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Novedades en vacunas
JJ. Gomez Marco

Ideas principales

1. Informacién sobre el estado actual de futuras vacunas de futura aplica-
cién clinica.

2. ¢ Qué hay dc'e nuevo, viejo?. A propdsito de los recientes brotes de ru-
béola y sarampién.

Novedades en vacunas

Vacuna rotavirus: El rotavirus es el agente principal causante de diarrea en
menores de 5 afios. En el mundo se producen 700 millones de casos con
una mortalidad de 600.000 nifios en los paises en vias de desarrollo; es los
paises mas ricos supone una carga de mortalidad afiadida.

La prevencién va dirigida a la mejora de las condiciones socio-sanita-
rias (factor fundamental) y las vacunas. Tras el fracaso de la vacuna in-
troducida en el afio 1998 que se retiré por su relacién con la invagina-
cién intestinal; han aparecido recientemente dos vacunas: una
pentavalente (ROTATEQ) y otra monovalente (ROTARIX). La in-
formacién disponible nos revelan un eficacia global de ambas de 75%,
aumentando esta para las formas clinicas mds graves que necesitan
hospitalizacién. La seguridad es similar en ambas e igual que el place-
bo. Han sido aprobadas por la FDA y EMEA recientemente. No obs-
tante quedan algunas cuestiones por resolver como: el acceso a la va-
cuna de los paises que mds la necesitan, precio, compatibilidad con la
vacuna polio oral, aceptacién de la misma, ;es coste/eficaz y prioritaria
en los paises mds desarrollados? y mds informacién que confirmen la
seguridad de la misma.

Vacuna herpes zoster: 1a infeccién estd producida por el virus varicela-zos-
ter (VVZ), cuya incidencia, gravedad y complicaciones aumentan con la
edad: el 50% de las mismas se dan en mayores de 60 afios. La complica-
cién mds importante de la infeccién es sin duda la neuralgia post-herpé-
tica (NPH). Los datos sobre la incidencia y prevalencia de la misma arro-
jan datos dispares pero sefialan una incidencia de 3,4 casos/1000 h/afio

en mayores de 50 afios. La prevalencia la sitdan en el 20% entre 60-65
afios y aumenta hasta el 34% en mayores de 80 afios.

Recientemente se ha publicado los resultados de un ensayo clinico de una
vacuna atenuada (ZOSTAVAX) frente a placebo con una dosis 14 veces
mayor que las vacunas utilizadas contra la varicela. La edad de los pa-
cientes eran mayores de 60 afios. La eficacia en la reduccién de la enfer-
medad es del 61% y del 66,5% en la reduccién de la NPH.

Esto abre nuevas expectativas en control de esta enfermedad pero se han
de resolver algunas lagunas: spor qué una vacuna atenuada y a dosis tal al-
ta?. Las vacunas que ya se utilizan para la varicela ¢ no previenen la rein-
feccién por VVZ y por tanto la NPH?, :la vacuna es coste/eficaz? ses
prioritaria?

Vacuna frente al papilomavirus humano (VPH)

Hay informacién contundente para considerar la infeccién de algunos sero-
tipos de infeccién del VPH en relacién con la aparicién de cincer de cervix;
fundamentalmente los serotipos 16 y 18 que se relacionan con el 70% de los
cénceres cervicales. E1 80% de los cinceres de cuello uterino se dan en pai-
ses infra o en vias de desarrollo. La prevalencia de estos serotipos de alto
riesgo es mayor en Africa subsahariana (18%) y América del Sur (10%) que
en Europa. En Espaa es baja (2-3%). No obstante, la infeccién por VPH
es un factor causal NECESARIO pero NO SUFICIENTE en la génesis
de la neoplasia; la respuesta inmunoldgica es trascendente. Solo el 10-20%
de las infecciones por VPH se cronifican; siendo éstas lesiones de alto ries-
go las responsables de desarrollar cincer de cérvix

La prevencién primaria del cdncer de cérvix pasa por la proteccién de las
relaciones sexuales (preservativo) y el desarrollo de vacunas preventivas;
ademds de la citologia vaginal como prevencién secundaria.
Recientemente, se han publicado los ensayos clinicos de dos vacunas pre-
ventivas para la prevencién del VPH. Una de ellas es una vacuna tetrava-
lente (GARDASIL) que contiene los subtipos 6, 11, 16 y 18. Se utilizé
en mujeres de 9-26 afios con tres dosis. La eficacia para prevenir las in-
fecciones de los serotipos relacionados con el cincer de cérvix (16 y 18)
fue de 90%. Ademis los serotipos 6 y 11 se relacionan con la aparicién de
verrugas genitales y papilomatosis del tracto respiratorio.

La otra (CERVARIX) es una vacuna bivalente (contienen los serotipos
16 y 18), con tres dosis y se aplicé a mujeres entre 15 y 25 afios. La efi-
cacia estd alrededor del 100%. Sin duda, se abren altas expectativas para
hacer frente a la infeccién de alto riesgo del VPH como prevencién del
céncer de cérvix. Aunque todavia quedan algunas cuestiones por resolver:
el acceso de estas vacunas dénde mds se necesitan (paises més pobres), la
aceptacién social de la misma, la duracién de la inmunidad, el coste y si
se ha de vacunar ademais a los varones para prevenir en contagio sexual.

Vacunas prepandemicas aviarias

La gripe aviaria es una zoonosis de distribucién mundial que afecta a aves
acuaticas y de corral. Causada por varias serotipos del virus A, siendo el mas
importante el (H5 N1). A partir de 1997, saltd la barrera animal y afecté a
humanos. La OMS ha declarado hasta mayo del 2006, 208 casos en huma-
nos con 115 muertes. El contagio interhumano es minimo (se han declara-
do casos aislados). La pandemia comenzaria cuando se demuestre el conta-
gio interhumano y propagacién masiva con afectacién global mundial. Las
medidas preventivas irfan encaminadas a: vigilancia epidemiolégica, medi-
das higiénicas basicas, deteccién precoz de los casos, limitar al méximo la
circulacién del virus, creacién de infraestructura supranacionales (planes, ac-
ceso antivirales y vacunas), uso de antivirales y vacunas.

La OMS recomienda elaborar planes estratégicos para aumentar la co-
bertura de vacunaci6n antigripal anual, incrementar la produccién de va-
cunas y los recursos de distribucién y aplicaciéon como base para la PRE-
PRACION de la posible pandemia. Aun asi, la mayoria de los expertos
piensan que la pandemia es poco probable.

Tanto algunos gobiernos, autoridades sanitarias como la industria estin
trabajando en la busqueda de PROTOTIPOS de vacuna para acelerar el
proceso de fabricacién de una vacuna pandémica. El virus A (H5 N1) es
el principal candidato.

El estado actual del desarrollo de vacunas se puede resumir asi: 1. No sa-
bemos con certeza el virus responsable de la pandemia (;H5N1 modifi-
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cado?). 2. Se deben obtener el mayor nimero de vacunas con la menor
cantidad de antigeno posible que sea protector; esto supone, buscar nue-
vos adyuvantes que mejoren la inmunogenicidad de la vacuna sin incre-
mentar los riesgos y buscar nuevas vias de administracién (intradérmica).
3. Asegurar la bioseguridad de las ensayos ya que es un virus muy paté-
geno.4.Establecer diversas lineas de investigacién de vacunas: virus ente-
ros, subviriones, distintos adyuvantes, cultivos en células vero, incluso
otras cepas (H9 N2, H5 N3...5. Financiacién de la investigacion. 6. Pro-
cedimiento para disponibilidad de vacunas, distribucién, priorizacion, ac-
ceso a las vacunas de los paises menos desarrollados y finalmente la pla-
nificacién mundial ante la posible pandemia. Algunas investigaciones
(ensayos clinicos fase I) y directrices de los paises (Autoridades Sanita-
rias, Unién Europea), organizaciones (OMS) comienzan a dar respuesta
a las cuestiones anteriormente planteadas.

¢Qué hay de nuevo, viejo? A propésito de los brotes de enfermedades
vacunables

En los tltimos afios se viendo produciendo brotes de sarampién (Andalucia
2003, Madrid 2006, La Rioja 2005), rubéola congénita (Madrid 2005), asi
como brotes locales de distribucion universal de parotiditis. A pesar de las
altas coberturas vacunales declaradas en Espaiia, se estin produciendo bro-
tes de enfermedades vacunables en pacientes 7o vacunados, mal vacunados,
casos importados y en sanitarios. Las coberturas vacunales en adultos dejan
bastante que desear y unido al proceso inmigratorio y rechazo vacunal ame-
nazan con la apariciéon de enfermedades que estarfan en fase de elimina-
cién/erradicacién. Los médicos de familia deben saber que las vacunas no
tienen EDAD, que NO SOLO son cosas de nifios y que es una actividad

preventiva que no debemos abandonar y que nos compromete.
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Efectos adversos de los cribados
A. Segura Benedicto

Resumen de la ponencia (1)

Desde 1951 disponemos de una definicién de cribado como «La presun-
ta identificacién de una enfermedad o defecto no reconocido mediante
pruebas, exdmenes u otros procedimientos que pueden ser aplicados con

(1) Basado en: Segura A, La induccién sanitaria de los cribados. Impacto y conse-
cuencias: aspectos éticos. Gac Sanit. 2006;20 Suppl 1:88-95.
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rapidez. Las pruebas de cribado distinguen las personas sanas que proba-
blemente padecen una enfermedad de aquellas que probablemente no la
sufren. Una prueba de cribado no pretende establecer un diagnéstico. Las
personas que resultan positivas o sospechosas deben ser derivadas a sus
médicos para recibir el diagnéstico y el tratamiento».

El tamizado es, pues, un componente de las actividades preventivas que,
mediante una primera criba, selecciona las personas que serdn objeto de
diagndstico precoz y eventualmente del tratamiento temprano, que es la
intervencién directamente preventiva. La eclosién de las actividades de
deteccién precoz se produce a mediados del siglo pasado, cuando junto a
la universalizacién de las prestaciones asistenciales publicas se empieza a
cuestionar la eficacia de muchos tratamientos. Como sefiala irénicamen-
te Cochrane? es mds ficil y mds agradecido tratar a los sanos que a los en-
fermos, pero facilidad y satisfaccién no implican efectividad ni seguridad.
Si bien su utilizacién inicial se centraba en las actividades de prevencién
secundaria, paulatinamente se ha ido empleando también en prevencién
primaria mediante la determinacién de la exposicién a factores de riesgo,
sea el consumo excesivo de alcohol, la hipertensién arterial o las dislipe-
mias. Una caracteristica que, como veremos, es relevante a la hora de con-
siderar los eventuales efectos adversos.

De ahi que ya en 1968 se estableciera un conjunto de requisitos minimos
exigibles a cualquier actividad de cribado®. Lo que no ha evitado que pro-
liferaran, sobre todo en el marco de la asistencia. Sin embargo, si ha esti-
mulado una cierta racionalizacién de las actividades clinicas preventivas,
entre las cuales destacan las recomendaciones de los grupos de expertos
canadienses* y estadounidenses®.

Como cualquier otra intervencién sanitaria las actividades preventivas
pueden ocasionar efectos indeseables sobre la salud, sea directamente,
afectando la salud fisica o mental de las personas que son objeto de las
medidas preventivas, sea indirectamente, como consecuencia del consu-
mo inadecuado de recursos y sus implicaciones sobre la eficiencia y la
equidad.

Los efectos adversos directos sobre la salud fisica dependen del tipo de
prueba que se utilice para el cribado. Aunque las recomendaciones de
Wilson y Junger citadas insistian en la conveniencia de utilizar pruebas
inocuas no siempre es posible. Dejando al margen el ejemplo de las ex-
ploraciones radiolégicas que en su tiempo se utilizaban como cribado de
las lesiones pulmonares de la tuberculosis y que afortunadamente ya no se
emplean, la aplicacién de mamografias como prueba de cribado del cin-
cer de mama supone cierta exposicion a radiaciones ionizantes. Sin em-
bargo son mucho mds importantes los efectos adversos asociados a las
pruebas de confirmacién del diagnéstico, tanto si se trata de verdaderos
como de falsos positivos. Naturalmente, cuando el positivo corresponde a
una alteracién el balance entre beneficios y perjuicios tiene una justifica-
cién légica lo que no ocurre cuando se trata de falsos positivos. En este
caso, aunque el balance pueda resultar positivo en términos de la pobla-
cién estudiada en su conjunto, no lo es para los falsos positivos en parti-
cular ya que se exponen a los efectos adversos sin un beneficio potencial.
Una vez se ha producido el resultado positivo de la prueba de cribado, las
pruebas de confirmacién diagnéstica pueden dar, también, falsos positi-
vos con una frecuencia superior a la que se acostumbra a producir cuan-
do se aplican a poblaciones de personas sintomdticas ya que la validez de
las pruebas, particularmente el valor predictivo positivo, depende de la
prevalencia del trastorno en la poblacién considerada. Esta relacién no es
facil de asumir puesto que no es lo que intuitivamente se espera. De ahi
que convenga extremar la prudencia.

El caso del cancer de prostata es ilustrativo. A pesar de la inexistencia de
ensayos controlados aleatorios que demuestren que la deteccién precoz
mejora el prondstico, en algunas poblaciones americanas® o italianas” ya
son mds de un tercio los varones de mds de 50 afios cribados con la prue-
ba del antigeno prostitico especifico (PSA). Al tratarse de una prueba
con baja especificidad los falsos positivos son muy frecuentes. De mane-
ra que se pueden inducir tratamientos innecesarios a los que se asocian
complicaciones importantes como la incontinencia o la impotenciag que
se presentan con mucha frecuencia®. De otro lado, la historia natural de
bastantes tumores de préstata no evoluciona a enfermedad clinical®.

De todos modos los efectos adversos mas generalizados son los que afec-
tan a la salud mental. Aunque muchos programas de cribado no tienen el
propésito de diagnosticar directamente la enfermedad subyacente, sino la
de detectar sospechosos de padecerla, las personas que resultan positivas
es l6gico que sufran cierto grado de ansiedad, al menos hasta que se con-
firme definitivamente el diagndstico y puedan beneficiarse del tratamien-
to. En el caso de la deteccion de factores de riesgo como ocurre con la hi-
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pertension arterial, las dislipemias o la osteoporosis, dado que las medi-
das profildcticas que se prescriben pueden prolongarse durante largos pe-
riodos, las personas afectadas acostumbran a padecer el llamado efecto
etiqueta, es decir, se consideran enfermas aunque efectivamente no lo se-
an. Lo que supone una disminucién de la autonomia que deberia carac-
terizar a la salud.

Finalmente, hay que tener en cuenta las consecuencias que comporta la
aplicacién de las intervenciones de cribado en relacién con la utilizacién
eficiente y equitativa de los recursos sanitarios.
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Anticoncepcion en la adolescencia
L. Arribas Mir

Los embarazos no planificados tienen un impacto importante en la vida
de las mujeres, sobre todo en las adolescentes. Se ha venido recomendan-
do mejorar la educacion sexual, los servicios de anticoncepcidn, el acceso
al aborto cuando no desean seguir adelante, y los programas de atencién
prenatal para las que deciden no interrumpir la gestacién. Sin embargo
no es facil llegar a los adolescentes. Existen motivos suficientes para pres-
tar atencion especial a la anticoncepcion en esta etapa de la vida, una im-
portante medida preventiva.

¢Solo preservativos?

En nuestro medio es muy habitual que los médicos no recomienden a los
adolescentes otro método anticonceptivo que no sea el preservativo. Ar-
gumentan que recomenddndoles métodos mas seguros para prevenir el
embarazo dejarfan de usar condones y se expondrian a infecciones de
transmisién sexual (ITS) y SIDA. El preservativo ha demostrado eficacia
para evitar ITS!. ; Pero como se utilizan los preservativos ?. Lo emplean
el 33,2% de los adolescentes que utilizan algiin método?. La tasa de ro-
tura y deslizamiento del preservativo, es del 28%, dependiendo de la ex-
periencia, y los adolescentes tienen poca®*. E1 80,5% de la demanda de
anticoncepcién de emergencia procede de parejas que han tenido proble-
mas de rotura o deslizamiento del preservativo. El uso debe ser poco co-
rrecto y poco consistente, a la vista de las cifras de embarazos. ;Y cuales
son las cifras?. ;Cudl es el problema en la adolescencia?. ¢EI SIDA o el
embarazo?. El Registro Nacional de Casos de SIDAS, recoge a lo largo
de 24 afios, desde 1981 hasta junio de 2005, en mujeres menores de 20
afios, 26 casos en los que la via de transmisién han sido las relaciones he-
terosexuales. Los nacimientos de madres adolescentes estin experimen-
tando un repunte en los Gltimos afios, a la par que no para de crecer la ci-
fra de interrupciones voluntarias del embarazo (IVES) (fig. 1). En el afio
2004 se han registrado 5 casos de infeccién VIH en adolescentes, inclu-
yendo hombres, mujeres y todas las vias de transmisién. Ese mismo afio
tuvimos 24.542 embarazos en adolescentes, de los que 12.046 acabaron
en IVES y hubo 12.496 nacimientos. Existe una nada despreciable mor-

bi-mortalidad derivada del embarazo, parto y abortos. No lo olvidemos,
en los adolescentes, el afio 2004, las nuevas infecciones VIH registradas
fueron 5, frente a 24.542 embarazos. ;Solo preservativos?.

Método doble

No se debe seguir indicando a los jévenes solo preservativos, no es sufi-
ciente. Algunos médicos, mas «avanzados», ademds les prescriben anti-
conceptivos hormonales orales, que antes de un afio han abandonado en-
tre el 40-60%. Ya es algo mejor. Pero debemos cambiar. Hay que ser mas
ambiciosos e intentar prevenir las ITS y los embarazos en la adolescen-
cia®. En algunos paises donde se prescribe un «método doble», pildora
mas preservativo, DIU mas preservativo, inyectable trimestral de gestd-
geno mas preservativo, implante mas preservativo, se estdn consiguiendo
controlar las tasas de embarazo en la adolescencia. Respecto a las ITS, pa-
rece que el contacto mas estrecho con los sanitarios que conlleva el se-
guimiento de estos métodos puede favorecer su prevencién. Por otra par-
te, hay que desechar algunas creencias, como que las jovencitas no puede
utilizar el DIU. Hay evidencia de que el DIU no condiciona un aumen-
to del riesgo de infertilidad en nuligravidas’, y estd indicado en mujeres
nuliparas®, aceptando este uso la OMS. Los implantes son otra excelen-
te opcién en adolescentes®10, y hay evidencias de no aumento de ITS en
las usuarias'!. Muchas jévenes aceptan muy bien el DIU y los implantes
si son correctamente asesoradas'?, y ambos tienen mucha mayor eficacia,
(0,8'y 0,05 embarazos por 100 mujeres/afio), que los anticonceptivos ora-
les (8 embarazos por 100 mujeres/afio), y que el preservativo (15 emba-
razos por 100 mujeres/afio). DIUS e implantes no dependen del cumpli-
miento, y son muy recomendables en este grupo. Y son compatibles con
el uso de preservativo.

Anticoncepcion de emergencia

Es importante el acceso de los jévenes a la anticoncepcién de emergencia.
Al comercializarse el afio 2001 la pildora postcoital de levonorgestrel de 0,75
mg, Norlevo™ y Postinor*R, pasamos de la antigua pauta de Yuzpe, etini-
lestradiol (EE) + LNG, a la nueva pildora de LNG solo, mas eficaz y con
menos efectos secundarios'3. Se empezé a administrar dos comprimidos de
LNG de 0,75 mg separados por un intervalo de 12 horas, y antes de las 72
horas de la fexposici(’)nl“'lS . Mas tarde, tras otro estudio de la OMS, se reco-
mend6 administrar en una sola toma los dos comprimidos de 0,75 mg dis-
ponibles, y se demostr eficacia hasta 120 horas después del coito a prote-
ger'®. Ahora se ha comercializado un comprimido de 1,5 mg. No debemos
olvidar que la pildora postcoital de LNG tiene sus fallos, y es menos eficaz
que otros métodos anticonceptivos. La insercién de emergencia del DIU de
cobre, es muy eficaz, apenas 1 de 1.000 mujeres a las que se inserta tiene ries-
go de embarazo, mientras con la pildora postcoital entre 15 y 30 de cada
1.000 quedan embarazadas. Ademds, el plazo para el DIU es mas largo que
el de la pildora postcoital de LNG (5 dias miximo)!7. Se recomienda inser-
tarlo en los primeros 5 dias tras el coito no protegido, pero en las mujeres
con ciclos regulares, se puede alargar mas alld del 5° dia postcoito, hasta el
5° dia estimado postovulacién. El DIU de cobre de emergencia, debe ser
una opcién a valorar en adolescentes siempre que se esté fuera de plazo pa-
ra la pildora postcoital. Existen demasiadas barreras para esta indica-
ci6n'®1, Del DIU liberador de levonorgestrel no hay pruebas de su efica-
cia en anticoncepcién de emergencia. Un estrategia a considerar es realizar
cribado de clhamydias en orina en todos los jévenes que solicitan anticon-
cepcion de emergencia. Asi se hace en zonas del Reino Unido, hallindose
una prevalencia de infeccién del 10%%°. Las clhamydias son responsables de
una buena parte de la enfermedad pélvica inflamatoria, que condiciona es-
terilidad futura en no pocos casos. ;En nuestro medio apenas hay chlamy-
dias?. Hoy, el acceso a la anticoncepcién de emergencia es muy variable en
las distintas Comunidades Auténomas, y los adolescentes sufren estas asi-
metrias. Deberfa darse un paso mas, y permitirse el acceso a la pildora post-
coital sin prescripcién®?2. En muchos paises esta disponible sin receta mé-
dica®® (tabla 1). Esta informacién puede ser ttil para los jévenes que viajen
por Europa. Ya disponemos de evidencias de que la libre dispensacién con-
lleva una aumento del uso de la pildora postcoital?4, sin que eso suponga un
abandono de otros métodos mas eficaces, ni un aumento de las conductas
de riesgo en los jévenes?>%,

Los médicos de familia, antes de que se inicie la actividad sexual y du-
rante toda la adolescencia, deben aprovechar los contactos con sus pa-
cientes, para, en entrevistas confidenciales y abiertas, tratar sobre salud
reproductiva, conductas sexuales responsables y uso de anticonceptivos.
Deben hacerles distinguir entre sexo seguro, anticoncepcién y fertilidad.
Educarles en prevenir ITS, embarazos y esterilidad. Las tres cosas.
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TABLA Disponibilidad de pildora de LNG para anticoncepcién
de emergencia en Europa

Sin receta Sin receta médica Con receta Sin producto
médica médica especifico
Venta general  Venta en farmacias
Holanda Austria Albania Andorra
Noruega Bélgica Alemania Bosnia-Herzegovina
Suecia Dinamarca Armenia Eslovenia
Eslovaquia Austria Liechtenstein
Estonia Azerbaiyan Malta
Finlandia Bielorrusia Ménaco
Francia Bulgaria San Marino
Grecia Chipre Vaticano
Irlanda Esparia
Islandia Georgia
Letonia Hungria
Luxemburgo Italia
Portugal Lituania
Reino Unido Macedonia
Eslovaquia Moldavia
Suiza Polonia
R. Checa
Rumania
Rusia
Turquia
Ucrania
Fuente: Webb A.
14.000 -
Nacimientos
12.000 \—-—\/—/J_
10.000
8.000
6.000
IVES
4.000
2.000
— - - — — — [ Y [y N 34
Evolucion de los nacimientos y la IVE en menores de
20 afios en Espana desde el afio 1994 al 2004.
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Prevencion del consumo de tabaco en la adolescencia
J- Galbe Sdanchez-Ventura

Ideas principales

- Ausencia de trabajos que evalten la intervencién breve antitabaco en la
adolescencia y necesidad de contar con estas evaluaciones.

- Reflexionar sobre los factores predisponentes del consumo.

- Presentar brevemente las cifras de consumo de tabaco en adolescentes
en Espafia.

- Eficacia moderada de los programas de intervencién escolar y comuni-
taria.

- Necesidad de interrogar a los adolescentes sobre consumo de tabaco y
valorar dependencia y motivacién mediante tests de Fagéstrom y Rich-
mond.

- Plantear recomendaciones para profesionales de Atencién Primaria.

- Presentar brevemente un trabajo de investigacién sobre consumo de ta-
baco en adolescentes realizado en Zaragoza en el afio 2006.

Recomendaciones para profesionales de Atencion Primaria
- Realizar anamnesis de consumo y consejo breve antitabaco en padres y
madres al menos una vez cada dos afios y especialmente en grupos:

- Socialmente desfavorecidos

- Si hay patologia relacionada con el tabaco

- Gestantes

- Derivar a consulta antitabaco si ello es posible en casos indicados
- Realizar anamnesis en adolescentes de forma oportunista o bien de for-
ma programada en las revisiones sistemdticas y en las consultas por pato-
logia relacionada al menos una vez al afio.
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- Clasificar a los fumadores segtn su nivel de consumo y actitudes de
cambio

- Realizar test de Fagérstrom para valorar la dependencia y de Richmond
la motivacién al cambio.

- Realizar consejo breve antitabaco segin metodologia propuesta.

- Derivar para terapia cognitivo conductual si hay recursos para ello a to-
do fumador regular con elevada motivacién para el cambio.

- Participar si ello es posible en programas y actividades comunitarias y
escolares de prevencién del tabaquismo.

En la tabla 1y en el anexo 1 aparecen las recomendaciones sobre conse-
jo antitabaco.

Calidad de la evidencia y fuerza de la recomendacién (tabla 2):
Clasificacién de la Canadian Preventive Services Task Force (CPSTF
http://www.ctfphc.org/

TABLA  Recomendaciones sobre consejo antitabaco

Embarazadas. En las actividades preventivas antes del parto y consultas que
acudan con otros hijos. Registrar en historia clinica. Consejo orientado a la
prevencion del sindrome de la muerte stbita del lactante y al normal
crecimiento fetal. Ofrecer consulta antitabaco si es necesario.

Padres. Realizar consejo en las primeras visitas. Se debe reinterrogar al
menos cada dos afios. En todas las visitas relacionadas con patologia
respiratoria y otitis media recidivante. Consejo orientado a disminuir
morbilidad respiratoria y prevencion de modelos de conducta inadecuados.
Ofrecer derivacion a consulta antitabaco si es necesario.

Adolescentes. Realizar anamnesis de consumo y consejo al menos una vez al
afo en todas las actividades preventivas en consulta y en las grupales, sobre
hébitos de vida saludables y también en las consultas oportunistas por
problemas de salud. Consejo orientado a los aspectos estéticos, como
oscurecimiento de los dientes y mal aliento y bajo rendimiento deportivo,
ademds de posibilidad de adiccion al tabaco.

Clasificacion de la evidencia
y de la fuerza de la recomendacion.
TABLA  Segiin Ia clasificacion de la Canadian Preventive Services

Task Force (CPSTF)

Actividad Poblacion Resultados Esperados Calidad de
la evidencia
y fuerza de
la recomen-
dacion

Programas 6-18 afios Aumento conocimientos y mejoran 11-2-B

escolares actitudes frente a tabaco

Programas 6-18 afios Disminuye consumo de tabaco -1

escolares

Programas Adolescentes Disminuye consumo de tabaco -1

comunitarios

Programas
basados en
medios de
comunicacion

Adolescentes Disminuye consumo de tabaco -1

Consulta breve Adultos
en Atencion
Primaria

Disminuye consumo de tabaco II-I-A

Consulta breve Gestantes
en Atencion
Primaria

Disminuye consumo de tabaco 1I-1

Consulta breve Adolescentes Disminuye consumo de tabaco -1
en Atencion
Primaria
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ANEXO0 1. Consejo antitabaco en adolescentes
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