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RESUMEN EJECUTIVO

DEFINICION Y TERMINOLOGIA

En este capitulo se revisa la terminologia empleada en la
definicion de la obesidad en los diferentes estudios, asi
como los criterios mas exactos para su diagnéstico, resal-
tandose el inconveniente de la falta de un estandar uni-
versalmente aceptado del contenido graso «correcto»
en la infancia (o en el adulto).

Igualmente, se pasa revista a los pardmetros mas
aceptados en la estimacion del contenido de grasa del
organismo, medidas antropométricas, métodos isotopi-
cos, quimicos y fisicos, y la aceptacién y utilizacion en
la préctica clinica en Estados Unidos y Europa del indice
de masa corporal (IMC) (peso en kg/talla en m?), rela-
cionado con la edad y el sexo en nifios y nifas de 2 a
18 anos.

Asimismo, se hace referencia a los puntos de corte
para categorizar la obesidad y el sobrepeso: percentiles
de desarrollo frente a valores correspondientes a la defi-
nicion de obesidad en adultos, asi como su utilizacion
para el cribado clinico de referencias nacionales y para
estudios epidemiolégicos y de comparacion de prevalen-
cias entre poblaciones.

Por ultimo, se objetivan unas necesidades de investi-
gaciéon que se resumen en los siguientes puntos:

e Comparacion y validacion de los valores de IMC nacio-
nales con otros métodos de referencia que evallien la
grasa corporal.

e Conocer cuales de entre las referencias nacionales de
graficas de comparacion correspondientes a afios dife-
rentes habria que utilizar.

¢ Profundizar en el consenso de tipificaciéon ponderal
de la poblacion infantil espafiola para el diagnéstico de
sobrepeso y obesidad.

¢ Profundizar en la investigacion del valor predictivo de
riesgo cardiovascular de la circunferencia de la caderay
la de la cintura en la infancia.

¢ Busqueda de la poblacién ideal de comparacién (curvas
de crecimiento de la Organizacién Mundial de la Salud
[OMS] con poblacion infantil de varios paises).

JUSTIFICACION Y MAGNITUD DEL PROBLEMA.
AMBITO ESTATAL E INTERNACIONAL

Este capitulo revisa, en primer lugar, la dificultad de es-
tablecer comparaciones entre los resultados obtenidos,
dada la gran variabilidad en la metodologia empleada,
asi como la heterogeneidad en el tipo de poblacién de
estudio, y la definicién de sobrepeso y obesidad.
Posteriormente, se profundiza en los estudios de
prevalencia de sobrepeso/obesidad infantil y juvenil en

Espafa, que tienen en cuenta puntos de corte diferen-
tes, estableciéndose como conclusiones que en todas las
clasificaciones es entre los 6 y los 13 afios donde existe
mayor prevalencia de sobrepeso y obesidad, y para to-
das las edades las prevalencias son superiores en chicos.
Del mismo modo, se estudia la evolucion de la obesi-
dad infantil en las ultimas décadas en nuestro pais, y la
prevalencia comparativa: interregional, nacional e inter-
nacional.

Asimismo, se hace un repaso en profundidad de la si-
tuacién internacional; caracteristicas epidemioldgicas de
la obesidad infantil y juvenil y de sus consecuencias, au-
mento de la prevalencia en todo el mundo y patrones de
cada uno de los continentes, con la conclusion de que la
pandemia estd avanzando a tal ritmo que las estadisticas
de prevalencia de obesidad quedan desfasadas cada vez
mas rapidamente.

Respecto a los factores de riesgo, se analizan los aso-
ciados con una mayor prevalencia de obesidad, y entre
los que se destacan en concreto: peso al nacer, ausencia
de lactancia materna, aumento de la ingesta de grasa,
gran consumo de bolleria, refrescos y embutidos, consu-
mo escaso de frutas y verduras, actividad sedentaria y
falta de practica deportiva. También se repasan como
factores implicados en el desarrollo de la obesidad: algu-
nas enfermedades que producen obesidad secundaria, la
herencia genética y el ambiente en el que se vive.

Continua el capitulo destacando, entre las consecuen-
cias cardiovasculares, el aumento de los factores de ries-
go cardiovascular en los nifios obesos respecto a la po-
blacion de la misma edad de peso normal, como el
incremento de la presién arterial sistolica (PAS) y diasto-
lica (PAD), de los niveles plasmaticos de triglicéridos y del
colesterol LDL (c-LDL)-, asi como una disminucion del co-
lesterol HDL (c-HDL)-, demostrandose igualmente en los
jovenes obesos hiperinsulinismo e indices altos de re-
sistencia a la insulina. Se hace referencia también al
aumento de la masa ventricular izquierda y a las altera-
ciones de la pared vascular como factores de riesgo car-
diovascular.

El tratamiento del sobrepeso durante la infancia y la
adolescencia debe considerarse eficaz para prevenir el
incremento de la masa ventricular izquierda y el riesgo
cardiovascular. Esta prevencién y tratamiento deben co-
menzar en la infancia como planteamiento mas precozy
eficaz de la prevencion primaria de las enfermedades
cardiovasculares.

En lo que hace referencia a las consecuencias metabo-
licas, se analizan particularmente los factores que acom-
panan a la obesidad, como la dislipemia, la hipertensién
arterial (HTA), la insulinorresistencia y la diabetes melli-
tus tipo 2 (DM 2), aunque no se descarta que algunos
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otros factores podrian desempefar también un papel
decisivo en el desarrollo de lesiones vasculares ateroscle-
réticas en personas obesas.

Se analizan también los componentes definitorios del
sindrome metabdlico, que son la obesidad, la dislipemia
aterogénicay la insulinoresistencia-intolerancia a la glu-
cosa, asi como otros componentes asociados, como los
estados proinflamatorio y protrombético, establecién-
dose las alteraciones fisiopatoldgicas relacionadas con el
metabolismo en tres niveles: derivadas de la propia obe-
sidad, derivadas del sindrome metabdlico acompafnante
y de la resistencia a la insulina, y derivadas de las modifi-
caciones de los mediadores humorales y celulares rela-
cionados con la inflamacién y la trombosis.

Las consecuencias locomotoras vienen dadas como
factores de riesgo de la obesidad para el inicio y progre-
sion de patologia osteomuscular y otras lesiones de ten-
dones, fascias y cartilagos, debido a la mecéanica abe-
rrante que la sobrecarga ponderal impone durante la
locomocion.

Los trastornos psicolégicos y sociales se objetivan en
dificultades en la maduracién psicolégica y en la adapta-
cién social, como consecuencia de la discriminacién pre-
coz y sistematica que los nifios obesos sufren por parte
de sus compafieros, familiares y la sociedad en general, y
que afecta a muchos aspectos de su vida. Esta estigmati-
zacién favorece la aparicién de otros trastornos psiquia-
tricos, como escasa autoestima, depresion, distorsién de
la imagen corporal y trastornos del comportamiento ali-
mentario.

También se hace referencia al exceso de peso como
uno de los factores predisponentes tanto para la anorexia
nerviosa como para la bulimia nerviosa. Igualmente, se
analiza la relacion de la obesidad con conductas de ayuno
y trastornos afectivos que actuarian a su vez como facto-
res predisponentes o de mantenimiento del trastorno.

ANTECEDENTES Y ESTADO ACTUAL
(Acciones relevantes en curso)

En este capitulo se analiza la relaciéon del peso corporal
con el balance energético durante un periodo extenso
de tiempo. Los estudios observacionales de que se dispo-
ne objetivan que una gran parte de la poblacién ingiere
mas calorias que las pasadas generaciones con el mismo
gasto energético; otra parte tiene un gasto energético
inferior y sigue ingiriendo las mismas calorias, y el resto
ingiere menos calorias que las pasadas generaciones,
pero su gasto energético es todavia mas bajo. La reduc-
cién del gasto energético es, pues, un factor mas deter-
minante que la ingesta de calorias en el aumento de la
prevalencia de la obesidad.

Asimismo, se estudian los componentes tanto de la in-
gesta energética diaria (accesibilidad a los alimentos, la

calidad o composicion y la cantidad), como del gasto
energético diario (tasa metabdlica basal, efecto térmico
de los alimentos, y la actividad fisica). Los datos disponi-
bles indican, por un lado, que la actividad fisica de la vida
cotidiana ha disminuido sustancialmente, y por otro, que
en la vida escolar, la actividad fisica desarrollada en esta
ocupacion por los niflos y adolescentes también ha decli-
nado.

Se objetivan, por otra parte, una disminucién de la ac-
tividad fisica de tiempo libre, y un aumento de conductas
sedentarias como el uso del ordenador y el nimero de
horas de television, que estan relacionadas con el au-
mento del IMC.

Las acciones emprendidas hasta el momento a nivel
institucional se incluyen en la estrategia NAOS (Nutricién
y actividad fisica en la obesidad y sedentarismo), con el
objetivo principal de fomentar una alimentacién saluda-
ble y promover la actividad fisica para invertir la tenden-
cia ascendente de la prevalencia de la obesidad en cua-
tro ambitos de actuacion: familiar-comunitario, escolar,
empresarial y sanitario.

El programa PERSEO (Programa piloto escolar para la
saludy el ejercicio contra la obesidad), que nace en junio
de 2006, tiene como objetivos: promover la adquisicién
de habitos alimentarios saludables y estimular la practica
de la actividad fisica regular entre los escolares, detectar
precozmente la obesidad y evitar que progrese, sensibili-
zar a lasociedad en general y al entorno escolar de laim-
portancia de los educadores en este campo, y crear un
ambiente escolar y familiar que favorezca una alimen-
tacion equilibrada y la practica frecuente de actividad
fisica.

ESTRATEGIAS Y METODOS DE PREVENCION
Y PROMOCION

Para poder prevenir el constante aumento del sobrepeso
y la obesidad infantil es necesario actuar sobre todos
aquellos factores que influyen en su desarrollo, lo cual
implica una serie de iniciativas para modificar los estilos
de vida relacionados con la etiologia de la obesidad,
como son: el consumo excesivo de alimentos de alta den-
sidad energética, la falta de actividad fisica y el compor-
tamiento sedentario. La prevencién sigue siendo el arma
mas importante en la lucha contra la obesidad infantil, y
mas efectiva que el tratamiento de los nifios con sobre-
peso/obesidad ya establecida.

Este capitulo aborda, con respecto a los factores de
riesgo de obesidad, los periodos importantes sobre los
que se puede influir en la prevencion, conociendo e in-
tentando modificar dichos factores de riesgo, y que son:
periodo de gestacion y lactancia, periodo del rebote adi-
poso precoz, y con el nifio escolar y adolescente.

A continuacién se abordan las propuestas de inter-
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vencién, que en la prevencion primaria deben basarse en
consejos dirigidos a toda la poblacién, debiendo llevar-
los a cabo en conjunto desde los distintos &mbitos socia-
les que rodean al nifio/a: atencién primaria de salud,
guarderias y centros escolares, comunidad y medios de
comunicacion. Asi, se analizan sucesivamente la promo-
cién de la lactancia materna, de la alimentacién saluda-
ble, de la actividad fisica, y el enfoque familiar de estos
aspectos.

Asimismo, se analizan las estrategias y métodos co-
munitarios de promocion de la salud y prevencion de la
obesidad infantil y juvenil, revisando las recomendacio-
nes sobre actividad fisica para la infancia y adolescencia,
con diferentes niveles de actividad, abordando a conti-
nuacién las percepciones de las personas adultas sobre la
educacion y la actividad fisicas. Igualmente, se estudian
las recomendaciones relativas a la promocién de la acti-
vidad fisica entre nifios, nifias y adolescentes en los en-
tornos escolar, comunitario y doméstico.

Por ultimo, se repasan las acciones para promocionar
la alimentacién equilibrada y saludable, y se estudia el
papel del entorno escolar y familiar actuando junto con
los servicios sanitarios, como estrategia clave para la pre-
vencién de la obesidad infantil y juvenil.

La prevencién secundaria, cuyo objetivo es la identifi-
cacion y el seguimiento de pacientes de riesgo, es reco-
mendable por la importancia del problema a prevenir, y
la suficiente evidencia que relaciona las técnicas de cri-
bado propuestas con la deteccion del problema de salud.

Las conclusiones del capitulo ponen énfasis en la im-
portancia del macroentorno escolar y comunitario en
la prevencion de la obesidad infantil y juvenil, siendo
en el microentorno familiar, escolar concreto, y el de los
servicios sanitarios de pediatria y atencién primaria,
donde deben arbitrarse las recomendaciones sencillas y
faciles de cumplir que todos los actores deben tener en
cuenta.

EFICACIA Y VIABILIDAD DE LAS POSIBLES
INTERVENCIONES

En este capitulo se analiza la eficacia de las intervencio-
nes en los factores de riesgo de la obesidad. Se demues-
tra que con el ejercicio fisico se pierde la grasa y se redu-
ce la proporcion de sobrepeso.

Debido a que el gasto energético diario es uno de los
factores que influyen en el balance energético, el reto
planteado es cdmo aumentar el nivel de actividad fisica
para evitar la obesidad en personas de riesgo.

De los tres componentes de la actividad fisica total
(gasto calorico de las actividades de la vida cotidiana, del
tiempo libre y de la actividad escolar), es precisamente el
de la actividad escolar el que mas puede incrementarse,
mediante la clase de educacién fisica y los recreos.

Por ultimo, se revisa la eficacia del consejo sanitario
para que los nifios y adolescentes aumenten sus niveles
de actividad fisica, y la importancia del consejo a los pa-
dres para que sus hijos practiquen algun deporte.

PUNTOS CLAVE PARA LA DISCUSION

1. Se constata la necesidad de realizar estudios de 4m-
bito estatal que permitan monitorizar el sobrepesoy
la obesidad infantil y juvenil y evaluar los programas
de intervencion ya iniciados.

2. Dada la heterogeneidad en la definicién de sobre-
peso y obesidad (puntos de corte y tablas de refe-
rencia), se deberia llegar a un consenso que permita
las comparaciones entre estudios.

3. Se deberia pedir a los autores de los estudios de pre-
valencia que, independientemente de que tomen
los criterios que consideren mas adecuados para de-
finir sobrepeso y obesidad, aporten las cifras toman-
do los criterios de Cole, que permiten comparacio-
nes internacionales.

4. La obesidad infantil y juvenil constituye el trastorno
nutricional mas frecuente en nifios y adolescentes
espafoles, con tendencia al incremento constatado
por numerosos autores. Se confirma la importancia
de potenciar la autoestima en los programas de pre-
vencién de la obesidad.

5. Para tratar de evitar el sesgo y la estigmatizacién so-
cial de las personas con obesidad es necesario esta-
blecer programas educativos que abarquen no sélo
el &mbito escolar, sino incluso a los profesionales sa-
nitarios.

6. La obesidad y el sobrepeso infantil y juvenil:
ien qué medida se relacionan con los factores de
riesgo cardiovascular?

7. La obesidad y el sobrepeso infantil y juvenil:
ipredicen el riesgo cardiovascular durante toda la
vida adulta?

8. Lareduccion de peso en los nifios y adolescentes con
sobrepeso:
¢en qué medida modifica los factores de riesgo car-
diovascular?

9. ¢Qué recomendaciones efectivas, sencillas y faciles
de cumplir deben trasmitirse desde los servicios sani-
tarios, tanto en el campo de la alimentacién como
en el de la actividad fisica? ; Qué medidas de apoyo
deben ponerse en marcha para facilitar su segui-
miento por la poblacién concernida?

10. ;Como puede el sistema sanitario colaborar en las
amplias estrategias de prevencion de la obesidad in-
fantil?

11. ¢Como puede actuar el sistema sanitario en caso de
obesidad infantil para que se normalice en el peso?
¢ Cual seria su funcién mas eficaz?
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12. ¢Cémo puede el sistema educativo colaborar en el
tratamiento de la obesidad infantil?
13. ¢Cudles serian las principales recomendaciones que
podrian hacerse desde el sistema sanitario?:
a) ¢Al conjunto de profesionales sanitarios?
b) ¢A los padres, madres y cuidadores de nifios y
ninas?

¢) ¢A responsables de los entornos escolares y co-
munitarios?

d) ¢A las autoridades locales y a otros responsables
de las administraciones sanitarias y educativas?

COMUNICACIONES ACEPTADAS

ID7

Estudio nutricional de la poblacién
infantil de Madrid

Junco Torres, Isabel
Requejo Marcos, Ana Maria
Ortega Anta, Rosa Maria
Losas Villamarzo, Araceli

Equipo investigador de nutricion de la Facultad de Farmacia. Universidad
Complutense de Madrid

Equipo investigador del Instituto de Salud Ptblica. Madrid Salud.

Servicio de Prevencion y Promocion de la Salud. Instituto de Salud Pblica.
Madrid Salud. Ayuntamiento de Madrid.

INTRODUCCION

La obesidad se asocia con riesgo de enfermedades crénicas
en la vida adulta. Su prevalencia en la infancia se ha dupli-
cado en 15 afios (del 6.4 al 13,9%), y prevenirla requiere co-
nocer la situacion actual. Este estudio analiza la problemati-
ca nutricional de escolares de Madrid.

OBJETIVOS

Estudiar en escolares (9-11 afios) de la ciudad de Madrid el
estado nutritivo, la dieta consumida en casa, la dieta ofreci-
da/consumida en comedores escolares, y la actividad fisica
realizada.

MATERIAL Y METODOS

Muestreo estratificado bietdpico (colegio y alumno). Exclu-
yendo centros con matricula inferior a 100 alumnos (4.°-6.°
de Primaria). Para ser representativa de Madrid, la muestra
se estim¢é en 380 escolares. Se realizé una encuesta sociofa-
miliar y de actividad fisica, antropometria (peso, talla, plie-
gues), bioquimica (hemoglobina, colesterol, vitamina D,
etc.), estudio dietético registrando el consumo de alimentos
de domingo a martes y el menti del comedor escolar (conte-
nido e ingesta por pesada precisa individual). Para el anali-
sis se calcularon los valores medios y la desviacion tipica. La
diferencia entre medias se efectué mediante la t de Student.
La asociacién entre variables cualitativas se valoré a través
de la chi cuadrado.

RESULTADOS
Realizaron el estudio completo 366 alumnos (44% varones,
56% mujeres), con una media deedad de 10,6+0,82, un indi-

ce de masa corporal (IMC) medio de 18,8+3,4 kg/m?; el 15%
presento sobrepeso, y el 12,8%, obesidad. E119,9% de los es-
colares presento colesterol superior a 200 mg/dl, el 5,8% su-
peraba los 220 mg/dl. El indice de actividad fisica (PAL, del
inglés physical activity level) medio es 1,61+0,07 (actividad li-
gera). El nimero medio de miembros en cada familia es de
3,22+1,10. El consumo medio de alimentos es adecuado
para frutas y lacteos, elevado para carnes y azcar, insufi-
ciente para pescado, huevos y verduras y deficiente para ce-
reales y legumbres. La ingesta de alimentos consumidos en
el comedor escolar cubre el 28,5% de las necesidades ener-
géticas diarias. Los alimentos mas consumidos (90%) son
precocinados, huevos y lacteos, y los menos, frutas (77%).
La cantidad de energia ingerida es adecuada pero su cali-
dad presenta exceso de calorias a expensas de lipidos y de
proteinas en detrimento de los hidratos de carbono.

CONCLUSIONES

Se aborda la problematica nutricional con un enfoque mul-
tifactorial. La prevalencia sobrepeso/obesidad es similar a
la observada en otros estudios realizados en nuestro entor-
no. Se comprueban errores dietéticos en el comedor escolar
y en el hogar. La actividad fisica es inferior a la recomenda-
da. Es necesario tomar medidas para corregir los errores
detectados.
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Efectividad de una intervencién de actividad fisica
de tiempo libre para prevenir la obesidad infantil.
Estudio de Cuenca

Salcedo Aguilar, Fernando
Torrijos Regidor, Rosa Ana
Morant Sianchez, Alberto
Dominguez Contreras, M.? Luz
Sanchez Lopez, Mairena
Martinez Vizcaino, Vicente

Centro de estudios sociosanitarios. Cuenca

INTRODUCCION Y OBJETIVOS

Evaluar la efectividad de una intervencién de actividad fisi-
ca de tiempo libre para prevenir el sobrepeso/obesidad in-
fantil y otros factores de riesgo cardiovascular.



PREVENCION DE LA OBESIDAD INFANTIL Y JUVENIL

MATERIAL Y METODOS

Disefio

Ensayo de campo aleatorizado por cluster. Poblacion: parti-
ciparon en el estudio 1.119 escolares de 4.° y 5.° curso de
Educacion Primaria de 20 colegios de la provincia de Cuen-
ca, divididos al azar en dos grupos: 10 colegios al grupo de
intervencién (GI), en el que se realizé una intervencién
de promocién de actividad fisica de tiempo libre (MOVI), y
los otros 10 colegios al grupo control (GC), que siguieron
con sus actividades habituales.

Variables

A todos los escolares que aceptaron participar se les midie-
ron las siguientes variables: prevalencia de sobrepeso/obe-
sidad, indice de masa corporal (IMC), pliegue cutdneo trici-
pital (PCT), % de grasa corporal (%FM) por bioimpedancia
eléctrica, Apo-Al, Apo-B, presion arterial diastdlica (PAD)
y presion arterial sistdlica (PAS). Intervencion: MOVI se
realizé durante dos cursos escolares, e incluia tres sesiones
semanales de 90 minutos de duracién que comprendian
60 minutos de ejercicios de resistencia aerébica, 15 minutos
de flexibilidad y 15 minutos de fuerza resistencia, por se-
sién. En los juegos se utilizaban materiales alternativos
como freesbees, paracaidas, pelotas gigantes, zancos, etc.

RESULTADOS

El anélisis de los resultados por colegios muestra que la pre-
valencia de sobrepeso/obesidad en los escolares en los que
se ha realizado el programa se ha reducido un 6,1%, pasan-
do del 33,2 al 27,1%. El pliegue cutaneo tricipital aumenté en
el grupo control y disminuyé en el grupo de intervencién y
el porcentaje de grasa corporal disminuy6 en ambos grupos.
La Apo-Al experimenté un aumento mas elevado en el GI
(p=0,010) que en el GC (p =0,349) y la Apo-B experimentd un
descenso més acusado en el GI que en el GC (p =0,017).

CONCLUSIONES

El programa de ejercicio fisico ha sido efectivo para reducir
la prevalencia de sobrepeso/obesidad un 6% en las nifas y
un 2% en los nifios. Ha mejorado el perfil lipidico de los es-
colares del GI frente a los del GC y no ha mostrado modifi-
caciones significativas de la PAD y PAS. MOVI ha evidencia-
do ser una intervencion efectiva, exenta de riesgos, factible,
que tiene un buen seguimiento y un coste razonable.
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en Castilla-La Mancha)

INTRODUCCION Y OBJETIVOS

Muchas son las propuestas e iniciativas dirigidas a prevenir
el aumento de peso que se estd produciendo en la pobla-
cién, sobre todo entre los méas jovenes. Este incremento se ha
relacionado con el aumento de ingesta y la disminucién del
gasto energético. La Encuesta de Salud 2006 ha prestado es-
pecial atencioén a la estimacién del exceso de peso.

MATERIAL Y METODOS
Estudio en 1.020 personas.

RESULTADOS

Prevalencia de exceso de peso global del 29,2%, nifios
(33,6%), poblacién mayor de 50.000 habitantes (31,3%), To-
ledo (32,5%), estatus socioeconémico III (39,6%). Prevalen-
cia de obesidad del 11,0%. Grado de concordancia entre
peso real y referido: 98%. No realizan actividad fisica o de-
portiva en el tiempo libre el 35,5% (17,5% en < 5 afios y
70,5% entre 13 y 15 afios).

CONCLUSIONES

Existe una elevada prevalencia de exceso de peso infantil,
mas en nifos, menores de 5 afios, clases socioecondmicas
medias, en Ciudad Real y Toledo, y en poblaciones de mas
de 50.000 habitantes. Hay un buen conocimiento de los
padres del peso del menor. La ingesta de alimentos es con-
siderable y superior a la recomendada, especialmente la de
dulces. Realizan mads ejercicio fisico durante el tiempo de
ocio los nifios/nifas (hasta los 5 afios), con tendencia de-
scendente segiin aumenta la edad y disminuye el estatus
socioeconémico. Los patrones de uso del tiempo de ocio fo-
mentan el sedentarismo (ver la television, jugar con el orde-
nador), reduciendo el tiempo dedicado a actividades fisicas
o deportivas.
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RESUMEN EJECUTIVO

INTRODUCCION

Con este documento se pretende abordar la prevencién
de los problemas derivados del consumo de alcohol, con
la finalidad de plantear entre todos una serie de puntos
clave y recomendaciones que sirvan de base para el de-
sarrollo de las actuaciones preventivas en la practica cli-
nica, especialmente en atencién primaria y en otros &m-
bitos de actuacion. También puede ser aprovechado por
personas que se dediquen al disefio de politicas, gesto-
res, etc.

Para ello, lo primero que se ha hecho es una descrip-
cion tanto de la magnitud de este problema como de la
definicién y terminologia empleadas cuando nos referi-
MOS a su consumo.

También se ha tratado de enmarcar este problema
dentro del desarrollo normativo que ha tenido lugar en
estos ultimos anos, tanto en el dmbito internacional,
como estatal y autonémico. Estas actuaciones se han vis-
to reflejadas en las distintas estrategias y métodos de
prevencién y promocion de la salud llevadas a cabo y co-
nocidas como «politicas de alcohol».

Se han revisado la eficacia, la efectividad y la visibili-
dad de las posibles intervenciones en la practica clinica,
profundizando en el cribado del consumo de riesgoy en
la utilidad de las intervenciones breves.

Dentro de la practica clinica es imprescindible cono-
cer las interacciones que pueden producirse entre el al-
cohol y los medicamentos. Este tema se desarrolla como
anexo.

Por ultimo, se realizan una serie de consideraciones
especiales sobre las estrategias que deben llevarse a
cabo para mejorar la implicacion del profesional en
atencion primaria.

JUSTIFICACION Y MAGNITUD DEL PROBLEMA

Este capitulo describe la magnitud de este problema, co-
menzando por las consecuencias negativas derivadas del
consumo de alcohol, relacionadas con importantes pro-
blemas de salud tanto fisicos, como mentales y sociales.
Se describen los efectos derivados del consumo de alco-
holy los riesgos relativos de enfermedades seleccionadas
para diferentes niveles de consumo, segun sexo.

Asimismo, se pretende clarificar las posibles conse-
cuencias positivas derivadas del consumo de alcohol, en
relacién con la cardiopatia isquémica y las enfermedades
cardiovasculares.

También se revisa la carga de enfermedad asociada al
alcohol en Europa, asi como los costes tangibles e intan-
gibles derivados del consumo de esta sustancia.

Se realiza una aproximacion al consumo de alcohol en
Espafa, analizando la disponibilidad denle el mercado
(consumo per capita) y, de forma directa, estimando in-
dividualmente el consumo mediante las encuestas de sa-
lud. Se analizan las ventajas de conocer el consumo per
capita de alcohol, ya que permiten las comparaciones in-
ternacionales y estudios temporales, siendo un indicador
valido para la monitorizacién del consumo de alcohol en
la poblacién, aunque internacionalmente se admite
que la mejor forma de aproximarse al patron de consumo
de bebidas alcohdlicas en la comunidad es mediante la
realizacion de encuestas de base poblacional.

Se describen los resultados de las siguientes encuestas
y estudios:

1. Encuesta domiciliaria sobre drogas, dirigida a la po-
blacién de 15-64 afios y realizada con periodicidad
bienal por la Delegacion del Gobierno para el Plan
Nacional sobre Drogas del Ministerio de Sanidad y
Consumo (2003).

2. Encuesta estatal sobre uso de drogas en ensefanza
secundaria, dirigida a jovenes de 14-18 afos (2004).

3. Estudio Health Behaviour in School Aged Children
(HBSCQ); aporta informacién sobre el consumo de alco-
hol en estudiantes espafoles con una metodologia si-
milar a la empleada en varios paises europeos, dirigi-
da a escolares de 11 a 15 afos.

4. Encuesta sobre Discapacidades, Deficiencias y Estado
de Salud, realizada por el Instituto Nacional de Esta-
distica (1999).

5. Estudios sobre habitos de consumo de alcohol duran-
te el embarazo: en Espaia se dispone de escasa infor-
macion.

6. Patron de consumo binge drinking. En Espafia no se
dispone de informacién sobre este patrén de consu-
mo a nivel estatal. En la Comunidad de Madrid, el
SIVFRENT (Sistema de Vigilancia de los Factores de
Riesgo de Enfermedades no Transmisibles) monitoriza
este indicador con base poblacional tanto en adultos
como en adolescentes.

Este capitulo finaliza con la estimacion de la mortali-
dad atribuible y la mortalidad prematura por consumo
de alcohol en Espafia.

Puntos clave

e El consumo de alcohol se asocia negativamente con
mas de 60 enfermedades de tipo fisico y mental, asi
como con numerosos problemas sociales que afectan a
personas ajenas al propio bebedor y tienen en la vio-
lencia una clara repercusion. Muchos de estos efectos
se producen incluso con dosis muy bajas, por lo que en
la actualidad no hay una dosis de consumo que sea se-
gura o que produzca un efecto beneficioso neto sobre
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la salud a nivel poblacional. Por el contrario, el consu-
mo de bajas cantidades de alcohol se asocia con una
menor mortalidad por cardiopatia isquémica y posi-
blemente con la isquemia cerebral, pero no se debe
extender o generalizar al conjunto de las enfermeda-
des cardiovasculares.

¢ La informacion disponible sobre el consumo de alco-
holy los problemas derivados en Espaia, es insuficien-
te, limitandose a la estimacion del consumo sostenido
e intoxicacion etilica. Faltan datos sobre el patrén de
consumo, dependencia y conductas de riesgo, asi
como sobre las consecuencias, principalmente las
agudas.

e Espafa se sitUa a la cabeza del consumo de alcohol en
Europa. Después de alcanzar un maximo durante la
segunda mitad de la década de 1970, descendié para
estabilizarse en los Ultimos afos. En la poblacién ado-
lescente puede haber un cambio de tendencia muy
reciente hacia el incremento del consumo, que habra
que confirmar en un futuro.

Recomendaciones

1. Seria conveniente la realizacién de una encuesta na-
cional con base poblacional sobre alcohol, que esti-
mara los principales indicadores relacionados con el
consumo sostenido, el patrén de consumo, la depen-
dencia, las conductas de riesgo y los problemas aso-
ciados; asi como un estudio que evaluara el impacto
econémico que genera en la actualidad.

2. Consideramos conveniente también la estimacion con
base poblacional de la dependencia de consumo de
alcohol en poblacion clinica. Para ello, se podria utili-
zar la estructura de las Redes de Médicos Centinela de
las comunidades autonomas.

3. La Organizacion Mundial de la Salud (OMS) lanzé el
mensaje «Alcohol: cuanto menos mejor», con el que
se pretende transmitir la idea de que no existe un li-
mite estricto en relacién con el nivel de consumo a
partir del cual éste empieza a ser perjudicial para la
salud, pero que, en cualquier circunstancia, cuanto
menos alcohol se consuma, mejor. En nuestra opi-
nion, éste es el mensaje que los profesionales sanita-
rios debemos trasmitir tanto a la poblacion general
como a nuestros pacientes.

DEFINICIONES Y TERMINOLOGIA

En este capitulo se revisa, de forma critica, la terminolo-
gia empleada para designar los distintos niveles y formas
de consumo de bebidas alcohdlicas y las correspondien-
tes consecuencias, partiendo principalmente de los con-
ceptos propuestos por la Organizacién Mundial de la Sa-
lud (OMS) y su correspondiente definicion. Ante formas
de consumo, como el binge drinking (literalmente,

«atracon de bebida»), en alza en la juventud europea,
pero sin denominacién ni definicion unanimemente
aceptados, se revisan ampliamente su significado y ele-
mentos caracteristicos, y se propone un nombre (episo-
dios de consumo concentrado) y una definicion de este
concepto.

Asimismo, se aporta un listado de terminologia no re-
comendada por la ambigledad de su significado, aun-
que su empleo esté socialmente consolidado (p. €j., con-
sumo excesivo, moderado, prudente o responsable). El
capitulo aporta también la definicién de unidad de bebi-
da estandar, con su equivalente en gramos de alcohol
puro, y los limites de riesgo, no sélo para la poblacién ge-
neral, sino para poblaciones especiales como los meno-
res de 18 afios, los mayores de 65 afos, y las circunstan-
cias especiales, como el embarazo y la conduccion de
vehiculos.

Puntos clave

e Una bebida estandar (1 vaso de vino o un quinto de
cerveza o media copa de licor) contiene, en Espafia,
10 gramos de alcohol puro. Esta medida estandar est3,
sin embargo, sujeta a variaciones de volumen y gra-
duacion, por lo que constituye mas un instrumento
para facilitar el calculo que una medicién rigurosa.

e El nivel 0 de riesgo no existe. A nivel poblacional,
cuanto menos alcohol, mejor.

e Aungue no existe un umbral de riesgo unanimemente
aceptado y se estima que el riesgo se incrementa para-
lelamente al consumo, existe cierto consenso en acor-
dar como nivel de riesgo que merece intervencién el
consumo de mas de 20 g/dia en la mujer y de mas de
40 g/dia en el hombre (> 140y > 280 gramos por sema-
na, respectivamente).

e Es importante asumir una terminologia comun en la
que se recojan conceptos formalmente aceptados.

Recomendaciones

1. Procurar guiarnos por los parametros europeos (la be-
bida de Estados Unidos es mas elevada que la nues-
tra).

2. Tener siempre en cuenta poblaciones y circunstancias
especiales, en las que no son validas las categorias de
consumo segun los niveles de riesgo citados para la
poblacién adulta sana.

3. Crear una nueva categoria diagndstica para el binge
drinking.

ANTECEDENTES Y ESTADO ACTUAL: AMBITO
INTERNACIONAL, ESTATAL, AUTONOMICO Y OTROS

En este capitulo se describen las resoluciones, planes de
actuacion, declaraciones y objetivos que, a lo largo de es-
tos afos, han adoptado los distintos organismos y que,
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en muchos casos, han sido el inicio de la elaboracién y
puesta en marcha de politicas y acciones a nivel mundial,
regional, nacional y local.

Todas ellas han marcado unas directrices orientadas a
desarrollar estrategias con el objetivo de disminuir los
problemas causados por el consumo de alcohol.

Se han repasado las politicas elaboradas por la Orga-
nizacion Mundial de la Salud (OMS), en sus Asambleas
Mundiales, los Planes Europeos de Actuacion sobre el al-
cohol, asi como la Carta europea sobre Alcohol y la de-
claracién de Estocolmo, en la que se recogen los objeti-
vos para reducir tanto el consumo de alcohol en los
jévenes como los dafios derivados del consumo.

En cuanto a la Unién Europea, no ha existido una po-
litica comunitaria de salud publica en materia de alcohol
hasta hace unos afos; en el ailo 2001 el Consejo aprobd
las conclusiones sobre una Estrategia comunitaria diri-
gida a reducir el dafio derivado de los problemas del
alcohol.

Actualmente, la Estrategia de la Unién Europea
(2006), que permite ayudar a los estados miembros a re-
ducir los dafios relacionados con el alcohol, en la que se
propone a los estados miembros que para el afo 2012
todos hayan implantado medidas para paliar los dafios y
los peligros relacionados con dicho consumo.

En Espafia, la intervencion en este ambito se ha desa-
rrollado a nivel nacional y de las comunidades auténo-
mas. En el ambito estatal mediante la estrategia del Plan
Nacional sobre Drogas 2000-2008, y en las comunidades
auténomas las actuaciones legislativas sobre alcohol han
sido importantes, en unos casos se han llevado a cabo
desde planes regionales de drogodependencias y en
otros desde la responsabilidad de salud publica.

En el ambito de la atencion primaria es importante re-
saltar el Programa de Actividades y de Promocién de la
Salud (PAPPS) que como proyecto de la Sociedad Espa-
fAola de Medicina de Familia y Comunitaria (semFYC)
pretende promover las actividades preventivas en los
centros de salud.

Entre estas actividades, el Grupo de Educacion Sanita-
ria del PAPPS ha elaborado la Guia de referencia rapida
para abordar el abuso de alcohol en las consultas de
atencién primaria También hemos destacado las reco-
mendaciones que este grupo de expertos ha realizado
para la prevencion de los problemas derivados del con-
sumo de alcohol:

Grupos de expertos del PAPPS' han realizado diversas
Recomendaciones sobre el estilo de vida, después de
analizar los factores (tabaco, abuso de alcohol, actividad
fisica, alimentacion y accidentes de trafico) sobre los que
el personal de atencién primaria puede realizar una acti-
vidad preventiva para modificar el estilo de vida. En rela-
cién con las recomendaciones para la prevencion de los
problemas derivados del consumo de alcohol pueden ser
consultadas en:

http://www.papps.org/recomendaciones/06-expertos-es-
tilos-vida.pdf

ESTRATEGIAS Y METODOS EN PREVENCION Y
PROMOCION DE SALUD. POLITICAS DE ALCOHOL

Este capitulo revisa someramente los conceptos de poli-
tica de alcohol y de salud publica, asi como los de pro-
mocion de salud y estrategias preventivas, en los tres ni-
veles de prevencion actualmente aceptados: universal,
selectiva e indicada.

Seguidamente, revisa, de forma detallada, las dife-
rentes estrategias de prevencion de acuerdo con su efec-
tividad, amplitud de soporte cientifico, transculturalidad
y coste de implementacién, a partir de la mas reciente li-
teratura cientifica: 1) politica impositiva y de precios;
2) medidas que regulan la disponibilidad fisica del alcohol,
como la edad minima y otras restricciones a la venta (las
referidas a dias u horarios, o a la densidad de los locales);
3) estrategias que modifican el contexto del consumo,
como la dispensacion responsable de bebidas alcohdli-
cas, la responsabilidad del camarero o del local, la pro-
mocion del ocio sin alcohol, etc.; 4) estrategias para re-
ducir la conduccion bajo los efectos del alcohol, entre las
que destacan como mas eficaces un limite de alcohole-
mia legal bajo, controles frecuentes y aleatorios muy vi-
siblesy la posibilidad real de sanciones graves; 5) estrate-
gias para regular la promocién de bebidas alcohdlicas,
concretamente la publicidad, revisando la efectividad de
reducir su volumen y de controlar su contenido; 6) estra-
tegias educativas y de persuasién, revisando la educa-
cion escolar, las campafias educativas y las etiquetas con
advertencias, y 7) estrategias de prevencion indicada, en
las que se revisan la efectividad y la aplicacién de las in-
tervenciones breves para bebedores de riesgo desde dis-
tintos ambitos.

Al revisar cada una de estas estrategias, se anade un
comentario sobre la situacién al respecto en Espaia.

Las medidas mas efectivas que hay que tener en cuen-
ta en cada uno de los distintos grupos de estrategias
propuestas, son, de acuerdo con la evidencia cientifica,
la edad minima para comprar alcohol, las restricciones
de diasy horas de venta, las restricciones a la densidad de
los locales, los impuestos sobre el alcohol, los controles
de alcoholemia, un bajo limite de la alcoholemia legal, la
suspensioén administrativa del permiso de conducir, el
permiso graduado para conductores noveles y las inter-
venciones breves para bebedores de riesgo. Todas ellas
tienen especial repercusién en los jévenes.

Puntos clave

¢ La mejor manera de disminuir el dafio producido por
el alcohol es reducir su consumo per capita.

¢ A nivel poblacional, desde un punto de vista sanitario,
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nunca se debe promover el consumo (alcohol, cuanto
menos, mejor), lo que no se opone a los eventuales be-
neficios en individuos concretos, bajo recomendacio-
nes personalizadas.

¢ Las medidas que afectan a la prevencion de la oferta
(precios, disponibilidad, edad legal, etc.), asi como
otras estrategias de control externo (alcoholemias le-
gales y controles de alcoholemia, etc.), son las mas
efectivas para reducir el daio por alcohol.

¢ La educacion y la sensibilizacién ayudan a desarrollar
el control social y, a la larga, el interno o ético, que
condicionan la aceptacion y la sostenibilidad de las
medidas.

Recomendaciones para una politica de alcohol efectiva

1. El establecimiento de una politica de alcohol deberia
constituir un proceso circular: evaluaciéon de los pro-
blemas existentes, aplicacién de estrategias con efec-
tividad basada en la evidencia y evaluacion sistemati-
ca que permita modificaciones. Aunque no siempre
puede seguirse este proceso, es importante intentar
ajustarse a él.

2. La Europa sin fronteras hace cada vez mas dificil una
autonomia de politicas, debiendo éstas ajustarse a
menudo a tratados internacionales. Incluso cuando no
existen decisiones vinculantes, es importante tener en
cuenta las recomendaciones del Consejo de Europa,
asi como tratar de armonizar normativas, leyes y san-
ciones de los paises de la Unién Europea a fin de evitar
incongruencias (p. €j., una conducta que se sanciona
en un pais deja de sancionarse al cruzar la frontera).

3. La progresiva globalizacion industrial y la economia
de libre mercado plantean importantes retos a la po-
litica de salud publica, creando conflictos entre indus-
tria y promotores de salud, entre ministerios de un
mismo gobierno y entre distintas divisiones de la
Union Europea, olvidandose a menudo que el alcohol
no es una «mercancia ordinaria»: , sino que genera
globalmente mas gastos que beneficios. Habria que
armonizar precios e impuestos y restringir la publici-
dady el patrocinio de forma consensuada.

4. La prevencién de la demanda (educacion, etc.) nunca
sera tan efectiva como la reduccién de la oferta. Por
lo tanto, sin descuidar la primera, debe evitarse con-
centrar los recursos en programas educativos en de-
trimento de medidas mas costo-eficientes, aunque
menos populares.

EFICACIA, EFECTIVIDAD Y VISIBILIDAD DE LAS
POSIBLES INTERVENCIONES EN LA PRACTICA
CLiNICA

Este capitulo, dividido en dos partes, describe primero el
cribado del consumo de alcohol para la identificacion

precoz de los bebedores de riesgo y, a continuacion, la
intervencion breve orientada a la reduccion o supresiéon
del consumo por parte de bebedores con un consumo de
riesgo o perjudicial.

CRIBADO DEL CONSUMO DE RIESGO

Se plantean aqui la justificacion del cribado, la poblacion
diana para éste y los mejores instrumentos para identifi-
car a los bebedores de riesgo, especialmente desde aten-
cién primaria de salud, donde muchos consumidores que
se hallan en situacién de riesgo por su consumo de alco-
hol ignoran tal condicién y otros, con patologia atribui-
ble a la bebida, no son conscientes de tal relacion.

Se describen varios métodos para estimar el consumo
de alcohol y cuestionarios para la identificaciéon o criba-
do de los bebedores de riesgo, entre los que destacan el
AUDIT, AUDIT-C y CAGE, y se comenta la utilidad de los
marcadores biolégicos desde atencién primaria.

Puntos clave

¢ La identificacion de los bebedores de riesgo es la pie-
dra angular de las intervenciones preventivas en alco-
hol desde el &mbito sanitario.

e El cribado sistematico es la estrategia mas adecuada
para identificar precozmente a los consumidores de
riesgo.

e Los instrumentos estandarizados (cuestionarios) son
los que ofrecen mayores garantias para realizar co-
rrectamente el cribado.

Recomendaciones

1. El AUDIT-C es el cuestionario de eleccién para el cri-
bado de consumos de riesgo en el &mbito sanitario.

2. Los marcadores biolégicos no deben ser utilizados
como instrumentos de cribado, aunque pueden ser
Utiles en el manejo clinico de los pacientes.

INTERVENCIONES BREVES

En esta segunda parte se revisa la evidencia cientifica de
las intervenciones breves, se indican los elementos que
favorecen el desarrollo de una relacién empéatica y moti-
vacional y se aportan recomendaciones basicas para la
utilizacion de las intervenciones breves, especialmente
desde atencién primaria.

INTERACCIONES DEL ALCOHOL CON LOS
MEDICAMENTOS

Describe cuales son las interacciones del alcohol con los
medicamentos, el mecanismo de produccion (farmacodi-
namico o farmacocinética) y los factores que las determi-
nan. Incluye un listado de las principales interacciones
entre alcohol y medicamentos y principios basicos de ac-
tuacion para prevenirlas.
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Puntos clave

e Elalcohol es una de las principales causas de interaccién
medicamentosa.

e Enla mayoria de los casos, la consecuencia de la interac-
cién alcohol-farmaco es un sobreexceso de efectos se-
dantes, que reducen la calidad de vida de los pacientes.

Recomendaciones

1. Debe prestarse especial atencién al consumo conjunto
de alcohol y medicamentos en aquellas personas que
conducen, utilizan maquinaria o realizan trabajos «de
riesgo» (p. ej., en el dmbito de la construccion), ya que
el incremento de la sedacion y el deterioro del rendi-
miento psicomotor podrian contribuir a que estas per-
sonas se vean involucradas en accidentes.

2. El médico debe intentar seleccionar el medicamento
que no interaccione con el alcohol y en todo caso, in-
formar adecuadamente al paciente.

CONSIDERACIONES ESPECIALES SOBRE EL TEMA

En este capitulo se plantean una serie de cuestiones so-
bre las estrategias para mejorar la implicaciéon de los pro-
fesionales sanitarios de atencion primaria en la detec-
ciony laintervencion breve sobre el consumo de riesgo y
perjudicial de alcohol.

Se analiza la evidencia sobre la efectividad de las me-
didas de apoyo en los proveedores de salud en cuanto a
la deteccién e intervencién breve del consumo de riesgo
y prejudicial en atencién primaria, destacando la impor-
tancia del apoyo, la informacién y la formacion de los
profesionales para aumentar la efectividad en el aborda-
je de los problemas derivados del alcohol.

También se describen los obstaculos que se han de-
tectado, tanto en atencién primaria como en atencion
especializada, para la implementacion de los progra-
mas, asi como las principales recomendaciones para
salvarlos.

Recomendaciones

1. Proporcionar formacion a los profesionales sanitarios,
especialmente durante la formacién universitaria y
especializada.

2. Facilitar la implementacién en la consulta proporcio-
nando instrumentos de deteccion, protocolos de in-
tervencion y ayudas informatizadas.

3. Adaptar los programas de formaciény apoyo a las ne-
cesidades, actitudes y posicionamientos de los profe-
sionales de atencién primaria.

4. Proporcionar asistencia especializada para aumentar
la actividad de la atencién primaria y secundaria, de
manera que si surgen problemas se pueda obtener
apoyo y derivar casos al especialista.

COMUNICACIONES ACEPTADAS

ID 17

Analisis de la publicidad sobre promocién y
consumo de bebidas alcohélicas aparecidas en
radio y televisidn, y su repercusiéon en los habitos
de salud de la poblacién adolescente

Martin Barato, Amelia

March Cerda, Joan Carles

Prieto Rodriguez, Maria Angeles
Luque Martin, Nuria

Lépez Doblas, Manuela

Garcia Toyos, Noelia

Escuela Andaluza de Salud Publica, Granada

INTRODUCCION Y OBJETIVOS

Los estudios sefialan que «la publicidad del alcohol influye
en el consumo adolescente» Objetivo: Analizar los mensajes
publicitarios que se difunden en radio y televisién sobre
consumo de alcohol, e identificar cuales de esos mensajes
van destinados a adolescentes y a influir en sus hébitos de
consumo.

MATERIAL Y METODOS
Tipologia del estudio: cualitativo y cuantitativo.
1. TV:spot y seleccién de programas emitidos entre el 20-12-
2006 y el 9-01-2007 en las cadenas: TVE1, TVE2, Cuatro,
La Sexta, Telecinco, Antena3, CanalSur, basado en indi-
ces altos de audiencia y programas de alto interés para la
poblacién adolescente.
2. Radio: cufas de radio y seleccién de programas entre
el 20-12-2006 y el 9-01-2007 en las emisoras OndaCero,
CadenaSer, PuntoRadio, 40principales, CadenaDial,
M80, MaximaFM, RadioMarca, EuropaFM, Cadenal00
y Cope.
¢ Datos de audiencias: basado en los datos de Sofres,
EGMy Terra.

* Registro y grabacién del material

® Andlisis cualitativo basado en criterios como: marca,
eslogan, lenguaje, escenario, musica, protagonistas,
valores y fomento, imagen, patrocinio y asociacién del
consumo.

* Andlisis cuantitativo: de audiencias, tiempo, y porcen-
taje dedicado a alcohol del total de publicidad.
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RESULTADOS

1.

Todas las series de TV analizadas cuentan, entre sus es-
cenarios, con bares donde los protagonistas consumen
bebidas alcohélicas. Es frecuente en las series espafiolas
encontrar publicidad indirecta de marcas de alcohol y
menores de edad consumiendo alcohol.

. Se observa la presencia de spots de bebidas alcohdlicas en

los bloques publicitarios de programas infantiles. Todos
los eventos deportivos insertan anuncios de alcohol

. En los spots encontramos asociacién del consumo de al-

cohol al éxito social, sexual y al rendimiento fisico. La
mayoria de los spots analizados incitan al consumo de al-
cohol y todos lo presentan como positivo.

. De los programas de radio analizados, el 83,3% emiten

anuncios sobre bebidas alcohdlicas. En todos los progra-
mas de 40Principales analizados se ha detectado algtn

anuncio de alcohol. Existe asociacién directa del consu-
mo de alcohol al deporte.

5. En tres de los cuatro programas matinales analizados
emiten anuncios de alcohol. En 4 de los 12 programas
analizados se detectan intervenciones de locutores del
programa en la estrategia publicitaria de alguna bebida
alcoholica.

6. Existe publicidad de alcohol, dirigida a poblaciéon ado-
lescente y encubierta, con valores para la juventud, como
libertad, rebeldia, diversién, éxito y seduccién. Nunca
aparece la graduacion del alcohol de la bebida.

CONCLUSIONES

La idea de «<normalidad» en el consumo de alcohol y su aso-
ciacion con elementos positivos se refuerza en los medios de
comunicacién y la publicidad.
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RESUMEN EJECUTIVO

JUSTIFICACION Y MAGNITUD DEL PROBLEMA

Espafia presenta uno de los indices mas altos de enveje-
cimiento, cercano al 18%. Este envejecimiento poblacio-
nal estd comportando un importante y progresivo au-
mento de la morbilidad asociada a procesos crénicos y
degenerativos frecuentemente incapacitantes. El enve-
jecimiento de los ya viejos, de los mayores de 80 afios,
por ganancias en longevidad, hard aumentar las tasas de
dependencia en Espaifa alrededor de cerca de un 10%.

La enfermedad y no la edad, es la principal causa
de dependencia. La edad no es causa de dependencia. La
dependencia es el resultado de la combinacién de cam-
bios fisiolégicos relacionados con la edad, las enferme-
dades cronicas y los procesos agudos o intercurrentes.
Todo ello, ademas, influido por el entorno psicosocial.

Es de sobra conocido que este sector de poblacion
(persona mayor fragil o de riesgo, y persona mayor de-
pendiente) es el mas vulnerable y el que concentra el ma-
yor riesgo de dependencia y las mayores cifras de depen-
dencia ya establecida, lo que ocasiona que presenten un
mayor gasto en salud en relacién con un mayor consumo
de recursos sanitarios y sociales. La principal preocupa-
cién de las personas mayores y de sus familias si siguen vi-
viendo mas afos es la salud, y lo es por sus consecuencias
en términos de dependencia, causa fundamental de su-
frimiento y de mala autopercepcién de salud.

La recientemente aprobada «Ley de promocién de la
autonomia personal y atencion a las personas en situacion
de dependencia», en su disposicién final primera, de apli-
cacion progresiva de la ley, menciona explicitamente la
asistencia a la dependencia ya establecida. Evitar la apari-
cién de dependencia es tanto o mas importante que abor-
darla, y abordarla cuando es reciente y reversible es mas
efectivo que hacerlo cuando esta claramente establecida.

Hoy en dia existe suficiente evidencia cientifica para
afirmar que es posible reducir de forma significativa la
incidencia, la prevalencia y la intensidad de la enferme-
dad, la discapacidad y con ello, de la dependencia. Si
bien es necesario reforzar los dispositivos asistenciales
para las personas gravemente dependientes, no se de-
ben dejar en segundo plano los esfuerzos para evitar la
dependencia o para la recuperacion cuando la depen-
dencia es reversible, por lo que las intervenciones que
tengan como objetivo la actuaciéon preventiva, precoz y
rehabilitadora deben ocupar un lugar preferente.

OBJETIVO Y METODO DE TRABAJO

Por todo lo anteriormente expuesto, el objetivo general
del presente documento es el consensuar desde las so-

ciedades cientificas y las administraciones publicas sani-
tarias (Ministerio de Sanidad, comunidades y ciudades
auténomas), basandose en la evidencia cientifica dispo-
nible hasta el momento, las principales recomenda-
ciones sanitarias para prevenir la dependencia en las per-
sonas mayores.

Como objetivos especificos se definen:
e Elaborar recomendaciones para:

—Promocion de la salud y prevencion de la enferme-
dad, como principal causa de deterioro funcional y
dependencia.

— Prevencion del deterioro funcional y de la depen-
dencia, desde los &mbitos de actuacién comunitaria
(atencion primaria) y hospitalaria.

— Evitar la iatrogenia.

e Establecer recomendaciones de estrategias de inter-
vencién en los diferentes niveles asistenciales.

e Determinar lineas de actuacién y posibles lineas de in-
vestigacién en areas deficitarias.

Para ello la metodologia de trabajo sequida ha sido la
siguiente:

e Elaboracién de un documento preeliminar realizado y
consensuado por un grupo impulsor de expertos, cons-
tituido por representantes de las sociedades cientificas
y la administracién, basado en la revisién de las reco-
mendaciones y directrices de las principales organiza-
ciones en promocion y prevencién de la enfermedad y
del deterioro funcional y dependencia en las personas
mayores.

e Someter dicho documento de consenso a la revisién
externa por el resto de expertos designados por so-
ciedades cientificas y administracion central y auto-
némicas.

e Determinacion del documento final a partir de la dis-
cusién y revision por todos los expertos participantes
en el grupo de trabajo (incluido el grupo impulsor).
Todos los expertos han firmado una declaracién de
conflicto de intereses para su participacion.

DEFINICIONES

Dependencia: La recomendacién del Consejo de Europa
aprobada en septiembre de 1998 (2, 6), define la depen-
dencia como «un estado en el que se encuentran las per-
sonas que por razones ligadas a la falta o la pérdida de
autonomia fisica, psiquica o intelectual tienen necesidad
de asistencia y/o ayudas importantes a fin de realizar los
actos corrientes de la vida diaria y, de modo particular,
los referentes al cuidado personal».

23



24

LIBRO DE RESUMENES

Valoracién geriatrica integral o global: Proceso de diag-
noéstico multidimensional e interdisciplinario que se reali-
za con el objetivo de cuantificar las capacidades y proble-
mas médicos, psicoldgicos, funcionales y sociales del
anciano, con la intencién de elaborar un plan exhaustivo
de cuidados para el tratamiento y el seguimiento a largo
plazo del paciente. Incluye la valoracién estructurada de
cuatro esferas: la clinica, la mental, la social, y la funcional.
La VGI aislada no basta por si sola si no va unida a la toma
de medidas para el manejo de los problemas detectados.

Tipificacion de las personas mayores: A efectos practicos
del presente documento de prevencién de la dependen-
cia, se realiza la siguiente clasificacion:

® Persona mayor sana: no presenta enfermedad ni alte-
racion funcional, mental o social alguna.

® Persona mayor con enfermedad crénica: padece una o
varias enfermedades crénicas, pero sin problemas fun-
cionales, mentales o sociales.

® Persona mayor fragil, o de riesgo: conserva su inde-
pendencia de manera inestable y que se encuentra en
situacion de riesgo de pérdida funcional. Se trata de
personas mayores que presentan uno o mas de los si-
guientes factores de riesgo predictivos de deterioro,
pérdida de funcionalidad y de dependencia: edad
avanzada (por lo general, a partir de los 80 afios); hos-
pitalizacién reciente; caidas de repeticion; polifarma-
cia con comorbilidad especialmente con patologias
crénicas que tienden a la incapacidad (artrosis, artritis,
fracturas por caidas, depresién y enfermedades psi-
quiatricas, déficit visual o auditivo, incontinencia,
eventos cardiovasculares); con deterioro cognitivo;
con debilidad muscular, alteraciones de la movilidad y
equilibrio, y realizacion de poco ejercicio; con defi-
ciente soporte o condicionantes sociales adversos (po-
breza, soledad, incomunicacién, viudedad, etc.) o fac-
tores demograficos (mujer mayor de 80 afios).

Dentro de este grupo igualmente se incluyen como
personas mayores fragiles o de riesgo a aquellas con
pérdidas de funcionalidad incipientes, fundamental-
mente en actividades de la vida diaria, cuando todavia
son potencialmente recuperables.

® Persona mayor dependiente: es aquella que se en-
cuentra ya en situacion de dependencia de caracter
permanente independientemente de su intensidad. A
efectos practicos del presente documento clinico, se
propone la clasificacion de la dependencia en los gra-
dos de gravedad que clasifica el indice de Barthel de
acuerdo con: puntuacién de 60 o mas, dependencia
leve; 45-55, dependencia moderada; 20-40, dependen-
cia grave; < 20, dependencia total.

e Persona mayor en situacion de final de la vida: es
aquella que padece una enfermedad en fase terminal
con una expectativa de vida generalmente inferior a
seis meses. Englobaria tanto a pacientes con enferme-

dad oncolégica como no oncoldgica en fase avanzada
y/o terminal y con limitacion funcional grave no rever-
sible (generalmente total, con un indice de Barthel
menor de 20), con sintomas intensos, complejos y cam-
biantes.

ESTRATEGIAS Y METODOS DE PROMOCION
Y PREVENCION

Es necesario incidir en la realizacién de dichas activida-
des preventivas en la poblacién mayor sin discriminaciéon
por razones exclusivas de edad. La prevencion de la de-
pendencia en las personas mayores, siguiendo el patrén
habitual de prevencién de la enfermedad, resultaria de:

Promocion de la salud. Medidas sanitarias dirigidas a in-
dividuos y comunidades, destinadas a incrementar el
control sobre los determinantes de salud, para mejorar-
la, actuando sobre estilos de vida, factores personales o
medioambientales que contribuyen a preservarla. Los
ancianos sanos, a nivel general y poblacional, se benefi-
cian mayoritariamente de estas medidas.

Prevencién primaria de la dependencia. Medidas dirigi-
das a disminuir la incidencia de dependencia, y por lo
tanto establecidas sobre individuos no dependientes, sin
afectacién de las AVD, para evitar la aparicion de la de-
pendencia. Incluye tanto actividades clasicas de preven-
cién primaria (vacunaciones, evitar accidentes o el taba-
quismo, etc.), como considerar el correcto manejo de
factores de riesgo y situaciones mas especificas de perso-
nas mayores relacionados con la aparicion de dependen-
cia (sindromes geriatricos, medicacion, hospitalizacion,
deficiente soporte social, etc.), pero en personas que aun
mantienen la funcionalidad integra. Incide también so-
bre personas mayores sanas, pero sobre todo en los an-
cianos de riesgo determinados a partir de la existencia de
esos factores predictores, y a las personas mayores con
enfermedades crénicas, pero que aun no tienen afecta-
cién funcional establecida.

Prevencion secundaria de la dependencia. Considerando
la continuidad desde grados leves de pérdida funcional
hasta grados avanzados de dependencia establecida,
consiste en la intervencién sobre esta situacion de pérdi-
da de funcionalidad precoz, cuando todavia existen po-
sibilidades de reversién o de modificar su curso, y por lo
tanto, de mejorar su prondstico. Es un concepto ligado al
anciano de riesgo considerado segun el deterioro fun-
cional precoz, incipiente, leve, antes incluso de que se
manifieste clinicamente. Limitaciones para realizar el cri-
bado son: no estar claramente definido ni disponer de
instrumentos precisos para identificar a los ancianos
de riesgo a partir de esta pérdida de funcion, e incégnitas
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y déficit de recursos para el abordaje de los casos detec-
tados.

Prevencioén terciaria de la dependencia. Medidas dirigi-
das a la persona mayor dependiente, con el fin de abor-
dar sus problemas, aminorar sus consecuencias o actuar
sobre su progresion. Son, por ejemplo, las medidas reha-
bilitadoras, de fisioterapia, de soporte a cuidadores, co-
rrecto tratamiento de la patologia derivada del inmovi-
lismo, etc.

El presente documento de prevencién de la depen-
dencia en las personas mayores se ha agrupado en tres
categorias:

e Promocién de la salud y prevencion de la enfermedad.

¢ Prevencion del deterioro funcional, desde atencién
primaria y especializada.

e Prevencion de la iatrogenia.

PROMOCION DE LA SALUD

La OMS define el envejecimiento activo como el proceso
que se produce a lo largo del curso de la existencia y que
lleva consigo la optimizacién del bienestar fisico, social y
mental con el fin de extender las expectativas de salud,
la participacién y la seguridad y, con ello, la calidad de
vida en la vejez. La promocion de la salud de las personas
mayores ha de constituir un propésito explicito del siste-
ma sanitario en particular y de las politicas sociales en
general. Los programas e intervenciones de promocién
de la salud disefiados y ejecutados por los servicios del
sistema sanitario deberian plantearse coordinadamente,
por un lado, entre los servicios de salud publica (respon-
sables de las prestaciones proporcionadas colectivamen-
te) y los servicios asistenciales (que las proporcionan ba-
sicamente a los individuos) y, por otro lado, entre los
distintos servicios asistenciales de atenciéon primaria, es-
pecializada, y sociales.

¢ Promocion de la salud fisica:

— Fomentar una actividad fisica adecuada

—Importancia de la educaciéon y de campanas mediati-
cas y de intervencioén especifica en las personas ma-
yores para evitar el consumo de tabaco y alcohol.

— Fomentar una alimentacion saludable.

e Promocién de la salud mental:

— Mantenimiento de la actividad mental, el interés por
el entorno y la ocupacion.

¢ Promocién de la salud social:

- Mantenimiento de la cohesion social, el interés por
el entornoy las actividades sociales. Fomento del res-
peto a la dignidad de las personas mayores y su pro-
tagonismo social de forma que se sientan utiles a la
comunidad y apreciados por ella.

—Prevencion de problemas de caracter social, como la
soledad, la precariedad econémica y de la vivienda,
etc.

— Mejorar la seguridad del entorno: Aunque las perso-
nas mayores pueden exponerse a cualquier entorno,
son de especial interés el medio doméstico y el me-
dio urbano.

PREVENCION DE LA ENFERMEDAD EN LAS
PERSONAS MAYORES

Estado de las recomendaciones preventivas y su
evidencia

La tabla 1 sintetiza las principales recomendaciones
de promocion y prevencién de la salud en las personas
mayores.

PREVENCION DEL DETERIORO FUNCIONAL Y
DEPENDENCIA

Desde atencion primaria
Recomendaciones de actividades asistenciales gene-

rales

* Fomento y extension de actividades preventivas. Entre
ellas, una fundamental es el mantenimiento de ejerci-
cio fisico de cierta intensidad adecuado a las caracte-
risticas de la persona. También otros autores dan im-
portancia al mantenimiento de un adecuado soporte
y estado nutricional.

* Revision periddica de la medicacion habitual, conside-
rando su indicacion, evitando el uso de medicacién
inadecuada en el mayor, interacciones, iatrogenia, y
en la medida de lo posible, la polifarmacia. Haciendo
participe a la enfermera en el seguimiento del trata-
miento y de la adhesién al mismo.

e Correcto abordaje de cuadros clinicos especificos, en-
fermedades cronicas y sindromes geriatricos, y que se
relacionan entre las causas de fragilidad y dependen-
cia; no olvidar la importancia de condicionantes y pro-
blematica de aspecto social.

e Seleccionar y valorar adecuadamente la funcionalidad
de los «ancianos de riesgo» que permanecen en la co-
munidad. Dicha valoracién puede integrarse en el
marco de una VGI.

* Aplicacion de la valoracidn geridtrica integral o global
con suficiente intensidad e incluyendo planes de ma-
nejo de los problemas detectados; realizada funda-
mentalmente de manera selectiva sobre los ancianos
que han perdido funcionalidad, o que presentan fac-
tores de riesgo de los enumerados anteriormente
(164-167).

e Favorecer la implicacion multidisciplinar de diversos
profesionales sanitarios. En atencion primaria es im-
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portante potenciar el protagonismo de los profesionales
de enfermeria en la atencion especifica a este sector de
poblacién, por el perfil de desempeno de tareas, cerca-
nia a los pacientes y su familia, y por la evidencia de be-
neficios en ciertas intervenciones.

Desde atencién especializada

Recomendaciones de actividades asistenciales generales

e Todo paciente mayor de 70 afios que ingresa en un
hospital deberia ser evaluado por su riesgo de deterio-
ro funcional.

e Sitiene 80 o mas afios o entre 65 y 80 aflos con riesgo
de deterioro funcional moderado o alto o presen-
cia de algun sindrome geriatrico, deberia recibir una
valoracién geriatrica integral.

¢ Se recomienda formaciéon en geriatria en todas las uni-
dades en las que mas de un 25% de los pacientes aten-
didos tengan 70 o mas afos.

¢ Siel porcentaje de pacientes de 70 o mas afios supera el
50% de los atendidos, se recomiendan la presencia en
el equipo asistencial de médicos y enfermeras con for-
macioén especializada en geriatria, asi como de un tra-
bajador/a social junto con la disponibilidad de acceso a
personal especializado en terapia fisica y ocupacional.

¢ La continuidad de cuidados debe procurarse, cuando
sea necesario, una vez sobrepasada la fase aguda en:

- Unidades de media estancia o recuperacién funcio-
nal intrahospitalaria para aquellos pacientes que,
por presentar deterioro funcional moderado-grave
reciente, requieran cuidados geriatricos, rehabilita-
dores y de enfermeria para recuperar el mayor nivel
de independencia posible para posibilitar continuar
viviendo en su domicilio habitual.

— Hospitales de dia geriatricos para aquellos pacientes
que, por presentar deterioro funcional leve-modera-
do reciente, requieran cuidados geriatricos, rehabi-
litadores y de enfermeria para recuperar el mayor
nivel de independencia posible para posibilitar con-
tinuar viviendo en su domicilio habitual.

- En el domicilio del paciente bajo la responsabilidad
de atencién primariay, cuando sea preciso, con la co-
laboracion de atencién especializada, para aquellos
pacientes con deterioro funcional moderado-grave
no recuperable y con situacion clinica y social fragil
que les pone en riesgo de reingreso hospitalario e in-
greso en residencia.

PREVENCION DE LA IATROGENIA

a) latrogenia y prescripcion farmacolégica

Tanto la polifarmacia inadecuada como la infrapres-
cripcién de farmacos, con la necesidad de adaptar la do-
sificacion a las caracteristicas fisiolégicas de la persona
mayor (peso y funcién renal primordialmente), especial-

mente si ésta presenta datos de fragilidad y monitorizar
sus efectos y cumplimiento terapéutico. Sera basica una
utilizacion adecuada de farmacos mediante criterios es-
trictos de seleccién de las indicaciones, como por ejem-
plo los criterios de Beers en el paciente anciano y una co-
rrecta supervision de su administracién.

b) latrogenia y utilizacion inadecuada de medios
diagnosticos y terapéuticos

En este sentido, una prueba diagnéstica (especial-
mente si es invasiva) esta justificada si de ella se va a de-
rivar un tratamiento potencialmente eficaz o si va a in-
fluir en el plan de cuidados posterior (para lo que los
datos pronésticos derivados de la prueba, aunque no de-
termine una actitud terapéutica inmediata, pueden ser
motivo suficiente para realizarla). La valoracion geridtri-
ca integral es un instrumento importante para mejorar
la adecuacién de las decisiones diagnosticas y terapéuti-
cas. En el caso de pacientes ancianos con patologia qui-
rargica, la coordinaciéon de equipos geriatricos con los
quirdrgicos en la valoracién preoperatoria y seguimien-
to postoperatorio es el camino a seguir. Un ejemplo ilus-
trativo es el desarrollo de equipos ortogeriatricos.

) latrogenia y asistencia sanitaria

Un ejemplo claro es la hospitalizacion. Esta se encuen-
tra presente en el afio previo en mas del 50% de pacien-
tes que desarrollan dependencia. Por el contrario, el
30% de los pacientes mayores hospitalizados sufren de-
terioro de su situacion funcional previa. De igual mane-
ra, la hospitalizaciéon supone un riesgo mayor de compli-
caciones que en poblacion mas joven, como delirium,
caidas, infeccidon nosocomial, malnutricidon, etc. Sin em-
bargo, dado que la poblacién mayor requiere hospitali-
zacién con mas frecuencia, de manera mas justificada
que la poblacién mas joven y por patologia de mayor
gravedad, la solucién no parece pasar por evitar la hos-
pitalizacién, sino, mas bien, por adaptarla a las necesida-
des del paciente mayor. En este sentido, ensayos clinicos
que han desarrollado intervenciones especificas y espe-
cializadas para la poblacién mayor han objetivado una
reduccion significativa de la tasa tasa de incidencia de
deterioro funcional y delirium, incluso con una reduc-
cion en el coste asistencial, comparada con la atencién
hospitalaria convencional.

RESULTADOS Y VIABILIDAD DE LAS POSIBLES
INTERVENCIONES

Atencion Primaria
Resaltan dos grandes lineas estratégicas desde la
atencién primaria:
e Establecer el contenidoy la estrategia de aplicacién de
la valoracion geriatrica integral (VGI) o global (VGG);
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el grupo PAPPS establece las siguientes recomenda-

ciones:

— Aunque existe incertidumbre, la VGG parece efecti-
va para reducir la mortalidad, la institucionalizaciéon,
o para mejorar el estatus funcional; no se encuentra
efecto en la reduccién de la hospitalizacion.

— Las intervenciones se han realizado mayoritariamen-
te en el domicilio y por enfermeria (en nuestro me-
dio es un punto de mejora el considerar la realiza-
cién sistemaética de la VGG en la visita domiciliaria a
pacientes fragiles y/o dependientes). La evidencia
fuera del medio domiciliario y por otros profesiona-
les todavia es mas incierta.

— Existe gran diversidad de intervenciones en cantidad
y calidad. Muchas de ellas no son extrapolables a
nuestra realidad asistencial.

— Es necesario realizar experiencias y ensayos clinicos
en nuestro medio.

—La seleccién de ancianos fragiles o de riesgo, con si-
tuaciones clinicas o sindromes geriatricos especificos,
o con declive funcional, es probable que aumente la
efectividad de estos programas.

¢ La deteccion y manejo del anciano de riesgo en la co-
munidad, también segun el PAPPS:

—Potenciacién y adiestramiento en la utilizacién de la
VGG como herramienta de valoracién multidimen-
sional, deteccion de déficit, aplicacion de actividades
preventivas, y articulacion de una sistematica para
definir problemas encontrados, sobre los que aplicar
intervenciones y monitorizar sus cambios. Aunque
no hay suficiente evidencia de la efectividad de la
VGG para aplicarla de manera sistematica en el me-
dio comunitario, si se recomienda prioritariamente
en los ancianos fragiles o con factores con suficiente
prediccion de deterioro.

—Fomento de intervenciones destinadas a potenciar
aspectos de la movilidad y habilidades fisicas, orien-
tados a recuperar, mantener o mejorar sus activida-
des de la vida diaria (AVD). El ejercicio fisico es una
actividad de promocion de la salud y preventiva que
se debe indicar sisteméaticamente, y que esta demos-
trando importantes beneficios.

—Potenciacién de los profesionales de enfermeria en
cuanto a la atencién a las personas mayores en aten-
cién primaria. Hay que definir las intervenciones que
han mostrado mejores resultados.

Atencion especializada

1. Pacientes ancianos con patologia aguda
1.a. Patologia médica aguda que no requiere atencion
en unidades especiales (coronaria, cuidados intensivos,
sangrantes, etc.)

Reducen la incidencia de deterioro funcional al alta
con costes similares o inferiores en al menos dos ensayos

clinicos-ECA y una revisién sistematica. Su beneficio po-
dria extenderse a todos los mayores de 70 afos ingresa-
dos por patologia médica aguda (en torno al 20% de los
ingresos hospitalarios globales).

Grado de recomendacion: A.

Nota: La implantacién de equipos multidisciplinares
con cometido solamente consultor, sin responsabilidad
directa sobre la toma de decisiones terapéuticas y de cui-
dados sobre el paciente no ha aportado beneficios con-
trastados.

1.b. Hospitalizacion domiciliaria
Los beneficios sobre la situacion funcional y otras varia-
bles de eficacia y eficiencia frente a la hospitalizacién
convencional no han sido demostrados, siendo especial-
mente no negativos y no recomendables en ancianos fra-
giles. No aplicable.

Grado de recomendacion: C.

2. Paciente con patologia en fase aguda y subaguda
2.a. Unidades para pacientes con ictus
Una revision sistematica muestra los beneficios fun-
cionales de la atencién en dichas unidades, indepen-
dientemente de la edad y gravedad del ictus, siempre
que la fase de atencién contemple el periodo postagu-
do de la enfermedad. La eficacia de esta intervencion
esta especialmente relacionada con el trabajo interdis-
ciplinar y el tratamiento rehabilitador precoz y conti-
nuado (91). Aplicable a todos los pacientes ingresados
con un ictus.

Grado de recomendacién: A.

2.b. Unidades ortogeridtricas

El abordaje conjunto con responsabilidad compartida
entre servicios de cirugia ortopédica y geriatria de pa-
cientes ancianos con fractura de cadera reduce la morbi-
mortalidad y el deterioro funcional al alta con una pro-
bable reduccién de la estancia media.

Aplicable a todos los pacientes con fractura de cadera,
especialmente si son mayores de 80 anos.

Grado de recomendacion: A.

Nota: Las unidades monograficas dedicadas sélo a la
recuperacion funcional de pacientes con fractura de ca-
dera, que ingresan a aquellos que estan estables tras la
fase aguda quirudrgica.

Grado de recomendacion B.

3. Pacientes ancianos que una vez estabilizada la fase
aguda de su enfermedad presentan deterioro funcional
de su situacion basal subsidiario de recuperacion

3.a. Unidades de recuperacion funcional

Al menos dos ensayos controlados aleatorizados han
mostrado beneficios en la recuperacién funcional y un
tercero en la calidad de vida relacionada con la funcién
fisica a cortoy largo plazo. Aplicable al 10% de pacientes
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mayores de 70 afios ingresados en un hospital que al alta
presentan un deterioro funcional moderado-grave, po-
tencialmente recuperable.

Grado de recomendacién: A.

3.b. Hospitales de dia geridtricos y equipos de rehabilita-
cion domiciliaria

Dirigidos a pacientes con deterioro funcional recupera-
ble leve-moderado, presenta beneficios en la reducciéon
del deterioro funcional, aunque los estudios se han rea-
lizado con escaso numero de pacientes. Aplicacion al
0,3% de la poblacién mayor de 75 afios.

Grado de recomendacion: B.

CONSIDERACIONES ESPECIALES SOBRE EL TEMA

Cada uno de los grupos ve amenazada su salud y su fun-

cién de diversas maneras, y precisa diferentes estrategias

preventivas. Ante una persona mayor, siempre es nece-
sario individualizar en cada caso en concreto, siendo la
valoracién geriatrica integral (VGI) la herramienta clave

a la hora de la toma de decisiones. El resumen recomen-

dado es el siguiente:

e Persona mayor sana. Los esfuerzos deben encaminarse
para mantener la salud con actividades de promocién
de la salud y prevencion primaria, principalmente.

e Persona mayor con enfermedad crénica no depen-
diente. Parece mas probable que las complicaciones de
sus enfermedades crénicas, incurables, de larga evolu-
cién, sean la causa de futura morbilidad y deterioro
funcional. Asi, la maxima prioridad de prevencién en
estos pacientes, sin olvidar los anteriores, debe ser la
prevencién secundaria y terciaria de la enfermedad.

e Persona mayor fragil o de riesgo de dependencia o con

dependencia leve con posibilidades de revertir. Los es-

fuerzos, junto con los anteriores, deben de ir encami-

nados a la prevencion especifica de los sindromes ge-

riatricos, junto con los de prevencion de iatrogenia y

deterioro funcional, tanto desde atencién primaria

como especialmente desde atencién especializada.

* Persona mayor dependiente. La dependencia se ha
instaurado y las principales medidas van encaminadas
a evitar la progresion de ésta, centradas principalmen-
te en prevencion terciaria de enfermedad, y especial-
mente en el manejo del sindrome geriatrico, de pre-
vencién de iatrogenia y de deterioro funcional.

® Persona mayor al final de la vida. El pronéstico de vida
es muy dificil de establecer, pero generalmente sera
menor de seis meses. Los objetivos son comunes a
los anteriores en cuanto a confort y bienestar, pero
no tanto en cuanto a prevencién de la dependencia
per se:

— Nutricién a demanda de sus necesidades, prevencion
de accidentes.

—Prevencién, detecciéon y manejo continuado de sin-
dromes geriatricos y de sintomas especialmente
siempre que haya cambios, como empeoramiento
y/o causa de molestias: deterioro cognitivo-delirium,
depresion, ansiedad e insomnio, incontinencia, es-
trefimiento, dolor; revision periédica de la medica-
cién; situaciones de maltrato; salud del cuidador, es-
pecialmente a la sobrecarga del cuidador principal;
valoracion del afrontamiento de la situacién de en-
fermedad y dependencia y pronéstico; Directrices
avanzadas.

— Atencion sanitaria y social de acuerdo con sus necesi-
dades, evitando la parcelacion y fragmentacion de la
atencion. La atencién al final de la vida no debe de
excluir a ningun profesional.

COMUNICACIONES ACEPTADAS
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Prevalencia de discapacidad en mayores espafioles
segun niveles CIF establecidos con WHO-DAS II
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del Barrio Fernandez, José Luis

Grupo espariol epidemiolégico del envejecimiento
Instituto de Salud Carlos III. Centro Nacional de Epidemiologia

INTRODUCCION Y OBJETIVOS

La discapacidad en Espafia es un problema de salud publi-
ca de primer orden siendo mal conocidas sus causas. En
anos recientes, el modelo de la Clasificacion Internacional
del Funcionamiento, la Discapacidad y la Salud (CIF, Orga-
nizacién Mundial de la Salud, 2003) ha permitido una eva-

luacién multidimensional y rigurosa que ha inspirado en el
ambito espafol un baremo oficial (BOE, 21 abril 2007). El
objetivo de este estudio fue determinar la prevalencia de
discapacidad segtin niveles CIF en poblaciones espafiolas
mediante cribados de discapacidad y deterioro cognitivo.

MATERIAL Y METODOS

Este estudio es parte de una encuesta sobre estados de salud
y funcionamiento en ancianos esparioles cuyos participan-
tes fueron seleccionados a partir de las muestras supervi-
vientes de nueve estudios realizados puerta a puerta sobre
enfermedades neurolégicas frecuentes. La muestra final es-
tuvo compuesta por 591 sujetos, de los cuales 552 eran ana-
lizables. E1 WHO-DAS II, que fue voluntario en el contexto
de esta encuesta, fue completado por 336 participantes (me-

33



34

LIBRO DE RESUMENES

dia de edad: 82,29, dt: 4,97 anos; 69,37% mujeres). Ademds
de la medida de la discapacidad y el cribado del estado cog-
nitivo (MEC) y la demencia se estudiaron: morbilidad
(diagnoésticos médicos), depresion (EURO-D), nivel educa-
tivo, nivel socioeconémico, frecuencia de contactos sociales,
disponibilidad de confidente, disponibilidad de recursos
sociales y tamafio del municipio de residencia. Se obtuvie-
ron prevalencias de los cinco niveles de discapacidad del
modelo CIF establecidos sobre la puntuacion de la escala
WHO-DAS II colapsando los dos tltimos (grave 50-95%, y
extremo 96-100%) y las asociaciones se estudiaron por re-
gresion logistica.

RESULTADOS

Las prevalencias de las categorias de discapacidad leve, mo-
derada y grave/extrema a la edad de 70 afios y mas fueron
del 47,62+9,15%, 18,75+7,15% y 12,50+6,06%, respectiva-

mente. Las prevalencias de discapacidad por sexos y edad y
en los distintos dominios del WHO-DAS II se discutirdn en
la presentacion. Las condiciones de salud que més afectaron
al riesgo de discapacidad fueron la demencia tipo Alzhei-
mer (OR = 13,04; IC 4,54-37,43) y la depresiéon (OR = 4,97;
IC 95% 1,89-13,12). Eran efectos protectores el tamafno del
municipio (OR = 0,33; IC 95% 0,11-0,99), el nivel de instruc-
cioén (OR = 0,20; IC 95% 0,05-0,86), y la disponibilidad de
servicios (OR = 0,04; IC 95% 0,01-0,25).

CONCLUSIONES

La prevalencia de discapacidad en Espafia es muy supe-
rior a la sugerida por la Encuesta de Discapacidad de 1999.
Su prevencién requiere disefios de intervencién adecua-
dos a la eliminacién de sus factores de riesgo bioldgicos
y psicosociales mds relevantes, como objetivos de salud
publica.
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RESUMEN

SITUACION EN ESPANA*

A pesar de que Espafia ocupa una posicion relativamen-
te privilegiada en relacién con otros paises desarrolla-
dos, las enfermedades cardiovasculares son también la
principal causa de muerte en nuestro medio. En 2004, ul-
timo afio del que se dispone de datos publicados, las en-
fermedades cardiovasculares causaron 123.867 muertes
(56.359 en varones y 67.508 en mujeres), lo que supone
el 33% de todas las defunciones (29% en varones 'y 38%
en mujeres), y 196.283 afios potenciales de vida perdidos
con una tasa bruta de mortalidad de 291 por 100.000 ha-
bitantes. Si bien tradicionalmente se ha hecho especial
énfasis en la enfermedad coronaria, como principal tras-
torno en el hombre, la enfermedad cerebrovascular es el
trastorno predominante en las mujeres. Ademas, la en-
fermedad isquémica del corazén y la enfermedad cere-
brovascular constituyen la tercera y cuarta causas, res-
pectivamente, de pérdida de afos de vida ajustados por
discapacidad.

En los Ultimos afios se ha observado un descenso de la
mortalidad cardiovascular ajustada por edad, funda-
mentalmente atribuible a la reduccién de la mortalidad
por enfermedad cerebrovascular. Es probable que este
descenso se relacione, al menos en parte, con la mejora
del control de las cifras de presién arterial.

A pesar de estos datos relativamente favorables en
términos de mortalidad, la morbilidad asociada a las en-
fermedades estd aumentando en nuestro medio, un he-
cho explicable s6lo en parte por el envejecimiento de la
poblacién.

Es de notar la elevada prevalencia de factores de ries-
go en la poblacién general y un déficit notable de su con-
trol. De esta aparente paradoja se puede extraer un be-
neficio adicional: una accién dirigida al control de los
factores de riesgo en la poblacion

espafola puede situar a nuestro pais en una situacion
todavia mejor en comparacion con el resto de los paises
desarrollados.

Desgraciadamente, los cambios en el estilo de vida de
nuestra poblacién, con el paulatino abandono de la die-
ta tradicional mediterranea, la reduccion del ejercicio fi-
sico y la consecuente mayor prevalencia de la obesidad
y la diabetes pueden conducir al continuo incremento
de la morbimortalidad cardiovascular.

En este aspecto, cabe destacar la reciente evolucion
positiva, si bien todavia de alcance limitado, en relacién
con el tabaquismo en nuestro medio. Esta evolucion no

EJECUTIVO

puede disociarse de los cambios normativos producidos
en este ambito, lo que refuerza la conveniencia de adop-
tar las medidas de prevencién y promocién de la salud
dirigidas a la poblacién general para fomentar la recu-
peracion de habitos de alimentacién saludables y adap-
tados a las nuevas formas de vida y a la realidad social de
la incorporacion de la mujer al mundo del trabajo.

ACCIONES EN CURSO

En los afos precedentes, se han puesto en marcha diver-
sas estrategias encaminadas a la prevencién y control de
las enfermedades cardiovasculares en nuestro medio.
Entre ellas destaca el Plan de Actividades Preventivas y
de Promocion de la Salud (PAPPS), puesto en marcha
hace mas de 20 afios por la semFYC. En el ambito cardio-
vascular, el PAPPS recomienda acciones integradas en el
marco de un programa de examen perioédico de salud,
que incluye vigilancia sobre tabaco, hipertension arte-
rial, hipercolesterolemia, alimentacién, obesidad, diabe-
tes mellitus, actividad fisica y consumo de alcohol. Otras
iniciativas importantes se han desarrollado atendiendo a
problemas o factores de riesgo concretos, como la hiper-
tension, obesidad o la hipercolesterolemia. Sin embargo,
recientemente se ha comenzado a abordar de modo glo-
bal el problema del riesgo vascular. Por un lado, se reco-
noce la estimacion del riesgo vascular global como pun-
to de partida para plantear un abordaje terapéutico
proporcionado al riesgo absoluto. Este es un avance im-
portante respecto al tradicional abordaje de factores de
riesgo aislados. Sin embargo, deben reconocerse las limi-
taciones de las escalas de estimacion, tradicionalmente
derivadas de cohortes foraneas. Por ello, son especial-
mente bienvenidos los esfuerzos de elaboracién de esca-
las que reflejen mas adecuadamente el riesgo de nuestra
poblacién, como las de las estimaciones de riesgo de las
cohortes del sur de Europa del proyecto SCORE y las
adaptaciones de la escala de Framingham a nuestro con-
texto epidemiolégico. Son precisos esfuerzos adicionales
que puedan mejorar la estimacion del riesgo en nuestra
poblacién con la inclusién de variables relacionadas con
la morbilidad vascular de todos los territorios y no sélo el
coronario. Asimismo, es preciso mejorar la aproximacion
a la valoracion de poblaciones con caracterisicas especia-
les, como las mujeres y personas de edad avanzada, y la
inclusién de parametros facilmente accesibles que pue-
dan mejorar la estimacion del riesgo (v. gr funcion renal).

* Agradecimiento. Una fuente importante para esta seccion ha sido el informe SEA 2007: la arteriosclerosis en Espaiia. F Villar, JR Bane-
gas, J Donado y F Rodriguez Artalejo, Sociedad Espaiiola de Arteriosclerosis, Madrid 2007 (en prensa).
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Para ello, es necesario mejorar la informacion epidemio-
I6gica sobre los factores de riesgo y la morbilidad cardio-
vascular.

Sin embargo, la aproximacién completa al paciente
implica no sélo la determinacion del riesgo, sino el plan
terapéutico ligado a la estimacién realizada. En este
sentido, es especialmente destacado el esfuerzo del
Comité Espafol Interdisciplinario para la Prevencion
Cardiovascular (CEIPC) de 12 sociedades cientificas con
intereses diversos en el campo de la prevencion cardio-
vascular y de la arteriosclerosis. La propia iniciativa de
esta Primera Conferencia de Prevencion y Promocion
de la Salud, con la incorporacion de mas de 30 socie-
dades cientificas distintas y la colaboracion del Minis-
terio de Sanidad y todas las comunidades y ciudades
auténomas debe continuar en la linea de un mensaje
coherente y homogéneo basado en la mejor evidencia
cientifica disponible.

El Plan Integral de la Cardiopatia Isquémica y su conti-
nuacién en la Estrategia en Cardiopatia Isquémica del
Sistema Nacional de Salud aborda también propuestas
preventivas en el ambito de los factores de riesgo vascu-
lar. Ademas, establece la incorporacion de indicadores
del grado de control de los factores de riesgo y de activi-
dad asistencial que favorezcan la coherencia y cohesién
del Sistema Nacional de Salud. Recientemente, y a inicia-
tiva del Grupo de Estudio de Enfermedades Cerebrovas-
culares de la Sociedad Espaiola de Neurologia, un grupo
de expertos ha desarrollado el Plan de Atencién Sanita-
ria del Ictus (PASI), que incluye no sélo indicaciones para
el tratamiento del ictus, sino medidas para la prevencién
primaria y secundaria de las enfermedades cerebrovas-
culares.

INTERVENCIONES Y OBJETIVOS DE CONTROL

El grupo de trabajo reconoce el esfuerzo del consenso en
el establecimiento del abordaje del paciente de riesgo
vascular del CEIPC, que considera una aproximacién ra-
zonable para: 1) la estimacion del riesgo vascular absolu-
to del paciente, y 2) la adecuacién de los objetivos de
control e intensidad de esfuerzo terapéutico al riesgo
vascular global.

RECOMENDACIONES

En linea con el reconocimiento del problema de las en-

fermedades cardiovasculares y del deficitario control

de los factores de riesgo, este grupo de trabajo plan-

tea una serie de recomendaciones para su desarrollo

futuro.

e Iniciativas dirigidas a la poblacién general: A) promo-
ver el conocimiento por parte de la poblacién del pro-

blema real de las enfermedades cardiovasculares; B) fo-
mentar medidas de salud en reconocimientos de mu-
tuas laborales; C) ofrecer campanas especificas dirigi-
das a mejorar el control de los factores de riesgo:
tabaco, alcohol, ejercicio fisico; D) Alimentacion: pro-
mover dietas saludables desde el punto de vista cardio-
vascular en lugares de restauracién colectiva, etiqueta-
do adecuado de productos nutricionales, desarrollo
de nuevos alimentos precocinados y/o elaborados de
acuerdo con los conocimientos actuales sobre la dietay
la enfermedad vascular.

Iniciativas para el desarrollo por profesionales de la sa-
lud y autoridades sanitarias: A) elaboracién de una
«Guia Unificada de Prevencion del Riesgo Vascular»
(con una versién resumida) con participacion de todas
las sociedades cientificas implicadas en el manejo del
riesgo vascular; B.1) incorporacién sistematica de la va-
loracién clinica del riesgo vascular a las visitas a los cen-
tros de salud, con adecuacién de la sistematica y el
tiempo de las visitas a esta nueva actividad; B.2) desa-
rrollo de programas de fomento del uso de las guias y
acreditaciéon de centros que las utilicen; B.3) estableci-
miento de incentivos ligados a objetivos de control y
adecuacion del tratamiento; B.4) creacion de la figura
del educador sanitario para mejorar la prevencién de la
enfermedad vascular en los centros de salud, E implica-
cion de otros profesionales sanitarios (enfermeria, far-
macéuticos); B.5) establecimiento y aceptacion de indi-
cadores de calidad en los informes de alta hospitalaria;
B.6) unificacion de los protocolos de manejo de la en-
fermedad cardiovascular de las distintas areas sanita-
rias; C) inclusion de medidas objetivas de peso, talla,
perimetro abdominal, lipidos; glucemia y presion arte-
rial en la Encuesta Nacional de Salud; D) establecimien-
to de registros poblacionales de enfermedades vascula-
resy de grupos de pacientes especialmente vulnerables
(hipercolesterolemia familiar e hiperlipemia familiar
combinada); D) valoracion de la (co)financiacion de far-
macos para deshabituacién tabaquica y antiobesidad;
E) desarrollo de programas de formaciéon continuada
de los profesionales sanitarios para la adquisicion de
compentencias ligadas a intervenciones educativas
y de promocién de la salud en los estilos de vida; F) en-
sefar a evaluar y actuar sobre el cumplimiento tera-
péutico.

Otros puntos de discusion: A) periodicidad del cribado
de los factores de riesgo cardiovascular en poblacién
sana; B) criterios de derivacién a unidades especializa-
das; C) identificacion del paciente de muy alto riesgo;
estratificacion en prevencion secundaria; D) estimacién
del riesgo y aproximacién terapéutica en diabéticos,
ancianos, trasplantados, infectados por el virus de la in-
munodeficiencia humana (VIH), pacientes de hiperco-
lesterolemia familiar o de hiperlipemia familiar combi-
nada.
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® Propuestas para el fomento de la investigacién. Temas
que deben ser objeto de valoracion: A) adecuacion de
las escalas de riesgo a la poblacion espafiola; B) impac-
to diferencial de los factores de riesgo vascular en gru-
pos especificos (mujeres, ancianos, nifios, inmigrantes,
insuficiencia renal, trasplantados, infecciéon por el VIH,
hiperlipemias de base genética); C) desarrollo de guias
clinicas que aborden la comorbilidad y pautas de ma-
nejo de enfermedades crénicas; D) impacto diferencial
de los distintos factores de riesgo sobre las diferentes
manifestaciones clinicas de la arteriosclerosis; E) impac-
to diferencial de las enfermedades cardiovasculares so-

bre la calidad de vida y el deterioro funcional; F) im-
pacto de las agrupaciones de factores de riesgo y/o en-
fermedad vascular sobre la expectativa de vida, calidad
de vida y deterioro funcional; G) mecanismos fisiopato-
l6gicos de dafio vascular en poblaciones especiales
(sexo femenino, ancianos, nifos); H) impacto de la nu-
tricién y el ejercicio en las enfermedades vasculares; 1)
funcién de los factores genéticos en la determinacién
del riesgo cardiovascular. J) Papel de nuevos marcado-
res y factores de riesgo vascular; K) eficacia de las acti-
vidades preventivas en diferentes grupos de pacientes;
L) estrategias de base poblacional factible.

COMUNICACIONES ACEPTADAS
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Intervencion preventiva telefénica en poblacién
laboral de alto riesgo cardiovascular

Calvo Bonacho, Eva

Ruiz Moraga, Montserrat
Cabrera Sierra, Martha

Sainz Gutiérrez, Juan Carlos
Fernandez-Labandera, Carlos
Roman Garcia, Javier

Ibermutuamur, Mutua de accidentes de Trabajo y Enfermedades Profesion-
ales de la Seguridad Social n.° 274. Madrid.

INTRODUCCION Y OBJETIVOS

La poblacién laboral (mayoritariamente joven y asintomati-
ca) que realiza reconocimientos médicos (RM) periédicos en
las mutuas laborales, pero frecuenta poco otros servicios sa-
nitarios y se beneficia escasamente de actuaciones preventi-
vas. Se analiz6 la efectividad de una estrategia basada en
entrevistas telefénicas estructuradas (ETE) sobre sujetos de
alto riesgo cardiovascular (RCV) detectados en los RM.

MATERIAL Y METODOS:

En el andlisis se incluyeron 5.634 trabajadores (media de
edad 51,78 anos, 94,74% varones) clasificados como de alto
RCV (modelo Score europeo y riesgo relativo superior a 4)
en un primer RM (incluyé cuestionario estructurado, exa-
men fisico y determinaciones bioquimicas), y sometidos a
un segundo RM similar un afio después. Todos los casos re-
cibieron un informe (y una carta informativa para su médi-
co de atencién primaria) con los factores de riesgo vascular
(FRV) detectados y el nivel de RCV, junto con recomenda-
ciones preventivas. Se distribuyeron en dos grupos: al gru-

po A (trabajadores a los que se pudo contactar, 1 =3.661) se
realiz6 una ETE a los 4, 8 y 12 meses, valorando el conoci-
miento y cumplimiento de dichas recomendaciones. Al gru-
po B (trabajadores a los que no se consiguié contactar, n
=1.973) sélo se realiz6 el RM inicial y final.

RESULTADOS:

Ambos grupos (A/B) mejoraron su estrato de RCV y aban-

donaron el héabito tabdquico en el segundo RM (45,4%/

36,3%, p =0,0001; y 26,3%/20,53%, p =0,0001, respectiva-

mente). Estratificados por sexo, edad y grupo profesional, el

grupo A mejord, en mayor medida que el grupo B, los valo-
res medios de los siguientes pardmetros:

* Hombres: *Presion arterial sistélica (PAS, en mmHg): -
10,6/-7,8, p =0,0002; *Presion arterial diastdlica (PAD en
mmHg): -4,9/-3,1, p =0,0002; * Colesterol-LDL >125
mg/dl:-24,9%/-22,3%, p =0,03; Edad 45 afios: *PAS (-9,4/-
6,9, p =0,0037), *PAD (-4,6/-2,6, p =0,0001), *Colesterol to-
tal > 200 mg/dl: -21,5/-17,8, p =0,009); Cuello azul *PAS: -
10,7/-7,6, p =0,0002), *PAD: -4,8/-2,9, p =0,0001.

CONCLUSIONES:

1. La ETE constituye una herramienta efectiva y de bajo
coste para el abordaje preventivo de la poblacion laboral
de alto RCV.

2. Los RM de las mutuas laborales suponen una oportuni-
dad 6ptima de detectar los FRV y estratificar el RCV en
una poblacién joven y con alto potencial preventivo.

3. La medicina del trabajo es un eslabén importante en la
cadena preventiva. Favorecer estrategias sinérgicas entre
la medicina laboral y de atencién primaria contribuye a
una prevencién cardiovascular precoz y eficiente.
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Riesgo de cardiopatia isquémica asociada al
sindrome metabélico en poblacion laboral
espaiiola

Ordéiiez Rubio, Beatriz
Laclaustra Gimeno, Martin

Leodn Latre, Montse

Casanovas Lenguas, José Antonio
Bes, Maria

Grima, Alberto

Hospital Clinico Universitario Lozano Blesa, Zaragoza

INTRODUCCION Y OBJETIVOS

Existe una tendencia a la agrupacién de distintos factores de
riesgo cardiovascular (FRCV) en un mismo individuo, esta
asociacion, que se ha dado a llamar sindrome metabdlico
(SM), conlleva un aumento del riesgo cardiovascular y de
diabetes mellitus tipo 2 (DM 2). El objetivo fue valorar la fre-
cuencia de sindrome metabélico y de factores de riesgo car-
diovascular en una poblacién laboral con y sin cardiopatia
isquémica y estudiar el riesgo de padecer cardiopatia isqué-
mica asociado a las distintas posibilidades de asociacién en-
tre los componentes de sindrome metabdlico.

MATERIAL Y METODOS

Se obtuvieron cifras de distintos factores de riesgo cardio-
vascular de la evaluaciéon analitica de reconocimientos mé-
dicos de empresa previa a la apariciéon de un evento isqué-
mico cardiaco en los casos. En los controles, los datos se
obtuvieron de la tltima revision médica de empresa llevada
a cabo en el afio 2004-2005. Se realizé una distribucion alea-
toria simple por estratos de edad con una proporcién de
1:10; se incluyeron un total de 208 casos y 2.080 controles,
todos ellos hombres con edades comprendidas entre 30 y
71 afos.

RESULTADOS

Se observ) una frecuencia de SM del 16,83% entre los con-
troles y del 44,23% entre los casos. El riesgo de cardiopa-
tia isquémica asociado al diagndstico de SM fue de 3,92
(IC 95%: 2,91-5,28, p > 0,001). El componente que mayor
riesgo conllevé fue la hipertrigliceridemia (odds ratio [OR]
4,13, IC del 95%: 3,09-5,53, p.

CONCLUSIONES

El riesgo de cardiopatia isquémica asociado al SM es alto. El
componente de SM que mayor riesgo conllevé en esta
muestra fue la hipertrigliceridemia. El riesgo de cardiopatia
isquémica asociado al SM no sélo depende del niimero de
componentes, sino también de cudles son los criterios que se
asocian.

ID 24

Calidad de la prescripcion de ejercicio fisico en
prevencidn cardiovascular

Guasch Bosch, Joaquin
Merino Solis, Rafael
Carnicé Bosch, Maria Dolors
Sala Barat, Esther

Turmo Garuz, Antonio

Valle Lopez, Xavier

Escuela de Medicina del Deporte, Universidad de Barcelona

INTRODUCCION Y OBJETIVOS

Se esta potenciando, cada vez mas, el consejo y la pres-
cripcién de ejercicio fisico (EF) como herramienta terapéuti-
ca. En la literatura especializada, las intensidades de EF re-
comendadas oscilan entre el 50 y el 85% de la frecuencia
cardiaca de reserva, segtn el parametro a mejorar. Aprove-
chando el acontecimiento de «Firagran» (feria destinada a la
gente mayor), tratamos de obtener informacién sobre el gra-
do y la calidad de la prescripcién de EF en atencién prima-
ria, a partir de dicha muestra, y observar si la intensidad a la
que estas personas solian ejercitarse andando seria suficien-
te para optimizar las adaptaciones cardiovasculares reque-
ridas para obtener mejorias.

MATERIAL Y METODOS

Estudio descriptivo transversal, sobre una muestra de po-
blacién asistente a Firagran (2005 y 2006). Se administr6 una
encuesta dirigida, con items cerrados, sobre antecedentes
patolégicos y factores de riesgo cardiovascular (FRCV), se
recogieron datos antropométricos y variables fisiologicas, y
se realiz6 una prueba de EF registrando la intensidad de es-
fuerzo habitual durante la practica de EF andando, y su
comparacién y grado de consecucién, con una intensidad
de EF objetivo, individualizada.

RESULTADOS

Muestra de 563 individuos, 34% hombres (H) y 66% mujeres
(M), con una media de edad de 69,55 + 7,70 (70,41+6,75 y
69,13 + 8,13, respectivamente). Los FRCV mas prevalentes
fueron la hipertension arterial (HT)A (37%), la dislipemia
(31%) y la diabetes (11%). Un 7% eran fumadores (33% H, 4
% M; p)

CONCLUSIONES

El registro del nivel de actividad fisica, imprescindible en la
valoracion del sedentarismo como FRCV prevenible, fue
bajo. La prescripciéon de EF fue manifiestamente incomple-
ta. Un gran porcentaje de la muestra podria beneficiarse de
una prescripcion mas personalizada, aumentando su inten-
sidad a la hora de realizar EF andando.
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RESUMEN EJECUTIVO

INTRODUCCION

La generacion de recomendaciones sobre prevencién de
las enfermedades y promocion de la salud basadas en la
evidencia cientifica disponible y adaptadas al contexto
de aplicacion es una responsabilidad de la mayor relevan-
cia, tanto para las autoridades sanitarias como para los
organismos y sociedades cientificas, asi como para cada
profesional individual.

La repercusién que tienen los actos sanitarios no se
enmarca exclusivamente en el campo de la situacion de
salud individual y colectiva, sino que se extiende a otros
muchos ambitos, desde el estrictamente econémico has-
ta el de las necesidades de recursos humanos. No se pue-
de olvidar que una actuacion preventiva o de promocién
de la salud incorrecta o innecesaria o por el contrario, su
no aplicaciéon cuando es precisa, puede ser fuente de per-
juicios en estos y otros ambitos, ademas de para la propia
salud individual o colectiva.

Desde esta perspectiva, y al igual que sucede en otros
ambitos profesionales, las actividades de prevencién de
la enfermedad y promocion de la salud deben responder
en todo momento a una valoraciéon adecuada de la evi-
dencia cientifica y ser efectivas y eficientes. En éste,
como en otros campos de la atencion sanitaria, la varia-
bilidad de la practica es muy importante y no responde,
en muchas ocasiones, a causas justificadas o justificables.
Reducir esta variabilidad de la practica en el ambito de la
prevencién y promocion parece, a todas luces, un objeti-
vo deseabley en esta linea, avanzar en la construccion de
instrumentos que nos permitan alcanzarlo es un proposi-
to inexcusable de las diferentes partes implicadas.

La celebracion de la | Conferencia Espafiola sobre Pre-
venciony Promocion de la Salud en la Practica Clinica, en
la que participan mas de 25 sociedades cientificas y las
administraciones sanitarias central y autonémicas, pare-
ce, en principio, una ocasion propicia para iniciar los tra-
bajos que nos permitan analizar la conveniencia y las po-
sibilidades de constituir en Espafia un organismo que
lidere este tipo de actuaciones.

ANTECEDENTES

En septiembre de 1976, la Conferencia de Ministros de
Salud de las provincias de Canadé acordé la creacion del
Canadian Task Force on Periodic Health Examination. En
1979, este organismo edit6 la primera publicacién, que
hacia recomendaciones sobre 78 enfermedades o pro-
blemas de salud. Entre 1979 y 1984, se llevaron a cabo
nueve actualizaciones de diversas recomendaciones,
afadiendo algunas a las iniciales del afo 1979. En 1994,

se publico el libro The Canadian Guide to Clinical Pre-
ventive Health Care. El nombre inicial del organismo ca-
nadiense ha cambiado, y en la actualidad se denomina
Canadian Task Force on Preventive Health Care.

En 1984 se cred, a imagen y semejanza del organis-
mo canadiense, el US Preventive Services Task Force
(USPSTF), que ese mismo afo establecié un convenio de
colaboracién con el Servicio de Salud Publica. Desde
1998 lo patrocina la Agencia para la Calidad y la Investi-
gacion en Salud.

En Europa, a principios de la década de 1980, la Re-
gién Europea de la OMS puso en marcha los programas
CINDI (Countrywide Integrated Noncommunicable Dise-
ases Intervention) que, con base estatal (participan alre-
dedor de 30 paises de la Regién Europea de la OMS y Ca-
nada), pusieron en marcha programas y evaluaciones de
intervenciones dirigidas a la prevencion de las enferme-
dades crénicas. En 1995, a iniciativa del Programa de Ac-
tividades Preventivas y de Promocién de la Salud de la
Sociedad Espafola de Medicina de Familiay Comunitaria
(PAPPS-semFYC), inicié su andadura el proyecto EURO-
PREV, en el que se han ido aglutinando profesionales de
distintos paises del continente y que, en fechas recientes,
ha sido reconocido oficialmente como grupo estable de
WONCA-Europa.

A finales de 1988 se cred en Espafia el PAPPS, un pro-
grama de la semFYC abierto a la participaciéon de otros
profesionales y sociedades de atencién primaria, como
ha sido el caso de la Sociedad de Pediatria. EI PAPPS revi-
sa peridodicamente sus recomendaciones e introduce
como elemento diferencial respecto a los organismos
antes citados la realizacion periédica de estudios de
evaluacion del grado de puesta en practica de las reco-
mendaciones, asi como otros sobre su efectividad y la
aceptacion que reciben por parte de los usuarios de los
centros adscritos al programa. Casi desde sus inicios, el
PAPPS mantiene un convenio de colaboracién con el Mi-
nisterio de Sanidad y Consumo.

También en Estados Unidos, se creé mas recientemen-
te el Task Force on Community Preventive Services
(USTFCPS), como organismo independiente aunque con
estrechas relaciones con el CDC (Centers for Diseases
Control and Prevention) radicado en Atlanta. Su enfo-
que se diferencia del USPSTF en que aborda los analisis
de los problemas y las recomendaciones desde la pers-
pectiva de las intervenciones comunitarias, no individua-
les. Podria considerarse, de hecho, como complementa-
rio del anterior.

Tanto los organismos estadounidenses como el cana-
diense (este ultimo atraviesa, desde hace dos afios, un
periodo critico de reactivacion ante la dimisién de sus
responsables por la retirada de los fondos publicos de so-
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porte) comparten objetivos y, en la mayoria de las oca-
siones, métodos de actuacion: priorizan los problemas
que deben ser objeto de estudio, analizan las evidencias
cientificas disponibles y realizan recomendaciones, con
distintos grados de intensidad, acerca de su aplicacion en
la practica clinica o, en el caso del Task Force on Commu-
nity Preventive Services, en intervenciones comunitarias.

En Espafa, son muchas las sociedades cientificas (so-
bre todo de la esfera clinica y de la salud publica) e insti-
tuciones publicas y privadas que intervienen de forma
mas o menos continuada en el campo de la prevenciény
promocién de la salud, bien realizando recomendacio-
nes relativas a procesos incluidos en sus ambitos temati-
cos o con estudios y proyectos de investigacién en este
ambito. No es infrecuente que las recomendaciones emi-
tidas por distintas sociedades o instituciones no coinci-
dan en todas o algunas de sus caracteristicas, lo que cau-
sa algunos problemas y desconcierto entre los colectivos
profesionales y los propios ciudadanos.

Si bien es cierto que en todos los organismos y pro-
gramas citados, incluyendo por supuesto los Task Force
estadounidense y canadiense, es innegable el mayor
peso especifico de los profesionales y sociedades del
campo de la atencion primaria y de la salud publica, no
lo es menos que la mayoria de ellos se han preocupado
por incorporar a diversos profesionales y sociedades con
funciones relevantes en este &mbito y han establecido
vinculos y convenios de colaboracién con multiples enti-
dades publicas y privadas.

Hasta el momento actual, aparte de PAPPS-semFYC,
no existe en Espafia ningun organismo o institucién in-
dependiente o de las administraciones sanitarias que se
ocupe especificamente de forma continuada de analizar
la evidencia cientifica disponible y de realizar recomen-
daciones preventivas y de promocion de la salud de for-
ma global y para la practica clinica, fuera de un dmbito
especializado concreto.

Tal como se sefialaba en la introduccién de este docu-
mento, la celebracién de la | Conferencia Espafiola sobre
Prevencion y Promocion de la Salud en la Practica Clinica
parece una oportunidad adecuada para iniciar el analisis
y realizar las primeras propuestas que puedan conducir
en un futuro a la constituciéon de un Comité Espanol so-
bre Prevenciény Promocién de la Salud, independiente y
formado por expertos.

SOBRE EL GRUPO DE TRABAJO DE LA
CONFERENCIA SOBRE EL COMITE ESPANOL

La generaciéon de un Comité Espanol sobre Prevenciény
Promocién de la Salud no parece, al menos a primera vis-
ta, una tarea facil ni sencilla. Es preciso, en primer lugar,
que las administraciones sanitarias visualicen la necesi-
dad de crear un instrumento que sea capaz de generar

analisis, estrategias de actuaciéon y recomendaciones ba-
sadas en la evidencia y adaptadas a nuestro contexto en
este ambito, y que lo haga bajo una perspectiva inde-
pendiente pero contando con su apoyo cientifico, técni-
coy logistico. Esta es una perspectiva muy «anglosajona»
pero pienso que no hay que renunciar de entrada a la
viabilidad en nuestro entorno de un binomio «indepen-
dencia-soporte».

Es necesario también que los profesionales y sus orga-
nizaciones, tanto cientificas como corporativas, estén
dispuestos a apostar decididamente por la creacion de
este organismo y a depositar en él, de forma progresiva
y de acuerdo con el avance y prestigio de sus actuacio-
nes, la capacidad de asesoramiento en el campo de la
prevencién y promocién de la salud en Espafa. Es un
ejercicio dificil que implica elementos relativos a la con-
fianza, la humildad y la amplitud de miras que también
considero que no podemos renunciar a que formen par-
te del patrimonio que han de aportar los profesionales y
sus organizaciones al proyecto.

Tal como se ha sefialado previamente, en esta | Confe-
rencia lo que se pretende en este campo es iniciar la dis-
cusion sobre la viabilidad y pertinencia de un organismo
de este tipo en Espafa y, en caso afirmativo, diseiar la
estrategia mas adecuada para poder alcanzar este obje-
tivo en un futuro mas o menos préximo.

En el contexto del Sistema Nacional de Salud espafiol
es mas viable que en otros paises la coordinacién/inte-
gracion de los analisis sobre las actividades de preven-
cién de la enfermedad y de promocién de la salud a rea-
lizar en el contexto de la practica clinica asistencial con
los que se hagan sobre este mismo tipo de actividades
desde una perspectiva comunitaria e intersectorial. Se
podria visualizar en el estado espafiol una especie de
«fusién» de los dos organismos estadounidenses (USPSTF
y USTFCPS) que se ocupan de la vertiente clinica y comu-
nitaria, respectivamente, o, de forma alternativa, la
constitucion de ambos organismos de forma simultanea
y el establecimiento de potentes vinculos de coordina-
cion entre ambos. Siempre partiendo del caracter asesor
de este o estos organismos, caracter que implica la no
obligatoriedad por parte de las administraciones sanita-
rias o de otros sectores sociales de poner en practica las
recomendaciones aportadas.

Ademaés de la realizacién de recomendaciones basa-
das en la evidencia y en el contexto de aplicacion, este
organismo podria proponer y/o liderar estudios y pro-
yectos sobre prevencién y promocién, incluyendo los re-
lacionados con la evaluacion del grado de implantacién
y efectividad de dichas recomendaciones.

En esta | Conferencia, el Grupo de Trabajo encargado
de analizar este tema debe estar formado por profesio-
nales propuestos desde los siguientes ambitos:

e Sociedades cientificas impulsoras de la conferencia.
e Administraciones sanitarias central y autonémicas.
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e Comité Académico de la Conferencia.

El nimero total de participantes en el Grupo de Tra-
bajo no debe ser superior a 15-20 personas, incluyendo el
invitado de US Task Force y el moderador del grupo, que
se propone que sea el presidente del Comité Académico
de la Conferencia.

AGENDA DEL GRUPO DE TRABAJO

De acuerdo con el cronograma previsto, se procedera a

la constitucién del Grupo de Trabajo, a la presentacién

de los componentes y al nombramiento de un secretario
que serd el encargado de tomar las notas que serviran de
base para la elaboracién del acta-resumen de la reunién

y de las conclusiones.

La sesion de trabajo la iniciard el moderador del Gru-
po de Trabajo con una presentacién breve (unos 10 mi-
nutos) del documento de trabajo de partida. A conti-
nuacién intervendra el invitado del US Task Force,
durante unos 15-20 minutos, sobre los siguientes puntos
clave:

e Situacion actual del US Task Force, incluyendo los prin-
cipales problemas existentes en el pasado inmediato
en su funcionamiento.

e El futuro del US TasK Force, incluyendo los interrogan-
tes planteados.

e Y suvaloracion de la iniciativa espafola, incluyendo su
opinion sobre su viabilidad y pertinencia.

Tras esta introduccion, se procedera a analizar me-
diante intervenciones solicitadas por los miembros del
Grupo y con la técnica del brain storming focalizado y
moderado, los siguientes puntos, que se abordaran por
orden (el propuesto u otro acordado por los miembros
del Grupo):

1. Visién, mision y funciones esenciales de un Comité Es-
pafiol sobre Prevenciéon y Promocién.

2. Viabilidad conceptual, politica, técnica y financiera
del Comité Espafiol.

3. Organizacion del Comité: Presidencia, Comision Per-
manente, Grupos de Trabajo, Secretaria Técnica y Lo-
gistica, Visibilidad del Comité (web, publicaciones,
etc.).

4. Elecciony nombramiento de los miembros del Comité.

5. Dindmica de funcionamiento del Comité (eleccion de
temas para revisar, encargos de trabajo, aprobacién
de los informes, periodicidad de las reuniones, etc).

6. Relaciones del Comité: sociedades cientificas, admi-
nistraciones, otras instituciones publicas y privadas.

7. El Comité Espafol y las sucesivas ediciones de la Con-
ferencia.

* Agradecimiento. Una fuente importante para esta
seccion hasido el informe SEA 2007: la arteriosclerosis en
Espafa. F Villar, JR Banegas, J Donado y F Rodriguez Ar-
talejo, Sociedad Agradecimiento. F Villar, JR Banegas, J
Donado y F Rodriguez Artalejo, Sociedad Espafiola de
Arteriosclerosis, Madrid 2007 (en prensa).
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