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Resumen “Conferencia de Consenso sobre gripe”
de la Asociacion Espaiiola de Vacunologia (AEV)

M.P. Farjas Abadia

Objetivo

Elaboracién entre expertos de las distintas dreas de conocimiento sobre la
gripe, de un documento técnico de recomendaciones de: carga de enfer-
medad, vigilancia, vacunacién, profilaxis no inmunolégica y tratamiento
basado en las mejores evidencias cientificas del momento.

Metodologia de trabajo

Panel de expertos miembros de las distintas Sociedades cientificas rela-
cionadas, expertos de reconocida experiencia en cada una de las dreas a
tratar. Se constituyeron entre los miembros del panel de expertos grupos
de trabajo por dreas de conocimiento. Cada grupo de trabajo present6 su
documento de andlisis y propuestas al panel completo.

Participantes )

Dr. Javier Aristegui Ferndndez; Dra. Pilar Farjas Abadia; Dra. Angela
Dominguez; Dra. Pilar Pérez-Brefia; Dr. Agustin Portela Moreira; Dr.
Francisco Salmerén Garcia; Dr. Salvador de Mateo Ontafién; Dra. M2
José Alvarez Pasquin; Dr. Javier Diez Domingo; Dr. Raul Ortiz de Leja-
razu Leonardo; Dr. Joan Puig-Barberd; Dra. Teresa Hernandez-Sampe-
layo Matos; Dra. Julia Colomer Revuelta; Dr. Rodrigo Jiménez Garcia;
Dr. Tomds Pumarola Sufié.

Resultados

La gripe es una enfermedad respiratoria aguda causada por los virus gri-
pales A y B caracterizada por su alta contagiosidad y aparicién en forma
de epidemias anuales y ocasionalmente pandemias. La infeccién cursa
con un amplio abanico de presentaciones clinicas que incluye formas au-
tolimitadas de cuadros respiratorios de vias altas y bajas con repercusién
sistémica , otras veces, complicaciones graves en ¢rganos vitales.

Las epidemias de gripe ocurren cada afio y suelen estar producidas por
variantes menores de los tipos A y B de forma que dentro de los prime-
ros afios de vida casi nadie escapa a estas infecciones que dejan inmuni-
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dad protectora exclusivamente frente a la cepa de virus infectante, siendo
habitual que las personas sufran varios episodios gripales a lo largo de su
vida. Las tasas de ataque son superiores en los nifios y en la poblacién jo-
ven, pero la letalidad, que se ocasiona fundamentalmente por complica-
ciones respiratorias, es muy superior en las personas de edad avanzada
(més de 65 afios) o con enfermedades de base (cardiopatia, diabetes, en-
fermedad pulmonar obstructiva crénica, asma, insuficiencia renal, neo-
plasia e inmunodeficiencias).

El virus tipo A es el mds asociado a una presentacién epidémica y el uni-
co que puede ocasionar pandemias. El tipo B ocasiona casos esporddicos
y brotes epidémicos localizados y de intensidad moderada.

En Espafia, los casos de gripe notificados durante las temporadas gripa-
les desde 1980 a 2004 han oscilado entre los 851.114 de la temporada
2000-2001 hasta los 4.548.622 de la temporada 1989-1990. Las muertes
por gripe y neumonia desde 1980 a 2001 han oscilado entre las 7.172 re-
gistradas en 2001 y las 11.321 alcanzadas en 1981.

La necesidad de adecuar anualmente la vacuna antigripal a las caracte-
risticas antigénicas de los virus circulantes ha sido la base del desarrollo
de los sistemas de vigilancia epidemiolégica de la enfermedad (Sistema
EDO, Red de Médicos Centinela), la creacién de centros nacionales de
referencia de gripe, y de la vigilancia virolégica de las cepas circulantes
(Sistema de Informacién Microbiolégica); y de la participacién en la
red europea de vigilancia de la gripe (European Influenza Surveillance
Echeme) y en la red internacional de laboratorios (FluNet; <http://
www.who.int/GlobalAtlas/home.asp>).

La vacunacién antigripal anual ha demostrado su efectividad en la reduc-
cién del riesgo de mortalidad y de ingresos hospitalarios por gripe o sus
complicaciones en personas de 64 y mis afios. Cada vez son mayores los
estudios de efectividad vacunal y estudios econémicos que sustentan la
recomendacién de vacunacién de personas con patologias crénicas e in-
munodeprimidos, asi como de la evidencia del efecto protector para los
pacientes ingresados e institucionalizados de la vacunacién de sus cuida-
dores y trabajadores de los centros.

Los avances de la investigacién farmacéutica con la produccién de vacu-
nas adyuvadas y atenuadas; la necesidad de mejorar las deficientes cober-
turas vacunales de los trabajadores sanitarios, de los pacientes de menos
de 65 afios con patologias de riesgo, asi como reducir el mayor riesgo de
ingresos hospitalarios de los nifios de 6 a 23 meses de edad por gripe o
sus complicaciones ha hecho que en los dltimos afios se modifiquen las
estrategias vacunales con politicas de captacién activa de determinados
grupos de poblacién, y ampliando las indicaciones de poblacién diana de
las campafias de vacunacién anual a los >50 afios y a los nifios de 6 a 23
meses de edad en paises como EEUU y Canada.

A la necesidad de responder a estas nuevas propuestas se afiade la urgen-
cia de definir estrategias de actuacion frente a una potencial pandemia de

gripe.

Recomendaciones del grupo de consenso sobre el uso de antivirales

y de la vacunacién antigripal en pediatria y en el adulto

Recomendaciones de estrategias vacunales frente a la gripe

1. Recomendaciones de vigilancia epidemioldgica:

— Seguir ampliando las redes de médicos centinelas y de laboratorios pa-
ra la vigilancia de la gripe;

— Ampliar los sistemas de registro de vacunacién o los estudios de cober-
tura vacunal para conocer las coberturas vacunales segin grupos de
edad, profesién y estado de salud y la mejora en las mismas.

— Ampliar los estudios de evaluacién de la eficacia, eficiencia, efectividad
e impacto en la morbilidad, mortalidad e ingresos hospitalarios, por
grupos de edad y de riesgo, con especial interés en la edad pedidtrica.

2. Recomendaciones de poblacion diana segiin nivel de riesgo:

a) Adultos (> 18 afos):

- Personas en las que estd demostrado el efecto protector de la vacuna
frente a la mortalidad asociada a la gripe, la hospitalizacién o compli-
caciones de la gripe.
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- Personas que trabajan o conviven con adultos o nifios de riesgo y que
pueden actuar como agentes transmisores de la gripe a las mismas.

- Trabajadores de servicios publicos esenciales como bomberos, policias y
profesores.

- Personas que viajan al extranjero.

- Personas infectadas por el VIH.

b) Nifos:

- Nifios de = 6 meses de edad que, por sus condiciones clinicas, tuviesen
aumentado el riesgo de sufrir las complicaciones derivadas de padecer
la enfermedad.

- Nifios que conviven con personas de alto riesgo de complicaciones por
gripe y que actian como agentes transmisores de la gripe a las mismas.

- Nifios que viajan al extranjero.

- Nifios infectados por el VIH.

3. Recomendaciones de estrategias de vacunacion:

- Deberian establecerse estrategias de identificacién de personas no va-
cunadas y de captacién activa con el fin de alcanzar altas coberturas (>
80%) en personas institucionalizadas y mayores de 65 afios.

- Conseguir altos niveles de vacunacién entre los profesionales sanitarios
y trabajadores o convivientes de personas de pacientes de alto riesgo,
mediante programas de sensibilizacién y de captacién especialmente di-
rigidas a estos colectivos.
Abordar estrategias eficaces de vacunacién en adultos y nifios de riesgo
que permitan romper los actuales porcentajes de cobertura en estos gru-
pos.
Se deberian establecer programas de vacunacién especificos para los pa-
cientes incorporados a programas de seguimiento de patologfas créni-
cas (diabéticos, hipertensos, broncépatas, cardidpatas...) con sistemas de
seguimiento activo.
En estos ultimos afios en algunos paises y CCAA se ha establecido co-
mo estrategia para aumentar las coberturas vacunales en los grupos de
personas de riesgo la disminucién del limite inferior de las edades de las
campafias de vacunacién a los 60, 55 o 50 afios, por los que se debera
estar atento a la eficacia de esta estrategia para su potenciacién o modi-
ficacién.

- Deben establecerse estrategias de estimulo activo a la vacunacién de los
nifios con problemas de salud en los servicios de pediatria, con progra-
mas especificos de captacion de los nifios en programas especiales (tras-
plante, cardiologia, endocrinologia, cincer).

4. Recomendaciones segin tipo de vacunas:

- Utilizar de forma preferente el tipo de vacuna que aporta una mejor res-
puesta inmunoldgica para cada grupo de edad.

- Deberd tenerse presente la necesidad de reconsiderar las recomendacio-
nes de uso de las vacunas antigripales en el momento en que se en-
cuentren disponibles las vacunas atenuadas de aplicacién intranasal.

- En caso de déficit o problemas en el suministro de vacunas se valorard
la posibilidad de utilizar dosis menores (20%, 40%) de aplicacién intra-
dérmica, como una estrategia de optimizacién de las dosis disponibles
en adultos y jévenes.

Recomendaciones para el uso de antivirales contra los virus influenza
(antigripales)

Los antivirales contra los virus Influenza globalmente reducen la grave-
dad y la duracién de la infeccién causada por virus Influenza A o B; co-
laboran para controles brotes de gripe en instituciones cerradas y reducen
la diseminacién del virus a personas a riesgo de complicaciones graves por
gripe y el propio riesgo de complicaciones. Actualmente, en Espafa es-
tan infrautilizados.

El previo almacenamiento de la medicacién con fines especiales para gru-
pos de poblacién seleccionados para el tratamiento y profilaxis de la en-
fermedad causada por un nuevo virus pandémico es una solucién posible.
No se recomienda su administracién masiva a la poblacién.

Por el nivel de incertidumbre que rodea las recomendaciones de todos los
organismos nacionales e internacionales, deben de ser interpretadas con
precaucion.

Opciones para el uso de antivirales en caso de pandemia.

Profilaxis: La profilaxis pre exposicién es pricticamente imposible reali-
zarla por la gran cantidad de producto que serfa necesaria, excepto en
personas o circunstancias limitadas, por lo que las recomendaciones se
centran en el uso de antigripales en primer lugar como tratamiento y en
segundo lugar como profilaxis post exposicién.
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Se recomienda la profilaxis post-exposicién como profilaxis de larga dura-
cién (minimo 4 semanas) en poblacién definida durante la ola de activi-
dad de la pandemia; Profilaxis en instituciones cerradas durante los brotes
(duracién habitual de 2 semanas); Profilaxis individual durante el periodo
desde la vacunacion al desarrollo de la proteccién (duracién entre 2-6 se-
manas, en funcién de si se recomiendan una o dos dosis) y profilaxis indi-
vidual tras la exposicion al virus pandémico (duracién de una semana).
La profilaxis post-exposicién debe ir dirigida a servicios esenciales para
atender a la pandemia y a personas de alto riesgo de desarrollar compli-
caciones, hospitalizacién o muerte por la gripe a fin de disminuir la mor-
bi-mortalidad

La utilizacién de antivirales como tratamiento debe priorizarse en casos
hospitalizados; servicios esenciales y en casos no hospitalizados con fac-
tores de riesgo.

Recomendaciones de antigripales en caso de periodo interpandémico
Profilaxis en instituciones cerradas durante los brotes (duracién habitual
de 2 semanas) y como profilaxis individual en personas de alto riesgo du-
rante el periodo desde la vacunacién al desarrollo de la proteccién (dura-
cién 2 semanas).

Tratamiento de personas afectadas de una complicacién grave de la gripe
y de personas expuestas en las que la vacuna esté contraindicada.
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Deteccion de los malos tratos en el ambito domeéstico
M.C. Ferndndez Alonso

La Violencia doméstica (VD) es considerada un problema de salud de pri-
mer orden por los principales organismos internacionales en materia de
salud y, a pesar de haber permanecido “oculto”, siendo préicticamente ine-
xistente para el sistema sanitario hasta hace no demasiados afios, en el
momento actual la violencia doméstica es reconocida como una prioridad
en materia de salud por un amplio nimero de organizaciones y estados.
No hablaremos de la extensién de la VD, dando por conocida su alta pre-
valencia a nivel mundial tal como revela el informe publicado reciente-
mente por la OMS. En Espafia aunque no disponemos de estudios epi-
demioldgicos, los datos de la encuesta del Instituto de la mujer de afio
2000 revelan que el 12,4% tenia criterios objetivos de VD.
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Las graves consecuencias de los malos tratos tanto para las victimas co-
mo para las personas del entorno doméstico son conocidas; consecuencias
tanto para su salud fisica como mental, y con importante repercusion so-
cial. La VD es una de las primeras causas de muerte en mujeres en edad
fértil, y causa de morbilidad como resultado de una situacién de maltra-
to repetitivo y continuado a los largo de afios.

Aceptado el problema del maltrato como grave y extenso, los retos actua-
les son la deteccion precoz y el abordaje profesional correcto. Sin duda en
el primero estd nuestro papel mds especifico, por el lugar que ocupamos
en el sistema sanitario, que nos permite la accesibilidad y la continuidad
en la atencién necesarias para una deteccién precoz. Pero la realidad es
que diagnosticamos poco — se estima que conocemos menos del 10% de
los casos que existen y que ademds cuando los detectamos, han pasado
entre 5 y 10 afios de malos tratos.

Imaginar las consecuencias de 10 afios de violencia continuada —mds de
6 episodios/afio registran de media diferentes estudios-, puede llevarnos
a entender ¢/ por qué de la necesidad de una actuacién precoz que posibi-
lite minimizar las consecuencias en la mujer y los hijos, y la prevencién
de nuevos episodios.

Pero, scomo hacer la deteccion? ;Se aconseja el cribado poblacional? ;Se acon-
seja el uso de cuestionarios estandarizados? ;Existe evidencia cientifica que
apoye estas intervenciones? ;Como debe investigar un profesional sanitario si
una mujer esta siendo victima de malos tratos? La respuesta a estas cuestio-
nes serd el objeto de la intervencién (figura 1).

En el abordaje de la violencia domestica nos planteamos 3 niveles de ac-
tuacién como en otros problemas de salud.

Prevencion primaria

En Prevencién Primaria el papel de los sanitarios es limitado. Si se trata

de influir en las complejas causas que generan la violencia, se entiende que

el papel mds importante le corresponde a la sociedad, a los gobiernos, a la

familia, al sistema educativo, donde tienen que producirse los cambios cul-

turales y de valores que permiten y legitiman la VD. La OMS en su ‘In-

forme mundial sobre la violencia y la salud” establece las estrategias de inter-

vencion en prevencion primaria, a 4 niveles: individual, relacional (en la

familia), comunidad y sociedad. En los dos primeros €l profesional sanita-

rio tiene posibilidades de intervencién, en los dos tltimos son sobre todo

la sociedad y los gobiernos quien tienen un papel preponderante.

Las actuaciones de profesionales en prevencién primaria estarfan orien-

tadas a:

1. Identificar personas con mayor riesgo de sufrir maltrato:

- Mujeres con perfil de riesgo de sufrir maltrato.

- Hombres con perfil de riesgo de maltratadores.

- Nifios con riesgo de ser testigos o victimas de VD.

2. Identificar situaciones de riesgo o mayor vulnerabilidad:

- Todas aquellas situaciones que alteran el equilibrio de la dindmica fami-
liar, pueden favorecer o ser desencadenantes de situaciones de violencia.

Ante estas situaciones, el profesional sanitario debe estar alerta para hacer

una deteccion e intervencion precoz, mediante medidas de apoyo psicosocial

y sanitario. Actuando en este nivel de prevencién primaria podremos ade-

mids, romper el circulo de la violencia transgeneracional, y prevenir el

maltrato en los hijos o en futuras parejas

Prevencion secundaria

Infradeteccion

Existe una preocupacién undnime respecto a la baja deteccién de la VD
y al retraso en el diagndstico, con las consecuencias que estos hechos lle-
van consigo; el diagnéstico del maltrato por parte de los profesionales sa-
nitarios es bajo y hoy, se considera una prioridad la deteccién precoz: el
adelantar el diagnéstico y la intervencién temprana son quizés las claves
de nuestro papel como profesionales de Atencién Primaria.

Se han esgrimido distintos argumentos para justificar la infradeteccién en
los servicios sanitarios: la sobrecarga asistencial; la falta de formacién de
los sanitarios en este campo que genera inseguridad en el manejo del pro-
blema, (la total ausencia de temas de violencia doméstica en los curricu-
lum de pregrado y en los programas formativos de postgrado son bastan-
te elocuentes); la dificultad para dar una respuesta eficaz, son
circunstancias que pueden dificultar el diagnéstico.

a) Evidencia sobre la eficacia y la efectividad de las intervenciones preventivas
Diferentes estudios a nivel internacional han evaluado la deteccién ruti-
naria de violencia doméstica, pero los resultados todavia no han demos-
trado de forma clara los beneficios de su utilizacién. Ramsay y col hacen
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familiar, publicé sus conclusiones en
1996 vy, junto a otras organizaciones
como la Joint Commisién on Accredi-
tatién of Health Care Organizations y
la'y 1a Healthy People 2000, recomien-
dan a todos los servicios de urgencias
el empleo de protocolos para detectar y

)

Ante la observacion de signos
0 sefales de alerta

tratar a las victimas de la violencia do-
méstica.
La Canadian Task Force on Preventive

—

p
Valoracion integral
Informar a la mujer
Comunicar al trabajador

social
Ofrecer servicios de apoyo v

social : - .
Informar al pediatra si precisa Si
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Hacer parte de lesiones

Plan de seguimiento

Registrar en la historia

N J v

Valorar riesgo
inmediato

o Preguntar Seguimiento de
GRS si sufre VD FR vulnerables

Health Care y la U.S. Preventive Ser-
vices Task Force a la luz de estas con-
clusiones establecen la siguiente reco-
mendacion:

No se ha demostrado una correlacién
entre cribado y reduccién de la morta-
liadad por VD, concluyendo que no
hay suficiente evidencia para recomen-
dar le cribado rutinario de VD en
Atencién Primaria tanto en mujeres
embarazadas como no embarazadas.

,‘ (

j La CTF afiade ni tampoco en hom-
bres realizar el cribado para la detec-

Fisico Psiquico

cién de posibles maltratadores.
No obstante, manifiestan que se puede re-
comendar a los médicos permanecer alerta

Social

) T o busca de sintomas o sefiales de alerta de
" Remision urgente Remision urgente Comunicacién e Hroma
(Agresmn 2t ]_’[ hospital ] [Psiquiatn’a hospital inmediata al juez maltrato e incluir algunas preguntas

acerca del maltrato como parte de la his-
toria rutinaria en pacientes adultos.

4( Pasada la situacion aguda, coordinacion y seguimiento en Atencion Primaria ]

Otra organizacién, el Family Violence
Preventing Fund, recomienda el criba-

Algoritmo de actuacion ante la VD.

do rutinario en mujeres mayores de 14
afios que acudan a las consultas de
atencién primaria, servicios de urgen-
cias, consultas de obstetricia y gineco-
logia, ingresos hospitalarios o entornos
de salud mental.

una revisién sistemdtica de 20 estudios, que reunian criterios de inclusién
tras la revisién de los estudios publicados en 3 bases de datos (Medline,
Embase y CINAHL) analizando la efectividad del cribado para la VD y
la aceptabilidad del cribado para las mujeres y para los profesionales de la
salud, concluyendo que no existen aun suficientes evidencias para reco-
mendar el cribado sistemético de VD, y que la aceptabilidad del cribado
es alta para las mujeres y baja para los profesionales de la salud. Mc Nutt
hace un estudio prospectivo de cohortes en la que se estudia a un grupo
de intervencién (documento de cribado, informacién, documentacién),
frente a un grupo control y se produce un incremento de la deteccién pa-
ra mujeres victimas de abusos severos, pero es poco sensible en el caso de
abusos moderados y leves. Mc Leer y Mc Farlane realizaron estudios con
personal de enfermeria, demostraron que la tasa autocomunicada de mal-
trato como causa de lesiones en servicios de urgencias es escasa (7,5%) y
que esta mejoraba (30%) cuando la mujer era preguntada directamente
por enfermeras previamente entrenadas.

MacMillan y Wathen con la CTF han analizado numerosos estudios de
cribado de VD con diferentes instrumentos de cribado aplicados a po-
blacién general. En uno realizado con mujeres embarazadas., encontran-
do un incremento importante de la deteccién, pero no se estudiaron otros
efectos sobre la seguridad, necesidad de recursos, soportes sociales, etc.
También revisaron programas de intervencion tanto en Atencién Prima-
ria como en Servicios de Urgencias., pero no consideran que sus resulta-
dos fueran concluyentes.

Recomendaciones de organizaciones internacionales:

La American College of Obstetricians and Gynecologists (ACOG), el
American College of Physicians y la American Academy of Family Phy-
sicians (AAFP), recomiendan a los médicos permanecer alerta ante la po-
sibilidad de violencia doméstica como factor causal de enfermedades y le-
siones.

Un grupo de expertos convocado por el National Council y el Institute of
Medicine de Washington para evaluar las intervenciones sobre violencia
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b) Cribado: Cuestionarios para la deteccion de la violencia doméstica
Numerosos estudios han utilizado diferentes cuestionarios estandariza-
dos para la deteccién de los malos tratos, en consultas prenatales, en aten-
cién primaria, en servicios de urgencias, de salud mental etc y varias pu-
blicaciones han presentado estudios de revisiones sistemdticas de
diferentes herramientas de cribado utilizadas en distintos 4ambitos, anali-
zando sensibilidad, especificidad, validez, factibilidad y aceptabilidad .
La aplicacién de los cuestionarios utilizados en consultas prenatales (Do-
mestic Abusse Assessement Questionary de Canterino y col. y el Abuse Asses-
semment Screen de Wiist y Mc Farlane) incrementaron el nivel de deteccién
y también el aplicado en servicios de urgencias.

Sin embargo las revisiones sistemadticas y estudios de series realizados re-
cientemente por Fogarty, Ramsay, Waalen y Carlson encuentran una gran
variabilidad de resultados. Ramsay y otros autores concluyen, que la im-
plementacién de programas especificos de cribado no esta justificada,
porque ain no hay suficientes evidencias del beneficio y de la ausencia de
efectos indeseados.

Aunque no existe consenso respecto a la utilizacién rutinaria de cuestio-
narios especificos para el cribado de la VD en la poblacién general, si se
aconseja estar alerta ante la posibilidad de maltrato e incluir preguntas al
respecto. Parece necesario de que los profesionales de atencién primaria
se comprometan en la deteccién de la violencia doméstica por su alta pre-
valencia, por su cardcter repetitivo, por las dramiticas repercusiones en las
victimas y por el alto coste sanitario y social.

Conviene conocer que no hay unanimidad respecto a la recomendacién
de hacer o no hacer cribado poblacional de VD en Atencién Primaria. Ya
hemos comentado que algunas organizaciones propugnan el cribado a
pesar de la escasa fuerza de la evidencia al respecto. El articulo de A. Ta-
ket en BMJ (2003) gener6 un amplio debate, al afirmar que a pesar de la
debilidad de las evidencias, se deberia preguntar de forma rutinaria por la
posibilidad de malos tratos. Sus argumentos son que ante la alta preva-
lencia de la VD, las graves consecuencias, la aceptabilidad de las mujeres,
los beneficios esperados son superiores a los perjuicios, siempre que se
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tenga en cuenta el plan de seguridad para evitar riesgos a la victima, y se
contemple la posibilidades de respuesta del sistema sanitario y social an-
te el incremento de la deteccién como consecuencia de preguntar de for-
ma rutinaria.

El grupo PAPPS hace una recomendacién para los profesionales de
Atencién primaria, en la que aun no recomendando el cribado, si reco-
mienda una postura activa ante los malos tratos. No recomienda el uso de
cuestionarios especificos, pero aconseja preguntar por esta posibilidad a
través de la entrevista clinica al menos siempre que detectemos factores
de riesgo, situaciones de vulnerabilidad o signos o sefiales de alerta de
maltrato. También establece un protocolo de actuacién una vez detecta-
do el maltrato.

Recomendaciones del Programa de Actividades Preventivas y de

Promocion de la Salud de la Sociedad Espaiiola de Medicina Familiar

y Comunitaria para el profesional de atencion primaria y para la

Administracion

- Estar alerta ante la posibilidad de maltrato.

- Identificar personas en riesgo.

- Identificar situaciones de riesgo y mayor vulnerabilidad.

- Estar alerta ante demandas que pueden ser una peticién de ayuda no
expresa.

- Una vez diagnosticado el maltrato, poner en marcha estrategias de ac-
tuacién con la victima, con los hijos y con el agresor.

- Identificacién de trastornos psicopatolégicos en la victima y en el
agresor.

- Coordinar nuestra actuacién con el trabajador social, los servicios espe-
cializados y el pediatra, si fuera preciso, e informar sobre la red social
disponible.

- Realizar el informe médico legal si procede.

- Registrar los hechos en la historia y en la hoja de problemas.

Recomendaciones para la administracion sanitaria

- Facilitar a los profesionales actividades de formacién para mejorar el
abordaje profesional de la violencia doméstica.

- Garantizar las condiciones estructurales y organizativas (tiempo, nime-
ro de pacientes, confidencialidad, etc.) que faciliten el abordaje del pro-
blema a través de la entrevista

- Incluir en los curriculos de pregrado y en los programas postgrado de los
profesionales sanitarios la ensefianza de la VD como problema de salud.

- Implantar un sistema de registro de casos de VD en los servicios sani-
tarios.
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Hipertension arterial: situacion en Espaiia
J- Torcal Laguna

Control de la hipertension arterial

La hipertensién arterial (HTA) constituye un importante problema de
salud publica en los paises desarrollados, afectando a casi el 40% de los
adultos1-3. En Espafia, la prevalencia de la HTA en adultos en la pobla-
cién general es de aproximadamente un 35% (y llega al 40% en edades
medias, y al 68% en los mayores de 60 afios), afectando a unos 10 millo-
nes de sujetos1,4,5.

En realidad la HTA no es sino el iceberg clinico de un problema més am-
plio, el problema de salud publica de la presién arterial (PA). Esto es de-
bido a que un gran numero de individuos tienen niveles de PA conside-
rados no hipertensivos, lo que, dada la continuidad del riesgo
cardiovascular a lo largo de los niveles de PA, hace que una proporcién
apreciable de eventos cardiovasculares ocurran en niveles de PA conside-
rados a lo mds como prehipertension6. Asi, de las aproximadamente
54.000 muertes totales anuales ocurridas en la poblacién espafiola de eda-
des medias en los afios 1990, unas 17.000 muertes son atribuibles a la PA
elevada (= 120/80 mmHg); es decir, algo mas del 30% de todas las de-
funciones. De ellas, unas 3.500 muertes (20% de las muertes atribuibles)
recaen en niveles de la PA considerados normales o normales-altos, don-
de se encuentran un tercio de los individuos4,7.

En cuanto al grado de control de la HTA, en la poblacién general de per-
sonas con 60 o mds afios de edad en Espafia, es del 29,5% en los hiper-
tensos tratados con firmacos antihipertensivos; esto equivale a que s6lo
el 16,3% de todos los hipertensos mayores tienen cifras inferiores a
140/90 mmHg, es decir estin bien controlados5. Por debajo de los 60
afios de edad, no se dispone de informacién actual sobre el grado de con-
trol de la HTA en poblacién general del conjunto de Espaiia. No obs-
tante, podemos estimar en aproximadamente un 25% el control en hiper-
tensos tratados y en un 15% el control en el total de hipertensos1,4,5. En
el dmbito regional, la variacién en el grado de control de la HTA entre
localidades o comunidades en Espafia, es grandel e indica el enorme po-
tencial de mejora para aquellos sitios con peores cifras.

En el contexto clinico, los dos estudios mis recientes realizados en el 4m-
bito de la atencién primaria sobre hipertensos adultos que seguian trata-
miento farmacolégico antihipertensivo, entre el 36% y el 39% de estos in-
dividuos presentaban buen control de la PA (< 140/90 mmHg)8,9. El
mayor control de la HTA que suele obtenerse en las encuestas asistencia-
les en comparacién con el obtenido en las encuestas poblaciones es debi-
do, en parte, a que el porcentaje de poblacién que ya ha tomado la medi-
cacién antihipertensiva en el momento de la encuesta es mayor en las
primeras8. En cuanto al 4mbito hospitalario, el grado de control de la
HTA en hipertensos atendidos en unidades hospitalarias de HTA en Es-
pafa es del 42%10. Ademds, en general las poblaciones de alto riesgo car-
diovascular, diabéticos y enfermos renales crénicos, estdin menos contro-
ladas que el conjunto de la poblacién, con riesgo medio menor5,8-10. En
cuanto a la evolucién del grado de control de la HTA, el progreso ha si-
do notable, suponiendo una triplicacién del control de la HTA respecto
a comienzos de los afios 19901,9.

Pero, spor qué no se llega a alcanzar en la poblacién general y en la prac-
tica clinica un control de la PA similar al obtenido en los ensayos clini-
cos? El bajo control de la HTA est4 influido por muchos factores. Una de
las principales causas es la escasa importancia dada todavia por muchos
médicos a la PA sistélica en comparacién a la diastélical,9. Otra razén
puede ser los pocos cambios terapéuticos introducidos por los médicos en
hipertensos no controlados8-10. Ademds, la tasa de cumplimiento tera-
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péutico de los hipertensos tratados farmacolégicamente en Espafa no
suele superar el 60%11. Finalmente, hay que recordar que un mejor con-
trol de la HTA puede no mejorar sustancialmente el riesgo cardiovascu-
lar de un individuo. La PA debe considerarse como un componente mds
del perfil de riesgo del sujeto.

La hipertension arterial en el PAPPS

E1 PAPPS!? preconiza medir la PA como cribado, en una ocasién antes
de los 14 afios de edad, cada 4 6 5 afios entre los 15 y los 40 afios y cada
2 afios a partir de los 40. Pero ademds, estudia lo que ocurre en las con-
sultas de atencién primaria a la hora de llevar a cabo dichas recomenda-
ciones:

En sucesivas evaluaciones bienales de proceso, que reflejan el cumpli-
miento de estas recomendaciones, realizadas en centros voluntarios ads-
critos al PAPPS (figura 1), en el caso de la HTA en los adultos se obtie-
nen unos porcentajes de cumplimiento que rondan los 2/3 de los
pacientes.

Con los dos “Estudios de efectividad de las actividades preventivas” (1998
y 2000), se da un paso mds, y permiten conocer el nimero de casos con
HTA que se detectan en un periodo de tiempo, la calidad de las inter-
venciones iniciales, el nivel de control posterior de la HTA y analizar las
asociaciones entre las variables asistenciales y el cumplimiento de las ac-
tividades preventivas (tabla 1).

En el afio 2002 se estudié la prevencion desde la perspectiva del pacien-
te, mediante una encuesta realizada a pie de consulta, contestdndose a las
siguientes preguntas:

1. “Considero importante que mi médico o mi enfermera/o me fome periddica-
mente la tension arterial”

“Totalmente de acuerdo” 71,8%. “De acuerdo” 24,5%. Es decir, més del
96% de los pacientes que acuden a las consultas de atencién primaria,
aceptan de buen grado que se les tome la PA con fines preventivos.

2. “Mi médico o mi enfermera/o me toma periddicamente la tension arterial”
“S1” 67,9% y “No” 29,2%. Porcentaje que coincide con las evaluaciones
del PAPPS, indicando que no existe un sub-registro de la PA en las his-

torias clinicas.

En el afio 2004 se planted la pregunta: ;Cuédnto tiempo necesita un pro-
fesional sanitario de atencién primaria para desarrollar las actividades
preventivas recomendadas por el PAPPS?

El tratamiento de la hipertension arterial

La elevacion de la PA es un potente factor de riesgo cardiovascular, inde-
pendiente de la presencia o ausencia de otros factores que predigan la
probabilidad de la enfermedad. Sin embargo, el riesgo asociado a la HTA
se modifica sustancialmente segin la presencia e intensidad de otros fac-
tores de riesgo y la relacién riesgo-beneficio del tratamiento antihiper-
tensivo se hace progresivamente mds atractiva al aumentar el riesgo ab-
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TA_||3|-A Efectividad del tratamiento de la HTA.

1998 2000
Prevalencia inicial 16,2% 25,5%
Tasa de deteccion 5,8% (2 afios) 3,37% (1 afo)

Bien controlados en 6 meses* 36% 40%

*< 140/90 mmHg.

TABLA Indicacion de tratamiento con farmacos antihipertensivos
y objetivos terapéuticos, preconizados por el Grupo de
prevencion cardiovascular del PAPPS, en pacientes sin
lesién en drgano diana.

PA farmacos (mmHg) PA objetivos (mmHg)
Enfermedad cardiovascular > 140/90 <140/90
Riesgo alto (SCORE > 5%) >140/90 < 140/90
Diabetes >140/90 < 130/80
Riesgo moderado >150/95 < 140/90
Independiente del riesgo >180/110 < 140/90

soluto!3. Por lo tanto, el tratamiento deberia basarse en umbrales varia-
bles (al menos para el colesterol y para la PA) en funcién del riesgo coro-
nario o del riesgo cardiovascular total (riesgo coronario mis riesgo de ic-
tus)!4, estimado generalmente a los 10 afios (tabla 2).

Asi, el primer objetivo del tratamiento del hipertenso es conseguir la ma-
xima reduccién en el riesgo total a largo plazo de la morbilidad y morta-
lidad cardiovascular. Esto requiere el tratamiento de todos los factores de
riesgo reversibles identificados, incluyendo tabaco, dislipemia ¢ diabetes,
y el manejo adecuado de las condiciones clinicas asociadas, tanto como el
tratamiento de la presién arterial elevada en si mismal®.

La decisién de iniciar el tratamiento dependera no sélo de los valores de
PA, sino también de la valoracién del riesgo cardiovascular y de la pre-
sencia o ausencia enfermedad cardiovascular o de de lesién de érganos
diana’®. Desde el Comité Espaiol Interdisciplinario para la Prevencién
Cardiovascular (CEIPC), con representacién de las principales socieda-
des cientificas relacionadas con la prevencién cardiovascular (entre ellas
la Semfyc) y la Direccién General de Salud Publica del Ministerio de Sa-
nidad, se propone la adaptacién de la Guia Europea de Prevencién Car-
diovascular!” y el uso de las tablas surgidas del proyecto SCORE.

Por otra parte, la existencia de enfermedad cardiovascular, orienta la elec-
cién del tratamiento antihipertensivo en pacientes individuales®. En la
prictica, la eleccién del tratamiento antihipertensivo estd influenciada
por muchos factores, que incluyen: la experiencia previa del paciente con
los antihipertensivos, el costo de los firmacos, el perfil de riesgo, la pre-
sencia o ausencia de lesién en érgano diana, enfermedad clinica cardio-
vascular o renal o diabetes, la presencia de otros desérdenes coexistentes
que pueden favorecer 6 limitar el uso de clases concretas de antihiperten-
sivos y la posibilidad de interacciones con otros firmacos usados por el
paciente para otras patologfas'®.
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Situacion en Espaia: consumo de alcohol
R. Cordoba Garcia

Morbimortalidad

Numerosos estudios han puesto de manifiesto que existe una relacién do-
sis-respuesta entre el consumo de alcohol, la frecuencia y la gravedad de
numerosas enfermedades. Los mayores niveles de consumo se correspon-
den con mayores tasas de morbi-mortalidad por cirrosis hepdtica, acci-
dentes, sindrome alcohdlico-fetal y otras enfermedades. El alcohol estd
presente en una proporcién creciente de accidentes de tréfico, laborales y
domésticos. El alcohol es la segunda causa primaria prevenible de morta-
lidad, morbilidad y pérdida de afios de vida potenciales en nuestro pais
solo por detrds del consumo de tabaco. Ocasiona gran nimero de disca-
pacidades y pérdidas de afios de vida potenciales perdidos (alrededor de
200.000 por afio). Casi la mitad de los afios potenciales de vida perdidos
por muerte prematura se atribuyen al abuso de alcohol (la mayor parte
por accidentes de tréfico en individuos de 15 a 24 afios). Por otra parte
los costes laborales y sociales son de gran magnitud. El abuso de alcohol
ocasiona més de 13.000 fallecimientos al afio, lo que supuso alrededor del
4 % de la mortalidad total.

Segtin la Encuesta Domiciliaria de Consumo de Drogas de 2003, el
22,1% de los varones y el 10,6% de las mujeres de 15 a 65 afios son be-
bedores de riesgo. Solo el 41,9% de los espafioles considera que consumir
56 6 copas el fin de semana puede ocasionar bastantes o muchos proble-
mas. Aunque pueda parecer paraddjico, lo cierto es que la mayoria de los
problemas relacionados con el alcohol no aparecen en los individuos al-
coholicos sino en aquellos que realizan un consumo de riesgo o consumo

peligroso segtn la denominacién de la OMS.

Definiciones

Consumo peligroso. Se considera que entre 17 y 28 U en los varones y en-
tre 11y 17 U en mujeres, el consumo es peligroso.

Consumo de riesgo. Hablamos de bebedor de riesgo cuando el consumo de
alcohol se sitda en 28 U por semana para los hombres y 17 U por semana
para las mujeres. Como criterio complementario, también puede conside-
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rarse consumo de riesgo a la ingesta de 5 U (o0 mas) en 24 horas con una
frecuencia de al menos una vez al mes aunque el consumo semanal sea me-
nor del limite mencionado. También se considera de riesgo cualquier gra-
do de consumo en caso de antecedentes familiares de alcoholismo.
Consumo de bajo riesgo o consumo objetivo. Se consideran limites “poblacio-
nalmente de bajo riesgo” los inferiores a 17 U para varones y 11 U para
mujeres. (En Espafia 1 Unidad = 10 grms de alcohol puro).

Efectividad de la intervencion

Teniendo en cuenta de la gran diversidad de terapias disponibles para el
tratamiento de los bebedores excesivos una de las dificultades mayores
que existen actualmente para evaluar y establecer comparaciones es la au-
sencia de una sistemadtica a la hora de describir las intervenciones. Al re-
visar la literatura algunas intervenciones breves constan de 1 a 3 sesiones.
Otros estudios, sin embargo, han incluido lo que puede considerarse un
protocolo de sesiones multiples bajo la forma de visitas de control pro-
gramadas. Por otra parte, desde la perspectiva de una psicoterapia de lar-
ga duracion, los tratamientos “extensos” de algunos estudios podrian con-
siderarse como breves. La intervencién precoz consistiria, en términos
generales, en la identificacién de las personas con un consumo de riesgo,
antes del desarrollo de dependencia, y la provisién de tratamiento correc-
tor mediante una intervencién breve o muy breve. El tiempo necesario
para la primera entrevista, incluyendo cuantificacién del consumo, explo-
racién, resultados analiticos, si los hubiera, test de cribado-diagnéstico de
dependencia y asesoramiento oscilaria entre los 15 y 20 minutos. Las se-
siones de seguimiento no excederian los 10 minutos y en ellas se reitera-
ria el “pacto” de consumo establecido, un feed-back con los resultados cli-
nicos y analiticos obtenidos y asesoramiento sobre los problemas
surgidos. Se prevén controles anuales finalizado el primer afio de segui-
miento, en el caso de tratarse de bebedores de riesgo.

En general se estima que la intervencién breve para reducir el consumo
de alcohol permite reducir el consumo entre 4 y 9 unidades de alcohol a
la semana (40-90 gramos) y que los efectos de esta intervencién suelen
mantener se entre 6 y 12 meses como minimo (US Preventive Task For-
ce 2004 y Bertholet N, 2005). El estudio de efectividad del PAPPS de-
terminé que la intervencién breve aislada daba un resultado positivo en
el 19,7% de los bebedores de riesgo y este resultado llegaba al 47,2% si
habia un seguimiento a lo largo del tiempo (Subias PJ). La efectividad de
la intervencién se ha comprobado en varones, mujeres y ancianos. La in-
tervencién breve también ha demostrado reducir la mortalidad en un me-
taanalisis de 4 estudios con seguimientos de incidencias entre 1y 10 afios
(Cuijpers P).

El grado de evidencia de la efectividad no resulta, sin embargo, tan con-
cluyente como en el caso del tabaco. El principal problema de los estu-
dios de intervencién es la heterogeneidad en el criterio diagnéstico y en
la intervencién, debido a insuficiente consenso sobre el valor de los crite-
rios cuantitativos (nivel de consumo/ marcadores biolégicos) y cualitati-
vos (cuestionarios de conducta dependiente). Sin embargo hay buena evi-
dencia para hacer esta recomendacién. La Canadian Task Force on The
Periodic health Examination y recientemente el informe de US Preven-
tive Task Force de 2004 califica con I-B la calidad de la evidencia y fuer-
za de la recomendacién de la intervencién breve en alcohol para adultos
y adolescentes
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