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La medicina preventiva es un area importante de la
atencion sanitaria. Dado que se actua sobre poblacion sana
necesita un soporte de evidencia cientifica (en relacién con
beneficios, perjuicios y costes) mas fuerte que las interven-
ciones terapéuticas y/o diagndsticas.

La prevencién primaria permite prevenir o detener el
proceso de enfermedad en sus etapas mas tempranas
(promocioén de estilos de vida mas sanos, inmunizacién o
quimioprevencion). La prevencion secundaria (el cribado o
screening), a partir de la deteccion de los factores de riesgo
asintomaticos (p.e. tension arterial elevada) y de la enfer-
medad antes de que ésta se manifieste clinicamente (p.e.
cancer de mama), permite ofrecer tratamientos en fases mas
tempranas de la historia natural de la enfermedad y reducir
la morbimortalidad.

Los médicos internistas cumplimos un importante papel
en prevencion, sobretodo en las intervenciones de preven-
cion primaria, que como el consejo antitabaco y las inmuni-
zaciones, han demostrado ser mucho mas coste-efectivas
que los cribados.

Los programas de actividades preventivas (primaria,
secundaria y terciaria) implican una importante inversion en
recursos, sobre todo humanos y organizativos, y, por tanto,
deben justificar su utilidad en la practica clinica (en términos
de eficacia, efectividad, eficiencia, seguridad, equidad, etc.)
frente a otras alternativas de priorizacion del sistema sani-
tario. Reconociendo asimismo que actividades preventivas,
y especialmente las basadas en el diagnéstico precoz, tam-
bién tienen efectos secundarios.

Pero, ofrecer intervenciones de prevencién no es un
tema facil y existen diversas barreras que se deben afron-
tar: dificultades para identificar qué intervenciones de pre-
vencioén son eficaces, pautas de prevencion muchas veces
contradictorias, poco tiempo en la consulta para dedicar a
las actividades preventivas, pacientes que demandan inter-
venciones que muchas veces no han mostrado ser efectivas.

Todo profesional deberia tener confianza en que las in-
tervenciones de prevencién que ofrece a las personas son
apropiadas y que sus conocimientos acerca de ellas estan
actualizados. Es muy importante clarificar hasta qué punto
las recomendaciones que ponemos en practica conllevan
mas beneficio que riesgo.

La eleccion del tema fue teniendo en cuenta su impor-
tancia tanto a nivel individual para cada paciente como para
el sistema de Salud. El objetivo fue ayudarnos a responder
las siguientes interrogantes: en el diagnéstico precoz: ;qué

problemas o patologias tiene sentido detectar?, sen qué gru-
pos de poblacion hacerlo?, jcon qué objetivos concretos?,
¢como llevarlo a cabo?, ;cémo saber si es realmente util
realizarlo? ;qué acciones de promocién de salud debemos
realizar en cada consulta médica?

Dividimos la presentacion en diferentes bloques:

- Prevencion primaria y diagndstico precoz en cancer

- Actividades preventivas en el climaterio y menopausia
- Medidas preventivas en el adulto mayor

- Prevencién de las enfermedades cardiovasculares

- Prevencién de las enfermedades infecciosas.

Al comenzar a preparar el tema nos encontramos que
todos teniamos nuestra opinion sobre que examenes pedir,
cuando y para qué, y no todos coincidiamos.

Luego de preparar el tema nos encontramos que no hay
pautas rigidas, si no que sobre una misma enfermedad hay
discrepancias si debe realizarse cribado, con que prueba,
con qué frecuencia, a partir de qué edad, siendo fundamen-
tal el criterio médico adecuado a cada paciente.

Prevencién primaria y diagnéstico
precoz en cancer
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INTRODUCCION

El cancer es una de las principales causas de muerte
en el mundo. El Uruguay no escapa a esa realidad. Es la
segunda causa de muerte, 23,5% del total de defunciones,
luego de las causas cardiovasculares. Tiene una alta inci-
dencia y mortalidad, un elevado costo social y econémico.
Un namero importante de canceres pueden ser prevenidos,
detectados y tratados en forma oportuna. La lucha contra
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el cancer comprende actividades que van desde la preven-
ciéon primaria y diagnostico precoz, hasta los cuidados
terminales. Para ello se cre6 el Programa Nacional de Con-
trol del Cancer (PRONACCAN). Este Programa tiene como
objetivo “reducir la incidencia y la mortalidad de los tumores
malignos y mejorar la calidad de vida” mediante la aplicacion
de estrategias basadas en prevencion, deteccion temprana,
tratamiento y la paliacién.

Los datos de mortalidad enfatizan la necesidad de
concentrar las acciones en cancer de pulmoén, préstata,
colorecto y mama.

Las Figuras 1 y 2 muestra la distribucion del cancer,
tanto en incidencia como en mortalidad, en ambos sexos.

Cancer de mama (CM)

El CM ocupa el primer lugar en incidencia y mortalidad
por cancer en la mujer en nuestro pais. Se diagnostican al-
rededor de 1800 casos nuevos por afio y se producen 600
muertes anuales por esta enfermedad® Existen dos progra-
mas para la prevencion del CM que ya se encuentran en
practica en nuestro pais, el examen fisico mamario y la ma-
mografia.
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Fig. 1. Cancer en Uruguay. 2002-2006. Principales sitios. Mujeres.
Tasa ajustada por 100000. Fuente: Registro Nacional del Cancer.
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Fig. 2. Cancer en Uruguay. 2002-2006. Principales sitios. Hombres.
Tasa ajustada por 100.000. Fuente: Registro Nacional del Cancer.
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Prevencién primaria

El principal factor de riesgo es el sexo femenino. Sélo
el 1% ocurre en hombres. La edad, la presencia de lesiones
precursoras, la primiparidad tardia (después de los 30 afios),
la menarca precoz (antes de los 12 afios), la menopausia
tardia (después de 55 afios), la nuliparidad, el tratamiento
de reemplazo hormonal en la postmenopausia, la ausencia
de lactancia, la radioterapia toracica antes de los 30 afos, la
ingesta de dietilestilbestrol durante el embarazo, la obesidad
después de la menopausia, el sedentarismo, el alcoholismo,
el tabaquismo, el antecedente personal de CM, el antece-
dente en familiar de primer grado (sobre todo en menores de
40 afios), son factores de riesgo. Solo un 5 a 10% de los CM
tienen predisposicion genética, en relacién a mutaciones en
los genes BRCA1, BRCA2, p53, PTEN, ATM, NBS1 y LKB1.
Las mujeres con riesgo genético deben recibir asesoramien-
to. En nuestro pais esta disponible el estudio de las mutacio-
nes de BRCA1 y BRCA2.

Prevencioén secundaria

En cuanto a las pruebas de cribado estudiadas, existe
acuerdo mayoritario en utilizar la mamografia como test uni-
co. Su combinacion con la exploracion fisica, aunque puede
aumentar la sensibilidad del proceso, no consigue una dis-
minucién mayor de mortalidad.

Autoexamen de mama. Se debe instruir a la mujer
como realizarlo. Si nota cualquier alteracion debe consultar
un médico. No remplaza la Mx ni el examen clinico. Se debe
tener presente que existe razonable evidencia de ausencia
de beneficio y buena evidencia de dafio, por lo que no con-
tribuye a la reduccién en la mortalidad®.

Examen clinico mamario. Se deben examinar las ma-
mas y regiones axilares, en busqueda de una tumoracion en
la mama (nddulo duro, irregular, fijo a la gldandula mamaria),
axila o en el hueco supraclavicular. El examen clinico mejo-

Tabla I. Estrategias especificas para la prevenciéon y
diagnéstico oportuno de los canceres mas frecuentes.
Extraido del Manual de Oncologia para primer nivel de
atencion (MSP).

Tipo de | Prevencion | diagnéstico .. Cuidados
. . . Tamizaje e
cancer primaria oportuno paliativos
Lucha
Pulmon | contra el no no si
tabaquismo
Control de
. Examen
la obesidad . - .
Mama Si fisico y/o si
Fomentar el .
S mamografia
ejercicio
Modificaciéon
de la dieta,
Colo- ejercicio si Fecatest si
recto fisico regular, inmunologico
evitar
tabaquismo
Préstata | no si no si
Educacién
Cue.IIo sexual, PAP, si PAP si
uterino | control de
tabaquismo
Limitar
Piel exposicion si no si
solar
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raria modestamente la deteccion precoz.

Mamografia. EIl CM puede estar presente sin ningu-
na manifestacion clinica y con examen fisico normal. Esto
implica la busqueda en etapa preclinica, mediante el uso
sistematico de la Mx. Permite la deteccién precoz y un tra-
tamiento mas efectivo. La Mx es el mejor instrumento para
detectar cancer de mama temprano pero requiere la confir-
macién citolégica o histolégica En nuestro pais se reco-
mienda realizar Mx en mujeres asintomaticas cada uno
o dos anos a partir de los 40 afios o mds. Las mujeres,
de cualquier edad, deben realizarse una Mx si encuentran
algun hallazgo clinico sospechoso. Existe evidencia de que
una mamografia cada 2 afios en mujeres de 50 a 69 afios
reduce la mortalidad. Esta es limitada entre los 40 a 49 afios
sin riesgo familiar e insuficiente para mujeres de 70 a 79
afios. Algunos autores sugieren continuar el cribado mien-
tras las mujeres tengan una esperanza de vida de al menos
10 afios®. Cuando una Mx detecta la presencia de masas de
contornos espiculados, distorsiones arquitecturales o micro-
calcificaciones, se debe sospechar la existencia de un CM.
Sila Mx es patoldgica, de acuerdo a los hallazgos, puede ser
necesaria la realizacion de una puncion citoldgica o biopsia,
que son los Unicos medios para confirmar el diagnostico de
CM. Sin embargo, debe tenerse en cuenta que existen falsos
negativos y positivos.

El resultado de la mamografia se reporta de acuerdo
a la clasificacion del Breast Imaging Reporting And Data
System (BIRADS) desarrollado por el Colegio Americano
de Radiologia para proporcionar informes claros y precisos.
BIRADS O: no es diagndstica, se requiere estudio comple-
mentario con ecografia; BIRADS 1: normal; BIRADS 2: ha-
llazgos benignos; BIRADS 3: hallazgos probablemente be-
nignos, se sugiere control mamografico y/o ecografico en 6
meses; BIRADS 4: hallazgos probablemente malignos, se
sugiere biopsia. BIRADS 5: hallazgo maligno, indispensable
estudio histologico; y BIRADS 6: Mx mas biopsia o citologia
que prueban malignidad.

Hoy en dia, la mamografia digital se esta proponiendo
como alternativa a la mamografia convencional como prue-
ba de screening. Aunque en el cribado poblacional en su
conjunto no parece que existan diferencias significativas en
la tasa de deteccién de cancer de mama entre ambos, los
resultados de las evaluaciones realizadas indican una mayor
precision en el diagnostico de cancer en mujeres menores
de 50 afios, mujeres con mamas densas y mujeres pre o
perimenopausicas.

La ecografia mamaria no tiene valor demostrado en el
tamizaje. Las mujeres con mayor riesgo que el promedio,
deberan hablar con su médico acerca de los controles ma-
mograficos, momento de inicio y frecuencia.

CANCER DE PROSTATA (CAP)

Prevencion primaria

La edad es el principal factor de riesgo. Es poco frecuen-
te antes de los 40 afios. El riesgo aumenta significativamente
en mayores de 65 afios y en pacientes con antecedentes en
familiares de primer grado y producen la muerte a una edad
superior a los 75. La hiperplasia prostatica benigna (HPB),
la obesidad, el tabaquismo, las infecciones de transmision
sexual o el sedentarismo, no parecen ser factores de riesgo
segun la evidencia actual.

Muchos tumores de préstata permanecen latentes, y
so6lo un tercio de los que se descubren en autopsias se han
manifestado clinicamente.
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Prevencién secundaria

Actualmente no se dispone de estudios que demuestren
la eficacia del cribado para este tumor. El cribado con tacto
rectal, ecografia transuretral o determinacion de antigeno
prostatico especifico no han demostrado una reduccion de
la mortalidad.

La dosificaciéon del antigeno prostatico especifico
(PSA) no ha demostrado una reduccion en la mortalidad
por CaP“. Tiene la desventaja de generar sobrediagnostico.
En combinacion con el tacto rectal (TR) para el diagndstico
precoz, en pacientes bien informados, es menos controverti-
do y ampliamente utilizado en la practica clinica.

TR: en este se buscan asimetrias, nédulos o cambios en
la consistencia de la préstata. Debe ser realizado después
de la extraccion de sangre para el PSA ya que puede elevar
discretamente sus valores, o de lo contrario realizar el PSA
en forma alejada del TR.

PSA: es un marcador tumoral. Se eleva en diversas
situaciones como la HPB, la prostatitis o el CaP. El valor
considerado como punto de corte es 4 ng/ml, sin embargo
sabemos que dicho valor deberia relacionarse con la edad
del paciente. En un programa de cribado basado en el PSA,
el riesgo acumulado a los 7 afios de ser diagnosticado de
un CaP fue: 1) 34% para los hombres con PSA entre 3y 6
ng/ml, 2) 44% para valores entre 6 y 10 ng/mly 3) 71% para
niveles mayores de 10 ng/ml. En hombres mas jovenes (50
- 66 anos), la tasa de deteccion de CaP fue del 13,2% en el
rango de PSA entre 3-4 ng/ml. Un PSA de 4 ng/ml no tiene
el mismo valor en un paciente de 40 afios que en uno de 75
afios. Los valores de PSA en hombres menores de 50 afios
tienen menor sensibilidad diagnéstica. Valores mayores a
2,5-3 ng/ml y una velocidad de ascenso de PSA > 0,60 ng/
ml/afio se consideran de riesgo en varones menores de 50
afnos. En hombres mayores de 50 afios una velocidad de as-
censo de PSA > 0,75 ng/ml/afio se considera de riesgo con
niveles de PSA elevado.

Es muy util el uso de la relacion PSA libre sobre total.
Valores menores a 0,20 son claramente orientadores de
CaP.

La velocidad de ascenso y la relacion de PSA libre sobre
total, en conjunto, facilitan la indicacion de la biopsia pros-
tatica.

El diagndstico definitivo se realiza a través de la biop-
sia prostatica transrectal ecodirigida, y las indicaciones de
la misma dependen del contexto clinico, de los hallazgos del
TRy los valores del PSA.

Si bien no existe consenso, la tendencia actual es a so-
licitar PSA en hombres entre 50 a 70 afos, cuya expectativa
de vida sea superior a 10 afios®. Ademas algunos autores
proponen que pacientes con TR normal y PSA menos de 2
ng/dl pueden espaciar los controles cada dos afios ©.

CANCER COLORRECTAL (CCR)

El cancer colorrectal es la sequnda causa de mortalidad
por cancer en Uruguay con 23,61% del total de fallecidos por
cancer. Es necesaria una correcta estratificacion de riesgo
para poder proponer la estrategia preventiva y de vigilancia
mas adecuada’'®.

Se definen asi para CCR las siguientes poblaciones de
riesgo

La poblacion de alto riesgo: son aquellos pacientes de
cualquier edad, con antecedentes familiares (AF) o perso-
nales (AP) de CCR, Pdlipos Adenomatosos, Poliposis ade-
nomatosa Familiar (FAP), Cancer Colorrectal Hereditario No
Asociado a Poliposis (HNPCC), Colitis Ulcerosa Cronica y/o
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Enfermedad de Crohn®8),

La poblacién de riesgo medio son que aquellos entre
50y 70afios, sin sintomas, sin antecedentes, sin factores de
riesgo adicionales para CCR, ni colonoscopia en los ultimos
4 afios patoldgica.

La poblacién de riesgo bajo esta compuesta por me-
nores de 50 afos, sin antecedentes familiares (AF) ni perso-
nales (AP). Este grupo no va a ser sometido a pruebas de
cribado®.

Prevencién primaria

El ambito de actuacion involucra a todas las poblacio-
nes de riesgo. En ausencia de antecedentes personales y/o
familiares, la edad es el factor de riesgo mas importante. El
90% de los CCR se presentan por encima de los 50 afios®9.
El consumo de carnes rojas, grasas animales se asocian a
mayor riesgo de CCR. Se recomienda la realizacién de ejer-
cicio fisico, evitar el sobrepeso, la obesidad, el consumo de
tabaco y alcohol. Una dieta rica en frutas, folato, calcio, vita-
mina D, vegetales, leche y otros productos lacteos podrian
tener un papel protector. En la poblacién de riesgo elevado,
los suplementos de calcio pueden tener un efecto protector
en el desarrollo de adenomas colorrectales. La administra-
cion de sulfasalacina y folatos puede ser util en la preven-
cién del CCR en pacientes con enfermedad inflamatoria in-
testinal (EIl)©®). La administracion de acido ursodesoxicolico
es util en la prevencion del CCR en los pacientes con Ell y
colangitis esclerosante primaria asociada®88),

Prevencidn secundaria

La actuacién es dirigida a pacientes de moderado y alto
riesgo. El tacto rectal debe formar parte del examen fisico
de rutina®. Cuando un individuo presenta sintomas o signos
que sugieren la existencia de un CCR debe ser sometido a
una exploracién diagndéstica adecuada®®9,

Sangre oculta en heces (SOH). Los programas de cri-
bado basados en SOH han demostrado una mejoria en la
supervivencia y una disminucion de la incidencia del CCR,
ya que permiten un diagndstico en estadios precoces!'"'2,
Los métodos inmunolégicos son los actualmente utilizados.
Se basan en la deteccién inmunolégica de hemoglobina hu-
mana semidegradada. Su uso es simple, no requiere prepa-
racion previa y presenta una sensibilidad entre 91-95%, una
especificidad entre 96-98% y un valor predictivo positivo del
60%"""2. La deteccion de SOH con periodicidad anual®y
bianual es eficaz en el cribado del CCR®. La deteccién de
SOH anual es mas eficaz que la bianual©.

La sigmoidoscopia (FRSC) y la colonoscopia (FCC) son
técnicas mas sensibles, pero también mas invasivas y cos-
tosas(”). Los pacientes deben ser informados de los riesgos
de estas®.

La FRSC alcanza hasta los 60 cm, donde se localizan
el 60% de todos los CCR y la mayoria de los pélipos('2,
La FRSC detecta mas canceres y adenomas distales que la
prueba de deteccién de SOH®. La sensibilidad de la FRSC
se estima del 58-75% para las lesiones pequefias y del 72-
86% para neoplasias avanzadas®. Reduce la incidencia del
CCR como consecuencia de la posibilidad de extirpacién
de un elevado numero de podlipos y la deteccion precoz de
CCR de recto y colon izquierdo?. Es eficaz en el cribado
del CCR. El intervalo recomendado es de 5 afios. Cuando
la sigmoidoscopia detecta un carcinoma o un adenoma es
recomendable efectuar una exploracién completa del colon
mediante FCC®:818),

La combinaciéon de dos pruebas de cribado puede
superar las limitaciones de cada una de ellas por separado.
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Una recomendacion habitual es combinar la deteccién de

SOH anual con una FRSC cada 5 afios. A pesar de ello,

no existe evidencia de que la combinacion de deteccién de

SOH y sigmoidoscopia sea mas eficaz que cada una de ellas

por separado(®"12,

La FCC es eficaz en el cribado del CCR, permite visua-
lizar todo el colon y al igual que la FRSC permite resecar
polipos™. La sensibilidad de la FCC para adenomas = 10 mm
es del 98%®. El intervalo recomendado es de 10 afios('®.
Es la técnica de mas alta sensibilidad (95%) y especificidad
(99%), y se considera la prueba de referencia. No esta
exenta de riesgo, el indice de complicaciones graves es
bajo. Tiene una escasa captacion por parte de la poblacion.
Esta a su favor el hecho de que realizada una sola vez entre
los 55 y 60 afios seria suficiente para obtener un beneficio®
9.12)

No existe evidencia de que el enema opaco sea eficaz
en el cribado del CCR®812),

La colonoscopia virtual o colonografia por tomografia
computarizada (TC) o resonancia magnética es considerada
en el cribado del CCR. Es la obtencion de imagenes tomo-
graficas tras la insuflacion del colon con aire y su posterior
reconstruccion por ordenador en 2 o 3 dimensiones (lleva
la misma preparacion que la colonoscopia). Presenta una
tasa global de deteccion de CCR y adenomas mayor o igual
a 10 mm similar a la colonoscopia®. La colonoscopia virtual
es igual de eficaz que la colonoscopia convencional en la
deteccién de neoplasias colorrectales en individuos de ries-
go medio. Deberia realizarse cada 5 afios como método de
screening. Su rendimiento es limitado en la deteccién de po-
lipos menores a 10 mm, Es Ginicamente diagnéstica®¢'®).

Segun las pautas del MSP en Uruguay se definen 2
poblaciones de riesgo para cribado:

- riesgo medio incluidos en el plan de tamizaje. A este
grupo se le realizara un fecatest. En caso de ser negativo
se realizara en forma bianual y en caso de ser positivo se
realizaran estudios endoscoépicos;

- riesgo elevado: son incluidos en el plan de vigilancia (o
seguimiento). a) Aquellos pacientes con AP de pdlipos
adenomatosos se recomienda una FCC al afio y luego a
los tres afios de la polipectomia. b) Pacientes con ante-
cedentes familiares de CCR, el control se iniciara a los
40 afos con prueba SOH y se repetira en forma anual.
c) Aquellos pacientes con antecedentes personales de
CCR y/o polipos adenomatosos se realizara una FCC
que se reiterara a los 3, 6, 12 y 24 meses luego de una
reseccion endoscopica, y a los 12 y 24 meses luego de
la reseccion quirdrgica. En ambos grupos se realizara
luego una colonoscopia cada 2 afos. d) En los pacien-
tes con antecedentes personales de EEI se realizara una
colonoscopia con biopsia escalonada a los 5 afios del
diagnostico de la enfermedad y luego cada 2 afios. e)
Aquellos con antecedentes familiares de FAP o HNPCC
se recomienda la realizacion de estudio genético y colo-
noscopia total en el primer grupo a partir de los 15 afios
de edad y en el segundo grupo a partir de los 21 afios de
edad. Luego en ambos grupos colonoscopia total cada
dos afios1®).

Mas alla de los 80 afos no se justifican las pruebas
de cribado'?.

CANCER DE CUELLO UTERINO (CCU)
Es el mas frecuente del aparato genital femenino, res-

ponsable de la muerte de mas de 100 mujeres por afo en
nuestro pais®'®. La edad media de diagndstico es de 48
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afos. Solo el 10% de los diagndsticos se hacen en mujeres
mayores de 65 afios(™. La incidencia en nuestro pais es de
320 casos anuales. La incidencia y mortalidad en Uruguay
es la mas baja de América del Sur segun la informacién ofre-
cida por IARC (International Agency for Research on Can-
cer). Segun IARC se observa que la prevalencia de virus de
papiloma humano (HPV) varia segun las areas geogréaficas,
siguiendo una distribucion similar a la de la prevalencia del
CCuU®),

El CCU se desarrolla a partir de una lesion premaligna,
la displasia, cuya principal causa es la infeccién por HPV. El
contacto sexual es un requisito necesario para adquirirlo. La
respuesta inmunoldgica a la infeccion por HPV desempenfia
un papel crucial en la progresion hacia cancer'¥, EI CCU es
marcador de estadio SIDA en portadoras del virus del VIH.
El 90% de las infecciones por HPV son benignas, subclini-
cas y autolimitadas, la mayoria asociadas con displasias de
bajo grado. La infeccion cervical persistente (mayor a 6 me-
ses), es el factor de riesgo mas importante para progresion a
displasia de alto grado™®. Basicamente los virus de bajo ries-
go oncogénico originan lesiones escamosas intraepiteliales
de bajo grado (L-SIL), mientras que los de alto riesgo pueden
producir lesiones de alto grado (H-SIL) y, en ultimo término,
transformacion neoplasica de la unién escamocolumnar(®,

La aplicacion de los programas de cribado ha de-
mostrado ser efectiva en la reduccion de la incidencia y
mortalidad por CCU en todo el mundo, aunque ninguno
ha logrado erradicar totalmente la enfermedad®™.

En Uruguay, desde el afio 1994 el Programa de Pre-
vencion del cancer de Cuello Uterino (PPCCU) comenzé6 a
realizar el tamizaje mediante el test de Papanicolaou de la
poblacion.

Prevencion primaria
Los factores de riesgo para la adquisiciéon de CCU son:

- Ligados a la conducta sexual: inicio precoz de relaciones
sexuales (<16 afios), promiscuidad de la paciente y / o
de su pareja, pareja que haya tenido compaferas con
antecedentes personales de cancer de cuello uterino.

- Portadoras de HPV (subtipos 16, 18, 31, 35, 39, 45y
56)19).

- Persistencia de la infeccion en examenes repetidos.

- Carga viral por unidad celular

- Multiparidad: mas de 5 embarazos (mas asociada con el
adenocarcinoma)

- Antecedentes personales de enfermedades de transmi-
sién sexual™.

- Bajo nivel socioecondmico

- Inmunodeprimidas: portadoras del VIH, transplantadas,
bajo tratamiento con corticoterapia.

- Uso de anticonceptivos orales durante cinco afios o mas,
aunque el riesgo tiende a desaparecer en los 5 afos si-
guientes a la interrupcion del consumo.

- Coinfecciones: Chlamydia trachomatis y Herpes simple
tipo 2 (con menor evidencia en este ultimo) parecen ser
cofactores que actuan por induccién de inflamacion cro-
nica.

- Tabaquismo (mas asociado con el tipo escamoso)" 71315
16,17)

El dietilestilbestrol (DES) es un medicamento hormo-
nal que se administraba a algunas mujeres para prevenir el
aborto espontaneo entre 1940 y 1971. Las mujeres cuyas
madres tomaron DES padecen adenocarcinoma de células
claras de la vagina o del cuello uterino con mas frecuencia
de lo que normalmente se esperaria.

La educacion sexual y el uso del preservativo pueden
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lograr prevenir la aparicién de la enfermedad®.

La vacuna profilactica frente al HPV (subunidades vi-
rales sintetizadas mediante ingenieria genética) es eficaz
para prevenir la infeccién y las lesiones cervicales precan-
cerosas17),

En diciembre de 2005, la Food and Drugs Administration
(FDA) aprobd la licencia de la vacuna tetravalente (serotipos
6, 11,16y 18) y en 2006 se aprobd la vacuna bivalente (se-
rotipos 16 y 18). Los de alto riesgo oncogénico son los se-
rotipos 16 y 18, que juntos son responsables del 70% de los
casos de cancer de cuello invasivo. Los otros serotipos mas
frecuentes son el 31, 33, 35, 45, 52 y 58(7'%, La FDA aprob6
la administracion de la vacuna a mujeres no vacunadas
previamente y sin antecedentes de infeccion por HPV
hasta los 26 afnos y la recomienda en forma rutinaria en
mujeres de 11 a 12 anos®.

En los paises sin programas de detecciéon precoz
por citologia cervical la vacunacién es probablemente
el método mas efectivo de reduccion de la carga de can-
cer cervical®,

La introduccién de la vacuna, por el momento, no
sustituye al cribado del cdancer de cuello de utero.
Dada su reciente introduccion, quedan por confirmar aspec-
tos como la duracion de la inmunidad de la misma, la nece-
sidad o no de revacunar, y si la inmunizacién puede cambiar
la distribucién de la prevalencia de los serotipos. Tiene un
alto costo. También se necesitan mas afos de seguimiento
de estudios clinicos controlados para conocer los resultados
de reduccion de la incidencia y la mortalidad por cancer de
cuello de utero™13:2",

Prevencién secundaria

El examen clinico si bien es fundamental dentro de la
valoracion no es un método adecuado para cribado de CCU,
sin embargo esto no excluye su realizacion. El examen con
tincién de papanicolau o citologia cervical (Cc) es el estu-
dio de tamizaje o screening. Ha sido un adelanto formida-
ble en la deteccion de la displasia intraepitelial®. Se estima
que la sensibilidad de la Cc es del 47-62% (sensibilidad su-
bdptima) y la especificidad, del 60-95%'3. Los resultados
consignados en la Cc son: [0] Insatisfactoria; [1] Negativo;
[2] ACG: células granulares atipicas; [3] ASC-US (células es-
camosas atipicas de significado indeterminado); [4] ASC-H
(células escamosas atipicas sugestivas de alto grado); [5]
L-SIL; [6] H-SIL; [7] Carcinoma células escamosas; [8] AlS:
adenocarcinoma in situ; [9] Adenocarcinoma‘®.

En otros medios se realiza la citologia en base liquida
que ha demostrado mayor rendimiento diagndstico, con el
beneficio adicional de que permite realizar el test de detec-
cion de HPV en un unico procedimiento.

La colposcopia es un estudio complementario, pero no
constituye un elemento util para el screening masivo('®.
La realizacion de la colposcopia es para las mujeres con Cc
alterada o alteraciones en la especuloscopia™.

El Test de tipificacion de HPV: se esta introduciendo
como complemento de la Cc. La sensibilidad de la prueba es
superior a la Cc para la deteccién de lesiones de alto grado.
Tiene un excelente valor predictivo negativo. Para H-SIL se
detecta en el 70-90% de los casos y en un 50-70% para L-
SIL. Sin embargo, la especificidad de la citologia es superior
en un 7%,

Algunos autores sugieren que el estudio de la Cc podria
iniciarse de forma segura 3 afios después del inicio de las re-
laciones sexuales o a la edad de 21 afos, a pesar del escaso
beneficio entre las mujeres que nunca han tenido actividad
sexual™. Las recomendaciones de las diferentes socieda-
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des cientificas varian de uno a cinco afios en el intervalo!.
La Unién Europea recomienda el cribado poblacional con
citologia a partir de los 25 afios, repitiéndolo cada 3 a 5 afios
hasta los 60 afios'"'9, Otros recomiendan los primeros 2
afios una citologia anual, que con resultados normales debe
repetirse luego cada 3 afios.

A partir de los 35 afios se recomienda citologia y el test
ADN-HPV. Si ambos test son negativos, se recomienda el
cribado mixto citolégico-virolégico cada 5 afios™. Los estu-
dios no han podido demostrar una mayor reduccion de la
incidencia y mortalidad por CCU entre las mujeres cribadas
mediante el test del HPV comparado con la citologia conven-
cional. El test del HPV es mas caro, requiere una infraestruc-
tura de laboratorio sofisticada(™.

La ACS (American Cancer Society) recomienda Cc
anual hasta los 30 afos. A partir de esa edad quienes ten-
gan 3 Cc previas normales y no sean de alto riesgo podrian
espaciar la citologia cada 2 o 3 afios. También propone la
alternativa de realizar el test de HPV en forma simultanea
con la citologia cervical, si ambas son negativas la paciente
deberia reevaluarse cada 3 afos.

En nuestro pais se recomienda la realizaciéon de PAP a
todas las mujeres no histerectomizadas desde el inicio de
las relaciones sexuales o a partir de los 21 afios cada tres
afos™.

Existen diferentes posturas en cuanto a la finalizacion
del cribado. El limite varia entre los 60 y 70 afios, todas coin-
ciden en que las 3 ultimas Cc deben ser normales®'. La
ACS recomienda finalizarla a los 70 afios de edad en las
mujeres con 3 ultimas citologias normales en los ultimos 10
afios; recomienda continuar el cribado en mujeres inmuno-
comprometidas (incluyendo las VIH positivas), las mujeres
positivas para HPV o que tengan historia de exposicion
intrauterina a DES. La ACOG (American College of Obste-
tricians and Gynecologists) concluye que el limite de edad
para suspender las pruebas de cribado no es claro aun vy
que la decision de discontinuar la citologia cervical debe ser
individualizada®?.

CARCINOMA BRONCOPULMONAR CBP

EI CBP es la neoplasia mas frecuente y la primera causa
de muerte tumoral en el mundo occidental. En Uruguay se
diagnostican anualmente mas de 1500 casos de CBP, con
una tasa de incidencia ajustada en hombres de 67/100.000
y en mujeres de 10/100.000 (relacion de sexos 7/1). La in-
cidencia aumenta con la edad a partir de los 40 afios con
un pico maximo a los 65 afios. El CBP esta causado por el
tabaquismo en 90% y 78% en hombres y mujeres respecti-
vamente. Debido a las diferencias en la prevalencia del taba-
quismo entre hombres y mujeres, las tasas de incidencia en
los hombres han ido disminuyendo desde 1990 y la curva de
mortalidad aumentando francamente en la mujer®.

Prevencioén Primaria

Tabaco. El Unico medio demostrado para disminuir la in-
cidencia y mortalidad por esta enfermedad es la prevencion
primaria; evitar el inicio del consumo de tabaco y estimular
el abandono del habito

Prevenciéon Secundaria
Se basa en la educacion para el reconocimiento de los
sintomas de CBP y la consulta precoz de la poblacion.
Actualmente no se cuenta con una prueba diagndstica
con alta sensibilidad capaz de diagnosticar esta enfermedad
precozmente. Ningun estudio ha demostrado que la realiza-
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cion seriada de radiografia de térax o citologia en esputo en
pacientes fumadores asintomaticos, disminuya la mortalidad
por CBP.

En Octubre del 2010, finalizd el estudio multicéntrico,
randomizado y controlado NLST (National Lung Screening
Trial)?®, de 8 afios de duracién, con una poblacion de 53.000
fumadores y ex fumadores intensos de 55 a 74 afios, com-
parando los efectos de dos procedimientos de deteccion de
cancer de pulmoén —la tomografia computarizada (TC) espi-
ral de baja dosis y la radiografia convencional de torax— en
la mortalidad por cancer de pulmoén. Informé que hubo 20%
menos muertes por cancer de pulmoén entre los participan-
tes del estudio que habian sido evaluados con tomografia
computarizada espiral de baja dosis, siendo este el primer
estudio en demostrar reduccion de la mortalidad por CBP
por un examen de deteccién en un estudio controlado alea-
torizado. Cabe mencionar que tampoco es un método total-
mente costo-efectivo.

MELANOMA MALIGNO (MM)

La mayoria comprometen piel, aunque también pueden
desarrollarse en otras topografias. Es una enfermedad
mas frecuente en el adulto. Ningun tratamiento disponi-
ble modifica su curso una vez que se desarrolla enfermedad
metastasica, comportandose como el mas maligno de los tu-
mores cutaneos. El Uruguay se encuentra en la zona de mas
alta incidencia en Latinoamérica. Desde 1989 hasta 1998 se
ha documentado un incremento del 28% en la incidencia.
El incremento en la incidencia no se ha acompafiado de un
aumento paralelo en la mortalidad, debido a su diagndstico
cada vez mas precoz y a los nuevos abordajes terapéuticos.
Un estudio sobre las tasas de biopsia de piel en relacion con
las tasas de incidencia de melanoma obtenidos a partir del
Programa de Vigilancia y Epidemiologia del Instituto Nacio-
nal del Cancer, indicé que gran parte del aumento observado
en la incidencia entre 1986 y 2001 se limita a la enfermedad
local y fue mas probablemente causada por sobrediagndsti-
co, como resultado del aumento de las tasas de biopsia de
piel durante este periodo™.

Prevencién Primaria

El MM esta directamente vinculado a la exposicion ul-
travioleta (UV) acumulada a lo largo de los afios y a las
caracteristicas de la exposicion (su intensidad). El uso de
“camas solares” se asocia a cancer de piel no melanoma y
melanoma, puede ser tanto o mas peligroso que la irradia-
cioén solar. Esto es asi porque estos equipos tienen un sis-
tema de “filtro” que enriquece la radiacién total UVA a fin de
hacer mas tolerable el proceso de bronceado, aumentando
el tiempo de exposicion.

La incidencia del melanoma aumenta rapidamente en
los caucasicos después de los 20 afios. Tienen mayor ries-
go de padecerlo:

Las personas de piel clara expuestos al sol.

Las personas con ciertos tipos de lesiones pigmentadas
(nevos displasicos o atipicos), con varios nevos no displa-
sicos grandes, con muchos nevos pequefios, 0 con pecas
moderadas tienen un riesgo tres veces mayor de desarrollar
melanoma.

Los individuos con sindrome de nevus displasicos fa-
miliares tienen un riesgo 5 veces mayor de desarrollar me-
lanoma.

Teniendo en cuenta que el principal factor de riesgo
conocido para el desarrollo de MM es la radiacion UV, las
estrategias de prevencion primaria estan basadas en
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la reduccion de la exposiciéon solar excesiva. Si bien se
recomienda la utilizacion de protectores solares con SPF
(factor de proteccion solar 15), éstos han demostrado re-
ducir el riesgo de cancer de piel no melanoma, existiendo
controversia acerca de su eficacia en la prevencion del MM,
probablemente debido a su capacidad para evitar las que-
maduras solares lo cual puede permitir una exposicion solar
mas prolongada®.

Prevenciéon Secundaria
Con el incremento en la incidencia del MM y conociendo

la particular biologia de esta enfermedad (altamente curable

en estadios tempranos, fatal en estadios tardios, de creci-
miento vertical, con alto potencial metastasico) las estra-
tegias de diagnoéstico precoz han adquirido importancia.

Mas del 90% de los melanomas que se presentan en la piel

puede ser reconocidos a simple vista. En 1985, miembros

de la American Cancer Society de la Universidad de New

York, disefiaron la nemotecnia “ABCD” (Asimetria, Bordes

Irregulares, Color Abigarrado, Diametro > 6 mm o lesiones

que evolucionan de forma rapida) como herramienta sencilla

para el cribaje de lesiones sospechosas. De ser realizado
por profesionales especializados mediante un Examen Total
de Piel (TSE), ha probado una sensibilidad de 93,3% y espe-
cificidad de 97,8%, pero tiene multiples limitantes para su re-
produccién en la poblacion. En los ultimos afos, se han de-
sarrollado métodos cada vez mas complejos, para llegar al
diagndstico temprano de Melanoma. Se cuenta actualmen-
te con herramientas desde la Dermoscopia Simple (‘90s),

Fotografias de Cuerpo Entero (TBP), Dermoscopia Digital,

Ultrasonido, Tomografia de Coherencia Optica (OCT) has-

ta la Microscopia Laser por Escaneo Confocal como ultimo

avance en paises del primer mundo®@®.

Todos son métodos que requieren siempre de un tami-
zaje de enfermos y un buen “ojo clinico” para un diagndstico
precoz.

Actualmente se intenta desarrollar una clasificacién que
separe a la poblacion en Grupos de Alto y Mediano Ries-
go de padecer Melanoma para definir algoritmos de diag-
nosticos®). Se conocen como de Alto Riesgo, pacientes
con Antecedentes Personales de Melanoma, Antecedentes
Familiares de Melanoma y Nevos Atipicos Multiples (>5),
miembros de familias con mutacién de genes CDKN2a y
CDK4 (60-90%); como Riesgo Moderado son considerados
pacientes con Nevos Atipicos Multiples (>5).

Conducta con poblaciones de Alto Riesgo de Melanoma
Maligno®0):

- AP de Melanoma: Examen Total de Piel frecuente
(c/3meses) durante los primeros 5 afos post diagnds-
tico, pudiendo apoyarse en resto de herramientas ante
lesiones sospechosas (ABCD); luego anualmente. Todos
los familiares de 1er grado deben ser examinados desde
la adolescencia y educados

- Melanoma Familiar: Examen Total de Piel frecuente (c/3
meses) desde la adolescencia hasta que se “estabilicen”
los nevos y luego anualmente, dermoscopia y TBP ante
lesiones sospechosas.

Las poblaciones con Riesgo Moderado, se recomienda
el Examen Total de Piel ¢/6-12 meses, pudiendo espaciar-
se o reducirse el plazo entre consultas, segun los hallazgos
clinicos®9.
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La menopausia es el cese definitivo de la actividad foli-
cular ovarica. Se confirma luego de 12 meses de amenorrea;
la edad promedia los 50 + 2 afios.

El descenso de los estrogenos se asocia a:

- Alteraciones del ciclo menstrual en la premenopausia
- Trastornos vasomotores

- Atrofia urogenital

- Disminucién de la masa 6sea

SINTOMAS VASOMOTORES Y UROGENITALES

Los primeros aparecen en el 50% de las mujeres, au-
tolimitados, remiten en un 50-75% de los casos en 5 afios,
persistiendo hasta en el 30% de las mayores de 60 afos.

Los sintomas urogenitales, debidos a atrofia y sequedad
vaginal, afectan al 10-40% de las mujeres, pudiendo produ-
cir dispareunia, miccién imperiosa y poliuria.

Tratamiento:

Estrogenos
Son eficaces para ambos sintomas. Pero se deben de

tener en cuenta los riesgos de la terapia hormonal:

- Cancer de Mama: el riesgo incrementa en tratamiento
durante mas de 5 afos, y se iguala al de las no tratadas
luego de 5 afios de su suspension.

- Adenocarcinoma de Endometrio: también aumenta su
riesgo, se evita al asociar gestagenos en dosis y perio-
dos adecuados. Se correlaciona con la duracion del tra-
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tamiento y persiste hasta 15 afios tras su suspension.

- Cancer de Ovario: también se encuentra aumentado el
riesgo.

- Enfermedad Tromboembodlica: se duplica por 2 el riesgo
con respecto a la poblacién general.

- Cancer de Colon: efecto protector de los estrogenos, que
desaparece tras 5 afios de su suspension.

- Nivel Cognitivo: tanto la combinacién como monoterapia
con estrégenos, incrementa el riesgo de demencia.

- Cardiovascular: en mujeres mayores de 70 afos, au-
menta el riesgo de eventos coronarios. En edades entre
60 y 69 afios, aumenta el riesgo de ictus. Entre los 50 y
60 afos, se observa una disminucion de la mortalidad.

Tibolona
Incrementa el riesgo de ataque cerebrovascular en un
100%, por lo cual no esta recomendado su uso.

Fitoestrogenos

Menor potencia que los estrogenos, con los que compi-
ten a nivel del receptor. Su efecto varia en funcion del nivel
de estrogenos enddgenos. En premenopausicas, actuan
como antagonistas, y en posmenopausicas, como agonis-
tas. Modesto efecto beneficioso en el tratamiento de los sin-
tomas vasomotores, que desaparecen en gran parte de los
casos, a las 6 semanas del inicio. Existen dudas sobre la
seguridad a largo plazo. Disminuyen la incidencia de cancer
de endometrio, pero un aumento de la de hiperplasia endo-
metrial. No se encontro relacién con el riesgo de cancer de
mama.

Recomendaciones

No esta indicado tratamiento en la prevencién primaria.

Se debe considerar el tratamiento hormonal con estro-
genos/gestagenos en mujeres con sintomas vasomotores y
sequedad vaginal que por su intensidad o frecuencia, pue-
dan repercutir en la calidad de vida de la mujer. Debe rea-
lizarse a la minima dosis eficaz y durante el menor tiempo
posible (no superior a 5 afos).

No se recomienda el tratamiento con fitoestrogenos.

No se recomienda el tratamiento con estrogenos y pro-
gesterona para la prevencion de complicaciones vasculares,
fracturas 6seas, la demencia o los problemas psicoldgicos.

OSTEOPOROSIS

Definicién

Enfermedad sistémica ésea caracterizada por disminu-
cion de la densidad mineral 6sea (DMO) y deterioro de la
micro arquitectura 6sea con aumento de su fragilidad, e in-
cremento del riesgo de fracturas.

Epidemiologia

Es la enfermedad metabdlica mas prevalente. Presente
en el 30-50% de las mujeres posmenopausicas. La inciden-
cia aumenta en mayores de 50 afios y su frecuencia con la
edad. Ambos sexos se ven afectados, predominando en mu-
jeres. Las fracturas de cadera implican una carga personal,
familiar, social y del sistema sanitario muy importante. Luego
de una fractura de cadera: 25% mantienen igual calidad de
vida; 25% mueren en los 5 afios siguientes; 25% quedan con
severas secuelas que obligan la institucionalizacion; 25% de-
ben usar elementos mecanicos de auxilio para sus activida-
des de la vida diaria.
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DIAGNOSTICO

Criterio clinico

La presencia de una fractura “osteoporética” permite ha-
cer el diagnostico de osteoporosis sin densitometria ésea o
con valores densitométricos de osteopenia.

Fractura osteopordética:
- ausencia de otro factor que la justifique
- factores de riesgo que aumentan la fragilidad 6sea
- localizacién adecuada

Criterio radiolégico

La disminucién de masa 6sea determina una mayor ra-
diotransparencia (muy baja sensibilidad).

El criterio radiolégico es util en el diagnéstico cuando
pone de manifiesto la existencia de fracturas. A nivel verte-
bral se exige una pérdida de altura del cuerpo vertebral de al
menos un 20-25%, en el sector anterior, media o posterior.
La fractura vertebral afecta exclusivamente al cuerpo de la
vértebra, quedando indemnes los pediculos y el resto de las
estructuras.

Tomografia y RM

Desempenan un papel fundamental a la hora de estable-
cer el diagnéstico diferencial entre una fractura por fragilidad
y una fractura patoldgica.

Criterio densitométrico

Los criterios de clasificacion de la OMS de 1994, estan
basados en la comparacion de los valores de la DMO de pa-
cientes con la media de la poblacion adulta del mismo sexo
y raza.

Se considera en esta clasificacion el T-score, (nUmero
de desviaciones estandar por arriba o por debajo de la DMO
media de la poblacion normal joven del mismo sexo).

Diagnéstico DMO valor T, o T-score
Normal T>-1.0
Osteopenia T<-1.0y>-249
Osteoporosis T<-25
Osteoporosis grave T < -2.5 + fractura por fragilidad

En nuestro pais habitualmente se determina la DMO en
la columna lumbar y en la cadera.

Se debe tener en cuenta que estos criterios sirven para
clasificar y no para diagnosticar o tratar, por que contemplan
s6lo uno de los factores de riesgo de fracturas. Debiéndose
evaluar 2 aspectos mas:

- Individuos con factores de riesgo de Osteoporosis
- Individuos con factores de riesgo de Fracturas Osteopo-
réticas

Factores de riesgo de Osteoporosis

- Genéticos o Constitucionales:

- Raza: blanca o asidtica.

- Edad: Mayor riesgo en ancianos.

- Sexo.

I-  MC < 20 kg/m?2 Disminucién de las partes blandas que
amortiguan el golpe.

- AF directos de fracturas por traumas leves.

- Longitud del eje de fémur: eje cuello femoral largo au-
menta el riesgo de fractura de cadera.
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- Menopausia precoz (<40 afios) / Menarquia tardia.

Nutricionales y estilos de vida

- Tabaquismo.

- Ingesta de alcohol (>3 unidades diarias) Efecto sobre os-
teoblastos y nutricional.

- Inadecuada ingesta de Calcio a lo largo de toda la vida.

- Exceso de ingesta de cafeina (mas de 3 pocillos de café
/dia).

- Sedentarismo, Inactividad.

- Inmovilizacién prolongada (> a 3 meses).

Trastornos médicos - Causas secundarias de

Osteoporosis

- Artritis Reumatoide (independiente de DMO y tratamien-
to Corticoideo).

- Hipertiroidismo.

- Hipogonadismo.

- Prolactinoma.

- Hipercortisolismo.

- Hiperparatiroidismo primario.

- Sindromes de Malabsorcion.

Farmacos que causan disminucion de la densidad

mineral ésea:

- Tratamiento prolongado con glucocorticoides.

- Oftros: anticonvulsivantes, anticoagulantes, furosemi-
de, citostaticos, analogos de la GnRH, antiandrégenos,
omeprazol (posmenopausicas).

Factores de riesgo de fractura

Los cuatro factores mas estudiados de acuerdo a estu-

dios epidemiolégicos son:

- Edad.

- Densidad Mineral Osea.

- Antecedente de fractura previa (vertebral o extraverte-
bral).

- Antecedente de fractura de cadera en familiar directo.

Una baja densidad mineral 6sea es un factor de riesgo
importante para predecir una futura fractura por fragilidad
6sea, pero es mas significativa la presencia de una fractura
previa.

Los pacientes que han tenido una fractura osteoporoética
aumentan un 50% la posibilidad de tener otra fractura. El
mayor factor de riesgo de una fractura es haber tenido
una previa.

Factores de riesgo para caidas

- Factores ambientales.

- Enfermedades del adulto mayor.
- Farmacos.

- Alcoholismo.

Indicaciones de la densitometria 6sea
En el momento actual no hay evidencias cientificas que
apoyen la utilizacion de la densitometria en el cribado pobla-
cional indiscriminado. Por ello debe utilizarse en la busque-
da selectiva de casos, siempre y cuando el resultado de la
densitometria incida en la decision terapéutica.
Indicaciones de la densitometria DXA segun la Interna-
tional Society of Clinical Densitometry:
- Mujeres de 65 0 mas afos de edad.
- Mujeres postmenopausicas con factores de riesgo de os-
teoporosis.
- Hombres de 70 o mas afos de edad.
- Adultos con historia de fractura por fragilidad.
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- Adultos con enfermedades causales de osteoporosis se-
cundarias.

- Adultos en tratamiento con farmacos asociados a la pér-
dida de masa ¢sea.

- Pacientes en los que se considere establecer tratamien-
to farmacoldgico para la osteoporosis.

- Pacientes en tratamiento para la osteoporosis para mo-
nitorizar su efecto.

FRAX® (Fracture Risk Assessment)

Introducido, por la OMS, para la estimacion clinica de
la probabilidad individual de tener una fractura osteporética
mayor, a 10 afios y por lo tanto candidatos a tratamiento far-
macoldgico.

Es un algoritmo electronico, disponible de forma gratuita
en la web (www.shef.ac.uk/FRAX).

Se requiere que el paciente no esté en tratamiento y da-
tos anamnésicos. Se puede combinar si es posible con la
T- score o el valor de la masa 6sea (g/cm2). En principio una
probabilidad del 3% o superior a nivel de fractura de cadera,
o del 20% o mas de fractura mayor, deben ser indicaciones
sugestivas para recomendar el tratamiento anti-osteoporosis.
El sistema tiene limitaciones:

- ldentifica como sujetos de alto riesgo a pacientes en los
que no existe o hay evidencia cientifica limitada de la efi-
cacia de los farmacos disponibles (por ejemplo osteope-
nia y no-osteoporoticos).

- Solo tiene en cuenta la DMO del cuello femoral, a pesar
de que en algunos pacientes la DMO de otra zona del
esqueleto puede correlacionarse mejor con el riesgo de
fractura.

- No incluye otros FR de fracturas importantes, tales
como: deficiencia de vitamina D, caidas y marcadores
bioquimicos del remodelado 6seo, entre otros. No inclu-
ye el denominado sindrome del anciano fragil.

Dado que aproximadamente la mitad de los pacientes
que tienen fracturas por fragilidad no poseen un T-score en
el rango de osteoporosis, el FRAX® es una herramienta de
gran ayuda para seleccionar los pacientes osteopénicos can-
didatos al tratamiento.

Tras el andlisis de la literatura cientifica, se encontraron
4 factores de riesgo que tuvieron mayor consistencia que el
FRAX® en detectar riesgo de fractura:

Factores a considerar para el calculo de la puntuacion
de riesgo

Factores de riesgo Puntuacion
IMC < 19 1

Fractura después de 50 afos

1
Fractura de cadera en madre, padre o hermana 1
2

Deformidad vertebral morfométrica

Se establece la indicacién de cribado en:

- mujeres menores de 60 afios, no se justifica ninguna in-
tervencion diagndstica y terapéutica;

- mujeres entre 60 y 75 afios con una puntuacion de ries-
go de 2 o 3 o en mujeres mayores de 75 afios con una
puntuacion de riesgo de 1 0 2, se realizara densitometria
y el tratamiento se recomienda cuando la DMO se situe
por debajo de -2,5 DE;

- mujeres mayores de 60 afios con puntuaciones mayo-
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res de las comentadas anteriormente, se realizara trata-
miento independientemente de los resultados de la den-
sitometria.

PREVENCION Y TRATAMIENTO

Prevencion
El mantener un estilo de vida saludable es la mejor pre-

vencion. La adopcién de medidas generales que incluyen

habitos sanos de dieta y estilo de vida ha demostrado re-

ducir la incidencia de esta patologia. Las medidas mas re-

levantes son:

- Lacteos: la dieta deberia aportar unos 1.200 mg de cal-
cio/dia.

- Nutricionales.

- Actividad fisica.

- Exposicion al sol.

- Cesacion del tabaquismo: reconocida agresion sobre el
hueso.

- Prevencién de caidas.

- Alcoholismo.

Tratamiento
El principal objetivo es evitar la aparicién de las fractu-

ras, la principal complicacion. Otros objetivos como el au-

mento de la densidad mineral 6sea o la modificacion de los
marcadores bioquimicos de remodelado éseo, son secun-
darios.

El inicio del tratamiento se debe recomendar en:

*  Mujeres postmenopdausicas con al menos una fractura
por fragilidad

*  Mujeres postmenopausicas sin fractura previa, pero con
uno o mas factores de riesgo (ademas de la menopau-
sia), con un T-score de DMO menor o igual a -2,0 por
DXA de una region esquelética axial

*  Mujeres posmenopausicas sin fractura previa ni factores
de riesgo detectables, excepto que presenten un T-score
de DMO menor o igual a -2,5 por DXA de al menos una
region esquelética axial

*  Mujeres premenopausicas y hombres con osteoporosis

» Pacientes que reciben terapia corticoide cronica.

» Pacientes con tratamientos con dosis > 5 mg diarios de
prednisona (o equivalente) durante mas de 3 meses con
T-score de DMO menor o igual -1,0.

* Enindividuos mayores de 80 afios, con Z-score de DMO
menor a -1,5

» Pacientes con cancer de mama o prostata que reciben
terapia con drogas inductoras de pérdida de masa 6sea
Dentro de las medidas no farmacolégicas del trata-

miento de la osteoporosis la principal y mas importan-

te, es la prevencion de caidas, dado que es el factor mas
relevante en la produccion de fracturas.

Los farmacos para el tratamiento de la osteoporosis
se clasifican en: antirresortivos (bifosfonatos, estrégenos,
SERM, calcitonina); osteoformadores (PTH); de mecanismo
complejo (estroncio).

Bisfosfonatos

Alendronato, risedronato e ibandronato constituyen la
primera opcidn terapéutica, en especial si presentan fractu-
ra previa. Alendronato y risedronato han demostrado utilidad
en osteoporosis inducida por corticoides y en la masculina.

El alendronato en dosis de 10 mg diarios o 70 mg se-
manales, durante 3 afios, reduce la incidencia de fracturas
vertebrales, de cadera y de mufieca en alrededor del 50% en
pacientes con una fractura vertebral previa. También puede
reducir en 48% la incidencia de fracturas vertebrales en 4
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afios en pacientes sin fracturas vertebrales previas. Cons-
tituye uno de los tratamientos recomendados en la osteo-
porosis masculina asi como en la osteoporosis corticoidea.

Calcitonina

La calcitonina de salmon via nasal en dosis diaria de
200 Ul reduce las fracturas vertebrales en osteoporosis gra-
ve en un 33%, y en un 50% en mujeres de 70-75 afos luego
de 5 afios de tratamiento.

Terapia de Reemplazo Hormonal

Situaciones como oligoamenorreas, hiperprolactine-
mias, amenorreas quirdrgicas, genéticas, menopausia pre-
coz, suelen acompanarse de una dramatica disminucion del
nivel estrogénico. Se diagnostica con niveles basales de
estradiol menores de 50 pg/ml, por mas de 6 meses para
observar una disminucién en DMO.

Durante el climaterio la terapia de reemplazo hormo-
nal sigue siendo la terapéutica de primera eleccion en las
postmenopausicas jévenes; en el metaanalisis Osteoporosis
Research and Advisory Group (2002) se reporté un 50% de
disminucioén en el riesgo de fracturas vertebrales y no ver-
tebrales.

Las contraindicaciones a tener en cuenta son las si-
guientes: pérdida hematica de origen desconocido, cancer
de mama o endometrio, tromboflebitis o flebotrombosis, en-
fermedad hepatica o renal grave, lupus eritematoso sistémi-
co. Se debe evaluar el riesgo/beneficio en mujeres mayores
de 60 afos.

Moduladores Selectivos del Receptor Estrogénico

El Unico aprobado para prevencion y tratamiento de os-
teoporosis postmenopausica es el raloxifeno. Es una opcion
terapéutica para prevenir o tratar osteoporosis en mujeres
con riesgo de fractura vertebral y riesgo de cancer de mama
elevado.

PTH o Teriparatida

En dosis de 20 mcg, la teriparatida al afio y medio de
tratamiento demostré disminuir el 65% el riesgo de fracturas
vertebrales, y el 53% de las no vertebrales.

Por su alto costo, se utiliza en el tratamiento de los pa-
cientes con mas de una fractura por fragilidad y DMO con
T-score < -3,5, y en pacientes con nuevas fracturas luego de
dos afios 0 mas bajo un tratamiento con bifosfonato.

Ranelato de Estroncio

Actta in vivo fundamentalmente como antirresortivo,
también se describen acciones osteoformadoras in vitro.
Incrementa la DMO a nivel de columna vertebral y cadera,
debido en parte al depdsito de estroncio en hueso.

Calcio y Vitamina D

En pacientes con osteoporosis, tratamiento con corticoi-
des, durante el embarazo, en personas institucionalizadas, y
en mayores de 65 afos la recomendacién es una ingesta de
1.500 mg de calcio/dia.

Dosis de vitamina D de 800 a 1.200 unidades internacio-
nales dia han demostrado disminuir en pacientes mayores
de 65 anos el riesgo de fractura de cadera en 26% y el ries-
go de fractura no vertebral en 23%.
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CONCLUSIONES

Para tratamiento de osteoporosis en mujeres posmeno-
pausicas de primera linea se utilizan bisfosfonatos, raloxife-
no y estroncio, y de segunda linea calcitonina.

En casos de osteoporosis grave la teriparatida (PTH) es
el farmaco de eleccion solo o en combinacion con bisfosfo-
natos.

En hombres con osteoporosis se recomienda alendro-
nato o risendronato, junto con calcio y vitamina D.

En pacientes bajo tratamiento corticoideo en caso de
estar indicado tratamiento los farmacos de eleccion son los
bisfosfonatos: alendronato o risendronato.
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Medidas preventivas en el adulto
mayor

Dra. Mercedes Fariina
Asistente de Clinica Médica.
Facultad de Medicina. UdelaR. Montevideo.

El envejecimiento es un hecho de gran importancia con
repercusiones sociales y econémicas para la poblacion.

Segun datos extraidos del Censo Nacional, Uruguay
present6 un crecimiento progresivo de la poblacion en el si-
glo XX. La expansion de la poblacion se acompafié de un
envejecimiento progresivo. La proporcion de poblacion me-
nor de 15 afos no ceso de reducirse, de 41% en 1908 a 25%
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en 1996, mientras que la correspondiente a la poblacion de
65 afnos o mas continué aumentando, de 3% en 1908 a 13%
en 2000M.

La expectativa de vida mundial se ha modificado signifi-
cativamente a través de los afos, pasando de 44,7 afios en
1900 a 77,7 afos en 1996. El segmento de edad que tiene
un mayor crecimiento dentro de la poblacién anciana es el
de los mayores de 80 afios, siendo este grupo el de mayor
morbilidad por enfermedades croénicas e incapacidad®.

El envejecimiento progresivo ocurre como consecuen-
cia de varios factores. Unos, como la disminucién de la mor-
talidad y el aumento de la expectativa de vida, contribuyen
de forma directa a que cada vez haya mayor numero de per-
sonas mayores, y otros, como la natalidad y las migraciones,
lo hacen forma indirecta®.

Morbimortalidad

En el area de atencion primaria, las enfermedades mas
frecuentes son las algias no reumaticas, los reumatismos,
las alteraciones de los érganos de los sentidos, el insomnio y
la hipertension arterial. Las enfermedades del aparato circu-
latorio (insuficiencia cardiaca, enfermedades cerebrovascu-
lares y cardiopatia isquémica) son diagnésticos frecuentes
al alta hospitalaria y constituyen las principales causas de
mortalidad junto a los tumores.

Dentro de los problemas clinicos mas frecuentes en an-
cianos institucionalizados se identifican: las caidas, la de-
mencia, la polifarmacia, la dependencia para higienizarse o
arreglarse, la disminucion de la agudeza visual, la inconti-
nencia urinaria y la malnutricién®.

Justificacion de las actividades preventivas en los
ancianos

El aumento de la esperanza de vida se acompafia de un
incremento de la prevalencia de morbilidad por enfermeda-
des crénicas y por incapacidades®.

La mayor prevalencia de incapacidad como consecuen-
cia de la enfermedad y la necesidad de mayor tiempo de
recuperacion del estado de salud basal, justifican la nece-
sidad de cuidados preventivos, progresivos y continuados.
El objetivo de las actividades preventivas en este grupo de
edad no es tanto el aumento de la expectativa de vida, mas
bien es el aumento de la expectativa de vida activa o libre de
incapacidad.

En esta poblacion la prevencién secundaria y la terciaria
son mas relevantes al ir enfocadas a la prevencion de inca-
pacidades®.

Prevencion y promocion de la salud de patologias
prevalentes en los ancianos

Dentro de las patologias prevalentes se comentaran los
llamados sindromes geriatricos: caidas, demencia, polifar-
macia, alteracion de la agudeza visual, incontinencia urina-
ria y malnutricion@4.

Caidas

Las caidas en los ancianos constituyen un problema de
salud frecuente, originan una importante morbimortalidad y
se asocian con inmovilidad, pérdida de autonomia e ingreso
prematuro en residencias. Generan, por tanto, un importante
gasto sanitario directo e indirecto. Tienen un gran impacto
en la calidad de vida y la de sus cuidadores, y pueden cau-
sar fracturas con una elevada mortalidad, como es el caso
de las fracturas de cadera. Se asocian ademas con conse-
cuencias psicoldgicas: inseguridad, miedo a caer de nuevo y
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ansiedad ante una nueva caida. Es el denominado sindrome
postcaida®4.

Se trata de un problema de salud potencialmente pre-
venible.

Factores de riesgo

Muchas caidas tienen un desencadenante conocido,
pero la mayoria son consecuencia de varios factores de ries-
go que se suman e interrelacionan entre si. Se han descrito
mas de 400 factores de riesgo, entre los que se destacan los
siguientes por su frecuencia y magnitud: a) factores intrinse-
cos: debilidad muscular, equilibrio inestable, déficit visuales,
enfermedades neurolégicas, alteraciones cardiacas (sinco-
pes, hipotension, arritmias), artrosis, antecedente de caidas
previas; b) factores extrinsecos: son los denominados ries-
gos de hogar (alfombras moéviles, suelos deslizantes, etc.) y
de fuera del hogar (suelos irregulares, deslizantes, etc.), y ¢)
farmacos: psicotropos y la polifarmacia en si misma@.

Ante una caida deben valorarse sus consecuencias in-
mediatas, sus circunstancias y se debe realizar una valo-
racion geriatrica. La evaluacion inicial debe contemplar las
caidas en el ultimo afio, el equilibrio y la marcha, y aplicar el
“Test levantate y anda cronometrado” (Timed get up and go),
midiendo el tiempo que demora en levantarse de una silla
con apoyabrazos, caminar 3 m, girar y volver hasta sentarse
otra vez. Se valora de la siguiente manera:

1. Menos de 10 segundos: normal, riesgo bajo.
2. 10-20 segundos: riesgo moderado.

3. 20-30 segundos: riesgo moderado/alto.

4. Mas de 30 segundos: riesgo alto.

En los pacientes de riesgo bajo/moderado (una unica
caida durante el afio o puntuaciones < 20 segundos) se
aconseja no realizar mas exploraciones y recomendar ejer-
cicio fisico.

En los de alto riesgo, con caidas recurrentes en el ultimo
afo, que consultan después de una caida, con tendencia a
presentar lesiones importantes, con alteraciones significati-
vas en la marcha o el equilibrio, Timed get up and go > 30
segundos, o que viven en residencias, deben evaluarse las
circunstancias de la caida, los problemas médicos cronicos,
la vision, la fuerza muscular, el examen neurolégico, cardio-
vascular, osteoarticular y la ingesta de farmacos®.

Medidas preventivas

En la prevencion deben considerarse los factores de
riesgo individuales, tanto extrinsecos como intrinsecos y
ofrecer las medidas preventivas en cada caso, con el objeti-
vo de prevenir sus consecuencias (Tabla [)&4.

RECOMENDACIONES

En resumen, se debe brindar consejo a los cuidadores
y ancianos sobre la adopcion de medidas que reduzcan el
riesgo de caidas: el ejercicio fisico, particularmente el entre-
namiento del equilibrio, la reduccion de los peligros ambien-
tales y la monitorizacion de la medicacion.

En ancianos con alto riesgo de caidas: mayores de 75
afos, consumo de hipnéticos o de antihipertensivos, polime-
dicacion, deterioro cognitivo, alteracién de la marcha y del
equilibrio, se aconseja realizar una intervencion multifacto-
rial individualizada. En los que hayan sufrido una caida en
los 3 ultimos meses incluir la anamnesis sobre la caida pre-
via y valorar la presencia de factores de riesgo relacionados
con ella®4.
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Tabla I. Medidas preventivas en el adulto mayor

Factores de riesgo

Medidas potenciales de prevencion

Hipotensién postural:
descenso de presién arterial
sistdlica 220 mmHg o <90
mmHg sentado

Elevar la cabecera de la cama, medias que mejoren el retorno sanguineo, sustitucion o supresion si es
posible de los farmacos que contribuyan a la hipotension

Uso de benzodiacepinas
o hipnéticos sedantes

Educacion sobre el uso adecuado de hipnoticos y sedantes, buscar causa del insomnio, medidas no
farmacoldgicas, uso discontinuo de ellos, vida media corta

Uso de =2 4 medicamentos

Revision con su médico, siendo este ultimo el que debe decidir la adecuacion y revision regular del
tratamiento

Alteraciones en la marcha,
en el equilibrio y en la
musculatura

Utilizar adecuados sistemas de apoyo (bastén, andador), ejercicios de entrenamiento para andar. Ejercicios
de estiramiento, equilibrio y resistencia de desarrollo progresivo

Alteraciones visuales,
auditivas y de los pies

Correcciones protésicas o quirargicas. Cuidado diario de los pies, durezas y deformidades. Acudir al
poddlogo y uso de plantillas

lluminacién en el lugar de
residencia y dormitorio con
luz nocturna

Evitar deslumbramientos y sombras; los interruptores de la luz accesibles a la entrada de las habitaciones,
el bafio y/o pasillo

No deslizantes; usar cera antideslizante; evitar las alfombras y si las hubiera, los bordes y esquinas deben

Suelos ) - .

estar adheridos al suelo y ser poco gruesos; eliminar objetos del suelo y cables

Siempre iluminadas al principio y al final con interruptores de luz; peldafios de altura maxima de 15 cm, con
Escaleras fondo y borde resaltado y en buen estado; pasamanos bilaterales que se extiendan mas alla del principio y

fin de la escalera

Utensilios de uso diario siempre a mano, evitar alturas; cerrar siempre los cajones y mejor armarios de
Mobiliario puertas corredizas; las sillas que tengan reposabrazos para apoyarse al levantarse y de respaldo alto sin

ruedas; camas anchas de altura adecuada y evitar muebles bajos

Cuarto de bafio

Agarraderas de sujecion en bafio, ducha e inodoro; alfombrilla o suelo antideslizante en bafio y ducha;
ducha de teléfono con silla; WC alto; la puerta se abrira hacia el exterior y sin cerraduras

Factores de la calle

Cuidarse de los semaforos de breve duracion o intermitentes; evitar zonas de obras o sendas estrechas;
prestar atencion a obstaculos como buzones, sefiales de trafico, contenedores y existencia de charcos

Factores climaticos

No salir a la calle si ha llovido por peligro de caida

Factores en el transporte
rapidos

Escalones de subida al autobus de altura adecuada o con rampa; intentar ir sentado o bien sujeto por
movimientos bruscos del vehiculo; prepararse con antelacion para salir y avisar para evitar arranques

Calzado y ropa del paciente

Suelas antideslizantes; prohibido tacén alto a menos que esté acostumbrada; no andar solo con calcetines;
no usar calzados sin talén; cuidado con la ropa que dificulte el movimiento

Residentes solos en la
comunidad

Conexion de sistema de alarma; centros de dia; casa de la tercera edad

Demencia

Las demencias son un problema sociosanitario de gran
impacto sobre la calidad de vida de la poblacion anciana y
de sus familiares. Los beneficios en la calidad de vida de
estos pacientes y sus familias se fundamentan en el diag-
nostico correcto y en el tratamiento sintomatico pero, sobre
todo, en la informacién y el soporte profesional y humano®.

Epidemiologia y etiologia

La prevalencia de demencia aumenta con la edad, esti-
mandose del 5-10% en mayores de 65 afios y del 25-50% en
mayores de 85 afios®.

La forma mas frecuente es la enfermedad de Alzheimer
(EA) con un 66%, seguida por las demencias vasculares
(DV)@4. Respecto a la distribuciéon por sexo, no parece ha-
ber diferencias en la incidencia global de demencia, pero la
EA es superior en edades avanzadas y en mujeres, mientras
que los hombres presentan una incidencia superior de DV
a edades mas tempranas.* Un pequefio porcentaje (menos
del 1,5%) es potencialmente reversible si se trata su causa
(hipotiroidismo, déficit de vitamina B12, etc.)®.

Factores de riesgo
Existen factores de riesgo conocidos para la EA: edad,

antecedentes familiares en relacion con factores genéticos
y sindrome de Down. Para la DV: factores de riesgo de en-
fermedad cardiovascular o enfermedad ateromatosa cono-
cida®.

Cribado del déficit cognitivo

En el momento actual no existe ninguna prueba bioqui-
mica, genética, neuropsicoldgica o de neuroimagen que de-
termine de forma temprana, antes de la aparicion de sinto-
mas, que pacientes desarrollaran demencia®.

El objetivo de las pruebas de cribado es detectar de for-
ma precoz el déficit cognitivo para asi iniciar lo antes posible
medidas terapéuticas®.

Para valorar la funcién cognitiva existen numerosos
tests neuropsicoldgicos. Ninguno de ellos diagnostica por
si solo una demencia y no pueden considerarse indepen-
dientemente de la evaluacion clinica. Se han descrito unos
50. Uno de los mas utilizados en Uruguay es el Mini- Men-
tal State Examination de Folstein (MMSE) (Tabla I)*%. No
se recomienda la realizacion de pruebas de cribado en po-
blacion asintomatica, deben realizarse ante la presencia de
manifestaciones clinicas iniciales del proceso demencial®?*.
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Diagnéstico

El diagndstico de demencia es clinico. Se han descri-
to varias clasificaciones diagnésticas. Los criterios DSM IV
para la definicion de demencia son:

Déficit cognitivo multiple que afecta a la memoria y al
menos uno de los siguientes: afasia, apraxia, agnosia o de-
terioro de las funciones ejecutivas (planificacion, secuencia
correcta).

El déficit cognitivo causa un deterioro significativo en el
funcionamiento social y ocupacional respecto al nivel previo.

El déficit no se presenta unicamente en el curso de un
delirium y no es causado por una depresion®).

La demencia es un sindrome organico, caracterizado
por una evolucién generalmente gradual, progresiva, persis-
tente, superior a 6 meses®.

La presencia de deterioro cognitivo sera el punto de par-
tida para la confirmacion de demencia. Se debe realizar una
historia clinica completa que incluya: una valoracion mental
mediante el uso de tests neuropsicolégicos, una valoracién
funcional obteniendo los datos de un informador fiable, asi
como también una exploracion fisica completa. Una vez
planteado el diagndstico, se debe investigar la etiologia me-
diante la realizacion de una serie de pruebas complementa-
rias tanto humorales como de neuroimagen®.

Los exdamenes complementarios son imprescindibles en
busca de una orientacion etioldgica y con el objetivo de des-
cartar causas potencialmente reversibles de demencia. En
estos pacientes deben descartarse otras causas de altera-
cion del estado mental como depresion, sindrome confusio-
nal agudo, efectos de medicacion o enfermedades coexis-
tentes®.

Tratamiento

No se dispone de ningun tratamiento que modifique la
evolucion y el prondstico de la enfermedad a largo plazo,
salvo en los casos potencialmente reversibles.

Los inhibidores de la acetilcolinesterasa (ICE), galan-
tamina, donepezilo y rivastigmina, utilizados en la enferme-
dad de Alzheimer leve y moderada (MMSE entre 10 y 20)
han demostrado su efectividad para enlentecer el deterioro
cognitivo y funcional, asi como para reducir la aparicion de
nuevos trastornos psicologicos o del comportamiento. La
memantina esta autorizada en formas mas avanzadas de la
enfermedad.

La magnitud del efecto es pequefia y no hay pruebas de
ninguna diferencia de eficacia entre ellos. No hay pruebas
de que el tratamiento con un ICE no sea coste-efectivo.

No hay pruebas que apoyen el uso de los ICE en pa-
cientes con deterioro cognitivo leve. Los resultados de otros
farmacos (ginkgo biloba, vitamina E, selegilina, antiinflama-
torios no esteroideos, hidergina, nimodipino, estrogenos,
etc.), son controvertidos y en el momento actual su empleo
no esta recomendado®.

Recomendaciones

No hay evidencia suficiente para recomendar la reali-
zacion sistematica de pruebas de cribado de demencia en
poblacion asintomatica.

Se recomienda estar alerta ante sintomas de alarma de
demencias. Ante la sospecha o evidencia de deterioro cog-
nitivo se recomienda una evaluacion clinica detallada que
incluya entrevista clinica estructurada y tests neuropsicolo-
gicos y un seguimiento posterior individualizado para eva-
luar su progresion.

Se recomienda mantenerse social, mental y fisicamente
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activo como método para intentar prevenir o retrasar el desa-
rrollo de demencia, fomentando el ejercicio fisico, los habitos
alimenticios basados en la dieta mediterranea y controlando
adecuadamente los factores de riesgo cardiovascular®.

Polimedicacion en el anciano

La poblacion anciana es la principal consumidora de far-
macos. En esta franja etaria son frecuentes la polimedica-
cion, la autoprescripcion, el mal uso de farmacos (errores de
dosificacién, no adherencia terapéutica o incumplimiento y
uso de farmacos inadecuados), las interacciones farmacol6-
gicas y las reacciones adversas (RAM) a los medicamentos.

Se entiende por polimedicacion al consumo de 4 o mas
farmacos. Supone un mayor riesgo de utilizacion inadecua-
da, de RAM y de interacciones medicamentosas y es un
factor de riesgo independiente para la mortalidad en el an-
ciano®4,

Algunos farmacos deberian ser evitados en los ancia-
nos por los riesgos de RAM e interacciones, y porque en
ciertos casos pueden ser ineficaces. Dentro de los de uso
mas frecuente se destacan: antidepresivos como amitripti-
lina, antipsicoticos atipicos, sedantes, AINES, anticolinérgi-
cos como la oxibutinina, antihipertensivos como propanolol
o metildopa, antihistaminicos como dexclorfeniramina, dif-
enhidramina,

Las interacciones farmacolégicas en los ancianos son
mas frecuentes de lo que pensamos, suponen un riesgo su-
perior de RAM. Aumentan con la edad, el numero de farma-
cos y con la presencia de comorbilidades.

La falta de adhesion al tratamiento es un problema fre-
cuente en los ancianos y esta favorecida por la pérdida de
memoria, la soledad, la disminucion de la capacidad intelec-
tual y los déficit sensoriales. Se trata de una conducta muy
influida por las creencias personales y culturales.

La automedicacion llega a afectar hasta el 80% de los
ancianos. Origina un mayor consumo de farmacos y un ma-
yor riesgo de RAM e interacciones farmacologicas.

La prevalencia de RAM se estima en un 5% cuando se
consume un farmaco, cifra que se eleva hasta practicamente
el 100% cuando se consumen 10 o mas farmacos®.

Medidas preventivas

La formacién de los médicos por contactos grupales o
individuales con expertos, el uso de hojas con perfiles de
prescripcion para pacientes y las técnicas basadas en la
educacion de los pacientes han mostrado utilidad en la re-
duccién de la polimedicacion.

Para evitar el uso de medicacién inadecuada y las inte-
racciones entre farmacos se aconseja utilizar sistemas infor-
maticos de deteccidn con alternativas terapéuticas, y la for-
macion del personal médico en ancianos institucionalizados.

Para aumentar la adherencia terapéutica se recomienda
simplificar pautas y reducir nimero de dosis, el uso de moni-
tores electrénicos (dificil de generalizar su uso en poblacion
general), el consejo médico y farmacéutico, los recordato-
rios telefénicos e intervenciones multidisciplinarias y mejorar
la comunicacion médico-paciente.

Para evitar las reacciones adversas se aconseja realizar
una prescripcion individualizada y utilizar sistemas informati-
cos de deteccion®.

Incontinencia urinaria

Se recomienda interrogar sistematicamente sobre su
existencia, identificar el tipo, factores de riesgo, causas re-
versibles, y realizar un estudio basico.
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En incontinencias de esfuerzo o mixtas, puede ser efec-
tiva la implementacion de sesiones estructuradas de entre-
namiento para el refuerzo de los musculos del suelo pélvico
en mujeres mayores activas®*.

Malnutricion

Son de utilidad el consejo dietético personalizado (en
el anciano sano y con vida activa), medida del peso, talla e
indice de masa corporal y la vigilancia periddica del peso.

Valorar el riesgo de desnutricion teniendo presentes las
situaciones que pueden desencadenarla. Deben indicarse
suplementos energéticos en caso de malnutricién manifies-
ta@4,

Alteraciones de la vision

Se recomienda un examen completo de la vista realiza-
do por un oftalmoélogo o por profesionales capacitados. En
los diabéticos y en los que presenten una presion intraocular
elevada o antecedentes familiares de glaucoma, se aconse-
ja control anual@.

Hipoacusia

Se recomienda para la deteccion de la hipoacusia la
realizacion de preguntas sobre dificultad en la audicion y en
caso de necesidad aconsejar el uso de audifonos@.
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En Uruguay las enfermedades cardiovasculares son
aproximadamente el 34% del total de fallecimientos, lo cual
las coloca como primera causa de muerte.

Por ello la investigacion para la caracterizacién y cuanti-
ficacion de los principales factores de riesgo y las conductas
preventivas en la poblacion, resulta fundamental para la pre-
vencion y el control de estas afecciones.

Arch Med Interna 2011; XXXIII (Supl 1)
HIPERTENSION ARTERIAL

Segun la OMS la presion arterial (PA) elevada es la
primera causa de muerte mundial. Segun el estudio Fra-
mingham, el riesgo acumulado para una persona normoten-
sa de 55 afos de desarrollar hipertension en el futuro es del
90%®@

Tamizaje

El diagnéstico y el manejo de la HTA deben relacionarse
con la cuantificacion del riesgo cardiovascular total, es decir
mantener una relacién entre la magnitud de la elevacion de
la PA y el resto de los factores de riesgo cardiovasculares,
sabiendo que cuando éstos son simultaneos, la PA y los
factores de riesgo metabdlicos, se potencian entre si y dan
lugar a un riesgo cardiovascular total superior a la suma de
sus componentes.

Se recomienda medir la PA por lo menos en una ocasion
antes de los 14 afios y luego en adultos considerados nor-
motensos, al menos 1 vez cada 2 afios si las ultimas lecturas
de PA sistdlica, diastolica eran menor de 120/80 respectiva-
mente. En caso de PA normal alta realizar control anual®.

DIABETES MIELLITUS

Tamizaje
Realizar glicemia cada 3 afios a mayores de 45 afios y
una vez por afo a las personas que tengan uno o mas de los
factores de riesgo que se mencionan a continuacion:
1. IMC mayor de 27 kg/m o menos si hay obesidad abdomi-
nal (92 cm hombre y 88 cm muijer).
2. Familiares diabéticos en primer grado de consanguini-
dad
3. Procedencia rural y urbanizacion reciente
4. Antecedentes obstétricos de diabetes mellitas gestacio-
nal y/o de hijos macrosémicos (peso al nacer mayor de 4
kg).
Menor de 50 afios con enfermedad coronaria
Hipertenso con otro factor de riesgo asociado.
Triglicéridos mayor de 150 mg/dl con HDL menor de 35
mg/dl
8. Alteracion previa de la glucosa®.

Noo

Se puede considerar a las pacientes con enfermedad
de ovario poliquistico en este ultimo grupo (Programa Nacio-
nal de Salud de la Poblacion Adulta, MSP, Control en Salud
2008, 17)

TABAQUISMO

Tamizaje

Interrogar sobre el consumo e incluir mensajes de pro-
mocién de salud. Periodicidad minima de 2 afios®.

En fumadores se recomienda: el consejo claro y per-
sonalizado, ofrecer ayuda y seguimiento, valorar la dispo-
nibilidad para el cambio y la dependencia, y el consejo de
refuerzo hasta 1 afio después!”.

DISLIPEMIAS

Tamizaje

De acuerdo con los datos obtenidos por NHANES entre
1999-2006, aproximadamente el 65% de los adultos jovenes
con coronariopatia, 26% de adultos jovenes con dos 0 mas
factores de riesgo, 12% de adultos jovenes con un factor de
riesgo, y 7% sin factores de riesgo tenian valores elevados
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de LDL. El tamizaje en pacientes sin factores de riesgo car-
diovascular fue bajo: aproximadamente un 50% en mujeres
y menos de un 40% en hombres®.

Deteccion de las dislipemias

Se recomienda la deteccién selectiva periddica del co-
lesterol sanguineo elevado en todos los hombres mayores
de 35 afos hasta los 65 afos; y en las mujeres entre los 45y
65 afos. El intervalo entre las mediciones sera de 5 afios si
los valores son normales, pudiendo ser mayor en individuos
de riesgo bajo. No existen evidencias para recomendarlo en
poblacion joven (valorarlo si existen antecedentes familia-
res). No hay datos para recomendar la determinacion inicial
de HDL vy triglicéridos (valorar factores de riesgo)®.

El segundo consenso uruguayo sobre dislipemias plan-
tea realizar un estudio lipidico basico a :

1. toda persona de sexo masculino mayor de 19 afios;

2. toda persona de sexo femenino mayor de 45 afios o con
menopausia precoz;

3. todo paciente con antecedentes familiares de dislipe-
mias o enfermedad aterosclerética precoz;

4. todo aquel que padezca una enfermedad vascular cons-
tituida;

5. aquellos portadores de uno o mas factores de riesgo ma-
yores.

En los pacientes sin otros factores de riesgo y con un
estudio lipidico basico dentro de los valores de referencia
(colesterol total menor 239 mg/dl, LDL menor de 160 mg/
dl, HDL mayor a 45 mg/dl y triglicéridos menor de 200 mg/
dl) proponen realizar control cada 5 afos si se trata de va-
rones menores de 45 afios 0 mujeres premenopausicas; y
cada 1-2 afos si se trata de mujeres de 45 afios 0 mas, o
de mujeres posmenopausicas o si asocian otros factores de
riesgo vasculares.

El NCEP ATP 1l (National Cholesterol Education Pro-
gram Adult Treatment Panel Ill), la AHA (American Heart
Association) y el National Heart Lung and Blood Institute re-
comiendan la realizacién de un screening universal para la
deteccion de niveles alterados de colesterol a partir de los
20 afios".

El USPSTF (US Preventive Services Task Force) su-
giere un tamizaje para adultos jévenes (hombres entre 20
y 35 afios y mujeres entre 20 y 45 afos), recomienda rea-
lizar screening a adultos jovenes con coronariopatia, otras
formas de enfermedad vascular, diabetes, riesgo de evento
cardiovascular a 10 afios del 20% o mayor), 0 uno o mas
factores de riesgo cardiovascular™. No expresan recomen-
daciones especificas para individuos sin factores de riesgo
cardiovascular.

Por mas que existan varias guias de tamizaje y segui-
miento, todas concuerdan en el hecho de que se necesita
despistar las dislipemias en cualquier paciente con riesgo
cardiovascular.

Acorde al Primer Consenso Uruguayo de Ateroesclero-
sis, se debe solicitar un segundo estudio cuando los valo-
res de TG y/o LDL varian en un 15% del valor de referencia
estipulado para comenzar tratamiento (lIC). A su vez espe-
cifica que si los valores obtenidos se encuentran en rango
de normalidad, la frecuencia de repeticion del perfil lipidico
dependera de los factores de riesgos asociados.

indice de masa corporal y perimetro abdominal

Segun las guias de actuacion en primer nivel de aten-
cion para el envejecimiento saludable y el programa nacio-
nal de salud de la poblacién adulta del ministerio de salud
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publica 2008, deberiamos realizar el calculo IMC y medicion
perimetro abdominal en cada visita anual*®. Con esto ob-
tendriamos una valoracion del estado nutricional y el riesgo
de desarrollar enfermedad cardiometabdlica™.

ENFERMEDAD RENAL CRONICA -
MICROALBUMINURIA

La albuminuria es un factor de riesgo independiente
para enfermedad cardiovascular y mortalidad total en la
poblacion general, individuos de edad avanzada, pacientes
con diabetes o HTA y en pacientes de alto riesgo cardiovas-
cular™,

Tamizaje

Mientras que la mAIlb+ en la Diabetes sugiere una lesion
vascular y renal inicial agravada por la HTA, en hipertension
sola no esta demostrado que la presencia de microalbumi-
nuria signifique lesion renal sino probablemente es un indi-
cador de dafio endotelial y riesgo cardiovascular asociado.

Por ello se puede considerar cuestionable la determina-
cion sistematica de microalbuminuria en la poblacion gene-
ral, en ausencia de otros factores de riesgo cardiovascular.

Un control glucémico optimizado ha demostrado ser
efectivo como prevencién primaria pero no como prevencion
secundaria, esto significa que con el control se previene
efectivamente el desarrollo y la progresion de microalbumi-
nuria. No se observa esta mejoria en los pacientes con mi-
croalbuminura ya desarrollada®.

No obstante, aunque en individuos jévenes el screening
es poco Uutil, la deteccion de proteinuria en personas ma-
yores de 60 afios puede ser coste-efectivo para prevenir la
insuficiencia renal.

En cualquier caso, si se ha utilizado una tira reactiva
como método de screening y es positiva, debe llevarse a
cabo una confirmacion y una monitorizacién posterior me-
diante algun método cuantitativo, preferentemente en una
muestra de orina aislada mediante el cociente proteinas/
creatinina o albumina/creatinina.

PROTEINA C REACTIVA ULTRASENSIBLE (PCR US)

La PCR es un reactante de fase aguda sintetizado por
el higado en respuesta a la interleuquina 6, es ademas un
factor en el desarrollo de la placa de ateroma.

El punto de corte de PCR es de 3 mg/I. la determinacion
de la misma requiere un método de alta sensibilidad capaz
de detectar concentraciones bajas, el método nefelométrico
es valido para detectar bajas concentraciones otro método
aceptado es por quimioluminiscencia .

Estudios prospectivos han indicado que PCR us es un
fuerte predictor de evento vascular incluyendo infarto de
miocardio , ataque cerebrovascular (ACV), enfermedad vas-
cular periférica y muerte subita cardiaca en individuos que
no se conocia enfermedad cardiovascular4'9,

Las guias de CDC (Centres for Disease Control and Pre-
vention) y AHA (American Heath Association) nominaron a
la PCR us como marcador inflamatorio para valorar el riesgo
cardiovascular, utilizandose en la prevencion primaria. Se
establecieron como puntos de corte de acuerdo al riesgo re-
lativo de infarto miocardico y ACV: < 1,0 mg/l bajo riesgo;
1,0-3,0 mg/l mediano riesgo; > 3,0 mg/l alto riesgo(®. La
combinacion de la evaluacion de PCR como LDL colesterol
provee un método de deteccion de riesgo cardiovascular su-
perior a ambos marcadores por separado. En la Physicians
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Health Study la PCRus fue agregada como valor predictivo
a los parametros lipiditos para determinar el riesgo de infarto
de miocardio. A su ves la PCR es un predictor mas fuerte de
eventos cardiovascular que LDL colesterol®).

Por lo que el uso de PCR us como un adjunto de scee-
ning de lipidos en prevencién primaria intenta mejorar la
prediccion de riesgo global en pacientes que no estan cla-
ramente identificados como de alto riesgo por los niveles de
colesterol aislados.

Espesor intima-media carotidea

El espesor intima-media carotidea (EIM) ha mostrado
asociacion con los factores de riesgo cardiovasculares y con
la prevalencia de enfermedad cardiovascular; también pue-
de ser predictor independiente de enfermedad cardiovascu-
lar, vascular periférica y cerebrovascular”.

El rango de valores normales del EIM en adultos, tanto
el de la cardtida comun como el combinado de todos los
segmentos carotideos, oscila entre 0,4 y 1,0 mm con una
progresién anual de 0,01 a 0,02 mm(7-8),

En base a los estudios Roétterdam y CHS ha sido consi-
derado anormal el EIM combinado y el de la carétida comun
mayor de 1 mm®9, aunque recientemente otros autores han
propuesto un valor superior a 0,8 mm®0,

Un individuo con EIM combinado de todos los segmen-
tos carotideos menor de 0,86 mm tiene un riesgo bajo de
evento cardiovascular o cerebrovascular menor del 4,6% a
los 6 afios. Cuando el EIM combinado estda aumentado entre
0,89 mmy 1,49 mm el riesgo es moderado 8,2-13,3%. Cuan-
do el EIM es mayor de 1,49 mm el riesgo es severo 24,54%
@122 E| EIM de la carétida comun superior a 0,82 mm fue
marcador de riesgo de evento cerebrovascular y si es mayor
de 0,96 mm se lo considera marcador de riesgo significativo
de infarto de miocardio .

En presencia de placa no estenética mayor de 2 mm de
espesor, el riesgo de desarrollar eventos a los 6 afios fue del
18,4% y cuando las placas son estendéticas > 50% (velocidad
sistolica pico > 1,20 m/seq) el riesgo de eventos a los 6 afios
fue del 42% ©%. De acuerdo con el nimero de segmentos
comprometidos (0-6) por la presencia de placa ateromato-
sa, en arteria cardtida comun, bifurcacion o caroétida inter-
na, del lado derecho e izquierdo, se establecié un puntaje
de severidad de ateroesclerosis: sin ateroesclerosis (ningun
segmento con placa), ateroesclerosis leve (1 segmento con
placa), ateroesclerosis moderada (2 segmentos con placa) y
ateroesclerosis severa (3 0 mas segmentos con placa).

La incidencia de IAM a los 8 afios fue: sin ateroesclero-
sis <1%; con ateroesclerosis leve 2%; con ateroesclerosis
moderada 4%; con ateroesclerosis severa 8%®#. En la po-
blacion sin presencia de placas la incidencia de ACV hemo-
rragico fue del 2,4% y de infarto cerebral del 1,4%; con 1-2
segmentos con placa la incidencia fue del 3,76% y 2,05%
respectivamente; con 3-4 segmentos con placa, fue del
4,8% vy 2,3% respectivamente; y con 5-6 segmentos con pla-
ca, la incidencia fue del 9,4% y 4,7% respectivamente

Indicaciones del EIMC

El Writing Group 11l sefialé que en personas asintoma-
ticas de 45 afos de edad o mas un examen con medicién
del EIM puede proporcionar informacion adicional a la de
los factores de riesgo tradicionales, destacando que en la-
boratorios entrenados el EIM carotideo es un marcador de
considerable utilidad para valorar el riesgo de enfermedad
coronaria®®,
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CONCLUSIONES

El ultrasonido modo B de las arterias carétidas se trata
de un estudio no invasivo para identificar pacientes de riesgo
con ateroesclerosis subclinica, mediante la medicion de EIM
y la presencia de placas ateromatosas. Reflejando el riesgo
de eventos vasculares. Pudiendo proporcionar informacién
adicional a los factores de riesgo tradicionales efectuandose
a individuos asintomaticos mayores de 45 afios.
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Vacunacion en el adulto

Dra. Cecilia Collazo
Asistente Clinica Médica. Facultad de Medicina. UdelaR.
Montevideo.

La vacunacion ha sido y continua siendo una de las he-
rramientas mas eficaces en prevencion de enfermedades
infecciosas.

Su objetivo es erradicar, eliminar y/o controlar estas en-
fermedades.

Como resultado de las politicas de vacunacion, Uruguay
tiene eliminados el tétanos neonatal, la difteria, la poliomieli-
tis y el sindrome de rubéola congénita. Se encuentran en vias
de eliminacion en toda la region el sarampion y la rubéola.
La tos ferina, la parotiditis y la hepatitis b estan controladas.
La varicela ha disminuido en su incidencia y sobretodo de
los casos graves que requieren hospitalizacion. Los casos
reportados de meningitis a haemophilus infuenzae tipo b
(Hib) en la infancia han disminuido drasticamente desde la
introduccion de la vacuna en el afio 1994.

Desde la introduccion de la vacuna anti hepatitis A se
ha observado un marcado descenso de los brotes de esta
enfermedad que actualmente son brotes intrafamiliares. Los
primeros informes con respecto a la vacunacién antineumo-
coccica son exitosos, con disminucion de las hospitalizacio-
nes por neumonia bacteriana en nifios(".

Las vacunas se pueden clasificar segun su componente
activo en vacunas a microorganismos vivos atenuados, mi-
croorganismos muertos, recombinantes o reasortantes®. El
criterio sanitario clasifica la vacunacion en sistematica y no
sistematica. La vacunacion sistematica tiene interés indivi-
dual y comunitario y se aplica a toda la poblacidn objetivo; la
vacunacioén no sistematica es la que se administra en forma
individual frente a una situacion de riesgo particular o am-
biental (viaje, exposicion laboral, epidemias)®.

El cronograma de vacunacién de Uruguay (CEV) es uno
de los mas completos de América Latina. Es universal, gra-
tuito y obligatorio en todo el pais®.

Los adultos también deben mantener sus vacunas al dia.
La obligatoriedad para los adultos establecida por el CEV es
la de recibir cada 10 afos la vacuna dT (doble bacteriana)
pero en ciertas poblaciones de individuos y en determina-
das situaciones es recomendable que reciban otras vacunas
como por ejemplo antigripal, antineumocéccica, anti hepati-
tis Ay B, etc.

Para los profesionales de la salud se ha establecido
como obligatoria la vacunacién antihepatitis B, constituye
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una condicion de ingreso para estos trabajadores.

Se hara referencia a las vacunas recomendadas en la
poblacion adulta segun las pautas actuales nacionales € in-
ternacionales.

Vacuna Doble bacteriana (dT) y triple bacteriana (DPT)

Compuesta por una mezcla de toxoides tetanico y dif-
térico mas una suspension de B. pertussis muertos (triple
bacteriana). En el adulto se administra la doble bacteriana
(difteria, tétanos) cada 10 afios en forma sistematica®™. En
Uruguay se tiene particular atencion con las embarazadas,
si no estan vacunadas se administra en cualquier trimestre
del embarazo.

Vacuna contra hepatitis B

Es una vacuna recombinante por ingenieria genética,
utiliza un plasmido que contiene el gen HBs,

Indicada en personas con contacto intimo con infecta-
dos con AgHBSs, personas con multiples contactos sexuales,
personas con enfermedades de transmision sexual y sus
parejas, reclusos, pacientes con insuficiencia renal en pre-
dialisis y en hemodialisis, personal sanitario en contacto con
sangre y fluidos corporales, hepatopatias crénicas, infeccion
por VIH y/o hepatitis C, UDIV®.

Vacuna contra la gripe

Las epidemias de gripe conllevan un aumento en las
hospitalizaciones y de complicaciones en pacientes meno-
res de 5 afios y mayores de 65 afilos o con comorbilidad.
Compuesta por virus de la gripe inactivados, este afio se ad-
ministra en Uruguay una sola vacuna trivalente que previene
la H1N1 y la gripe estacional.

Especialmente indicada en mujeres embarazadas y
durante los primeros 6 meses del puerperio, personal de la
salud y de servicios esenciales, docentes y comunicadores
de prensa, personal de avicolas, nifios de 6 meses a 4 anos,
mayores de 65 afios, personas de 5 afios 0 mas con enfer-
medades crénicas como: EPOC, obesidad moérbida, cardio-
patias, diabetes, VIH, neoplasias, enfermedades renales o
hepaticas cronicas, uso prolongado de inmunosupresores y
convivientes con estos pacientes, enfermedades neuromus-
culares severas®@?.

SRP (sarampiodn, rubeola y parotiditis)

Son vacunas a virus vivos atenuados.

Forma parte del esquema de vacunacion obligatoria del
nifo desde el afio 1998.

En el adulto se administré desde el 2007 al 2008 la va-
cuna SR a las puérperas de todo el pais y en 2008 se vacuno
a personas entre 16 a 39 afios en la region fronteriza con
Argentina y Brasil™.

Vacuna contra hepatitis A

Desde el 2008 se administra en forma sistematica. Es
una vacuna a virus inactivados. Su eficacia es del 95%. En
el adulto las indicaciones son: viajeros a zonas de alta in-
cidencia, personas con enfermedad hepatica crénica o en-
fermedad hematoldgica, infectados con VIH, personas con
riesgo ocupacional o riesgo en el estilo de vida (usuarios de
drogas intravenosas (UDIV), hombres que mantienen sexo
con hombres (HSH)2).

Vacuna contra la varicela

Se incorpora a Uruguay en el afio 1999. Compuesta por
un producto liofilizado de varicela viva atenuada. Se admi-
nistra en una dosis a los 12 meses de vida en forma sistema-
tica. Se recomienda ademas en adolescentes de mas de 13
afios y adultos sin evidencia de inmunidad frente a varicela
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con especial atencion al personal de salud, contactos proxi-
mos de inmunodeprimidos, profesores, mujeres en edad
fértil no embarazadas, adolescentes y adultos portadores
de VIH con CD4 mayor de 200. Se puede administrar como
profilaxis dentro de los 3 primeros dias post exposiciéon'2).

Vacuna antineumocoéccica

En el adulto se administra la vacuna 23v. Es una va-
cuna de polisacaridos, no conjugada, por lo que no genera
memoria inmunolégica. Esta recomendada su administra-
cion en mayores de 65 afios, personas con antecedentes
de haber padecido una enfermedad neumocdccica invasiva,
fumadores, y en mayores de 2 afios con comorbilidad como:
disfuncion esplénica o asplenia congénita o adquirida, inmu-
nodeprimidos, portadores de implantes cocleares, enferme-
dades cronicas (cardiacas, respiratorias, renales, diabetes,
etc), personas con filtraciones de liquido cefalorraquideo!-.

La revacunacioén no se debe realizar excepto en perso-
nas con insuficiencia renal crénica y/o sindrome nefrético, en
inmunodeprimidos y en mayores de 65 afios que recibieron
la vacuna antes de esa edad. En estas situaciones excepcio-
nales la revacunacion se administra a los 5 afios después de
la dosis anterior y por unica vez.

Vacuna contra Haemophilus influenza tipo b (Hib)
Vacuna conjugada de una proteina con el antigeno cap-
sular de Hib.
En el adulto se administra en condiciones seleccionadas
como asplenia funcional o anatémica, leucemia, infeccion
VIH®,

Vacunacién antimeningocéccica

Recomendada en adultos con asplenia funcional o ana-
témica, deficiencia de factores del complemento, infeccion
por VIH®. En nuestro medio los serotipos circulantes no son
cubiertos por las vacunas actualmente disponibles.

La vacuna contra el virus del papiloma humano (HPV)
se detalla en el apartado de prevencion del cancer de cuello
uterino.

VACUNACION EN SITUACIONES ESPECIALES
Vacunacion en el embarazo

La mujer en edad fértil debe tener al dia su calendario
vacunal®,
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Las vacunas a gérmenes muertos o inactivados se pue-
den administrar durante el embarazo, de preferencia y como
precaucion en el segundo y tercer trimestre (aunque no exis-
te evidencia cientifica de efectos adversos de la vacunacion
en el primer trimestre).

Estan contraindicadas las vacunas a gérmenes vivos,
incluso durante las 4 semanas previas a la concepcion. La
vacuna de la gripe debe ser recomendada a todas las emba-
razadas en las que la gestacion coincida con el periodo de
mayor circulacion del virus de la gripe por el mayor riesgo de
complicaciones durante el embarazo®.

En el periodo de lactancia puede aplicarse cualquier tipo
de vacuna, asi como a los convivientes de las embaraza-
das®.

Vacunacién en pacientes inmunodeprimidos

Las vacunas que contienen gérmenes inactivados,
toxoides y polisacaridos pueden administrarse sin proble-
mas en los inmunodeprimidos.

Estan contraindicadas en los pacientes con infeccion
VIH o con inmunodepresion severa no vinculada al VIH
(deéficit inmunoldgico congénito, neoplasias hematoldgicas
y solidas, pacientes en tratamiento con quimioterapia y ra-
dioterapia) la vacuna de la Polio oral, BCG, fiebre tifoidea
oral, colera oral y fiebre amarilla. La vacuna triple viral y de
la varicela se pueden administrar en pacientes con VIH con
niveles de CD4 mayor a 200.

En las situaciones de asplenia, insuficiencia renal, ci-
rrosis hepatica, alcoholismo, no hay ninguna vacuna contra-
indicada, debe administrarse el esquema habitual, en oca-
siones se requieren dosis mas elevadas o de recuerdo mas
frecuentes®.
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