sociofamiliares, comorbilidad, polifarma-
cia, inactividad fisica, caidas, alteracion nutricional.

— Pérdida incipiente o precoz de funcionalidad, merma en
las actividades instrumentales de la vida diaria (AIVD).
Detectable a través de escalas como la de Lawton y Brody
o el cuestionario VIDA (creado en AP y en fase avanzada
de validacion).

— Pruebas de ejecucion. Valoran la marcha y la movilidad,
como el test de “velocidad de la marcha” y la prueba
cronometrada de “levantate y anda”. La Short Physical
Performance Battery (SPPB), validada y normalizada en
nuestro medio, combina equilibrio, velocidad de la mar-
chay levantarse de lasilla.

— Fenotipo clinico de Fried o variantes (como la version de
5 items del SHARE -SHARE-FIt-). Sobre la base de criterios

clinicos objetivos (pérdida de peso, debilidad, baja ener-
gia, lentitud de la marcha, inactividad fisica). Requieren
entrenamiento y equipamiento necesario.

— indices multidimensionales. Basados en acumulacién de
items de morbilidad, discapacidad y factores mentales y
sociales, como el indice de fragilidad de Rockwood o la
SHARE-FIx (version amplia y basada en la VGI). Poco via-
bles en AP.

En el terreno experimental y de investigacion estan los
marcadores bioldgicos, y la sarcopenia, que representa mas
una base fisiopatologica o explicativa que un método practi-
co de deteccion.

Las estrategias basadas en la sospecha por factores de
riesgo o pérdida de funcionalidad en AIVD se enfocan mas a
una deteccion oportunista del anciano de riesgo en la con-
sulta. Se desconoce, en el momento actual, la efectividad
del cribado de fragilidad en AP, asi como el método o herra-
mienta mas adecuado para realizarlo, siendo las mas em-
pleadas las pruebas de ejecucion y el fenotipo clinico.

Tabla 1 Caracteristicas relevantes para la atencion primaria (AP) de las diferentes estrategias de deteccion y cribado

de fragilidad
Método/estrategia Definen Utilidad Utilidad Sencillez y Validacion
fragilidad en deteccion en cribado factibilidad de en nuestro
oportunista aplicacion en AP medio
1. Factores o indicadores de riesgo + +4++ + ++ 4
2. Valoracion AIVD + 4k 4 it +
3. Pruebas de ejecucion ++ ++ - -+ ++
4. Fenotipo clinico de fragilidad +++ +++ + ++
5. indices multidimensionales -+ 4k dr =

AIVD: actividades instrumentales de la vida diaria.

1. Factores de riesgo:

¢ Edad > 80 anos
* Hospitalizacion

Seleccion ita
de posibles e Condicionantes
personas sociofamiliares

desfavorables

e Comorbilidad

¢ Polifarmacia, caidas,
alteracion nutricional

mayores fragiles

4. Fenotipo clinico

Determinacion de fragilidad:

de fenotipo fisico

o multidimensional
(p. €j., SHARE-Fit)

Criterios de Fried y variantes

3. Pruebas de ejecucion:

 Test de la marcha

* Test de “levantate
y anda”

¢ Short Physical
Performance Battery
(SPPB)

2. Valoracion de AIVD*:

* indice de Lawton
y Brody
¢ Cuestionario VIDA

5. indices multidimensionales
de fragilidad:

indice de Rockwood
SHARE-Fix

Evaluacién de necesidades y manejo de la fragilidad a través de la VALORACION GERIATRICA INTEGRAL

Figura 1.

Posibilidades y estrategias de deteccion de la fragilidad en atencion primaria.
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Intervenciones

Es dificil generalizar acciones a tomar frente a una persona
mayor fragil. Algunas de las mas consistentes son':

— El ejercicio o actividad fisica adecuado a las caracteristi-
cas de la persona, estructurado y con suficiente intensi-
dad?® es probablemente la accion principal a promover,
por su efecto sobre la funcionalidad.

— Estrategias multidisciplinares/multidimensionales, en las
que algunos profesionales especificos (geriatras, fisio-
terapeutas y especialistas en el manejo de movilidad y
actividad fisica, trabajadores sociales, enfermeras comu-
nitarias especializadas) pueden tener un importante pa-
pel, en coordinacion con los de AP.

— Manejo adecuado de sindromes geriatricos, enfermeda-
des cronicas y situaciones relacionadas con la fragilidad o
empeoramiento funcional (polifarmacia, hospitalizacion,
cirugia, estado nutricional).

Recomendaciones

e Los factores de riesgo y el deterioro en AIVD pueden
utilizarse en la consulta de AP para seleccionar posi-
bles personas fragiles (deteccion oportunista)

e Aunque hay experiencias y recomendaciones para uti-
lizar las pruebas de ejecucion y el fenotipo clinico, se
necesita avanzar en las estrategias y métodos de de-
teccion y manejo de la fragilidad en AP, asi como en la
efectividad y pertinencia para realizar su cribado

¢ La VGI permite evaluar adecuadamente a la persona
mayor fragil determinando necesidades y acciones a
tomar, aunque no es Util para el cribado sistematico
de fragilidad en AP

e La actividad o ejercicio fisico, adaptado en intensi-
dad y estructurado, es la recomendacion principal
para prevenir y/o retrasar la pérdida funcional en la
fragilidad
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Actividades preventivas en el embarazo

El seguimiento de embarazos de bajo riesgo obstétrico en
atencion primaria supone, basicamente, la realizacion de
actividades de promocion y prevencion de la salud, que de-
ben iniciarse al manifestar la mujer deseo de gestacion,
identificando posibles riesgos de exposicion laborales-am-
bientales (Ley 39/1999 de conciliacion de la vida familiar y
laboral) (evidencia C) y promocionando habitos saludables
en la mujer y su pareja.

En los paises desarrollados, las tasas de mortalidad peri-
natal y materna han presentado un notable descenso en las
Ultimas décadas (tabla 1); estas tasas expresan la calidad de
la atencion durante la gestacion?.

Para prevenir la transmision vertical de infecciones se re-
comienda solicitar a todas las mujeres al inicio del embara-
z0 o con deseo de gestacion las siguientes serologias>*: de
lUes (evidencia B); rubéola, si es negativa vacunar tras el

Tabla 1 Tasa de mortalidad perinatal*

parto (evidencia B); virus de la inmunodeficiencia humana
(evidencia A). La realizacion de serologia de toxoplasma es
controvertida al inicio del embarazo pues el balance ries-
go-beneficio es negativo debido a la baja incidencia de la
enfermedad, y por el riesgo de teratogenicidad del trata-
miento. Se debe insistir mucho en las medidas preventivas
(tabla 2). La serologia de hepatitis B (evidencia A) se solicita
preconcepcional si hay riesgo de exposicion y siempre en la
semana 28. Ofertar serologia para cribado de enfermedad
de Chagas, al inicio del embarazo o preconcepcional, a las
mujeres procedentes de paises latinoamericanos con ende-
mia. Para el cribado se utiliza un test rapido de inmunocro-
matografia que detecta anticuerpos frente a Trypanosoma
cruzi (tabla 3). En madres portadoras, evitar practicas inva-
sivas durante la dilatacion, no es indicacion de cesarea. Tras
el alumbramiento se realizara estudio anatomopatologico
de placenta, aunque la afectacion placentaria no implica
infeccion. En caso de enfermedad aguda de la madre se in-

Tabla 2 Recomendaciones frente a toxoplasma

Continente africano 80
Asia del Sur 66
Canada-Estados Unidos 7
Centroamérica 35
Sudameérica

Chile 8,8

Bolivia 55
Espana 4,9

Union Europea

*Muerte fetal tardia + neonatal precoz/por 1.000 nacidos.

0212-6567 © 2014 Elsevier Espafia, S.L. Todos los derechos reservados.

e Cocinar bien la carne, a mas de 70°

¢ No tomar alimentos elaborados con carnes crudas
(embutidos o jamon se pueden tomar si previamente
se congelan a -20°/48 h)

Lavado de hortalizas, frutas y verduras

Usar guantes para las labores de jardineria

Lavado de utensilios de cocina tras su uso con carnes
Lavado de manos después de manipular carnes
crudas

e Evitar el contacto con los gatos y sus excrementos
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Tabla 3 Serologia de Chagas

Falsos positivos

Falsos negativos

Reaccion cruzada con los antigenos de leismania, plasmodio,
micobacteria tuberculosa y Treponema pallidum

Cuadros de inmunodeficiencias, pacientes ya tratados
de enfermedad de Chagas y en portadores del VIH

VIH: virus de la inmunodeficiencia humana.

crementa el riesgo de transmision y no se puede tratar, ya
que el benznidazol y el nifurtimox, tratamientos efectivos,
estan contraindicados en el embarazo. Si presenta enferme-
dad cronica mayor, el riesgo de transmision es del 5-6% en-
tre las 22-26 semanas de gestacion. En ausencia de grietas
sangrantes en el pezon, la lactancia materna no esta con-
traindicada. Informar al pediatra de los recién nacidos, hi-
jos de madres portadoras, que requieren seguimiento el
primer ano de vida para valorar una posible transmision ma-
terna. En los casos de transmision maternofetal, la eficacia
del tratamiento con nifurtimox en el primer afo de vida
puede alcanzar una tasa de curacion del 100%*7.

Se debe prevenir la exposicion a la hipertermia®®. Son far-
macos contraindicados en la gestacion: dietilestilbestrol,
talidomida, misoprostol, andrégenos, retinoides y dosis
> 5.000 U de vitamina A. Evitar la automedicacion, pero no
abandonar farmacos especificos (antiepilépticos, antiasma-
ticos). Ante dudas de riesgos teratogenos se puede consultar
al Servicio de Informacién Telefénica sobre Teratogenos Es-
panol (SITTE) (tel. 918222435). El tabaquismo se asocia a un
mayor riesgo de aborto. Respecto al alcohol, no hay dosis
segura’®. Aconsejar bajar el consumo de cafeina a 50 mg/dia
(1 taza de café contiene entre 100-150 mg), cifras > 300 mg/
dia'! pueden inducir abortos, infertilidad y teratogenia. En
caso de antecedentes familiares o personales de enferme-
dades hereditarias realizar consejo reproductivo.

La primera visita debe realizarse antes de la semana 12
de gestacion. Los analisis de los Ultimos ensayos clinicos
aconsejan realizar menos visitas'?; los resultados son simila-
res con 4-9 frente a 9-15 visitas (evidencia B).

En la tabla 4 se recogen las intervenciones en el seguimiento
de embarazos de bajo riesgo en atencion primaria®.

Se recomienda la ingesta de acido félico periconcepcional
para evitar la presentacion de defectos del tubo neural en
mujeres con deseo de gestacion (evidencia A)'“. Las indica-
ciones y dosificacion de acido folico se recogen en la tabla 5.

En el embarazo no se debe ofrecer suplementos de hierro
sistematicamente™. Para el cribado de anemia basta una
determinacion de hemoglobina/hematocrito en la primera
visita y otra entre las semanas 24-28 (evidencia A).

Durante el embarazo se produce un incremento de la fun-
cion tiroidea, con aumento de los requerimientos diarios de
yodo, pasando de 150 a 250 pg/dia. En estudios epidemio-
logicos realizados en Espafia se ha constatado una mejoria
en el déficit de yodo previo, en poblacion general, compro-
bandose que se puede alcanzar una ingesta de yodo sufi-
ciente con el uso de la sal yodada y la ingesta de lacteos y
sus derivados durante el embarazo, por lo que la suplemen-
tacion de yodo durante el embarazo y la lactancia actual-
mente no esta justificada en Espaia de forma generalizada.
Se deben individualizar situaciones de riesgo, por ejemplo
en gestantes que no tomen sal yodada, ni leche de vaca o

derivados, ya que en estos casos es probable que se tenga
que indicar el suplemento de yoduro potasico.

La Organizacion Mundial de la Salud (WHO 2007) reco-
mienda yodar la sal de cocina para evitar el déficit de yodo
en la poblacion general. Solo en las regiones con déficit de
yodo en la poblacion se aconseja la ingesta diaria de suple-
mentos de 200 p.g de yodo a las gestantes, de manera que
asegure los requerimientos diarios's. La levotiroxina es un
farmaco seguro para tratar hipotiroidismo; se debe mante-
ner, ajustando dosis en el embarazo (categoria A de la Food
and Drug Administration), en caso de hipertiroidismo se pue-
den usar tiamazol (categoria D) y carbimazol (categoria D).

La obesidad o la delgadez extrema al inicio del embarazo
se asocian con malos resultados obstétricos™ (evidencia B).

Se debe realizar la toma de presion arterial en todas las
visitas'. Los estados hipertensivos inducidos por el embara-
zo (EHE) son una de las 4 primeras causas de mortalidad
materna y de morbilidad perinatal (evidencia A). Determi-
nar uricemia al inicio del embarazo puede ser una referen-
cia Gtil; su incremento en el curso de EHE es un marcador
precoz de eclampsia.

Se debe solicitar grupo sanguineo, factor Rh y test de
Coombs indirecto en la primera visita? (evidencia B). El test
de Coombs indirecto debe realizarse siempre en la primera
visita y en la semana 28 a todas las gestantes (evidencia B).

La incidencia de isoinmunizacion ha descendido desde que
se establecio la profilaxis con gammaglobulina especifica
anti-D de rutina (0,1%). En gestantes Rh- se recomienda admi-
nistrar una dosis completa (300 wg) de inmunoglobulina D si el
test de Coombs indirecto es negativo en el tercer trimestre.

No hay pruebas concluyentes de que la realizacion siste-
matica de ecografias mejore los resultados obstétricos. Se
recomienda la auscultacion de latidos fetales mediante
Doppler a partir de la semana 12 (evidencia D). No esta reco-
mendado el registro ecocardiotocografico sistematicamente
anteparto (evidencia A). Se aconseja realizar las maniobras
de Leopold a partir de la semana 31 (evidencia C).

La prevalencia de diabetes gestacional en Espana oscila
entre un 6 y un 8%'¢; para su cribado se utiliza el test de
0’Sullivan. Su realizacion sistematica en todas las gestantes
es cuestionable??, recomendandose su realizacion en gestan-
tes con factores de riesgo (tabla 6) entre las semanas 24-28
(evidencia limitada, pendiente de resultados). Con resultados
entre 140-189 mg de glucemia debe realizarse un test diag-
nostico de sobrecarga oral de glucosa (SOG); un resultado del
cribado de 190 mg o mas es diagndstico y no precisa realizar
test de SOG. Hasta ahora, la sobrecarga oral se viene reali-
zando con 100 g de glucosa y 4 extracciones sanguineas: ba-
sal, a1, 2y 3 h de laingesta de glucosa. Tras los resultados
del estudio HAPO™ se ha visto que también es eficiente reali-
zar el test de SOG con 75 g de glucosa y determinaciones de
glucemia: basal, a 1y 2 h de la ingesta de glucosa®.
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Tabla 5 Prevencion con acido folico de los defectos Tabla 7 Tasas de deteccion de sindrome de Down
del tubo neural (DTN) por estrategias de cribado
e Mujeres de alto riesgo (antecedentes de gestacion Estra- Semana Marcadores %
con DTN) con deseo de gestacion: 4 mg/dia de acido tegia gestacion deteccion
folico 3 meses antes de la concepcion y en los BHCG. AFP. ENC v PAPPA 27 4
primeros 3 meses del embarazo (evidencia A) ; 111013 ™ ¢ » ENCy 72’9
e Mujeres de bajo riesgo (sin antecedentes de gestacion ) 4
con DTN) con deseo de gestacion: 0,4-0,8 mg/dia 3 10y 11 BHCG, ARP, ENC, PAPPAY TN 91,6
de acido folico 1 mes antes de la concepcion S 15— 1Yy Al A
. - - 5 10y 11 BHCG, AFP, ENC, PAPPA, TNy HN 97,5
y en los primeros 3 meses del embarazo (evidencia A)
. 2 P 6 15-19  BHCG y AFP 63,2
e Mujeres en edad fértil con posibilidad de embarazo no
lanificado: 0,4 mg de acido fdlico diario (evidencia B) ! 5 Bl ARpIae 3
P P9 mg 8 15-19  BHCG, AFP, ENC e inhibina A 72,1

Tabla 6 Factores de riesgo. Diabetes gestacional (DG)

e Historia de diabetes en familiares de primer grado

e Obesidad definida como un IMC > 30

e Antecedentes de tolerancia alterada a la glucosa o DG

e Malos antecedentes obstétricos (abortos, muerte fetal
sin causa, macrosomia fetal [> 4 kg], malformaciones)

e Pertenencia a grupo étnico con elevada prevalencia
(afroamericana, indias pyma, etc.)

IMC: indice de masa corporal.

El cribado de bacteriuria asintomatica (BA) mediante uro-
cultivo se realiza en la semana 16%?2" (evidencia limitada,
pendiente de resultados) y se repite en la semana 28. La BA
de la gestante se debe tratar.

Se recomienda realizar cultivo vaginorrectal sistematica-
mente a todas las gestantes??? entre las semanas 35y 37. No
hay que tratar a las portadoras hasta el momento del parto.
Es una medida muy eficaz para prevenir sepsis, meningitis y
neumonias en el recién nacido (evidencia A).

Las técnicas de cribado con marcadores bioquimicos y eco-
grafia (traslucencia nucal y huesos nasales) en el primer tri-
mestre son uno de los mejores métodos para valorar en la
gestante el riesgo de ser portadora de un feto con alteracion
cromosomica?*?, La tabla 7 recoge las tasas de deteccion de
sindrome de Down segln estrategias de cribado en el primer
y segundo trimestres. Las técnicas diagndsticas son la biopsia
corial en el primer trimestre y la amniocentesis en el se-
gundo. Actualmente se esta evaluando un nuevo test que
detecta el ADN fetal en sangre materna en la semana 10 de
gestacion y evita la realizacion de pruebas invasivas.

Durante el embarazo se consideran vacunas seguras aque-
llas en las que el material utilizado son virus o bacterias
muertos o inactivados (gripe, hepatitis B). Actualmente se
recomienda la vacuna tétanos-difteria de adulto. En caso de
riesgo a exposicion se puede administrar vacuna meningoco-
cica, poliomielitis parenteral, rabia y hepatitis A.

No se dispone de informacion sobre la seguridad en el em-
barazo de las vacunas tifoidea parenteral y del colera. En
caso necesario realizar balance riesgo-beneficio. Durante el
embarazo esta contraindicada la administracion de las va-
cunas en las que el material usado son virus o bacterias vi-
vos o atenuados (sarampion, rubéola y parotiditis)?’.

AFP: alfafetoproteina; BHCG: beta gonadotrofina coridnica
libre; ENC: estriol no conjugado; HN: hueso nasal; PAPPA:
proteina A plasmatica asociada al embarazo; TN: traslucencia
nucal.

Tomada de referencia 28.

Tabla 8 Practicas no basadas en la evidencia

No hay evidencias cientificas que apoyen la realizacion

sistematica de:

e Sedimento y anormales en orina, proteinuria
(en ausencia de HTA)

e Cultivos cervicovaginales

e Medida del perimetro abdominal materno

e Glucemia basal

e Control del peso

e Registro cardiotocografico en semana 39 sin inicio
de parto

e Lipidos, velocidad de sedimentacion globular,
leucocitos y formula leucocitaria

HTA: hipertension arterial.

Recomendaciones en el puerperio

e Los antisépticos yodados estan contraindicados du-
rante el embarazo, parto y lactancia en la madre y
en el recién nacido

e Cribado de fenilcetonuria en todos los recién naci-
dos a partir del quinto dia, de hipotiroidismo tras el
parto (evidencia A). Los recién nacidos de madres
portadoras de AgsHB deben recibir, ademas de la va-
cuna, gammaglobulina especifica en las primeras
12 h. Las madres Rh- de un hijo Rh+ deben recibir
gamma anti-D en posparto

e Alos hijos de madres portadoras de T. cruzi que pre-
sentan serologia positiva se les debe realizar trata-
miento especifico; si la serologia es dudosa o
negativa al nacimiento, el pediatra les debe realizar
seguimiento durante el primer ano de vida
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Prevencion de embarazos no planificados

Magnitud del problema

La tasa de interrupciones voluntarias del embarazo (IVE) por
1.000 mujeres entre 15 y 44 anos de edad en Espafna ha te-
nido una tendencia creciente, con un punto de inflexién en
el ano 2012. De una tasa de 8,77 en 2003 se ha incrementa-
do anualmente, con un valor de 12,44 en 2011; esta tenden-
cia se invirtid en 2012 por primera vez en la Gltima década,
con una tasa de 12,01, lo que supone 112.390 IVE, de los
que 13.198 fueron en menores de 19 anos!. El afo 2009 en-
tro en vigor la libre dispensacion de la pildora anticoncepti-
va de urgencia (PAU) de levonorgestrel (LNG) —PAU-LNG—y
su venta en farmacias ha subido de 331.000 unidades el aho
2008 a 825.865 en 20112. Una encuesta sobre uso de anti-
conceptivos entre las mujeres espanolas (tabla 1) estimaba
que en el afio 2011 habia casi 2 millones de mujeres en ries-
go de embarazo no planificado®. Sin duda, la anticoncepcion
no esta suficientemente utilizada*.

Las recomendaciones del CDC publicadas en 2014 inciden
en que las actividades preventivas en anticoncepcion deben
estar dirigidas a ayudar a mujeres y varones a planificar y
espaciar los embarazos, evitar embarazos no planificados y
reducir el nimero de abortos. Estas actividades anticoncep-
tivas deben ser ofrecidas con unos criterios de calidad que
parten de un conocimiento cientifico actualizado, garanti-
zando a los usuarios una informacion centrada en el/la pa-
ciente sobre la seguridad y efectividad de los diferentes
métodos, en el momento que la demanda y con un servicio
eficiente, accesible y con equidad®.

En el ambito de la atencion primaria (AP) se plantean di-
ferentes estrategias para abordar las actividades preventi-
vas en anticoncepcion.
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Tabla 1 Utilizacion de métodos anticonceptivos en Espana 1997-2009 en mujeres de 15-49 afios

Métodos ARos
1997 1999 2001 2003 2007 2009 2011

% % % % % % %
Preservativo 21 21,9 29,5 31,9 38,8 37 35,6
Pildora 14,3 16,5 19,2 18,3 20,3 18 16,3
DIU 5,7 5,9 4,7 4,6 4,5 4.9 5,2
Vasectomia 6,4 6,5 6,8 4,3 5 5,7
Ligadura tubarica 5,2 4,5 5,3 5,3 4,1 4,3 3,3
Otros (parche, anillo, inyectable) 0,5 0,4 0,7 1 4,3 5,7 5,3
Coitus interruptus 1,5 4,3 2,6 2,9 2,5 2,8 2,2
Ogino o naturales 0,9 0,7 0,6 0,3 0,5 0,6 0,3
Doble método 0,4 1,5 1,3
Ninguno 50,9 39,3 30,9 28,8 20,1 21 24,8
Total 100 100 100 100 100 100 100

DIU: dispositivo intrauterino.

N.°/ano = 2.076/1997, 2.136/1999, 2.218/2001, 2.140/2003, 2.105/2007, 2.108/2009, 2.096/2011.

Fuente: referencia 3.

Cribado oportunista, consejo contraceptivo
y estrategias de intervencién

La evidencia sobre la efectividad del consejo contraceptivo
estructurado en diferentes ambitos asistenciales es limitada
y con resultados controvertidos®; la mayoria de los estudios
cuenta con importantes limitaciones metodologicas’®. Si
hace afos el USPSTF suprimio el consejo de sus recomenda-
ciones®?, otros organismos proponen incluirlo®!.

Estudios observacionales que analizan el impacto del
consejo contraceptivo facilitado en el ambito de la AP con-
cluyen que se asocia a un incremento de uso de los anticon-
ceptivos hormonales y que facilitar el consejo en AP puede
reducir los embarazos no planificados?®2.

La efectividad del consejo depende de su contenido, te-
niendo en cuenta los intereses individuales y los grupos de
edad''. Hay evidencia de efectividad en el posparto con
la entrega de hojas informativas y la visita puerperal a do-
micilio®"7.

Algunas intervenciones efectuadas en el medio escolar y
en centros de planificacion familiar parecen ayudar a pre-
venir los embarazos no planificados''. Los programas
mas efectivos son los que no se limitan a dar informacion
acerca de la sexualidad y la anticoncepcion, sino que
ofrecen acceso a los métodos y apoyo psicolégico, aunque
la efectividad desaparece cuando se interrumpen estas
actividades.

La evidencia sobre la eficacia de las intervenciones para
promover el uso del preservativo para la doble proteccion
no aporta resultados favorables para el embarazo o el virus
de la inmunodeficiencia humana (VIH) y solo se encuentra
para algunas otras infecciones de transmision sexual. La ca-
lidad de los estudios es moderada o baja, con pérdidas muy
altas en el seguimiento?®.

La revision sistematica (RS) que evalla la efectividad de
las intervenciones conductuales para mejorar el doble uso

del método anticonceptivo (método dual: utilizacion de pre-
servativos junto con un segundo método cominmente hor-
monal o un dispositivo intrauterino [DIU] no hormonal) para
prevenir el embarazo y la transmision del VIH y otras infec-
ciones de transmision sexual frente al uso de método Unico
incluye 4 ensayos clinicos, 2 de ellos mas aplicables a con-
textos clinicos y con medidas de resultado objetivas, pero
que no mostraron ningln efecto. La calidad global de la evi-
dencia se considera baja. Dos ensayos tenian limitaciones de
disefio y 2 tenian altas pérdidas durante el seguimiento,
como ocurre a menudo en los ensayos de anticonceptivos?.

Se necesitan estudios adecuadamente disenados e imple-
mentados que evallen tanto el consejo contraceptivo como
las diferentes intervenciones.

Los médicos de familia deben descartar la posibilidad de
embarazo ante algunas situaciones, como al prescribir far-
macos con potencial teratégeno o al solicitar estudios radio-
logicos?, y les es facil abordar la anticoncepcion como una
actividad preventiva mas.

Informar sobre anticoncepcion

La RS Cochrane 2013, que evalla diferentes estrategias para
informar acerca de la efectividad de los métodos anticon-
ceptivos, destaca como crucial para hacer una eleccion in-
formada el conocimiento sobre la efectividad de cada
método, su manejo, ventajas y desventajas?.

Eficacia de los métodos anticonceptivos

La eficacia anticonceptiva se evalia midiendo el indice de
Pearl, nimero de fallos por cada 100 mujeres-aino de expo-
sicion (tabla 2)*?°. Para el manejo clinico debemos tener en
cuenta, sobre todo, la eficacia real, el “uso tipico”, las ci-
fras de continuidad de uso, la aceptabilidad y no tanto el
“uso perfecto”. Hay evidencia de alta eficacia.
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Tabla 2 Porcentaje de mujeres que experimentan un embarazo no deseado durante el primer ano de uso y porcentaje
de mujeres que contintian usando el método al final del primer afo (Estados Unidos)

% de mujeres que experimentan un embarazo
no deseado durante el primer ano de uso

% de mujeres que
continGian usando

Método

Uso habitual

Uso perfecto el método al ano

Ningin método
Espermicidas
Coitus interruptus
Abstinencia periodica

Calendario

Ovulacion

Sintotérmico
Esponja vaginal

Multiparas

Nuliparas
Diafragma con espermicidas
Preservativos

Femenino

Masculino
Pildora combinada y pildora de solo gestageno
Parche hormonal combinado (Evra)
Anillo hormonal combinado (Nuvaring)
Inyectable trimestral (depo-progevera)
DIU

T de cobre (Paragard)

DIU-LNG (Mirena)
Implanon
Ligadura tubarica
Vasectomia

85 85
28 18 42
22 4 46
24 47

5

3

0,4

36

24 20

12 9
12 6 57
21 5 41
18 2 43
9 0,3 67
9 0,3 67
9 0,3 67
6 0,2 56
0,8 0,6 78
0,2 0,2 80
0,05 0,05 84
0,5 0,5 100
0,15 0,1 100

Fuente: referencia 25.

Manejo de los métodos y efectos secundarios

No hay estudios especificos sobre los requisitos previos ni
sobre los controles posteriores que se deben realizar. Hay
opiniones de expertos, conferencias de consenso??, exce-
lentes revisiones bibliograficas® y estudios especificos acer-
ca de algunas exploraciones?'.

Para iniciar un anticonceptivo hormonal combinado (AHC)
se debe realizar una historia clinica personal y familiar es-
pecialmente orientada hacia la deteccion de factores de
riesgo cardiovascular, medir la presion arterial e informar a
la mujer334, La seguridad de los AHC ha sido ampliamente
estudiada por las agencias de medicamentos de los paises
europeos y se confirma que el riesgo de tromboembolia ve-
nosa (TEV) es pequeno, del orden de 20-40 casos por
100.00 mujeres/aino de uso, y varia entre los distintos AHC
estudiados, y en el rango superior estan los AHC de tercera
y cuarta generaciones. Las RS que evallan el riesgo de TEV
con ACH concluyen que todos los AHC se asocian con un
aumento del riesgo de TEV y confirman que este riesgo es
pequeno, como norma general, y que depende del progesta-
geno utilizado y de la dosis de etinilestradiol. El riesgo de
TEV de los AHC con 30 a 35 mg de etinilestradiol y gestode-
no, desogestrel, acetato de ciproterona y drospirenona fue
similar y aproximadamente un 50-80% mayor que con levon-
orgestrel (LNG)®. El efecto de los AHC, administrados por

via oral, transdérmica o vaginal en el riesgo de TEV conclu-
ye que los mas seguros son los que contienen LNG o norges-
timato, sin que existan diferencias en funcion de la via de
administracion®. La agencia Espafiola de Medicamentos y
Productos Sanitarios recomienda a los médicos que prescri-
ben AHC que valoren detalladamente los factores de riesgo
de TEV antes de iniciar el tratamiento y, periédicamente,
durante este, para decidir junto con la mujer el anticoncep-
tivo mas adecuado asi como informar a las mujeres sobre los
signos y sintomas indicativos de TEV para facilitar el diag-
nostico precoz*.

Una visita de seguimiento a los 3-6 meses parece util para
reforzar el cumplimiento. Anualmente se recomienda medir
la presion arterial y actualizar la historia clinica. La eviden-
cia cientifica no justifica la realizacion de descansos duran-
te el uso de AHC.

Antes de insertar un DIU hay que realizar la historia clini-
ca, una exploracion pélvica con histerometria e informar e
insertar en dia 6ptimo. En una visita 1-3 meses postinser-
cion visualizar los hilos por orificio cervical y valorar tole-
rancia. Si se realiza autopalpacién de los hilos no se
precisarian revisiones posteriores®.

No hay evidencia para realizar mas pruebas. En situa-
ciones especiales realizar prescripcion y seguimiento
adaptados. Siempre descartar contraindicaciones (ta-
blas 3 a 7).
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Tabla 3 Categorias OMS de las condiciones que afectan a la elegibilidad de los anticonceptivos

1. Ninguna restriccion para el uso del método
2. Las ventajas de usar el método son mayores que los posibles riesgos
3. Los posibles riesgos de usar el método son mayores que las ventajas
4. El riesgo de usar el método es inaceptable

Fuente: referencia 24.

Tabla 4 Contraindicaciones de los anticonceptivos hormonales combinados (AHC)

Categorias OMS

Lactancia: < 6 semanas posparto / 6 semanas-6 meses posparto

Posparto < 21 dias

Fumadora: > 35 anos < 15 cigarrillos/dia / > 15 cigarillos/dia

Multiples factores de riesgo cardiovascular: previo / durante el uso

HTA (mmHg): PAS 140-159 o PAD 90-99 / PAS > 160 o PAD > 100 / enfermedad vascular

TVP y/o TEP: historia/en fase aguda

Cirugia mayor con inmovilizacion prolongada

Trombofilia con mutaciones conocidas

Cardiopatia isquémica: actual o antecedentes

Ictus: actual o antecedentes

Hiperlipemias conocidas (sin necesidad de cribado)

Valvulopatia cardiaca complicada (hipertension pulmonar, FA, historia de endocarditis)

LES con anticuerpos antifosfolipidos+ o no conocidos

Migrana: sin aura < 35 anos aparece durante uso / > 35 historia-aparece durante uso / con aura

Cancer de mama: sin recurrencia en 5 anos / en curso

DM con: nefropatia, retinopatia, neuropatia / otra enfermedad vascular / > 20 afos

Litiasis vesicular sintomatica activa y/o con tratamiento médico

Historia de colestasis relacionada con AHC

Hepatitis viral aguda. Cirrosis severa (descompensada). Adenoma. Carcinoma hepatico

Interacciones: ritonavir, fenitoina, carbamazepina, barbituricos, primidora, topiramato,
oxcarbazepina, lamotrigina, rifampicina, rifabutina

4/3
3
3/4
3/4
3/4/4
4/4
4

4
4
4

2-3
4

4
3/3-4/4

DM: diabetes mellitus; FA: fibrilacion auricular; HTA: hipertension arterial; LES: lupus eritematoso sistémico; PAD: presion arterial

diastolica; PAS: presion arterial sistolica; TEP: tromboembolia pulmonar; TVP: tromboembolia venosa profunda.

Fuente: referencia 24.

Tabla 5 Contraindicaciones de los anticonceptivos hormonales de solo gestageno (AHSG)

Categoria OMS

Lactancia < 6 semanas posparto

Multiples factores de riesgo cardiovascular

HTA con sistolica > 160 y/o diastolica > 100, o con enfermedad vascular

DM y nefropatia, retinopatia o neuropatia

TVP/TEP en fase aguda

Cardiopatia isquémica: historia / durante el uso

Ictus: historia / durante el uso

LES: anticuerpos antifosfolipido+ o no conocidos / trombocitopenia severa

Migrana con aura durante el uso

Sangrado vaginal inexplicado (no evaluado)

Cancer de mama: sin recurrencia 5 afos / activo

Cirrosis hepatica severa (descompensada). Adenoma. Cancer hepatico

Interacciones: ritonavir, fenitoina, carbamazepina, barbituricos, primidona, topiramato,
oxcarbazepina, rifampicina

3 todos

3 AMP

3 AMP

3 AMP

3 todos

3 AMP / 3 todos
3 AMP / 3 todos
3 todos / 3 AMP
3 todos

3 todos

3 / 4 todos

3 todos

3 PSG

AMP: acetato de medroxiprogesterona; DM: diabetes mellitus; HTA: hipertension arterial; LES: lupus eritematoso sistémico;

PSG: pildora solo gestageno; TEP: tromboembolia pulmonar; TVP: tromboembolia venosa profunda.
Fuente: referencia 24.
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Tabla 6 Contraindicaciones del dispositivo intrauterino
(DIU) de cobre

Categoria OMS

Embarazo 4
Posparto de > 48 h hasta < 4 semanas 3
Posparto con sepsis puerperal 4
Insercion inmediata postaborto séptico 4
LES con trombocitopenia grave 31/2C
Sangrado vaginal inexplicado (sin evaluar) 41/2C
Enfermedad trofoblastica y BHCG 3

en descenso o indetectable
Enfermedad trofoblastica maligna 4

o valores de BHCG elevados
Cancer de cérvix o endometrio 41/2C

(en espera tratamiento)
Cancer de ovario 31/2C
Miomas y anomalias anatomicas 4

que distorsionan cavidad uterina
Enfermedad pélvica inflamatoria activa 41/ 2C
Infecciones genitales activas 41/2C
Alto riesgo de ITS 2-31/2C

Sida con clinica y sin terapia antirretroviral 31/2C
Sida sin clinica y con terapia antirretroviral 2-31/2C
TBC pélvica 41/3C

BHCG: beta-gonadotropina corionica humana; C: continuacion;
I: inicio; ITS: infeccion de transmision sexual; LES: lupus
eritematoso sistémico; sida: sindrome de la inmunodeficiencia
adquirida; TBC: tuberculosis.

Fuente: referencia 24.

Tabla 7 Contraindicaciones del dispositivo intrauterino
(DIU) levonorgestrel

Las del DIU de cobre en general y ademas: Categoria OMS

TVP/TEP en fase aguda 3
Cardiopatia isquémica 21/3C
LES con anticuerpos antifosfolipido+ 3

0 no conocidos
Migraha con aura a cualquier edad 21/3C

Cancer de mama actual 4
Cancer de mama sin recidiva en 5 anos 3
Hepatitis viral activa 3
Cirrosis hepatica descompensada 3
Tumores hepaticos benignos y malignos 3

C: continuacion; I: inicio; LES: lupus eritematoso sistémico;
TEP: tromboembolia pulmonar; TVP: tromboembolia venosa
profunda.

Fuente: referencia 24.

Anticoncepcién de urgencia

Hay sélida evidencia de la eficacia de anticoncepcion de
urgencia (tabla 8)*. Cuando una mujer solicita la PAU-LNG,
cualquiera que sea su edad, el coito no protegido ya ha
ocurrido y el tiempo no tiene marcha atras. Disponemos de
un tratamiento sin contraindicaciones, que inhibe o retra-

Recomendaciones del PAPPS sobre prevencion
de embarazos no planificados

e Hacer cribado oportunista sobre anticoncepcion en
todas las mujeres en edad fértil, en los varones y a
sus parejas respectivas aprovechando cualquier mo-
tivo de consulta, con una periodicidad anual o me-
nor en situaciones de riesgo o vulnerabilidad (grado
de recomendacion: D)

e Ofrecer consejo contraceptivo estructurado, que in-
cluya informacion sobre los distintos métodos anti-
conceptivos y su efectividad en la prevencion de
embarazos no planificados, ITS y VIH, sus beneficios
y efectos adversos. Usar hojas impresas para refor-
zar la informacion (grado de recomendacion: B)

e Facilitar una eleccion informada, indicar métodos y
garantizar el seguimiento y la accesibilidad para
consultar las posibles dudas (grado de recomenda-
cion: A)

e Si la opcion es AHC se recomienda la prescripcion de
etinilestradiol a la dosis mas baja posible y LNG
(grado de recomendacion: A)

e Informar acerca de la posibilidad de anticoncepcion
de urgencia ante una relacion sin proteccion o un
fallo del método anticonceptivo, y prescribirla
cuando haya indicacién. La PAU-LNG es un método
anticonceptivo seguro y eficaz (grado de recomen-
dacion: A)

e Aumentar el uso de los anticonceptivos reversibles
de larga duracion, DIU e implantes, manejandolos
desde la AP (grado de recomendacion: D)

¢ Si el profesional tuviera problemas para resolver la
demanda de anticoncepcion debe facilitar la aten-
cion por otro profesional (grado de recomendacion
D)

e Los médicos de familia, dada su accesibilidad, favo-
recen la anticoncepcion si manejan en sus consultas
a demanda, sin demoras, la mayoria de los anticon-
ceptivos reversibles (grado recomendacion: D)

AP: atencion primaria; DIU: dispositivo intrauterino; ITS:
infecciones de transmision sexual; LNG: levonorgestrel;
PAU: pildora anticonceptiva de urgencia; VIH: virus de la
inmunodeficiencia humana.

sa la ovulacion, que no es abortivo y que puede evitar el
embarazo y los abortos derivados de los embarazos no pla-
nificados*. Para evitar embarazos antes de iniciar una an-
ticoncepcion mas reglada se recomienda iniciar otro
método eficaz, al dia siguiente de tomar la PAU-LNG, pres-
cribiéndolo a la vez que la PAUL. Algunos estudios apuntan
un posible menor efecto del LNG en las mujeres obesas*>*.

Asegurar la atencion

Como criterio de buenas practicas en anticoncepcion® debe
garantizarse tanto la accesibilidad como la atencion. La an-
ticoncepcion es un derecho y no puede negarse por objecion
de conciencia, falta de competencia o por otros motivos.
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Tabla 8 Métodos de anticoncepcion de urgencia disponibles

Dosis Fallos (%) Plazo uso Prescripcion médica

Pildora LNG 1,5 mg (dosis Unica) 1,12 72 y 120 h tras CNP No

1,50

2,2¢
Pildora ulipristal 30 mg (dosis Unica) 1,4¢ 72 y 120 h tras CNP Si
Pildoras EE + LNG 0,1 mg EE + 0,5 mg LNG 3,22 72 h tras CNP Si

(Yuzpe)* (2 dosis, 12 h intervalo)

DIU de cobre Alta carga cobre, > 300 0¢ 5 dias tras CNP Si

5 dias tras dia estimado de ovulacion

CNP: coito no protegido; EE: etinilestradiol; LNG: levonorgestrel.

*La pauta de Yuzpe, en desuso, puede hacerse con preparados de AOC (anticonceptivos orales combinados).

Fuentes de datos:

alancet. 1998;353:428-33.
bLancet. 2002;360:1803-10.
cLancet. 2010;375:555-62.
4BJOG. 2010;117:1205-10.

Tabla 9 Anticonceptivos reversibles de larga duracion

Uso tipico Uso perfecto Continuidad Retorno de Composicion Duracion
(tasa fallos, %) (tasa fallos, %) al ano (%) la fertilidad eficacia
Implante subcutaneo 0,05 0,05 84 1 mes Etonogestrel 3 anos
DIU LNG 0,2 0,2 80 Inmediato Levonorgestrel 5 anos
DIU cobre 0,8 0,6 78 Inmediato Cobre 5-10 anos
Inyeccion trimestral 3 0,3 56 6 meses AMP 3 meses

AMP: acetato de medroxiprogesterona; DIU: dispositivo intrauterino; LNG: levonorgestrel.

Organizacion de los centros de salud

La AP es un elemento clave para garantizar la implementa-
cion de las actividades preventivas. Los médicos de familia,
dada su accesibilidad, favorecen la anticoncepcion si mane-
jan en sus consultas, a demanda, sin demoras, la mayoria de
los métodos anticonceptivos reversibles. Las consultas pro-
gramadas, la consulta de la mujer, las consultas especificas,
suelen ser menos accesibles, menos discretas y la demora
en dar respuesta a una solicitud de anticoncepcion aumenta
el riesgo de embarazo no planificado. El abordaje en la con-
sulta a demanda del médico de familia es la mejor opcion
para abordar la anticoncepcion, respondiendo al criterio de
buena practica de aprovechar la oportunidad, recogido por
los Centers for Disease Control como “timeliness”>.

Es necesario garantizar una adecuada formacion de los
profesionales, ya que hay estudios que apuntan a infraesti-
macion sobre el problema de los embarazos no planificados
por parte de los profesionales de AP#.

Anticonceptivos reversibles de larga duracion

Las mejoras en anticoncepcion pasan por una mayor utilizacion
de los anticonceptivos reversibles de larga duracion. Aumentar
el uso de DIU e implantes —métodos que no requieren cumpli-
miento y son los mas coste-efectivos (tabla 9)— manejandolos
desde la AP es otra de las medidas que pueden disminuir los

embarazos no planificados. Estos métodos estan infrautilizados
en Espaia, donde solo un 5% de las mujeres en edad fértil uti-
liza el DIU, frente a un 25% en Finlandia*“. Se implementan
estrategias para su manejo en AP*-#, Con respecto a las prefe-
rencias de las mujeres, entre las mujeres adolescentes inclui-
das en el proyecto CHOICE la gran mayoria preferia un método
reversible de larga duracion®.
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Actividades preventivas en el climaterio
y menopausia

Sintomas asociados al déficit estrogénico

El déficit estrogénico origina sintomas vasomotores y uroge-
nitales para los cuales los estrogenos, con o sin progestage-
nos, al igual que la tibolona?, se han mostrado eficaces?>.

Los efectos de la terapia hormonal'“2 se ilustran en la
tabla 1. Dichos efectos desaparecen a los anos de interrum-
pir el tratamiento®. No hay datos para asociar el climaterio
con las alteraciones del estado de animo™ ni se ha demos-
trado que el tratamiento hormonal sea eficaz para prevenir
infecciones urinarias'?, tratar la incontinencia urinaria'>" o
prevenir la enfermedad cardiovascular si se administra an-
tes de los 60 afos''®, como sugerian algunos autores'. En
los ensayos WHI* y WISDOM' y en la reciente revision de la
Cochrane’® se constata el incremento del riesgo cardio-
vascular con el tratamiento hormonal combinado (estroge-
nos-gestagenos) o con estrogenos solos.

e En mujeres con sintomas vasomotores y sequedad
vaginal que, por su intensidad o frecuencia, reper-
cutan en la calidad de vida de la mujer se recomien-
da ofrecer el tratamiento hormonal con estrogenos/
gestagenos a la minima dosis eficaz y durante el me-
nor tiempo posible (no superior a 5 afos) (recomen-
dacion fuerte)

Valores y preferencias: el grupo de trabajo ha asignado una
importancia alta a la mejora en la calidad de vida y baja a
los potenciales efectos adversos poco frecuentes

Tabla 1 Efectos de la terapia hormonal sustitutiva

El tabaquismo® y la obesidad® incrementan la incidencia
de sintomas vasomotores®. Hay estudios que muestran ali-
vio de los sofocos con intervenciones dirigidas a la pérdida
de peso?l. El ejercicio no ha mostrado resultados conclu-
yentes?.

e Dado el beneficio potencial en términos de salud y
su posible repercusion en los sintomas vasomotores
se recomienda la promocion de ejercicio y la pre-
vencion de la obesidad y del tabaquismo (recomen-
dacion fuerte)

La paroxetina, la venlaxafina y el escitalopram reducen
los sofocos, aunque con escasa relevancia clinica, pudiendo
ser una alternativa al tratamiento de estos?*?®, postergando
la sertralina y la fluoxetina como una segunda opcion de
tratamiento.

Las revisiones sistematicas sobre fitoestrogenos muestran
que o no producen efecto en los sintomas vasomotores o
este es minimo?¢?°. Se han constatado algunas acciones be-
neficiosas sobre la densidad mineral 6sea (DMO)* pero des-
conocemos su efecto sobre fracturas?'.

Los fitoestrdgenos no tienen importantes efectos secun-
darios®. No parece que incremente el cancer de mama3*34,
aunque los resultados no son concluyentes.

e En mujeres perimenopausicas y posmenopausicas
con sintomas vasomotores intensos, que por su in-
tensidad o frecuencia repercutan en su calidad de
vida y en las que esté contraindicado el tratamiento
hormonal, se sugiere valorar el tratamiento con pa-
roxetina, venlafaxina, escitalopram o fitoestrogenos
(recomendacion débil)

Prevencion de la osteoporosis

Promocion de estilos de vida

Diversos metaanalisis muestran asociacion entre el tabaco y
la fractura vertebral® y de cadera®. Hay estudios que aso-
cian la realizacion de ejercicio con el aumento de masa
6sea* y muchos menos con la disminucion de fracturas®.

NUmero de eventos a lo largo
de 1 ano en 10.000 mujeres
mayores de 50 anhos

Efecto producido en 10.000 mujeres
por la toma de estrogenos
y progesterona durante 1 ano

Efecto producido en
10.000 mujeres por la toma de
estrogenos solos durante 1 ano

Cancer de mama 30

Ictus 21

Tromboembolia pulmonar 8

Demencia/Alzheimer 22
en mujeres > 65 anos

Cancer colorrectal 16

Fracturas de cadera 15

8 mas No cambios
8 mas 12 mas

8 mas 7 mas

23 mas No cambios
6 menos No cambios
5 menos 6 menos
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No esta claro si es preciso dar suplementos de calcio y
vitamina D a las mujeres que no ingieren las dosis recomen-
dadas. La eficacia de los suplementos de calcio y vitami-
na D es un tema controvertido. Dosis > 400 U de vitamina D
reducen la incidencia de fracturas no vertebrales y de ca-
dera®*, mientras que otras revisiones sistematicas* mues-
tran que el tratamiento con calcio, con y sin vitamina D, es
eficaz en la reduccion de fracturas. Una reciente revision
de la U.S. Preventive Services Task Force (USPSTF)*? conclu-
ye que la vitamina D y el calcio reducen la incidencia de
fracturas, pero se muestra en contra de la administracion
de suplementos de calcio y vitamina D en mujeres no insti-
tucionalizadas al no demostrarse beneficio y si incidencia
de efectos secundarios®.

Una reciente revision sistematica acerca de los efectos en
la salud de la vitamina D (se analizan 107 revisiones siste-
maticas, 74 metaanalisis sobre valores de vitamina D, asi
como 87 metaanalisis sobre suplementos de vitamina D) no
encuentra asociacion consistente entre la vitamina D y los
137 resultados analizados, incluidos los efectos sobre pre-
vencion de fracturas o de caidas*.

Las intervenciones dirigidas a mejorar el balance articular
y el equilibrio redujeron el riesgo de caidas*#, asi como la
vitamina D, con o sin calcio®.

e Se aconseja evitar el sedentarismo y el tabaquismo,
tomar el sol al menos 10 min al dia, con una zona de
exposicion de al menos la cara y las manos, tomar
una dieta rica en calcio (entre 1.200-1.500 mg/dia)
y vitamina D (> 800 U/dia) y realizar ejercicio (reco-
mendacion débil)

e Los suplementos de calcio y vitamina D tan solo se
aconsejan en mujeres institucionalizadas; valorar
en mayores de 70 anos con déficit nutricionales im-
portantes, ingesta de calcio inferior a 500-700 mg/dia
y escasa exposicion solar (recomendacion débil)

Cribado de osteoporosis

La osteoporosis se define como un trastorno caracterizado
por una DMO baja y un deterioro de la microarquitectura del
hueso. En 1994, la Organizacion Mundial de la Salud (OMS)
establecid criterios de osteoporosis en funcion de la

DMO: < 2,5 desviaciones estandar (DE) respecto a la media
de las mediciones de DMO en poblacion joven (t-score) son
diagnosticas de osteoporosis; la osteopenia se define con
cifras de DMO entre < -1y > -2,5 DE. Dichos criterios sirven
para clasificar, y no para diagnosticar o tratar, y contemplan
solo uno de los factores de riesgo de osteoporosis.

La DMO tiene un escaso valor predictivo positivo de frac-
turas cuando se aplica a poblaciones de bajo riesgo (tabla 2)
y su baja sensibilidad (40%) la hace inapropiada para criba-
do¥. La indicacion de cribado se hara en funcion del riesgo
absoluto de fractura (mayor del 10% en los proximos
10 anos)®. El riesgo puede estimarse a partir de la combina-
cion de factores de riesgo y edad** (tablas 3 y 4).

e El cribado con densitometria selectivo o en pobla-
cion general no se recomienda en mujeres climaté-
ricas con edades inferiores a los 60 anos, salvo en
presencia de enfermedades ostepenizantes (reco-
mendacion fuerte)

La USPSTF>' propone el cribado por encima de 65 anos
(grado B de recomendacion) y en mujeres mas jovenes que
tengan un riesgo de fracturas similar (en torno al 10% en los
proximos 10 afos). En poblacion espanola, el riesgo de
fracturas en torno al 10% se alcanza en mujeres a los
72 anos.

La guia NICE® recomienda realizar cribado a partir de los
65 afos si presenta: indice de masa corporal (IMC) < 22, me-
nopausia precoz no tratada, historia en familiares de primer
grado de fractura de cadera y consumo de alcohol mayor de
4 unidades dia. Por debajo de esa edad tan solo lo justifica
si hay factores de riesgo y el tratamiento previsto es alen-
dronato. La AETS del Instituto de Salud Carlos IlI** considera
que el alendronato es coste-util en comparacion con el cal-
cio y la vitamina D o placebo a partir de los 69 afos.

Recomendamos realizar densitometria a partir de un
nivel de riesgo superior al 10% en los proximos 10 anos
(tabla 3), coincidiendo con las recomendaciones de otras
sociedades®*%>. En la figura 1 se plantea el algoritmo de
decision.

Las tablas de prediccion de riesgo de fracturas de la OMS
(FRAX: http://www.shef.ac.uk/FRAX/faqg.htm) incluyen di-
ferentes factores de riesgo (fracturas previas, antecedentes
familiares de fractura de cadera, tabaquismo, IMC, ingesta
mayor de 3 unidades de alcohol al dia) y pueden suponer
una alternativa valida para el calculo del riesgo de fractura.

Tabla 2 Estimaciones de sensibilidad y especificidad y valor predictivo positivo (VPP) de la densitometria para predecir
futuras fracturas en 10 afos con una densidad mineral 6sea < -1 desviaciones estandar (DE) (z-score)

Mujeres con bajo riesgo (mayores de 65 anos
con 2 factores de riesgo como maximo)

Mujeres con alto riesgo (mayores de 65 ahos
con mas de 5 factores de riesgo)

Sensibilidad (%) 40
Especificidad (%) 85
VPP (%) 8

40
94
75

Con 2 DE, la sensibilidad es del 14% y la especificidad del 99% (The Swedish Council on Technology Assesment in Health Care).
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Tabla 3 A) Riesgo absoluto en % de fractura de cadera en los proximos 10 afios dependiendo de la edad y de la puntuacion

de riesgo
0 1 2 3 4 5
50 0,2 0,5 1,0 1,5 2,0 2,5
60 1,0 2,1 4,1 6,1 8,0 9,9
70 3,0 5,8 11,3 16,4 21,1 25,5
80 ¢ 5,3 l 10,2 i 19,1 20,5 25,5 37,4

Riesgo bajo (< 10%). Riesgo medio (10-20%). Riesgo alto (> 20%).

B) Riesgo absoluto en % de fractura vertebral morfométrica en los proximos 10 afios dependiendo de la edad

y de la puntuacion de riesgo

0 1 2 3 4 5
50 0,9 1,8 3,6 5,4 7,1 8,8
60 3,3 6,5 12,5 18,1 23,3 28,1
70 4,7 9,2 17,4 24,7 31,1 36,4
80 4,2 8,1 15,4 21,8 27,4 32,1
Riesgo bajo (< 10%). Riesgo medio (10-20%). Riesgo alto (> 20%).

En las mujeres con riesgo alto se recomienda tratamiento. En las mujeres con riesgo medio se recomienda la realizacion de DEXA

en columna lumbar/cuello femoral y si el resultado es t < -2,5 se recomienda tratamiento. En mujeres con riesgo bajo se recomienda
la promocion de estilos de vida y no se recomienda el cribado densitométrico.

Con valores extremos en los factores de riesgo (p. ej., multiples fracturas después de los 50 afos, indice de masa corporal de 15

en mujeres mayores de 70 aios o presencia de fracturas vertebrales multiples) se debera considerar de forma individualizada

y no sobre la base de recomendaciones.

Tabla 4 Factores a considerar para el calculo
de la puntuacion de riesgo

Factores de riesgo Puntuacion
IMC < 19 1
Fractura después de 50 afios 1
Fractura de cadera en madre, padre 1
o hermana
Deformidad vertebral morfométrica 2

(disminucion del 20% de la altura
del cuerpo vertebral)?

IMC: indice de masa corporal.
2Se recomienda hacer radiografia a mujeres mayores de
60 afos cuando haya pérdida de estatura significativa
(4 cm) y/o hipercifosis. Los factores asociados a los estilos
de vida (tabaco, alcohol, baja ingesta de calcio, ejercicio)
han mostrado menor consistencia.

Esta aproximacion razonable del abordaje de la osteopo-
rosis, desgraciadamente no es compartida por sociedades
cientificas de prestigio y con conflictos de intereses con la
industria farmacéutica. La NOF> recomienda cribado a par-
tir de los 65 anos y tratamiento a toda mujer con t sco-
re < -2,5 DE o mujeres con osteopenia y con un nivel de

riesgo de fractura de cadera mayor del 3% en los proximos
10 afos o de otras fracturas clinicas mayor del 20%.

¢ No se recomienda el cribado poblacional en mujeres
mayores de 60 anos, salvo que tengan un riesgo de
fractura en los proximos 10 anos > 10% (recomenda-
cion fuerte)

En mujeres sin fracturas vertebrales, tan solo han demos-
trado eficacia raloxifeno® y alendronato®, y en mujeres con
un t score < -2,5 DE.

Los bifosfonatos pueden incrementar las fracturas de es-
trés atipicas®, lo que ha llevado a las autoridades sanitarias
a recomendar su uso no mas de 5 afos.

e En mujeres con riesgo de fractura > 10% en los
proximos 10 anos valorar el tratamiento farmacolé-
gico si presenta DMO en rango osteoporatico. Los
bifosfonatos son el tratamiento de primera eleccion
durante un maximo de 5 afnos (recomendacion débil)

No hay datos de la eficacia del tratamiento en mujeres
con osteopenia. Existen reanalisis de los estudios principa-
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Mujeres menores de 60 afios Muijeres de 60-75 afios Mujeres mayores de 75 afios
A J v
Puntuacion Puntuacion Puntuacion Puntuacion Puntuacion Puntuacion
de riesgo: 0-1 de riesgo: 2-3  de riesgo: 4-5 de riesgo: 0 de riesgo: 1-2 de riesgo: 3-4-5
A\ y v
No DEXA No DEXA DEXA Tratamiento No DEXA DEXA Tratamiento
farmacoldgico farmacoldgico
No tratamiento
No tratamiento No tratamiento farmacoldgico
farmacoldgico farmacolégico
t-score < - 2,5: t-score > - 2,5: t-score < - 2,5: t-score > - 2,5:
Tratamiento No tratamiento Tratamiento No tratamiento
farmacolégico farmacoldgico farmacolégico farmacoldgico
Figura 1. Algoritmo para la toma de decisiones en prevencion primaria de fracturas en mujeres, segln la edad y puntuacion de
riesgo.

les de algunas moléculas, con importantes problemas meto-
doldgicos®.

¢ No se recomienda realizar un tratamiento farmaco-
logico en mujeres con osteopenia (t-score entre -1y
-2,5 DE) (recomendacion fuerte)

Los ultrasonidos presentan baja sensibilidad y, dada la fal-
ta de datos sobre su eficacia terapéutica, no se aconsejan
como método de cribado®'.

e El cribado se debe realizar con la DEXA en columna
lumbar o cuello femoral. No se recomiendan los ul-
trasonidos como prueba de cribado ni de diagnostico
(recomendacion fuerte)
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Introduccion

Entre enero de 2012 y diciembre de 2013 las novedades en
las recomendaciones para infancia y adolescencia han sido
las siguientes:

— Consejo para prevenir el sindrome de muerte subita del
lactante.

— Cribado de alteraciones visuales.

— Consejo para la prevencion de infecciones de transmision
sexual y embarazo no deseado.

— Suplementos de yodo en el embarazo y la lactancia.

Salvo que se indique lo contrario, el grado de evidencia y
la fuerza de la recomendacion se expresan de acuerdo a la
metodologia publicada por el U.S. Preventive Services Task
Force (USPSTF) en 2012 (http://www.uspreventiveservices-
taskforce.org/uspstf/grades.htm).

Prevencion de lesiones infantiles
por accidentes de trafico

Los accidentes de trafico son la primera causa de muerte en
Espana entre los 5 y los 35 afos de edad.

Hay poca bibliografia publicada sobre la eficacia del con-
sejo administrado en la consulta de atencién primaria (AP)
por pediatras, médicos de familia o enfermeras para la pre-
vencion de lesiones por accidente de trafico en nifos y ado-
lescentes.

0212-6567 © 2014 Elsevier Espafia, S.L. Todos los derechos reservados.

Recomendaciones

o El pediatra y la enfermera de AP deben ofrecer con-
sejo en el uso de sistemas de retencion infantil, uso
de casco en bicicletas y ciclomotores y educacion
vial en todas las revisiones del Programa de Salud
Infantil y en las ocasiones propicias, como es la
atencion en caso de lesion de cualquier gravedad
por este motivo (posicionamiento I)

e Las campanas de ambito comunitario si han demos-
trado eficacia en el tema que nos ocupa. El pediatra
y la enfermera de pediatria, en su dimension de
agentes sociales en su entorno, pueden y deben par-
ticipar en las actuaciones de este tipo en las que se
les requiera (grado de recomendacion A)

Bibliografia recomendada

Bishai D, Mahoney P, DeFrancesco S, Guyer B, Carlson Gielen A. How
willing are parents to improve pedestrian safety in their
community? J Epidemiol Community Health. 2003;57:951-5.

Duperrex O, Bunn F, Roberts I. Safety education of pedestrians for
injury prevention: A systematic review of randomised controlled
trials. BMJ. 2002;324:1129.

Ehiri JE, Ejere HO, Hazen AE, Emusu D, King WD, Osberg SJ. Inter-
ventions to increase children’s booster seat use: a review. Am J
Prev Med. 2006;31:185-92.
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Grossman DC, Garcia CC. Effectiveness of health promotion
programs to increase motor vehicle occupant restraint use
among young children. Am J Prev Med. 1999;16 1 Suppl:12-22.

lan R, Irene K; Cochrane Injuries Group Driver Education Reviewers.
School based driver education for the prevention of traffic
crashes. Cochrane Database Syst Rev. 2001;3:CD003201.

Leverence RR, Martinez M, Whisler S, Romero-Leggott V, Harji F,
Milner M, et al. Does office-based counseling of adolescents and
young adults improve self-reported safety habits? A randomized
controlled effectiveness trial. J Adolesc Health. 2005;36:523-8.

Reisinger KS, Williams AF, Wells JF, John CE, Roberts TR, Podgainy
HJ. Effect of pediatricians’ counseling on infant restraint use.
Pediatrics. 1981;67:201-6.

Turner C, McClure R, Nixon J, Spinks A. Community-based programs
to promote car seat restraints in children 0-16 years —
a systematic review. Accid Anal Prev. 2005;37:77-83.

Zaza S, Sleet DA, Thompson RS, Sosin DM, Bolen JC; Task Force on
Community Preventive Services. Reviews of evidence regarding
interventions to increase use of child safety seats. Am J Prev
Med. 2001;21 Suppl:31-47.

Prevencion de lesiones infantiles
por accidente doméstico

No se encuentran pruebas directas en la bibliografia sobre si
las intervenciones de consejo breve en AP disminuyeron las
quemaduras, intoxicaciones o lesiones de cualquier tipo en
los nifos.

El consejo en contra de la adquisicion y uso de andadores,
desde la consulta de AP, disminuye el nimero de padres que
los adquieren y mejora los conocimientos de los padres en
cuanto a su peligrosidad y a la no ayuda al desarrollo psico-
motor del bebé.

El consejo mejora los equipamientos de seguridad y los
conocimientos de los padres y cuidadores, pero no esta cla-
ro que disminuyan los accidentes.

Recomendaciones

e El consejo sobre prevencion de accidentes infantiles
debe impartirse independientemente del nivel socio-
econdmico de la familia (grado de recomendacion B)

e Debe aprovecharse la mayor frecuentacion de los
nifos de bajo nivel socioeconémico y de mayor acci-
dentabilidad para educar sobre seguridad doméstica
(grado de recomendacion B)

e En las revisiones del programa de salud infantil y en
las ocasiones propicias para ello, como es la aten-
cion por un accidente infantil, se recomienda acon-
sejar a los padres la instalacion de equipamientos
de seguridad (protectores de enchufes, alarmas
contra incendios, vallas en escaleras, limitacion de
la temperatura del agua caliente) y la adopcion de
cuidados o precauciones (almacenamiento seguro
de toxicos y objetos punzantes, supervision del lac-
tante o nino) para convertir su casa en un hogar se-
guro (grado de recomendacion B)

e En los controles de salud del primer ano de vida
debe desaconsejarse el uso de andadores (grado de
recomendacion B)

Bibliografia recomendada

American Academy of Pediatrics. Committee on Injury and Poison
Prevention. Injuries associated with infant walkers. Pediatrics.
2001;108:790-2.

Gielen AC, Wilson ME, McDonald EM, Serwint JR, Andrews JS, Hwang
WT, et al. Randomized trial of enhanced anticipatory guidance
for injury prevention. Arch Pediatr Adolesc Med. 2001;155:42-9.

Kendrick D, Groom L, Stewart J, Watson M, Mulvaney C, Casterton
R. “Risk watch”: Cluster randomised controlled trial evaluating
an injury prevention program. Inj Prev. 2007;13:93-8.

Kendrick D, Illingworth R, Woods A, Watts K, Collier J, Dewey M, et
al. Promoting child safety in primary care: A cluster randomised
controlled trial to reduce baby walker use. Br J Gen Pract. 2005;
55:582-8.

McClure R, Nixon J, Spinks A, Turner C. Community-based
programmes to prevent falls in children: A systematic review.
J Paediatr Child Health. 2005;41:465-70.

Pless 1B, Hagel B, Patel H, Leduc D, Magdalinos H. Preventing
product-related injuries: A randomized controlled trial of poster
alerts. Can J Public Health. 2007;98:271-5.

Spinks A, Turner C, McClure R, Nixon J. Community based
prevention programs targeting all injuries for children. Inj Prev.
2004;10:180-5.

Woods AJ. The role of health professionals in childhood injury
prevention: A systematic review of the literature. Patient Educ
Couns. 2006;64:35-42.

Actividad fisica y deporte

A pesar de que la calidad de la evidencia del consejo en la
consulta se soporta por opinion de expertos, el consenso en
las recomendaciones es casi unanime asi como en la necesi-
dad de aplicarlas (posicionamiento I).

El tipo y cantidad de ejercicio no esta determinado, aun-
que se estima que en preescolares puede ser suficiente la
actividad innata espontanea cuando se les permite el juego
libre y en escolares y adolescentes se aconseja la realiza-
cién de 30 a 60 min de actividad fisica de intensidad mode-
rada a intensa, preferiblemente todos los dias de la semana.

Se recomienda recoger los habitos de actividad fisica en
la historia clinica.

Bibliografia recomendada

AAP Committee on Sports Medicine and Fitness. Strength training by
children and adolescent. Pediatrics. 2001;107:1470-2.

Committee on Sport Medicine and Fitness. Actitud fisica, actividad
y participacion deportiva del nifio en edad preescolar. Pediatrics
(ed. esp.) 1992;34:341-52.

Marteus R, Seefeldt V. Guidelines for children’s sport. Washington:
American Alliance for Health, Physical Education, Recreation
and Dance; 1989.

Perula de Torres L, Lluch C, Ruiz Moral R, Espejo Espejo J, Tapia G,
Mengual Luque P. Prevalencia de actividad fisica y su relacion
con variables sociodemograficas y ciertos estilos de vida en
escolares cordobeses. Rev Esp Salud Plblica. 1998,72:233-44.

Rauland TW, Fredson PS. Actividad, forma fisica y salud de los
nifos: revision profunda. Pediatrics (ed. esp.) 1994;37:215-8.

Ulene V. Children and sports. A message from Preventive Medicine
and your physician. Prev Med. 2000;31:9-10.
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Consumo de alcohol y drogas

No hay trabajos que evallen la eficacia del consejo breve
antialcohol en el marco de la consulta de AP. No hay traba-
jos que evallen la eficacia del consejo breve antidrogas en
el marco de la consulta de AP (posicionamiento ).

No existen pruebas demostrativas de un menor consumo
de drogas o alcohol tras la administracion del consejo breve
y oportunista realizado en adolescentes (posicionamiento I).

Bibliografia recomendada

Briivold WH. A meta-analysis of adolescent smoking prevention
programs. Am J Public Health. 1993;83:8.

Foxcroft DR, Lister-Sharp DJ, Breen R. Primary prevention for
alcohol misuse in young people (Cochrane review). Oxford:
Update Software. Cochrane Library. 2002.

Lloyd C, Hurry J. A follow up evaluation of project CHARLIE: a life
skills drug education program for primary schools. Home Office
Garter Crest, Crown Copyright; 1997. p. 1-29.

Thomas R. Smoking-based programmes for preventing smoking. Cochrane
Review. Oxford: Update Software. Cochrane Library. 2002;4.

Tobler N. How effective is drug education abuse resistance?
A metanalysis of project DARE outcome evaluations. Am J Pub
Health. 1984;84:1394-401.

Consejo de alimentacion infantil y juvenil

El estudio EnKid espafol mostraba que solo el 21,3% de los
chicos y el 29,7% de las chicas realizaban consumos adecua-
dos de verduras y, aunque el 98,4% tomaba diariamente algo
de fruta, como media se estimaba que solo se consumian
1,87 raciones de frutas por dia, cuando lo recomendado es
ingerir 3 raciones diarias, objetivo que solamente alcanzaba
un 14% de chicos y un 15,7% de chicas. La etapa de mayor
riesgo de bajo consumo estaba entre los 14 y 17 afos.

Recomendaciones

e Con respecto al impacto del consejo nutricional, no
sabemos cuantas intervenciones son necesarias para
modificar un habito. No disponemos de datos que va-
loren la eficacia de las intervenciones preventivas y
del consejo dietético en la edad pediatrica, cuando
se realizan en el entorno clinico (posicionamiento I)

Bibliografia recomendada

Aranceta-Bartrina J, Pérez Rodrigo C, Serra-Majem L. Nutricion
infantil y juvenil: guia nutricional y recomendaciones aplicadas.
En: Serra Majem L, Aranceta-Bartrina J, editores. Nutricion
infantil y juvenil. Barcelona: Masson; 2004. p. 103-25.

Contreras Hernandez J, Gracia Arnaiz M. Alimentacion y cultura.
Perspectivas antropologicas. 1.2 ed. Barcelona: Ariel; 2005.

Health Evidence Network, WHO. What are the main factors that
influence the implementation of disease prevention and health
promotion programmes in children and adolescents? Geneve:
WHO; 2005.

Lucas A. Programming by early nutrition: an experimental approach.
J Nutr. 1998; 128 2 Suppl:401S-6S.

Prochaska JO, Velicer WF, Rossi JS, Redding CA, Greene GW, Rossi
SR, et al. Multiple risk expert systems interventions: impact of
simultaneous stage-matched expert system interventions for
smoking, hig-fat diet, and sun exposure in a population parents.
Health Psychol. 2004;23:503-16.

Sandstrom B. A framework for food-based dietary guidelines in the
European Union. Public Health Nutr. 2001;4:293-305.

Yajnik CS. The lifecycle effects of nutrition and body size on adult
adiposity, diabetes and cardiovascular disease. Obes Rev.
2002;3:217-24.

Cribado de alteraciones visuales

La evidencia sobre los beneficios del cribado visual en el
recién nacido y el lactante es escasa y no es posible estable-
cer una recomendacion basada en el balance entre los be-
neficios y los riesgos. Sin embargo, el impacto en la salud de
trastornos potencialmente graves como la catarata congéni-
ta o el retinoblastoma y la eficacia demostrada de las inter-
venciones tempranas para mejorar el pronostico de estos
trastornos justifican la inclusion de la inspeccion ocular y el
reflejo rojo, como un componente esencial de la explora-
cion del recién nacido y el lactante.

Existe certeza moderada de que el cribado de la ambliopia
y los factores de riesgo ambliogénico en nifos de 3 a 5 afos
produce un beneficio neto moderado. Aunque no hay eviden-
cia directa sobre los beneficios globales del cribado, en tér-
minos de evidencia indirecta hay pruebas para la
identificacién de nifios con problemas visuales, que son razo-
nablemente validas, y el tratamiento de la ambliopia o de los
errores de refraccion unilaterales se asocia a una mejoria de
la agudeza visual, lo que sugiere que con los programas de
deteccion precoz se detectarian mas casos y se obtendrian
mejores resultado visuales que si no se realizara el cribado.

La evidencia sobre el cribado visual en la edad escolar es
insuficiente para establecer un balance entre el beneficio y
el riesgo. No se conoce su efectividad. La determinacion de
la agudeza visual ofrece buena sensibilidad y especificidad
para la deteccion de la miopia, pero es poco precisa para la
deteccion de la hipermetropia y el astigmatismo. No hay
evidencia de que el tratamiento de los errores de refraccion
en nifos asintomaticos mejore el resultado respecto al tra-
tamiento iniciado tras la aparicion de sintomas.

Recomendaciones

e Previnfad recomienda incluir la inspeccion ocular y
la prueba del reflejo rojo en las visitas de salud de
los primeros 6 meses de vida, considerando que,
aunque la calidad de la evidencia es baja, el balan-
ce esperado de la intervencion probablemente sea
positivo

e Previnfad recomienda realizar el cribado de altera-
ciones visuales (ambliopia, estrabismo y errores de
refraccion) a la edad de 3-5 anos (grado de la reco-
mendacion B)

¢ La evidencia para evaluar el balance entre los bene-
ficios y los riesgos del cribado de la disminucion de
la agudeza visual por errores de refraccion en nifos
de 6 a 14 anos es insuficiente (posicionamiento I)
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Bibliografia recomendada

American Academy of Pediatrics, Section on Ophthalmology,
American Association for Pediatric Ophthalmology and
Strabismus, American Academy of Ophthalmology, American
Association of Certified Orthoptists. Red reflex examination in
neonates, infants, and children. Pediatrics. 2008;122:1401-4.

Chou R, Dana T, Bougatsos C. Screening for visual impairment in
children ages 1-5 years: Systematic review to update the 2004 U.S.
Preventive Services Task Force Recommendation. Evidence
syntesis no. 81. AHRQ Publication No. 11-05151-EF-1. Rockville
(MD): Agency for Healthcare Research and Quality; 2011.

Powell C, Wedner S, Richardson S. Screening for correctable visual
acuity deficits in school-age children and adolescents. Cochrane
Database Syst Rev. 2005;1:CD005023.

Powell CC, Hatt SRS. Vision screening for amblyopia in childhood.
Cochrane database of systematic reviews (Online). 2009;3:
CD005020.

U.S. Preventive Services Task Force. Vision screening for children 1 to
5 years of age: U.S. preventive services task force recommendation
statement. Pediatrics. 2011;127:340-6.

Cribado de autismo

Ver tabla 1.

Recomendaciones

¢ No se recomienda la utilizacion de la escala M-CHAT
como instrumento de cribado a aplicar a todos los
nifos de 18 a 24 meses (grado de recomendacion D)

e Se recomienda la utilizacién de la escala M-CHAT
como instrumento de cribado en ninos de riesgo a
los 18-24 meses (grado de recomendacion A)

— Preocupaciones sobre el desarrollo comunicadas
por los padres

— Antecedentes familiares de TEA en hermanos

— Comunicacion de sintomas sobre trastorno de co-
municacion, social o presencia de conductas re-
petitivas

— Presencia de signos de alerta de TEA

TEA: trastornos del espectro autista.

Bibliografia recomendada

Baird G, Charman T, Baron-Cohen S, Cox A, Swettenham J, Wheelwright
S, et al. A screening instrument for autism at 18 months of age: a
6-year follow-up study. J Am Acad Child Adolesc Psychiatry. 2000;
39:694-702.

Baird G, Charmann T, Cox A, Baron-Cohen S, Swettenham J,
Wheelwright S, et al. Screening and surveillance for autism and
pervasive disorders. Arch Dis Child. 2001;84:468-71.

Grupo de Trabajo de la Guia de Practica clinica para el manejo de
pacientes con trastornos del espectro autista en Atencion
Primaria. Guia de Practica clinica para el manejo de pacientes
con trastornos del espectro autista en Atencion Primaria.
Madrid: Plan Nacional para el SNS del MSC. Unidad de Evaluacion
de Tecnologias Sanitarias. Agencia Lain Entralgo. Comunidad de
Madrid; 2009. Guia de Practica Clinica: UETS 2007/5-3.
Disponible en: http://www.guiasalud.es/newCatalogo.asp

Hernandez JM, Artigas J, Martos J, Palacios S J, Fuentes M,
Belinchon M, et al. Grupo de Estudio de los Trastornos del
Espectro Autista del Instituto de Salud Carlos Ill. Ministerio de
Sanidad y Consumo, Espana Guia de buena practica para la
deteccion temprana de los trastornos del espectro autista. Rev
Neurol. 2005;4:237-45.

Ministries of Health and Education. 2008. New Zealand Autism
Spectrum Disorders Guideline: Wellington. Ministry of Health.
Disponible en: http://www.moh.govt.nz/autismspectrumdisorder

Ruiz Lazaro PM, Posada de la Paz M, Hijano Bandera F. Trastorno del
espectro autista. Deteccion precoz, herramientas de cribado.
Rev Pediatr Aten Primaria. 2009; Supl 17:5s381-97.

Scottish intercollegiate Guidelines Network. Assessment, Diagnosis
and Clinical Interventions for children and Young People with
Autism Spectrum Disorders. A National Guideline. SIGN n°® 98.
2007. Disponible en: http://www.sign.ac.uk/pdf/sign98.pdf

Swinkels S , Dietz C, Van Daaelen E, Kerkhof IHG, Van Engeland H,
Buitelaar JK. Screening for autistic spectrum in children aged 14 to
15 months. I: The development of the Early Screening of Autistic
Traits Questionnaire (ESAT). J Autism Dev Disord. 2006;36:723-32.

Williams JG, Higgins JPT, Brayne CE. Systematic review of prevalence
studies of autism spectrum disorders. Arch Dis Child. 2006;91:
8-15.

Consejo de salud bucodental

El factor mas importante en la prevencion de la caries den-
tal es la exposicion a bajas dosis, pero continuadas, de fluo-
ruro en la cavidad oral (grado de recomendacion B).

Prevencion de la caries rampante de los incisivos: se desa-
consejara firmemente endulzar el chupete o dejar dormir al
nifio con un biberén de leche o zumo en la boca.

Solamente si se pertenece a un grupo de riesgo de caries
dental se daran suplementos de fllor por via oral a partir de
los 6 meses, seglin el contenido del agua de bebida, ya sea
agua de consumo publico o embotellada.

Inicio del cepillado dental:

— En ninos menores de 2 anos el cepillado deben realizarlo
los padres, con una pasta de dientes con 1.000 ppm de
flior y la cantidad similar a un “raspado o mancha” sobre
el cepillo dental (ver lista de dentifricos).

Tabla 1 Eficacia del cribado con las escalas CHAT y M-CHAT para una prueba positiva®

Prueba Prevalencia Trastorno Sensibilidad Especificidad CPP CPN Probabilidad posprueba
positiva
CHAT 0,005 TEA 38 98 19 0,6 0,09
M-CHAT 0,005 TEA 87 99 87 0,13 0,30

CPN: cociente negativo de probabilidad; CPP: cociente positivo de probabilidad; TEA: trastorno del espectro autista.
*Realizado con calculadora de pruebas diagnosticas: http://www.seh-lelha.org/calcppost.htm
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— Entre los 2 y los 6 anos el cepillado dental se debe hacer
con una pasta con 1.000-1.450 ppm de fllor y cantidad
del tamano de un guisante.

— En mayores de 6 aios, ademas del cepillado dental con
una pasta con 1.450 ppm de fllor, se recomiendan coluto-
rios diarios (0,05% fluoruro sodico) o semanales (0,2%),
para realizar en el colegio, estrategia que asegura su
aplicacion. Hay que comprobar que el nifio hace bien el
colutorio durante 1 min y que no se traga el liquido. En
los siguientes 30 min no debe ingerir nada.

Geles y barnices de fllor: aplicados siempre por especialis-
tas con periodicidad variable, en funcion del riesgo de caries.

Bibliografia recomendada

American Academy of Pediatric Dentistry. Policy on the Dental
Home. Pediatr Dent. 2008-2009;22-3.

American Academy of Pediatrics. Policy Statement. Section on
Pediatric Dentistry. Oral Health Risk Assessment Timing and
Establishment of the Dental Home [consultado 8-2-2010].
Disponible en: http://aappolicy.aappublications.org/cgi/
reprint/pediatrics;111/5/1113.pdf

American Academy of Pediatrics. Section on Pediatric Dentistry and
Oral Health. Preventive oral health intervention for pediatricians.
Pediatrics. 2008;122:1387-94.

Amid I, Hasson H. Fluoride supplements, dental caries and fluorosis:
A systematic review. J Am Dent Assoc. 2008;139;1457-68.

Centers for Disease Control and Prevention. Recommendations for
using fluoride to prevent and control dental caries in the United
States. MMWR Recomm Rep. 2001;50 RR-14:1-42.

European Academy of Paediatric Dentistry Guidelines on the use of
fluoride in children: an EAPD policy document. Eur Arch Paediatr
Dent. 2009;10:129-35.

Nutrition Committee, Canadian Paediatric Society. The use of
fluoride in infants and children. Paediatr Child Health. 2002;
7:569-72.

OMS. Fluoruros y salud. Serie de monografias n° 59 .12 ed. OMS:
Ginebra; 1972.

Cribado de enfermedad celiaca

Recomendaciones para el cribado de enfermedad celiaca

Bibliografia recomendada

Fraser J, King A, Ellis HJ, Moodie S, Bjarnason I, Swift J, et al.
An algorithm for family screening for coeliac disease. World
J Gastroenterol. 2006;12:7805-9.

Mearin ML, Ivarsson A, Dickey W. Coeliac disease: is it time for mass
screening? Best Pract Res Clin Gastroenterol. 2005;19:441-52.
NIH Consensus Development panel on celiac disease. Department of
Health and Human Services. National Guidelines Clearinghouse.
Disponible en: http://consensus.nih.gov/2004/2004CeliacDisea

se118html.htm

NLH’s Primary Care Answering Service. At what age can babies be
screened for celiac disease ? 2006. Aug 31. Disponible en:
http://www.clinicalanswers.nhs.uk/index.cfm?question=3785

Polanco I, Roldan B, Arranz M. Protocolo de prevencion secundaria
de la enfermedad celiaca. Servicio de Prevencion de la
Enfermedad. Instituto de Salud PUblica. Direccion General de
Salud Pdblica y de Alimentacion de la Comunidad de Madrid.

Shamir R, Hernell O, Leshno M. Cost-effectiveness analysis of
screening for celiac disease in the adult population. Med Decis
Making. 2006;26:282-93.

Swigonski NL, Kuhlenschmidt HL, Bull MJ, Corkins MR, Downs SM.
Screening for celiac disease in asymptomatic children with
Down syndrome:cost-effectiveness of preventing lymphoma.
Pediatrics. 2006;118:594-602.

Tommasini A, Not T, Kiren V, Baldas V, Santon D, Trevisiol C, et al.
Mass screening for coeliac disease using antihuman
transglutaminase antibody assay. Arch Dis Child. 2004;89:512-5.

Viljamaa M, Collin P, Huhtala H, Sievanen H, Maki M, Kaukinen K. Is
coeliac disease screening in risk groups justified? A fourteen-year
follow-up with special focus on compliance and quality of life.
Aliment Pharmacol Ther. 2005;22:317-24.

Cribado del crecimiento y del desarrollo fisico

Una revision sistematica en la biblioteca Cochrane hace re-
ferencia a un Unico articulo que evalla el rendimiento del
cribado de supervision del desarrollo fisico (George et al,
1993). No se observaron diferencias entre el grupo de inter-
vencion y control en peso, talla, perimetro cefalico (PC),
circunferencia braquial ni tampoco en los incrementos de
peso, talla y PC en este periodo. Por tanto, no hay razones

e No se recomienda el cribado sistematico de la EC en la poblacion general (adultos y nifos) (grado de recomendacion D)
e Se recomienda el cribado de EC en los adultos y nifos definidos como poblacion de alto riesgo (grado de recomenda-

cion B):

— Familiares de primer grado de personas con EC
— Diabetes mellitus tipo 1

— Enfermedades autoinmunes*

— Sindromes de Down, Turner y Williams

— Mujeres en estudio de infertilidad y abortos de repeticion

— Anemia de causa no aclarada
— Osteoporosis de causa no aclarada
— Nifos con talla baja de causa no aclarada

EC: enfermedad celiaca.

*Enfermedades autoinmunes frecuentemente relacionadas con la EC: diabetes mellitus, tiroiditis, enfermedad de Graves-Basedow,
nefropatia IgA, dermatitis herpetiforme, sindrome de Sjogren, lupus eritematoso sistémico, neuropatia autoinmune, artritis reuma-
toide, arteritis autoinmune, anemia hemolitica autoinmune, miastenia gravis, enfermedad de Addison, enfermedad de Kawasaki,
encefalomielitis autoinmune, hepatopatia autoinmune, cirrosis biliar primitiva, esclerosis multiple e hipoparatiroidismo.
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para afirmar ni para negar la eficacia de la supervision del
desarrollo en un mejor diagnostico de trastornos de creci-
miento de causa organica ni en una mejoria de la morbimor-
talidad de los nifos a ella sometidos.

Recomendaciones

e En todos los controles de salud de 0 a 2 anos de
edad se medira el PC, el peso y la talla (acostado
hasta los 18 meses) y se anotaran los percentiles co-
rrespondientes, preferiblemente segln las tablas de
crecimiento de la OMS (posicionamiento 1)

e En todos los controles a partir de los 2 anos de edad
se valorara el peso y la talla (posicionamiento I)

Bibliografia recomendada

Bunuel JC. Efectividad de las revisiones escolares: una revision de
la evidencia. FMC. 2002;9:94-100.

Geoges SM, Latham MC, Abel R, Einajan N, Frangilla EA. Evaluation
of effectiveness of good growth monitoring in south Indian
villages. Lancet. 1993;142:148-52.

Miguélez J, Gonzalez L, Calles I, Mayorga E, Logan S, Hidalgo A.
Rendimiento del examen de salud escolar en el centro de salud
“Molino de la Vega” de Huelva. Rev San Hig Pub. 1994;68:465-9.

Panpanich R, Garner P. Growth monitoring in children. The Cochrane
Library. 2003;1..

Villalbi JR. Utilidad de los examenes de salud en la escuela. Aten
Primaria. 1994;13:350-4.

Cribado de la criptorquidia

No hay estudios controlados que comparen pacientes crip-
torquidicos con y sin tratamiento y es muy remota la posi-
bilidad de que lleguen a realizarse debido a posibles
problemas de caracter ético ante hipotéticos grupos control
de pacientes no tratados. En naciones poco desarrolladas,
con un nivel sociosanitario bajo, si hay cohortes naturales
de pacientes no tratados, pero la propia estructura sanitaria
de estos paises hace improbable que se lleguen a realizar
estudios sobre el efecto de la no intervencion (tabla 2).

Bibliografia recomendada

American Academy of Pediatrics. Surgical Advisory Panel. Pautas
para la remision de pacientes a los especialistas quirrgicos
pediatricos. Pediatrics (ed esp). 2002;54:50-3.

Canadian Task Force on Preventive Health Care. Screening for
testicular cancer. [consultado 6-9-2008]. Disponible en: http://
www.ctfphc.org/Full_Text/Ch74full.htm

Gapanya C, Freya P, Cachatb F, Gudinchetc F, Jichlinskie P, Meyrata
B-J, et al. Management of cryptorchidism in children:
Guidelines. Swiss Med Wkly. 2008;138:492-8. Disponible en:
http://www.smw.ch/docs/pdf200x/2008/33/smw-12192.pdf

Pettersson A, Richiardi L, Nordenskjold A, Kaijser M, Akre O. Age at
surgery for undescended testis and risk of testicular cancer.
N Engl J Med. 2007;356:1835-41.

Ritzén EM, Bergh A, Bjerknes R, Christiansen P, Cortes D, Haugen
SE, et al. Nordic consensus on treatment of undescended testes.
Acta Paediatr. 2007;96:638-43.

Screening for Testicular Cancer: U.S. Preventive Services Task Force
Reaffirmation Recommendation Statement. April 2011. U.S.
Preventive Services Task Force. Ann Intern Med. 2011;154:483-6
[consultado 2-5-2011]. Disponible en: http://www.uspreventive
servicestaskforce.org/uspstf10/testicular/testicuprs.pdf

Sociedad Argentina de Pediatria. Comité Nacional de Endocrinologia.
Recomendaciones para diagnostico y tratamiento de la
criptorquidia. Arch Argent Pediatr. 2001;99:372-5.

Tekgiil S, Riedmiller H, Gerharz E, Hoebeke P, Kocvara R, Nijman R,
et al. Guidelines for Paediatric Urology. European Society for
Paediatric Urology. Updated march 2008 [consultado 6-9-2008].
Disponible en: http://www.uroweb.org/fileadmin/user_upload/
Guidelines/19%20Paediatric%20Urology. pdf

Cribado de la displasia evolutiva de cadera

La evolucion del 60-80% de displasia evolutiva de cadera
(DEC) detectada en los examenes clinicos evoluciona favo-
rablemente de forma espontanea en 2-8 semanas, y el 90%
de las ecograficamente positivas seran normales 1,5-6 me-
ses después.

Eficacia de las pruebas de deteccion: en la revision reali-
zada por la USPSTF en 2006 se concluye lo siguiente: “Los
beneficios del cribado no estan claros, no hay evidencia di-
recta (evidencia pobre y conflictiva) entre su realizacion y
la disminucion de las necesidades de cirugia o mejoria de
resultados funcionales. Aunque conduce al diagndstico pre-
coz, la validez del examen clinico tiene insuficientes evi-
dencias. Actualmente, no es posible establecer un balance
coste/beneficio ni tampoco un balance entre los beneficios
y los riesgos del cribado”.

Recomendaciones

e Maniobras de Ortolani y Barlow en periodo neonatal
precoz. Se recomienda que ante una maniobra clini-
ca positiva, el nifo sea remitido a un ortopeda. El
clic de cadera debe ser considerado como un hallaz-
go normal (posicionamiento |)

e Exploracion de caderas (abduccion y asimetrias) en
todos los controles ulteriores de salud, hasta el ano
de edad (posicionamiento [)

e Se realizara ecografia de caderas tras el primer mes
de vida (entre las 4 y las 8 semanas) o radiografia si
es mayor de 3 meses, ante una exploracion clinica
dudosa o anormal o ante la presencia de marcadores
de riesgo. Los marcadores de riesgo que se propo-
nen actualmente para la indicacion de una prueba
de imagen incluyen la presencia de, al menos, 2 fac-
tores de los 3 siguientes (grado de recomenda-
cion A):

— Sexo femenino
— Parto de nalgas
— Antecedente familiar de DEC

Bibliografia recomendada

Canadian Task Force on Preventive Health Care. Preventive health
care, 2001 update: screening and management of developmental
dysplasia of the hip in newborns. CMAJ. 2001;164:1669-77.



Programa de la infancia y la adolescencia

105

Tabla 2 Sumario de afirmaciones y recomendaciones sobre el diagnostico y el manejo clinico de la criptorquidia:
calidad de la evidencia, fuerza de la recomendacion cuando el consejo es aplicable y opinion del grupo de expertos

Afirmacion/recomendacion Calidad de Fuerza de la Opinion del grupo
la evidencia® recomendacion® de expertos©

Diagnostico

La criptorquidia debe ser buscada activamente tras el nacimiento Muy baja Fuerte De acuerdo

La criptorquidia debe ser buscada activamente durante los controles Muy baja Fuerte De acuerdo
rutinarios pediatricos

La exploracion clinica es la mejor forma de diagnosticar la criptorquidia Muy baja Fuerte De acuerdo

De forma rutinaria no son necesarias otras exploraciones Muy baja Fuerte De acuerdo

La exploracion clinica se hace con el paciente en decubito supino Muy baja Incierta De acuerdo

En caso de duda, los testes se deben explorar con el nifio sentado Muy baja Incierta De acuerdo
y con las piernas cruzadas

Si ningln testiculo resulta palpable se debera realizar un estudio hormonal Muy baja Fuerte De acuerdo
y del sexo genético

Si la criptorquidia se asocia con otros signos de hipovirilizacion, como Muy baja Fuerte De acuerdo
hipospadias, se debera realizar un estudio hormonal y de sexo genético

La laparoscopia es la mejor técnica diagnostica para el testiculo no palpable  Muy baja Débil De acuerdo

Los hallazgos sobre este particular deben quedar registrados en la historia Muy baja Fuerte De acuerdo
clinica del paciente

Tratamiento

Puede esperarse el descenso espontaneo durante los primeros 6 meses Alta Fuerte De acuerdo
de vida

La edad optima para el tratamiento médico o quirlrgico es de los 6 Baja Incierta De acuerdo
a los 12 meses

Si el testiculo se encuentra situado distalmente al saco inguinal superficial Baja Incierta Incierta
puede intentarse el tratamiento con gonadotropina corionica

Si el testiculo se encuentra situado distalmente al saco inguinal superficial Baja Incierta Incierta
puede intentarse el tratamiento con analogos de LH-RH

La criptorquidia debe tratarse mediante orquidopexia quirtrgica Moderada Fuerte De acuerdo

Para minimizar las complicaciones, la operacion debe ser realizada Moderada Débil De acuerdo
por equipos pediatricos especializados

El fundamento del tratamiento entre los 6 y los 12 meses esta basado Baja N/A De acuerdo
en los hallazgos histologicos y en datos que apoyan un mejor crecimiento
testicular tras la cirugia precoz

El fundamento del tratamiento entre los 6 y los 12 meses esta basado Baja N/A De acuerdo
en el no aumento del riesgo quirlrgico si la intervencion es realizada
por manos expertas

La biopsia rutinaria no es necesaria Baja Fuerte De acuerdo

Seguimiento: fertilidad

Las posibilidades de paternidad en la criptorquidia unilateral Alta N/A De acuerdo
son muy proximas a las de la poblacion control

En la criptorquidia unilateral pueden esperarse alteraciones en el recuento Alta N/A De acuerdo
de espermatozoides

En la criptorquidia bilateral es habitual una disminucion de la fertilidad Alta N/A De acuerdo

En la criptorquidia bilateral no corregida antes de la pubertad las Alta N/A De acuerdo
posibilidades de paternidad son muy bajas

Seguimiento: riesgo de malignizacion

El riesgo de cancer testicular en pacientes criptorquidicos es 4-10 veces Alta N/A De acuerdo
mayor que en la poblacion control

El tratamiento realizado antes de los 10 anos de edad reduce 1-2 veces Alta N/A De acuerdo
el riesgo oncoldgico

El médico debe evaluar la situacion testicular periodicamente a lo largo de Muy baja Incierta De acuerdo
la infancia en todos los pacientes con criptorquidia, tanto tratados como no

Con la intencion de detectar posibles anomalias, los pacientes adultos Muy baja Incierta De acuerdo
con el antecedente de criptorquidia deben ser instruidos en la autopalpacion
testicular

No esta indicada la biopsia de cribado Baja Fuerte De acuerdo

LH-RH: factor liberador de gonadotropinas; N/A: no aplicable.
2Alta/moderada/baja/muy baja.
Fuerte/débil/incierta/rechazada/N/A.

°De acuerdo/incierta/en desacuerdo con la afirmacion.



106

J. Colomer Revuelta et al

Jones DA, Beynon DA, Littlepage BN. Audit of an official recommen-
dation on screening for congenital dislocation of the hip. BMJ.
1991;302:1435-6.

Lehmann HP, Hinton R, Morello P, Santoli J. Committee on Quality
Improvement, Subcommittee on Developmental Dysplasia of the
Hip. Normativa de practica clinica: Deteccion precoz de la displasia
del desarrollo de la cadera. Pediatrics (ed. esp.) 2000;49:4270-9.

Rosendahl K, Markestad T, Lie RT. Developmental dysplasia of the
hip. A population-based comparison of ultrasound and clinical
findings. Acta Paediatr. 1996;85:4-9.

Tonnis D, Storch K, Ulbrich H. Results of newborn screening for CHD
with and without sonographic and correlation of risk factors.
J Pediatr Orthop. 1990;10:145-52.

Tredwell SS. Economic evaluation of neonatal screening for congenital
dislocation of the hip. J Pediatr Orthop. 1990;10:327-30.

USPSTF. Screening for developmental dysplasia of the hip: a
systematic literature review for the U.S. Preventive Services
Task Force. Pediatrics. 2006;117:e557-76.

Consejo para prevenir el embarazo no deseado
e infecciones de transmision sexual

Recomendaciones

e Consejo breve en el ambito sanitario para adoles-
centes sin actividad sexual: no se puede establecer
un beneficio neto que permita recomendar esta ac-
tividad (posicionamiento I)

e Consejo breve en el ambito sanitario para adoles-
centes con actividad sexual de riesgo: no se puede
establecer un beneficio neto que permita recomen-
dar esta actividad (posicionamiento )

e Consejo de moderada a alta intensidad en el ambito
sanitario para adolescentes con actividad sexual de
riesgo: se recomienda la actividad en centros de salud
sexual y reproductiva (grado de recomendacion B)

e Cribado universal de clamidias en los adolescentes
sexualmente activos: no se puede establecer un be-
neficio neto que permita recomendar esta actividad
(posicionamiento |)

e Cribado de clamidias en adolescentes con compor-
tamiento sexual de riesgo: se recomienda la activi-
dad (grado de recomendacion B)

e Educacion en el ambito escolar y comunitario: se re-
comienda la actividad (grado de recomendacion B)

Son escasos los estudios que han evaluado la efectividad del
consejo breve individualizado a adolescentes en las consul-
tas de AP, y sus resultados son poco consistentes y heterogé-
neos. Se pone de manifiesto la necesidad de mas estudios
para definir la recomendacion a favor o en contra.

Si existe evidencia suficiente para establecer recomenda-
ciones a favor del consejo de moderada y alta intensidad en
consultas especializadas en infecciones de transmision se-
xual, asi como de las intervenciones preventivas en los am-
bitos escolar y comunitario.

En la actualidad, no disponemos de datos fiables sobre la
frecuencia y tendencia de la infeccion por clamidia en po-
blacion adolescente de nuestro medio. Esto hace inviable
determinar los efectos de su cribado universal en cuanto a

resultados en salud y, en consecuencia, sobre el beneficio
de su realizacion.

Bibliografia recomendada

European Surveillance of Sexually Transmitted Infections. Sexually
Transmitted Infection Surveillance in Europe. Annual Report no.
3. London, UK: Health Protection Agency; 2008.

Guide to Clinical Preventive Services, 2012: Recommendations of
the U.S. Preventive Services Task Force. Rockville, MD: Agency
for Healthcare Research and Quality; 2011

Lazarus JV, Sihvonen-Riemenschneider H, Laukamm-Josten U,
Wong F, Liljestrand J. Systematic review of interventions to
prevent the spread of sexually transmitted infections, including
HIV, among young people in Europe. Croat Med J. 2010;51:74-84.

Shepherd J, Kavanagh J, Picot J, Cooper K, Harden A, Barnett-Page E,
et al. The effectiveness and cost-effectiveness of behavioural
interventions for the prevention of sexually transmitted
infections in young people aged 13-19: A systematic review and
economic evaluation. Health Technol Assess. 2010;14:1-206, iii-iv.

U.S. Preventive Services Task Force. Behavioral counseling to
prevent sexually transmitted infections: U.S. preventive
services task force recommendation statement. Ann Intern Med.
2008;149:491-6, W95.

Workowski KA, Berman S. Centers for Disease Control and
Prevention (CDC). Sexually transmitted diseases treatment
guidelines, 2010. MMWR Recomm Rep. 2010;59 RR-12:1-110.

Cribado de ferropenia en lactantes

Recomendaciones

e Se recomienda el cribado de anemia ferropénica en
todos los prematuros de menos de 1.500 g. No se re-
comienda cribado en nifos sin factores de riesgo, ni
segundo cribado en poblacion de alto riesgo con un
primer cribado normal (grado de recomendacion B)

e La recomendacion de lactancia materna exclusiva
hasta los 6 meses forma parte de la prevencion pri-
maria de la anemia ferropénica (grado de recomen-
dacion A)

e En caso de no amamantar se recomiendan suceda-
neos de leche materna reforzados con al menos
7 mg/l de hierro (grado de recomendacion B)

e Se recomienda anadir alimentacion complementaria
rica en hierro a partir del sexto mes de vida en lac-
tantes a término con lactancia materna, para asegu-
rar unos aportes de 1 mg/kg/dia de hierro (grado de
recomendacion B)

e Los prematuros sanos deben recibir aportes de hie-
rro desde el primer mes de vida hasta que tomen
alimentacion complementaria rica en hierro, a una
dosis de 4 mg/kg/dia si el peso al nacimiento
fue < 1.500 g y de 2-4 mg/kg/dia si el peso fue
> 1.500 g (mayor dosis a menor edad gestacional)
(grado de recomendacion B)

¢ Se recomienda el uso de suplementos orales en for-
ma de sulfato ferroso o soluciones de complejos de
polisacaridos con hierro trivalente (grado de reco-
mendacion B)
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Hay buena evidencia, obtenida de estudios aleatorizados
controlados y de estudios longitudinales, de que los suple-
mentos de hierro, en sus distintas formas (formulas reforza-
das, cereales, etc.), previenen la anemia ferropénica, pero
existe poca evidencia de que aporten beneficios para la sa-
lud, al menos en ninos sin factores de riesgo.

En cuanto a los beneficios de la suplementacion en nifos
de riesgo hay buena evidencia (estudios controlados aleato-
rizados) de que los aportes de hierro mejoran el crecimien-
to y los parametros somatomeétricos y analiticos.

Bibliografia recomendada

Baker RD, Greer FR. Committee on Nutrition American Academy of
Pediatrics. Diagnosis and prevention of iron deficiency and
iron-deficiency anemia in infants and young children (0-3 years
of age). Pediatrics. 2010;126:1040-50.

ESPGHAN Committee on Nutrition: Feeding Preterm Infants After
Hospital Discharge. A commentary by the ESPGHAN Committee
of Nutrition. J Pediatr Gastroenterol Nutr. 2006;42:596-603.

Freire WB. Iron-deficiency anemia: PAHO/WHO strategies to fight
it. La anemia por deficiencia de hierro: estrategias de la OPS/
OMS para combatirla. Salud Publica Mex. 1998;40:199-205.

Helfand M, Freeman M, Nygren P, Walker M. Screening for iron
deficiency anemia in childhood and pregnancy: Update of 1996
USPSTF review. Evidence synthesis No. 43 (prepared by the Oregon
Evidence-based Practice Center under Contract No. 290-02-0024.)
Rockville, MD: Agency for Healthcare Research and Quality; 2006.

Heresi G, Pizarro F, Olivares M, Cayazzo M, Hertrampf E, Walter T,
et al. Effect of supplementation with an iron-fortified milk on
incidence of diarrhea and respiratory infection in urban-resident
infants. Scand J Infect Dis. 1995;27:385-9.

National Committee Canadian Pediatrics Society. Meeting the iron
needs of infants and young children: an update. Can Med Assoc
J. 1991;144:1451-3.

Oski FA. Iron-fortified formulas and gastrointestinal symptoms in
infants: a controlled study. Pediatrics. 1980;66:168-70.

Williams J, Wolff A, Daly A, MacDonald A, Aukett A, Booth IW. Iron
supplemented formula milk related to reduction in psychomotor
decline in infants from inner city areas: randomised study. BMJ.
1999;318:693-7.

Consejo de fotoproteccion y prevencion
del cancer de piel

Recomendaciones

e Dar consejo sobre evitacion de la exposicion excesi-
va al sol, sin que suponga la disminucion del tiempo
de estancia en espacios al aire libre ni un minimo de
exposicion sin barreras en las horas centrales (radia-
cion UVB), y recomendar el empleo de cremas sola-
res, especialmente a los padres con hijos menores
de 3 anos de edad y a los adolescentes, en las visitas
realizadas en primavera y verano (posicionamiento I)

Bibliografia recomendada

Centers for Disease Control and Prevention. Preventing skin cancer:
findings of the Task Force on Community Preventive Services on
reducing exposure to ultraviolet light. MMWR. 2003;52:1-12.

Counseling to Prevent Skin Cancer, Topic Page. U.S. Preventive
Services Task Force. Rockville MD: Agency for Healthcare
Research and Quality; 2003 [consultado 28-11-2009]. Disponible
en: http://www.ahrq.gov/clinic/uspstf/uspsskco.htm

Davis KJ, Cokkinides VE, Weinstock MA, O’Connell MC, Wingo PA.
Summer sunburn and sun exposure among US youths ages 11 to
18: national prevalence and associated factors. Pediatrics.
2002;110:27-35.

Farrerons J, Barnadas M, Rodriguez J, Renau A, Yoldi B, Lopez-
Navidad A, et al. Clinically prescribed sunscreen (sun protection
factor 15) does not decrease serum vitamin D concentration
sufficiently either to induce changes in parathyroid function or
in metabolic markers. Br J Dermatol. 1998;139:422-7.

Institute for Clinical Systems Improvement. Preventive Services for
Children and Adolescents. 14t ed. Oct. 2008 [consultado
28-11-2009]. Disponible en: http://www.icsi.org

Palmer RC, Mayer JA, Eckhardt L, Sallis JF. Promoting sunscreen in a
community drugstore. Am J Public Health. 1998;88:681.

Risks and benefits of sun exposure — Position Statement. Australian
and New Zealand Bone and Mineral Society, Osteoporosis
Australia, Australasian College of Dermatologist y el Cancer
Council of Australia. Mayo 2007 [consultado 28-11-2009]. Disponible
en: http://www.cancer.org.au//File/Policy Publications/
PSRisksBenefitsSunExposure03May07. pdf

Stankeviciute V, Zaborskis A, Petrauskiene A, Valiukeviciene S. Skin
cancer prevention: children’s health education on protection
from sun exposure and assessment of its efficiency. Medicina
(Kaunas). 2004;40:386-93.

World Health Organization. INTERSUN Programme [consultado
28-11-2009]. Disponible en: http://www.who.int/uv/intersun
programme

Cribado de hipercolesterolemia

Recomendaciones

e Realizar cribado selectivo de colesterol en nifios o
adolescentes con antecedentes familiares de enfer-
medad cardiovascular prematura en padres o abue-
los, antes de los 55 anos en varones y antes de los
65 anos en mujeres, o si uno de los padres presenta
una dislipemia genética con alto riesgo cardiovascu-
lar (principalmente hipercolesterolemia familiar he-
terocigota e hiperlipemia familiar combinada) o en
ninos y adolescentes con otros factores de riesgo
asociados. La mayoria de los expertos recomienda
esta estrategia como parte de una aproximacion in-
dividualizada que facilita la deteccion de los nifios y
adolescentes con mayor riesgo, basada en los estu-
dios de agregacion familiar de factores de riesgo de
enfermedad cardiovascular y la tendencia a la per-
sistencia del perfil lipidico desde la infancia a la
edad adulta (posicionamiento |)

e Estrategia poblacional, recomendaciones para todos
los nifos y adolescentes sanos:

— Se recomienda realizar recomendaciones dietéti-
cas sistematicamente en los controles de salud
de todos los nifios de 2 a 18 afnos (grado de reco-
mendacion B)

— Se recomienda la practica de ejercicio fisico de
forma regular (grado de recomendacion B)
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Una gran variedad de estudios han puesto de manifiesto
que el proceso aterosclerotico comienza en la infancia, que
este proceso esta en relacion con las concentraciones ele-
vadas de colesterol sanguineo y que estas concentraciones
pueden ser predictivas de colesterol sanguineo elevado en
la edad adulta, aunque aun se desconoce el porcentaje
exacto de riesgo de una futura enfermedad coronaria como
consecuencia del colesterol aumentado en la infancia.
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Cribado de hipertension arterial

Entre un 1 y un 5% de ninos y adolescentes tienen hiperten-
sion arterial (HTA) y esta prevalencia ha aumentado en Esta-
dos Unidos de un 1 a un 2% en la ultima década, dado que la
hipertension es generalmente asintomatica y, por tanto, un

Recomendaciones

e La evidencia es insuficiente para recomendar criba-
do rutinario de HTA en ninos y adolescentes (posicio-
namiento |); sin embargo, la toma de la presion
arterial (PA) antes de los 14 anos permite el diagnos-
tico de la HTA secundaria y el cribado de la HTA pri-
maria de inicio en la adolescencia. Por este motivo,
el grupo Previnfad recomienda 2 tomas de PA duran-
te los primeros 14 anos: la primera entre los 3 y
6 anos y la segunda a partir de los 11 anos

e Las recomendaciones sobre estilo de vida, evitar la
vida sedentaria, evitar el sobrepeso, aumentar la
actividad fisica y reducir la ingesta de sal, son bene-
ficiosas en la prevencion de la HTA y estan fuerte-
mente recomendadas en ninos y adolescentes
(recomendacion A)

porcentaje elevado de nifos no estan diagnosticado. El criba-
do de HTA en nifos y adolescentes podria identificar la hiper-
tension en un estado inicial, en el cual se podrian comenzar
intervenciones, disminuyendo potencialmente el rango de
progresion de la hipertension desde la infancia a la madurez.

Las recomendaciones han de realizarse siendo conscien-
tes de que aun no se dispone de informacion suficiente y
que quedan todavia muchas lagunas sobre el cribado de HTA
en la infancia y su potencialidad para identificar a ninos y
adolescentes con aumento del riesgo cardiovascular.

La prevencion primaria de la HTA desde la infancia pro-
porciona una oportunidad para interrumpir y prevenir el
continuado y elevado coste de la HTA y sus complicaciones
en la vida adulta.
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Cribado de hipoacusia

La incidencia de hipoacusia neurosensorial o perceptiva gra-
ve es de alrededor de 1 por 1.000 nacidos y la hipoacusia de
cualquier grado aparece en 5 de cada 1.000. La mayoria de
las hipoacusias infantiles se manifiestan en el primer ahno.
La pérdida de audicion puede producir trastornos irrepara-
bles en la adquisicién del lenguaje y en el desarrollo emo-
cional e intelectual del nifo. Un diagndstico tardio (después
de los 12 meses) provocara dificultades en la comunicacion
oral, en el aprendizaje de la lectura y en la capacidad de
expresion del pensamiento.

Las pruebas de cribado disponibles son precisas y fiables.
El cribado neonatal permite confirmar el diagnostico de hi-
poacusia antes de los 6 meses, frente a los 2 afios de media
en los pacientes no sometidos a cribado. El cribado limitado
a la poblacion de riesgo (tabla 3) identifica solo al 50% de los
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recién nacidos con hipoacusia, lo que supone que la otra
mitad sera diagnosticada a una edad tardia. Hay evidencia
sobre la eficacia del tratamiento precoz en la mejora de
resultados en cuanto al lenguaje, aunque persisten algunas
dudas por falta de estudios bien disenados. Como es de es-
perar, en el cribado de trastornos con baja prevalencia, la
mayoria de los casos que no pasan el cribado son falsos po-
sitivos, lo que puede generar ansiedad en los padres. El cri-
bado neonatal universal no detecta los casos de sordera
progresiva o de comienzo tardio. A pesar de estos inconve-
nientes hay consenso generalizado de que los beneficios del
cribado universal superan los riesgos potenciales. En Espa-
fa, la Comision para la Deteccion Precoz de la Hipoacusia
Infantil (CODEPEH) lo recomienda desde 1999 y el Ministerio
de Sanidad y Consumo y las comunidades auténomas apro-
baron en 2003 el programa de deteccion precoz de la sorde-
ra para su implantacion estatal.

La valoracion de los factores de riesgo permite identificar
a los ninos que pasan el cribado neonatal pero tienen riesgo

Tabla 3 Indicadores de riesgo asociados con hipoacusia.
Joint Committee on infant Hearing, 2007

e Preocupacion de los padres* sobre la audicion, el habla,
el lenguaje o el desarrollo

e Historia familiar* de sordera infantil permanente

e Estancia en la UCI de neonatales de mas de 5 dias
o cualquiera de los siguientes, independientemente
de la duracion de la estancia: oxigenacion por membrana
extracorporea (ECMO)*, ventilacion asistida, exposicion
a medicamentos ototoxicos (gentamicina y tobramicina)
o diuréticos de asa (furosemida), o hiperbilirrubinemia
que precisa exanguinotransfusion

e Infeccion intrauterina por citomegalovirus*, rubéola,
sifilis, herpes o toxoplasmosis

e Anomalias craneofaciales, incluidas las anomalias
morfologicas del pabelléon auricular y del conducto
auditivo, apéndices preauriculares, fositas preauriculares
y anomalias del hueso temporal

e Signos fisicos, como un mechon de pelo blanco,

asociados a un sindrome que incluye una hipoacusia

neurosensorial o de conduccion permanente

Sindromes asociados a hipoacusia congénita o de

aparicion tardia*, como neurofibromatosis, osteopetrosis

o sindrome de Usher; también se incluyen los sindromes

de Waardenburg, de Alport, de Pendred y de Jervell

y Lange-Nielson

Trastornos neurodegenerativos*, como el sindrome

de Hunter, o neuropatias, como la ataxia de Friedreich

o el sindrome de Charcot-Marie-Tooth

Infecciones posnatales con cultivo positivo asociadas

a hipoacusia neurosensorial*, incluidas las meningitis

bacteriana y viral (especialmente por herpes y varicela)

confirmadas

Traumatismo craneal que precisa hospitalizacion,

especialmente las fracturas basales del craneo

o del hueso temporal®

e Quimioterapia*

UCI: unidad de cuidados intensivos.
Los indicadores marcados (*) implican un mayor riesgo
de hipoacusia tardia.

de desarrollar una hipoacusia de comienzo tardio, por lo
que deben tener un seguimiento audioldgico.

Recomendaciones

e Se recomienda realizar el cribado auditivo neonatal
universal con potenciales evocados auditivos del
tronco cerebral o con emisiones otoacusticas evoca-
das (grado de recomendacion B)
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Consejo de lactancia materna

Recomendaciones

e La leche humana es el alimento de eleccion durante
los 6 primeros meses de la vida para todos los ninos,
incluidos los prematuros, los gemelos y los ninos en-
fermos (grado de recomendacion A)

e Después del alta de la maternidad, sobre todo si el
alta ha sido precoz, antes de las 48 h de vida, el
nino debe ser valorado por el pediatra o por una
enfermera experta en los 2 o 4 dias siguientes. Se
aprovechara la visita para valorar la situacion del
recién nacido, reforzar la lactancia y ayudar a resol-
ver las dificultades que hayan podido surgir (grado
de recomendacion B
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Cribado del maltrato infantil, intervenciones
de prevencion del maltrato

No existe consenso sobre la efectividad de las intervencio-
nes preventivas en el abuso infantil. En parte se debe a que
el estudio de la prevencion del maltrato esta limitado por la

1. Prevencion dirigida la poblacion general con el objetivo de evitar la presencia de indicadores predisponentes o de
riesgo y potenciar los indicadores protectores (posicionamiento I)
e Promocionar la lactancia materna (grado de recomendacion B)
e Dar consejo de “evitar el sindrome del nifo sacudido” (grado de recomendacion B)

2. Prevencion dirigida a la poblacion de riesgo con el objetivo de reducir danos y atenuar los indicadores de riesgo

presentes potenciando los indicadores protectores

e Reconocer situaciones de abandono o trato negligente en el nino. Evaluar la situacion de negligencia y consultar
con servicio de proteccion al menor. Coordinar con el equipo de trabajo social objetivos, planes, estrategias y
ayudas definidas para cada familia de riesgo (posicionamiento I)

e Remitir a programas de apoyo social, psicoldgico y educacion parental si los hay en el area de salud (grado de

recomendacion B)

e Remitir a centros de salud mental o unidades de tratamiento de conductas adictivas a padres con adiccion al al-
cohol, drogas o trastornos psiquiatricos. Recomendar el tratamiento por su médico de familia de los trastornos de

ansiedad o depresivos (posicionamiento I)

e Visita domiciliaria realizada por enfermeria a familias de alto riesgo, desde la etapa prenatal hasta los 2 afos de
vida, con frecuencia mensual, duracion de cada visita de 20 a 40 min y un contenido definido previamente para
cada familia. La deteccion prenatal se realiza por el médico de familia y la matrona en los controles de la

embarazada (grado de recomendacion B)

3. Actuaciones ante la sospecha o certeza del maltrato infantil, indicaciones basadas no solo en pruebas sino también
en el Plan Estratégico de Accion contra la Violencia del Ministerio de Sanidad, Politica Social e Igualdad (Protocolo

de actuacion sanitaria ante los malos tratos):

e Tratamiento de las lesiones y sus secuelas fisicas (grado de recomendacion A)

e Establecer medidas protectoras en caso de sospecha de riesgo de contagio (inmunizacion tétanos, hepatitis B,
tratamiento profilactico de enfermedades infectocontagiosas o lesiones fisicas, controles seroldgicos de enferme-
dades de transmision sexual) (grado de recomendacion A)

e Establecer medidas de prevencion de embarazo secundario a agresion sexual (grado de recomendacion A)

e Asegurar el tratamiento emocional y psicoldgico remitiendo al nifio a centros de salud mental infantojuvenil (gra-

do de recomendacion B)

e Coordinarse con los servicios sociales de la zona, respetando las respectivas areas de trabajo, facilitando la co-
municacion, la toma de decisiones colegiadas, realizando informes periodicos del estado de salud fisica del nifo

(grado de recomendacion B)

e Seguimiento de la familia y el nifio para el tratamiento de las crisis (secuelas, repeticion del maltrato, problemas

de salud asociados) (posicionamiento I)

e Remitir a las familias a grupos de ayuda mutua, educadores familiares o psicoterapeutas de familia para interve-

nir con:

— “Programas de educacion y entrenamiento parental, asesoramiento profesional”, para prevenir la recurrencia del
abuso fisico y del trato negligente (grado de recomendacion B)
— “Intervenciones basadas en terapia cognitiva y conductual”, para prevenir la recurrencia del abuso emocional

(grado de recomendacion B)

— “Programas de tratamiento psicologico a madres y a ninos sometidos a violencia de género”, para reducir proble-
mas de conducta y sintomas psicoldgicos en ninos (grado de recomendacion B)
— “Terapias en familias y nifos”, actuando sobre los efectos postraumaticos del abuso sexual (grado de recomen-

dacion B)
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complejidad del problema, la dificultad de medir las varia-
bles e interpretar los resultados, y el desconocimiento de
como interactlan las variables que determinan el riesgo y el
abuso.
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Cribado de las metabolopatias congénitas

Hay una buena evidencia cientifica para recomendar el cri-
bado neonatal tanto del hipotiroidismo congénito (HC) como
de la fenilcetonuria (FC). Se conoce la prevalencia y la gra-
vedad de estos trastornos en diversas comunidades. Casi
todos los nifos afectados, tanto de HC como de FC, tienen
necesidades educativas y neuropsicoldgicas especiales du-
rante toda su vida (U.S. Preventive Services Task Force,
1989). Los costes derivados de los programas de cribado se
compensan ampliamente por la mejoria en la calidad de
vida y el porvenir intelectual de estos nifios, asi como por
una reduccion de los costes derivados de la educacion espe-
cial, cuidados médicos y asistencia social.

En el caso de la hiperplasia suprarrenal congénita (HSC),
la calidad de la evidencia no es tan fuerte y se ha debatido
intensamente la pertinencia de su inclusion en los progra-
mas de cribado. La decision a tomar dependera mucho de
la prevalencia del trastorno en cada comunidad. No obstan-
te, en los paises donde se ha realizado su inclusion se ha
comprobado un diagndstico mas precoz de las formas tar-
dias y no clasicas, una mejor y mas precoz asignacion de
sexo del recién nacido y una prevision anticipada de las
crisis de pérdida salina con una menor morbimortalidad. En

el caso de la fibrosis quistica del pancreas ya hay un intenso
debate sobre la pertinencia o no de su inclusion en los pro-
gramas de cribado neonatal. Los defensores de su inclusion
aducen que permite un mejor y mas precoz consejo genéti-
co y que el tratamiento precoz mejora el pronodstico de los
ninos sometidos a cribado. Por el contrario, los detractores
encuentran que este Ultimo argumento necesita todavia de
estudios bien disenados y a largo plazo que avalen esta di-
ferencia en el pronostico entre poblacion cribada y no cri-
bada.

Recomendaciones

e Los profesionales de AP deben identificar todos
aquellos recién nacidos no sometidos a tests de cri-
bado para metabolopatias congénitas antes de los
10 dias de vida

e Casi todos los autores proponen que el cribado se
realice entre los 3 y los 5 dias y, en general, antes
del alta del recién nacido de la maternidad. En los
casos de altas precoces, en las primeras 24-48 h, es
necesario realizar nuevas pruebas a los 3-5 dias para
valorar correctamente la fenilalaninemia, al igual
que en los recién nacidos que sufrieron exanguino-
transfusiones, dialisis o nutricion parenteral

e En los recién nacidos prematuros de menos de 32 se-
manas de edad gestacional se realizara una segunda
determinacion a los 7-14 dias (o a las 32 semanas de
edad corregida), asi como a los recién nacidos que
hayan precisado cuidados intensivos o hayan recibi-
do tratamiento con dopamina o yodo, en sus diver-
sas formas de administracion, para valorar
correctamente los valores de TSH (hormona estimu-
lante de la tiroides)

e Cuando el programa incluya el cribado de hiperpla-
sia suprarrenal congénita, el test se realizara no
mas tarde del tercer dia de vida

e Todo recién nacido no sometido a estas pruebas
debe ser remitido al laboratorio de referencia o, de
forma alternativa, las muestras podran extraerse en
el propio centro de salud
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Cribado de obesidad infantil y consejo
para la prevencion de la obesidad

En el estudio espanol enKid se demuestra una prevalencia
(segun las tablas de Orbegozo) de obesidad infantil (P > 97)

Recomendaciones

del 13,9%, mientras que la de la combinacion de sobrepeso
(P > 85) y obesidad es del 26,3%. Por zonas geograficas des-
tacan por encima de la media Canarias y Andalucia y por
debajo el nordeste y Levante. En torno a la media, el norte
y el centro. La prevalencia es superior en varones y en eda-
des mas jovenes, entre 2 y 10 afios.

Los escolares espanoles de 7-14 ahos presentan un por-
centaje de sobrepeso superior al de los nifios de su misma
edad del norte y este de Europa, aunque similar al de los
menores de la zona mediterranea.

El indice de masa corporal (IMC) relacionado con la edad y
el sexo es un indicador aceptado para la estimacion de la
obesidad en nifos de 2 a 18 anos, tanto para estudios
epidemiologicos como para el cribado clinico.

Hay un consenso razonable en definir la obesidad con el
P95 y el sobrepeso con el P85 para estudios epidemiologicos
y de cribado clinico, ya que esta definicion tiene una alta
sensibilidad y una especificidad moderada. Sin embargo, al-
gunos autores y comités contindlan recomendando, de forma
pragmatica, el P97 como definitorio de obesidad y el P90 de
sobrepeso argumentando su utilidad para el uso clinico ruti-
nario en relacién con el nimero de percentiles disponibles
en los graficos ampliamente difundidos y aceptados para su
utilizacion en la practica pediatrica general.

1. Respecto a la realizacion del cribado de obesidad hay suficiente evidencia que relaciona las técnicas de cribado
propuestas con la deteccion del problema de salud, si bien existe insuficiente evidencia sobre la efectividad de la

intervencion en los casos detectados
2. ldentificacion y seguimiento de pacientes de riesgo:

e En razon de los conocimientos actuales deben ser considerados de riesgo los antecedentes obtenidos mediante

anamnesis sobre:

— Obesidad en los padres

— Macrosomia al nacimiento
— Comportamiento sedentario
— Dieta inadecuada

e La identificacion de cambios en el percentil (P) de IMC. En todas las visitas a partir de los 2 afos valoracion regular
de peso y talla, calculo del IMC y comparacion con las curvas de referencia para edad y sexo. Se consideran ha-

llazgos de riesgo:

— Rebote adiposo antes de los 5 anos

— Incremento del IMC > 2 unidades/ano

— En mayores de 2 anos un IMC > P85: sobrepeso
— En mayores de 2 anos IMC > P95: obesidad

3. Las estrategias para la prevencion primaria se relacionan con consejos dirigidos a toda la poblacion, que se resumen

Eens:

e Intervencion prenatal sobre factores relacionados con el peso elevado al nacimiento

e Potenciar los patrones de alimentacion saludable:

— Promocion de la lactancia materna y correcta introduccion de la alimentacion complementaria
— Respetar el apetito de los ninos y no forzar la alimentacion
— Restringir el consumo de alimentos energéticamente densos (tentempiés) y refrescos azucarados
— Dieta equilibrada con consumo adecuado de grasas, frutas y verduras (“5 al dia”, “piramide alimentacion”)
e Practica de actividad fisica regular (ver recomendaciones Previnfad sobre ejercicio fisico)
e Reduccion de actividades sedentarias (television, video, ordenador y videojuegos), limitandolas a un maximo de

1-2 h/dia

e Implicar a toda la familia en las actividades recomendadas. Potenciar estilos de vida saludables en padres y ma-

dres como modelos de sus descendientes

e Tener en cuenta las posibilidades del entorno y las caracteristicas culturales y sociales de la familia al realizar las

recomendaciones
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Existen dudas sobre como prevenir la obesidad infantil
utilizando las estrategias de intervencion actualmente dis-
ponibles. A pesar del nimero de revisiones sistematicas en-
contradas hay muy pocos ensayos controlados aleatorizados
de calidad a partir de los cuales puedan hacerse recomen-
daciones efectivas para la prevencion, ya que, a menudo,
presentan limitaciones metodoldgicas. Si a todo esto le uni-
mos las diferencias culturales con los paises en los que fue-
ron realizados (mayoritariamente Estados Unidos), su
generalizacion a nuestra poblacion infantil puede tener li-
mitaciones.

Dado que la obesidad es dificil de tratar una vez instaura-
da y que cualquier esfuerzo encaminado a su prevencion
resulta importante, nos ha parecido interesante proponer
intervenciones, para realizar desde la atencion pediatrica
primaria, a pesar de sus limitaciones en cuanto a evidencia
cientifica.
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Cribado del desarrollo psicomotor

Existen muchos test de valoracion del desarrollo psicomotor
(DPM). El test de cribado mas extensamente utilizado e in-
vestigado, el test de Denver o Denver Developmental Scree-
ning Test-1l (DDST-11), es la escala mas aceptable para el
cribado de ninos de 3 meses a 4 anos (Maganto, 1995), es
facil de realizar y relativamente rapido. La prueba ha veni-
do siendo revisada por los autores de forma periodicay valo-
rada en distintos contextos raciales y culturales. Las

correlaciones de test y retest e interjueces son altas y la
prueba ha sido validada con el coeficiente de la escala de
Stanford Binet y con el indice de desarrollo de la escala de
Bayley.

El DDST-1I tiene una sensibilidad del 43%, una especifici-
dad del 83% y un valor predictivo positivo del 37%.

Como ya se puede comprobar, el DDST-1I producira un ex-
ceso de derivaciones y de nuevas valoraciones, de las que el
14% se deben a la motricidad gruesa, el 39% a motricidad
fina y al area personal-social y el 47% al lenguaje. Si se to-
masen en cuenta solo los items correspondientes al lengua-
je, la sensibilidad seria del 56% y la especificidad del 87%.

El test de Haizea-Llevant, que ha sido realizado con nifios
de nuestro entorno, utiliza areas de valoracion muy simila-
res a las del DDST-II.

Las preocupaciones de los padres acerca del DPM se con-
firmaron en un 90% de casos. En otro estudio que valora las
preocupaciones de los padres respecto al lenguaje, se apre-
cia que la impresion de los padres de la existencia de un
retraso en el desarrollo del lenguaje tenia una sensibilidad
del 72%, una especificidad del 83%, un valor predictivo posi-
tivo del 40,6% y un valor predictivo negativo del 92,3%.

Recomendaciones

e |dentificar mediante anamnesis a los recién nacidos
de riesgo de trastorno del DPM

e Debe valorarse el DPM de todo nifio desde su naci-
miento hasta los 2 afos de edad

e Esta valoracion puede realizarse en todas las visitas
del programa del nifo sano

e Debe procederse al estudio de las causas del retra-
so psicomotor y a su derivacion a centros especiali-
zados
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Consejo para la prevencion del sindrome
de muerte subita del lactante

Recomendaciones

e Evitar la posicion de prono durante el sueio en los

lactantes hasta los 6 meses de edad (grado de reco-
mendacion A)
El decUbito supino para dormir es la postura mas
segura y claramente preferible al decUbito lateral.
Solo por una indicacion médica especifica (reflujo
gastroesofagico grave, prematuros con enfermedad
respiratoria activa y ciertas malformaciones de las
vias aéreas superiores) puede recomendarse el de-
cubito prono. Cuando el lactante esté despierto
puede permanecer en prono con vigilancia

e Recomendar la lactancia materna a demanda (grado
de recomendacion A)

e Desaconsejar el tabaquismo de los padres, especial-
mente de la madre, durante la gestacion, aunque
también después del nacimiento. No permitir que
nadie fume delante del bebé (grado de recomenda-
cion A)

e Ambiente de dormitorio-suefo (grado de recomen-
dacion B)

— La cuna en la habitacion de los padres constituye
el lugar mas seguro

— Evitar los colchones blandos, las sabanas sueltas,
los almohadones, los colgantes al cuello y cual-
quier otro objeto que pueda provocar asfixia du-
rante el suefio, como cintas o cordones en las
inmediaciones de la cuna. Es prudente no recha-
zar el uso del chupete para el sueno durante el
primer ano de vida

e Aconsejar control adecuado de la gestacion y perio-
do perinatal (grado de recomendacion B)

e Evitar el consumo prenatal de alcohol o drogas (gra-
do de recomendacion B)

e Recomendar no realizar colecho si el padre o la ma-
dre son fumadores, han consumido alcohol, medica-
mentos ansioliticos, antidepresivos o hipnoticos y en
situaciones de cansancio extremo. Tampoco se debe
hacer colecho en sofas o sillones o en cualquier sitio
que no sea la cama (grado de recomendacion B)
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Consejo sobre consumo de tabaco

El riesgo percibido para el consumo habitual en la franja de
edad entre 14-18 anos es del 75,1%. La prevalencia de
consumo habitual por sexos es del 24,2% para los varones y
de 33,1% para las mujeres. El consumo medio es de 7,4 ciga-
rrillos por dia. Son ex fumadores el 6,5%. Se han planteado
dejarlo el 83,4%. El 95,5% son consumidores ocasionales de
alcohol y el 69% de cannabis.

Como resumen se puede decir que en Espafa ha aumen-
tado progresivamente tanto el consumo experimental como
regular, ha disminuido la edad de inicio de consumo y ha
disminuido la percepcion del riesgo con la edad. Ademas, la
prevalencia de consumo es superior en las mujeres. Un ele-
vado porcentaje de fumadores ha hecho algin intento de
dejarlo. El tabaquismo se asocia con el consumo de alcohol
y de cannabis.

Por otra parte, la escasa prevalencia del consejo breve en
las consultas de pediatria de AP es una realidad. Entre los
fumadores habituales, el 16,7% habia recibido consejo mé-
dico.

Recomendacién

e Pediatras y enfermeras de AP deben ofrecer inter-
venciones, como la educacion o la terapia breve,
para evitar el inicio del consumo de tabaco en nifios
y adolescentes en edad escolar (grado de recomen-
dacion B)

Bibliografia recomendada
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Cribado de tuberculosis

Recomendaciones

e El cribado de TBC se realizara solo en zonas donde
la prevalencia de infeccion sea > 1% en escolares
(ninos de 6 anos)

¢ En ninos de riesgo (hijos de portadores de VIH, ADVP,
grupos marginales y nivel socioeconomico muy bajo)
se realizara la prueba de la tuberculina a los 6, 11y
14 anos de forma rutinaria y en cualquier otro mo-
mento que se crea indicado o ante la presuncion de
contacto con una persona bacilifera o sospecha cli-
nica de enfermedad tuberculosa

e En estos casos, el cribado se hara de manera opor-
tunista repitiéndose segln las posibilidades y las
prioridades establecidas localmente. Las recomen-
daciones varian segun la fuente de la que emanan,
pero todas incluyen:

— Cada 1-2 anos en grupos de riesgo
— Anualmente en infectados por VIH

e Aunque no se recomienda la biusqueda activa de
casos en los nifios no pertenecientes a los grupos
de riesgo y sin sintomas clinicos sugestivos de TBC,
algunos autores recomiendan la practica de una
prueba de tuberculina en los adolescentes de
14-16 anos, excluyendo a los que se saben positi-
vos, ya que a esta edad el riesgo de infeccion se
eleva significativamente. Se considera que con
esta practica podra detectarse el 80% de la pobla-
cion infectada por el bacilo tuberculoso. En la ma-
yoria resultara negativa, pero les servira de
referencia para el diagndstico de cuadros clinicos
compatibles con TBC que puedan aparecer poste-
riormente

ADVP: adictos a drogas por via parenteral; TBC:
tuberculosis; VIH: virus de la inmunodeficiencia humana.
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Profilaxis del déficit de vitamina D

Nifos de alto riesgo de déficit de vitamina D (modificado de
Munns et al, 2006).

1. Neonatos y lactantes pequenos.

— Deficiencia de vitamina D materna (madres con escasa
exposicion solar, de piel oscura, que visten con velo, mul-
tiparas o con poca ingesta de vitamina D).

— Lactancia materna.

— Recién nacido pretérmino y recién nacido de bajo peso
para la edad gestacional.

Recomendaciones

e Los lactantes menores de 1 ano lactados al pecho
deben recibir un suplemento de 400 Ul/dia de
vitamina D, iniciando su administracion en los
primeros dias de vida. Estos suplementos se
mantendran hasta que el nifo ingiera 1 | diario de
formula adaptada enriquecida en vitamina D (grado
de recomendacion B)

e Todos los lactantes menores de 1 ano alimentados
con sucedaneo de leche humana que ingieren menos
de 1  diario de formula han de recibir un suplemento
de 400 Ul/dia (grado de recomendacion B)

e Los ninos o adolescentes que tengan factores de
riesgo de déficit de vitamina Dy que no obtengan
400 Ul/dia con la ingesta de 1 | de leche enriquecida
o alimentos enriquecidos (cereales, una racion con-
tiene 40 Ul de vitamina D y una yema de huevo 40 Ul
de vitamina D) o una adecuada exposicion solar de-
ben recibir un suplemento de vitamina D de 400 Ul/
dia (grado de recomendacion B)

e A los ninos mayores de 1 afo o adolescentes, de
forma general, se les recomienda para la adecuada
produccion de vitamina D la exposicion al sol del
mediodia sin proteccion durante 10-15 min al dia
durante la primavera, el verano y el otofo. En
invierno por encima de 42° de latitud norte no se
producira vitamina D (posicionamiento I)

e Los ninos prematuros menores de 1 ano de edad
corregida precisan una ingesta de vitamina D de
200 Ul/kg/dia hasta un maximo de 400 Ul/dia (grado
de recomendacion B)
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2. Lactantes mayores y nifos.

— Disminucion de la sintesis de vitamina D: poca exposicion
solar. Poco tiempo al aire libre.

— Uso de factor de proteccion > 8 (inhibe sintesis > 95%).
Piel oscura, velos, ropa, cristal, etc.

— Disminucion de la ingesta de vitamina D. Lactancia ma-
terna exclusiva prolongada sin suplementacion. Nutricion
pobre.

— Ciertas condiciones médicas/enfermedades cronicas. Ma-
labsorcion intestinal. Enfermedades de intestino delgado
(enfermedad celiaca). Insuficiencia pancreatica (fibrosis
quistica). Obstruccion biliar (atresia de vias biliares). Dis-
minucion de la sintesis o aumento de la degradacion
25-(0OH)D o 1,25(0H),D. Enfermedades crdnicas hepaticas
o renales. Tratamiento con rifampicina, isoniazida, anti-
convulsionantes.
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Suplementos de yodo en el embarazo
y la lactancia

El yodo es un elemento esencial para la produccion de hor-
mona tiroidea y, por tanto, desempena un papel fundamen-
tal en el crecimiento y desarrollo de los ninos. La deficiencia
grave de yodo en la gestacion es causa de cretinismo y de
dano cerebral irreversible en el nino. El beneficio del suple-
mento de yodo durante la gestacion en las areas con defi-
ciencia grave de yodo esta bien establecido. Sin embargo,
en las regiones con deficiencia leve o moderada de este ele-
mento, la evidencia de los beneficios solo se sugiere indirec-
tamente por los resultados en los biomarcadores, pero no
hay ni un solo ensayo clinico que haya comunicado los resul-
tados del suplemento durante el embarazo en el desarrollo
de los ninos o en su crecimiento.

En el ano 2004, la OMS incluyé Espaia entre los paises con
adecuada ingesta de yodo.

Recomendaciones

e A pesar de las recomendaciones nacionales e inter-
nacionales sobre el suplemento farmacologico de
yodo en la gestacion y la lactancia, no hemos encon-
trado informacion de calidad que permita estable-
cer un balance entre los beneficios y los riesgos de
esta intervencion en Espana

e Entendemos que, al tratarse de una medida profi-
lactica que afecta a 2 individuos —madre e hijo—y
que se aplica al conjunto de una poblacion sana,
debe primar el principio de precaucion

e Por tanto, consideramos que no hay pruebas de cali-
dad suficiente para determinar el balance entre los
beneficios y los riesgos del suplemento farmacoldgico
de yodo durante la gestacion y la lactancia, y sugeri-
mos que no se realice esta intervencion (recomenda-
cion débil en contra seglin metodologia GRADE)
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