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1. Introduccién

A través de este documento se pretende plantear la norma de atencién de
adultos colombianos, mayores de 45 afios, para ser aplicada dentro del Sis-
tema general de seguridad social en salud. Dicha Guia se basa en el desarro-
llo de una guia de actividades y procedimientos preventivos para las personas
de este grupo de edad, la cual ha sido disefiada a partir de la consideracion
simultinea de aspectos demograficos y epidemiolégicos poblacionales, con-
juntamente con aspectos metodoldgicos soportados en la mejor evidencia
disponible. Su aplicacién sistematica debe contribuir a mejorar o a mantener
las condiciones de salud de los adultos mayores de 45 afios en Colombia.

2. Metodologia

Seleccion de actividades y procedimientos:

Se utilizard la metodologia empleada en la definicion de actividades y
procedimientos dentro de los programas de mantenimiento de la salud, en-
tendidos como programas prospectivos en los cuales los profesionales miem-
bros de los equipos de salud, sin dejar de lado el manejo de la enfermedad o
de los problemas de salud, involucran diferentes aspectos promocionales y
preventivos, relacionados con los factores biosicosociales, del ambiente, los
estilos de vida y las etapas correspondientes de los ciclos de vida del indivi-
duo y la familia, para contribuir al logro del cuidado integral de la salud. Se
fundamentard en la medicina basada en las mejores evidencias, en los proce-
sos de toma de decisiones concertadas y en los aportes de la economia de la
salud y otras ciencias sociales.

Para que las intervenciones sobre condiciones particulares (enfermeda-
des o factores de riesgo) sean incluidas en un programa de mantenimiento
de la salud, se requiere que cumplan criterios especificos (1) (Tabla I).



Tabla 1
Criterios para incluir una condicién en un programa
de mantenimiento de la salud

1. La condicién debe tener un efecto significante sobre la cantidad o calidad de vida
2. Debe disponerse de métodos apropiados de tratamiento

3. La condicién debe tener un periodo asintomatico durante el cual su identificacién conduzca a una
disminucién en la morbilidad y mortalidad

4. La intervencion durante el periodo asintomatico debe tener un resultado terapéutico superior al
tratamiento una vez han aparecido signos y sintomas.

5. Debe disponerse de métodos aceptables para el diagndstico de la condicion

6. Las actividades a realizar deben tener una relacién costo-beneficio

El cumplimiento de los criterios permitira seleccionar condiciones con
alta y con baja prioridad para ser incluidas. Aquellas condiciones que cum-
plan todos o un alto nimero de los criterios tendran la prioridad mas alta

ara ser incluidas (por ejemplo, hipertension arterial, diabetes mellitus, cAn-
P por ejemp P
cer, etcétera).

2.1 Tipos de actividades y procedimientos

Incluird actividades de tamizaje, inmunizacién, quimioprofilaxis y con-
sejerfa, seleccionadas de acuerdo con el perfil de riesgo poblacional (activi-

dades generales) y con el perfil de riesgo individual (actividades selectivas).

El tamizaje incluye las pruebas realizadas a poblaciones o grupos de
poblaciones como primera aproximacion al diagndstico precoz. Permite cla-
sificar a cada persona en un grupo con alta y en otro con baja probabilidad
de estar afectada. Las personas que en el tamizaje tienen un resultado posi-
tivo deberdn someterse a una prueba confirmatoria.

Las inmunizaciones incluyen la aplicaciéon de biolégicos (vacunas e in-
munoglobulinas) a personas segtin su ciclo vital y su perfil de riesgo indivi-
dual, con el fin de estimular una respuesta inmune activa o brindar proteccién
pasiva.

La quimioprofilaxis se refiere a la administracion de medicamentos o
biolégicos a personas asintomaticas, para disminuir el riesgo de presentar
una enfermedad.
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La consejeria se refiere a aquellas actividades en las que el paciente recibe
informacién, asesorfa y acompafiamiento por parte del personal de los equi-
pos de salud, sobre estilos de vida y conductas saludables, con el objeto de
disminuir el riesgo de enfermedades o alteraciones de la salud.

Una vez seleccionadas las actividades a realizar en una persona, conside-
rando su ciclo vital y su perfil de riesgo individual, se elaborard una
“ . ) . ., . . , .

Carta de mantenimiento de la salud”, la cual se incluira en la historia clini-
ca respectiva.

Las cartas de mantenimiento de la salud de adultos, para personas sin
otros factores de riesgo, ademas de los inherentes a su ciclo vital, se anexan al
final de este documento.

Actualmente se acepta, segtin los Task Force, que el examen periddico de
salud dirigido de manera especifica para prevenir, detectar y controlar cier-
tas condiciones o factores de riesgo segtn la edad, el género y grupos de alto
riesgo, probablemente es mucho mas efectivo que los exdmenes de rutina

anuales (1).

En laTabla 2 se presentan los grados de evidencia y niveles de recomen-
dacién seguidos en esta guia.

Tabla 2
Grados de evidencia y niveles de recomendacién de la guia clinica

GRADO DE NIVEL DE
RECOMENDACION EVIDENCIA UIR® (13 ESulEle
A 1a Revision sistematica de ensayos clinicos controlados ' (homogéneos
entre si)
1B Ensayos clinicos controlados (con intervalo de confianza estrecho)
B 2a Revision sistematica de estudios de cohorte (homogéneos entre si )
2B Estudio individual de cohortes/ eca individual de baja calidad
3A Revision sistematica de casos y controles (homogéneos entre si)
3B Estudio individual de casos y controles
4 Series de casos, estudios de cohorte / casos y controles de baja
calidad
Opiniones de expertos basados en revision no sistematica de
5 resultados o esquemas fisiopatolégicos.

Fuente: (Wright TC Jr, Cox JT, Massad LS, Carlson J, Twiggs LB, & Wilkinson EJ2003)

Fuentes de busqueda: Medline, ovip, BIREME, USPSTF, AAFP (Asociacion Americana de Medicina
Familiar), Canadian Task Force, Fisterra, icsi (Institute for Clinical Systems Improvement), sign
(Scottish Intercolegiate Guidelines Network), Ministerio de la Salud y la Proteccion Social, owms,
National Health and Medical Research Council of Australia, Gin Net (Guideline International Net-
work), guiasalud (Espafa), Busqueda manual de las principales revistas de medicina (NeJm, BMJ,
Archives of Internal Medicine, Annals of Internal Medicine, J Am Geriatr Soc, Jnci).



A lo largo del documento se citara la evidencia, enunciado primero el
grado de recomendacién y luego el nivel de evidencia, por ejemplo: grado de
recomendacién A, nivel de evidencia I: (AT)

3. Justificacién

El examen periddico de salud incluye una adecuada historia clinica, exa-
men fisico y pruebas de tamizaje o procedimientos preventivos, segtin edad
y sexo, que al parecer han resultado eficaces para la deteccion y control de
procesos especificos en especial a personas con factores de riesgo. Tal accién
adquiere mayor relevancia en condiciones susceptibles de prevenirse como
las enfermedades cardiovasculares, las de origen metabdlico o nutricional,
canceres y las derivadas de traumas o accidentes. Dentro de las acciones
incluye consejeria, tamizaje, inmunizaciones o quimioprofilaxis en indivi-
duos asintomaticos

4. Epidemiologia

Teniendo en cuenta que esta Guia trata con varias entidades, las cuales a
su vez presentan patrones de comportamiento en ocasiones completamente
diferentes, en cada apartado se hard una discusién sobre los aspectos epide-
miol6gicos mas relevantes y de mayor impacto para cada entidad.

De acuerdo con los datos de las proyecciones poblacionales y los regis-
tros de estadisticas vitales del DANE hay ciertos aspectos que se deben tener
en cuenta:

En Colombia la esperanza de vida al nacer actualmente es de 73.23
afios, con diferencias entre hombres y mujeres (70.34 y 76.27 respecti-
vamente); las tasas de mortalidad son mayores para los hombres que
para las mujeres.

Las principales causas de mortalidad a nivel poblacional son las enfer-
medades cardiovasculares, seguidas por las causas violentas, los tumores
malignos y las enfermedades infecciosas.

En general, para los mayores de 45 afios la primera causa de muerte es la
enfermedad isquémica del corazén, seguida, para aquellos entre 45 y 64 afios
por los homicidios, las enfermedades cerebrovasculares, los accidentes de trans-
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porte terrestre y la diabetes mellitus, y para aquellos de 65 y mas afios por las
enfermedades cerebrovasculares, las enfermedades crénicas de las vias aéreas in-
feriores, las enfermedades hipertensivas y la diabetes mellitus.

El estudio de carga de la enfermedad nos permite afirmar que la mayor

g P q y
proporcién de afios de vida saludables perdidos (AVISAS) en las personas
mayores de 45 afios ocurren por enfermedades cronicas no transmisibles,
dentro de las cuales las enfermedades cardiovasculares y el cAncer ocupan los
dos primeros lugares.

5. Objetivo

El objetivo primordial de esta Guia es hacer prevencién de las enferme-
dades mas prevalentes en nuestro medio, en el individuo adulto, y buscar la
promocién del mantenimiento de la salud por medio de la educacion a la

poblacion general para que adopte habitos de vida saludables.

6. Factores de riesgo

Para efectos de esta guia, se consideran los siguientes factores de riesgo:
Antecedente de enfermedad cardiovascular

® HTA

* Tabaquismo

* Dislipidemia

*  Diabetes mellitus

* Evento coronario en familiar en primer grado de consanguinidad en un
hombre menor de 55 afios o mujer < de 65

* Neoplasia (Cancer gistrico, colon y recto, seno, cerviz, prostata y piel)

* Los factores de riesgo para cada neoplasia se discuten en los apartados
correspondientes a dicha entidad

*  Osteoporosis
* Mujer posmenopausica
* Paciente que consume glucocorticoides sistémicos de manera crénica

* Diabetes mellitus



*  Antecedente familiar

* Paciente obeso: el sedentarismo parece ser un factor de riesgo indepen-
diente para mortalidad de cualquier causa y para presentar enfermedad
crénica, especialmente hipertension, enfermedad coronaria, osteoporo-
sis diabetes mellitus y obesidad. La inactividad fisica aumenta hasta en
dos veces el riesgo de presentar enfermedad coronaria (2, 5).

7. Factores protectores

Al igual que lo sefialado en factores de riesgo estos se describen en el
apartado correspondiente a cada entidad.

8. Poblacién objeto

Se considera como poblacién objeto de esta Guia a todo individuo ma-
yor de 45 afos que habita el territorio colombiano afiliados a los regimenes
contributivos y subsidiados del sGsss.

9. Intervenciones

9.1 Ejercicio fisico

Se define como actividad fisica a cualquier movimiento del cuerpo pro-
ducido por la musculatura esquelética y que resulta en un gasto de energia
por encima del gasto energético en reposo. A su vez, el eJercicio es una
actividad fisica planeada, estructurada repetitiva y con el objetivo de mante-
ner el estado fisico. El estado fisico se relaciona con la reserva cardiorres-
piratoria, fuerza muscular, composiciéon corporal y flexibilidad (2, 3).

Hay buena evidencia que soporta la efectividad de la actividad fisica
regular como prevencion primaria de hipertensién y enfermedad cardiovas-
cular (A, I). También parece prevenir el desarrollo de obesidad, diabetes
mellitus y osteoporosis (B). Aunque no se ha demostrado utilidad en la
consejeria por parte del médico para que sus pacientes hagan ejercicio de
manera rutinaria, se considera que esta actividad médica es recomendable en
especial en pacientes sedentarios (2, 3).

La forma de actividad fisica mas adecuada para un individuo esta dada
por sus propias necesidades, limitaciones y expectativas (4), Segtn ciertas



investigaciones el método preferido para prevencion primaria, es la actividad
fisica de intensidad moderada realizada durante 30 minutos al dia, por lo
menos tres veces a la semana, y preferiblemente todos los dfas (2, 5, 6). Se
consideran actividades de intensidad moderada caminar a paso normal, montar
en bicicleta suavemente, limpieza de ventanas y bailar lentamente (B).

9.2 Prevencion de enfermedad cardiovascular

La actividad fisica previene y ayuda a tratar algunos factores de riesgo
para ateroesclerosis, incluyendo presion arterial alta, resistencia a la insulina,
intolerancia a la glucosa, aumento de los triglicéridos, bajos niveles de HDL y

obesidad (2, 4, 7) (B).

9.3 Prevencion primaria de enfermedad coronaria

La actividad fisica previene la ocurrencia de eventos cardiovasculares
mayores, aunque no existe evidencia de que si estos se presentan su severidad

sea menor (4, 5) (B).

9.4 Prevencioén primaria de hipertension arterial

En mas de 44 estudios aleatorizados controlados, que han incluido a
cerca de tres mil pacientes, se demostrd una reduccién de las cifras tensiona-
les sistolica y diastélica de 2.6 y 1.8 mmHg respectivamente, en sujetos normo-
tensos y 7.4 y 5.8, respectivamente, en pacientes hipertensos (2, S, 0).

9.5 Prevencion primaria de obesidad

Aunque el ejercicio aislado es dtil para reducir de peso, la combinacién
de actividad fisica regular y un balance en el consumo de calorias es el
medio mas efectivo para prevenir el sobrepeso (2, 5).

9.6 Prevencion primaria de diabetes mellitus II

Varios estudios de cohortes revelan una relacién inversa entre el grado
de actividad fisica y el riesgo de desarrollar bM2. El efecto protector es
particularmente importante en individuos que tienen factores de riesgo para
DM2. Una revisién de nueve estudios que examinaron el efecto del ejercicio
en 337 pacientes con DM2 demostrd una reduccién de la hemoglobina

glicosilada AIC de 0.5 2 1% (2, S, 6,9) (B).



9.7 Prevencioén primaria de osteoporosis

Estudios controlados no aleatorizados y estudios transversales sugieren
que la actividad fisica puede reducir la tasa de pérdida 6sea en mujeres pre-

menopausicas (C) (5).

9.8 Prevencién secundaria

Un programa de rehabilitacién cardiaca reduce la mortalidad en pacien-
tes que han sufrido un ™ (10). En pacientes con falla cardiaca también se
ha demostrado que el ejercicio es benéfico en diferentes formas; el ejercicio
mejora la calidad de vida en pacientes con falla cardiaca, tanto en hombres
como en mujeres. Sin embargo, no estd plenamente demostrado que estos
efectos benéficos se traduzcan en menor mortalidad en este grupo de pa-

cientes (2, 5).

Para pacientes con enfermedad arterial periférica (EAP), la actividad fisi-
ca progresiva es un tratamiento eficaz para mejorar la distancia que se puede
caminar en casos de claudicacion (I11).

Recomendaciones: por lo anterior, se establece que los adultos deben partici-
par en programas de actividad fisica de moderada intensidad, de manera
regular, en la mayoria y ojala durante todos los dias de la semana (B).

No es necesario que a todos los individuos que comienzan un pro-
grama de ejercicio de moderada intensidad y en forma moderadamente
progresiva se les practique una prueba de esfuerzo, aunque este topico
permanece controvertido. La AHA y el Colegio Americano de Cardiolo-
gia recomiendan la prueba de esfuerzo de rutina para hombres sanos
mayores de 45 y mujeres, sanas mayores de 55 afios que decidan iniciar
un plan de ejercicios vigorosos (3). Esta es una recomendacién con un
nivel de evidencia II y un grado de recomendacion B, es decir, su utili-
dad y eficacia no estan bien establecidas.

9.9 Ejercicio en el mayor de 65 afios

En la actualidad, es aceptado que el ejercicio puede reducir la carga de Ia
enfermedad y retrasar la debilidad en la poblacién geriatrica. Se ha demos-
trado que el ejercicio mejora la composicién corporal, disminuye las caidas,
incrementa la fuerza muscular, disminuye la depresion, disminuye el dolor
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de la artritis, reduce el riesgo de diabetes y de enfermedad coronaria y au-

menta la longevidad (3, 7, 8, 12, 14).

Prescripeion del ejercicio: inicialmente, se debe educar a cada paciente sobre
los beneficios del ejercicio. Se deben conocer los antecedentes médicos asi
como la historia previa de actividad fisica. Buscar posibles barreras por las
cuales los individuos son sedentarios. Una de las barreras méas descritas por
los propios pacientes es la falta de tiempo. En la actualidad se sabe que se
deben realizar al menos 30 minutos diarios de ejercicio de preferencia todos
los dias de la semana, pero este tiempo no tiene que ser continuo y puede
hacerse en dos o tres sesiones, segiin la comodidad del paciente.

En pacientes geriatricos con enfermedad cardiovascular previa, el ejerci-
cio de moderada intensidad, por ejemplo caminar, es seguro y benéfico. Si la
persona desea practicar una actividad fisica més intensa como correr se
recomienda una estrecha valoracién cardiovascular previa por personal espe-
cializado (3, 12). Una manera para mejorar la adherencia a los programas
de ejercicio es que el esposo O esposa O una persona cercana también se
involucre en el programa de ejercicio. También se ha visto que algunas per-
sonas prefieren el ejercicio en su propio hogar y estas caracteristicas indivi-
duales deben tenerse en cuenta para lograr éxito en la prescripcién de la

actividad fisica (5, 0).

En el paciente sedentario se recomienda iniciar de manera lenta
y progresiva con el fin de evitar lesiones dafios y a la vez mejorar la

adherencia (6).

9.10 Alcohol

La dependencia severa al alcohol se presenta en S a 10% de la pobla-
cién, y algiin problema con la bebida en 1S a 25%. Varios estudios han
demostrado que el médico falla en detectar la mayoria de los problemas
relacionados con el alcohol en sus pacientes (15).

Varios estudios controlados aleatorizados han demostrado que la bus-
queda y hallazgo de casos y la consejeria son efectivos para reducir el consu-
mo de alcohol y los problemas relacionados con éste en los pacientes.

Recomendaciénes: Investigue el consumo de alcohol y si el paciente respon-
de afirmativamente aplique el cuestionario (caGe) (GC).



Alguna vez ha sentido la necesidad de cortar con la bebida
Alguna vez se ha sentido enojado porque le critican su forma de beber

Alguna vez ha sentido culpable por la bebida

L e

Alguna vez ha necesitado de un trago de licor para arrancar el dia

Una respuesta positiva debe alertar sobre abuso de alcohol y dos res-
puestas afirmativas indican abuso de alcohol.

Se recomienda que todas las personas mayores de 12 afios sean someti-
das a tamizaje sobre consumo de alcohol para evaluar su nivel de riesgo y
que los pacientes que beben a niveles considerados problematicos sean
aconsejados y seguidos con la meta de reducir su consumo. Los pacientes
con problemas serios por el alcohol deben ser remitidos a centros especiali-

zados (B).

9.11 Tabaquismo

El consumo de cigarrillo se ha asociado de manera consistente con en-
fermedad cardiovascular, pulmonar y algunas neoplasias. Cerca de la mitad
de pacientes fumadores nunca han sido aconsejados por sus médicos sobre
abandonar o reducir el consumo de tabaco (20).

Varias investigaciones y metaanalisis han demostrado que programas
preventivos sobre el uso de cigarrillo cuyo blanco son los adolescentes en su
mas amplio entorno social son eficaces y recomendables (20,21).

Hay buena evidencia que soporta la consejerfa para dejar el habito del
cigarrillo durante el examen periédico del individuo que fuma.

Recomendacién: en la consulta inicial se debe preguntar por el habito del
consumo de cigarrillo a todos los pacientes. Se debe aconsejar y prestar
ayuda para el abandono del habito del cigarrillo en aquellos individuos fu-

madores (A).

9.12 Dieta

Al establecer consejeria sobre habitos alimentarios se debe tener en cuenta
una premisa basica: las necesidades nutricionales deben ser suplidas de ma-
nera primaria por el consumo de alimentos. En casos especiales, los alimen-
tos fortificados y los suplementos dietéticos pueden ser fuentes dtiles de
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uno o mAas nutrientes que en otras circunstancias serian consumidos en me-

nor cantidad que la recomendada. Los suplementos dietéticos no remplazan

una dieta saludable.

Recomendaciones: el médico de atencién primaria debe dar los siguientes

consejos nutricionales a sus pacientes:

Consuma una variedad de comidas con nutrientes densos™ y bebidas
dentro del grupo de alimentos basicos. Asimismo limite la ingesta de
grasas saturadas y trans, colesterol, aztcares, sal y alcohol

Consuma una cantidad suficiente de frutas y vegetales mientras se man-
tiene dentro de las necesidades energéticas

Consuma menos del 10% de las calorias como 4cidos grasos saturados
y menos de 300 mg dia de colesterol y mantenga el consumo de acidos
grasos trans tan bajo como sea posible

Mantenga la ingesta de grasas totales entre 20 y 35% de las calorias, con
la mayoria de las grasas viniendo de fuentes de acidos grasos poliinsatu-
rados y monoinsaturados como pescado, nueces y cidos vegetales

Limite la ingesta de grasas y aceites ricos en acidos grasos saturados o
trans

Prefiera frutas ricas en fibra, vegetales y granos enteros

Consuma menos de 2300 miligramos (aproximadamente, una cuchara-
da sopera de sal) de sodio por dia. En personas >mayores de 50 afios
debe ser menos de 1500 miligramos

Prepare comidas con poca sal. Al mismo tiempo, consuma alimentos
ricos en potasio como frutas y vegetales

Consuma alcohol con moderaciéon equivalente a menos de una porcidén
q P
para mujeres y dos porciones diarias para hombres

Los individuos que participan en actividades que exigen atencioén como
conductores de carros o maquinaria no deben consumir licor, lo mismo
que las personas con susceptibilidad especial o que consumen algunos
medicamentos que interactan con el alcohol (GC).



9.13 Comidas densas en nutrientes

Son aquellos alimentos que proveen cantidades sustanciales de vitami-
nas y minerales (micronutrientes) y relativamente pocas calorias.

Segtin la OMS,/FAO (Régimen dietético, nutriciéon y prevencién de enfer-
medades crénicas. Serie de informes técnicos, Ginebra 2003. www.paho.org),
se sugiere lo siguiente:

Recomendaciones:

* Preferir el consumo de aves de corral y pescado

* Aumentar el consumo de lacteos bajos en grasa

* Disminuir el consumo de productos de reposteria y bebidas azucaradas
* Consumir moderadamente los aceites vegetales

* Disminuir la ingesta de 4cidos grasos saturados y trans

*  Disminuir el consumo de sodio

* Mejorar el consumo de frutas

* Alcanzar y mantener un peso saludable.

Tabla 3
Recomendaciones basadas en una dieta de 2000 calorias (GC)

GRUPO CANTIDAD

Frutas 4 porciones diarias
Vegetales 5 porciones dia
Harinas Equivalente a 6 onzas, que pueden ser 3 onzas de granos enteros y 3 on-

zas de otros granos (Una onza equivale a una tajada de pan, media taza de
arroz, pasta o cereal).

Carnes Equivalente a 5 onzas. Equivale a una onza de carne magra cocida, pollo o
pescado; un huevo;

Lacteos 3 tazas de leche baja en grasa o yogurt, 1,5 onzas de queso campesino
bajo en grasa

Grasas 24 gramos dia o 6 cucharadas soperas de margarina, aceite vegetal o 3
cucharadas de mayonesa baja en grasa.
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Una dieta de 2.000 calorfas se considera apropiada para muchos hombres
sedentarios de SI a 70 afios de edad y para mujeres sedentarias de 19 a 30 afios.

La evidencia sugiere que consumir dos porciones de pescado a la semana
puede reducir el riesgo de mortalidad por enfermedad coronaria (23).

Tabla 4

Factores dietéticos que de manera convincente aumentan
el riesgo de cancer

o Sobrepeso y obesidad

. Consumo excesivo de alcohol (mas de dos unidades diarias)
. Algunas formas de pescado fermentado y salado

. Bebidas y comidas saladas muy calientes

. Aflatoxinas (hongos contaminantes encontrados en ciertas comidas como granos, ca-
cahuete)

WHO: Global strategy on diet, physical activity and health (24).

9.14 Cancer de mama

Epidemiologia: el cAncer de mama ocupa el primer lugar de incidencia entre
las neoplasias en la mujer colombiana (33 casos por 100.000 por poblaciéon
ajustada, comparada con 32.9 para cérvix) y es la tercera causa de muerte
por cancer en mujeres (25).

Factores de 7iesgo: SON Criterios de alto 11esgo de cAncer de seno:

a. Una biopsia de seno previa que demuestra hiperplasia atipica.

b. Historia familiar de cancer de seno en madre, hermana, o hija de la
paciente.

c. Historia personal de cancer de seno previo (20).

Aspectos conceptuales: la herramienta mas importante para la deteccion pre-
coz de cancer de mama es el tamizaje por medio de la mamografia (26).

Algunas organizaciones, en otros paises, recomiendan practicar examen cli-
nico anual en mujeres de 45 a 64 afios. Mamografia cada dos afios en toda mujer
desde los S50 hasta los 69 afios y anual en mujeres con factor de riesgo, asi como
en mujer entre los 70 y 75 afios con buena expectativa de vida. No recomiendan
realizar exploraciéon ni mamografia en mayores de 75 afios.

Segtin el USPSTF hay suficiente evidencia de que el tamizaje por medio de
la mamografia cada 12 a 33 meses reduce de manera significativa la morta-



lidad por cancer de seno. También concluyen que la evidencia es mas fuerte

para mujeres entre 50 y 69 afos. La recomendacién es practicar mamogra-

fia con o sin examen clinico de los senos cada uno a dos afios para mujeres
p

mayores de 40 afios (B).

La edad precisa a la cual los beneficios de hacer tamizaje con mamogra-
fia justifican los dafios potenciales es un juicio subjetivo y debe tener en
cuenta las preferencias de las pacientes. El médico debe informar a sus pa-
cientes sobre los beneficios potenciales (reducir el riesgo de morir por can-
cer de seno) y los potenciales dafios (resultados falsos positivos, biopsias
innecesarias) asi como las limitaciones de la prueba. La edad a la cual se
debe recontinuar el tamizaje por mamografia es incierta ya que ningdn estu-
dio ha enrolado mujeres mayores de 74 afios.

En el momento no se recomienda iniciar un tamizaje organizado para
cancer de mama con mamografia en Colombia, dado que la infraestructura,
los estudios de costo efectividad y la organizacion son inexistentes (A).

Se recomienda el disefio y desarrollo de programas de tamizaje organi-
zado con mamografia en aquellas zonas geogréﬁcas con mayor carga de la

enfermedad y poblacién en riesgo (D).

Se recomienda practicar tamizaje de oportunidad con mamografia a toda
mujer entre los 50 y 69 afios, informandole los riesgos y beneficios del
procedimiento (D). (El tamizaje de oportunidad se presenta, por ejemplo,
cuando el médico solicita mamografia a una mujer asintomatica. Si la prue-
ba de tamizaje muestra una anormalidad, paciente y médico toman la res-
ponsabilidad de completar la evaluacién diagnéstica de ésta anormalidad y
sus consecuencias).

Para mujeres asintomaticas en el grupo de edad de 40 a 49 arios la
decision de practicar ]a mamografia de tamizaje de oportunidad debe discu-
tirse con ellas, quienes deberan comprender los beneficios netos y los riesgos

que conlleva dicha practica. (D).

Se recomienda el examen clinico de la mama como parte rutinaria del
examen fisico de la salud de la mujer y como una prueba de deteccién tem-
prana del cancer de mama (C).

Se sugiere comenzar su practica a los 20 afios de edad (D).
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9.15 Cérvix uterino

Epidemiologia: el cancer de cérvix uterino ocupa el segundo lugar en inci-
dencia de neoplasias en mujeres en nuestro pais y es la segunda causa de
muerte por tumor maligno después del cincer gastrico en mujeres (26).

Factores de riesgo: el carcinoma de células escamosas del cérvix y sus precur-
sores histolégicos ocurren en mujeres sexualmente activas. Los principales
factores implicados son el inicio temprano de la actividad sexual y un mayor
nimero de compafieros sexuales. Ademas, se sabe que el consumo de ciga-
rrillo aumenta de manera independiente entre 2 a 4 veces el riesgo de esta
neoplasia (27).

Aspectos conceptuales: 1a efectividad de los métodos de tamizaje, especial-
mente la citologia cervicovaginal, practicada con intervalos regulares para
detectar precozmente el cancer cervical, ha sido demostrada mediante estu-
dios epidemioldgicos realizados en todo el mundo. La deteccion precoz por
citologia reduce efectivamente entre 50 y 80% la incidencia y mortalidad
por cancer de cuello uterino infiltrante en las poblaciones que son someti-
das a tamizaje sistematico (27).

El US Preventive Task Force hace énfasis realizar biisqueda para cancer de
cervix uterino en mujeres sexualmente activas y que no hayan sido histerectomi-
zadas (27) (A). Asimismo, este grupo considera que las mujeres ancianas (ma-
yores de 65 afios) no activas sexualmente y con tres citologias previas negativas
presentan poco beneficio de busqueda de esta neoplasia (D).

Recomendacién: se debe practicar el Test de Papanicolau cada afio y
hasta los 69 afios con periodicidad anual. Suspender el test a los 69 si
los previos fueron negativos y no hay factores de riesgo para desarrollar
cancer de cérvix (A).

Se debe evitar realizar el test en mujeres con histerectomia total por

causa benigna (A).
Se recomienda practicar el test anual en mujeres sexualmente activas (A).

Si tres o mas pruebas dan resultado negativo, el intervalo del test puede
alargarse a juicio del médico y de acuerdo con la paciente (no mas de tres
afios) (en mujeres que no tuvieron vigilancia previa o con riesgo especial
como son las de origen hispano, afroamericanas o indigentes la frecuencia

deberia ser mayor) (A).



9.16 Colon y recto

Epidemiologia: en el afio 2002, se diagnosticaron cerca de dos millones de
casos de cancer de colon y recto, y hubo 500.000 muertes por esta neopla-
sia, segtin la Agencia Internacional para la Investigacion en Céncer.

Es el cuarto cancer mis comtn en el mundo, su prevalencia aumenta
después de los SO afios de edad. En Usa, es la segunda causa de muerte por
neoplasia después de pulmén. En Colombia, el cancer de colon y recto ocu-
pa el cuarto lugar en incidencia dentro de las neoplasias y es la quinta causa
de muerte por cancer en ambos sexos (25). Segtin el INC, en Colombia en el
afio 2000 fallecieron 1.771 personas por este tumor, es decir, casi cinco
muertes cada dia.

Factores de riesgo: el principal factor de riesgo es la susceptibilidad hereda-
da; sin embargo, mas del 90% de los casos son esporadicos a partir de
polipos adenomatosos no familiares. EI 10% de los adenomas mayores de
un centimetro se malignizan después de un periodo de diez afios y su inci-
dencia aumenta con la edad. Pero, aunque 20% de la poblacion general
tiene polipos, la mayoria de estos no se malignizan.

Tamizaje

Recomendacién: en personas mayores de SO afios (riesgo intermedio) se
recomienda realizar sangre oculta anual y, si es positiva, colonoscopia; asi
como practicar sigmoidoscopia cada cinco afios o colonoscopia cada diez
afios a eleccién del paciente.

Si hay antecedente familiar de cancer colorrectal en familiar menor de
00 afios: colonoscopia cada tres a cinco afios en mayores de 40 afios. Histo-
ria familiar de poliposis familiar, colonoscopia cada uno a dos afios. No se
especifica la edad a la cual se pueden dejar de practicar estas pruebas.

No hay evidencia cientifica para recomendar la prueba de sangre oculta
en heces (SOH) o rectosigmoidoscopia en poblacion asintomatica sin facto-

res de riesgo reconocidos. (28, 29, 30).
9.17 Prostata

Epidemiologia: segtin el INC, en el afio 2000 esta neoplasia afecté a 531
hombres entre 45 y 64 afios y a 2.599 individuos mayores de 65 afios, con
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una incidencia ajustada de 25.1 casos por 100.000. Siendo el segundo can-
cer mas frecuente en hombres adultos. LLas muertes debidas a este tumor
fueron 1.886 casos, siendo la tercera causa de muerte por neoplasias en
varones, después de estémago y pulmén (25).

Menos del 1% de tumores malignos de la prostata afectan a personas
menores de 50 afios mientras que 75% de éstos se presentan en los mayores
de 65. Es un cancer de lento crecimiento permanece confinado a la prostata

después de diez afios en 80% de los casos (30).

Factores de riesgo: la edad es el principal factor de riesgo; la historia familiar
se presenta en 25% de los casos. El riesgo relativo (RR) de padecer cancer de
prostata es dos veces mayor cuando existe un familiar de primer grado con
esta neoplasia y el RR es de cinco si son dos los familiares. En poblacion de
raza negra, el riesgo es 1.3 a 1.6 mas alto que la poblacién general.

Aspectos conceptuales: diferentes asociaciones como el US Task Force, el Ca-
nadian Task Force y la Asociacién Americana de Medicina Familiar estable-
cen que hay insuficiente evidencia para tamizaje para cancer de prostata por
medio de tacto rectal o de medicion del antigeno prostatico especifico (Psa)
para hombres asintomaticos de bajo riesgo o de riesgo intermedio para este

tumor (31, 33).

En todas aquellas personas que presenten factores de riesgo o sintoma-
tologia que oriente hacia patologia prostatica se considerara la realizacion
de las siguientes exploraciones, teniendo en cuenta el estadio, la expectativa
de vida y diversas consideraciones personales del paciente [GCl:

I. Exploracién fisica general: destinada a valorar las repercusiones de cualquier
patologia que presente, con la valoracién de su expectativa vital (GC).

2. Tacto rectal: se valorara el tamafio, consistencia, movilidad, delimitacién
y regularidad de la préstata. Es la prueba méas adecuada para la deteccion
precoz, salvo en estadios muy incipientes. Tiene 50% de falsos positivos
(TBC, prostatitis cronica, zonas fibrosas de hiperplasia benigna de pros-
tata, infartos focales, calculos) (GC).

3. Determinacién del antigeno prostatico especifico (psa) (GB).

Segtin el US Task Force existe buena evidencia de que el Psa puede detec-
tar cancer de prostata en etapas tempranas pero la evidencia no es conclu-



yente y mezclada sobre si la deteccion precoz mejora los resultados de salud.
El tamizaje se asocia con importantes dafios incluyendo frecuentes resulta-
dos falsos positivos que llevan a una innecesaria ansiedad y realizaciéon de
biopsias, asi como potenciales complicaciones de tratamientos para algunos
casos de cAncer que en otras circunstancias nunca hubiesen afectado la salud
del paciente. En conclusion, la evidencia es insuficiente para aclarar si los
riesgos sobrepasan a los beneficios (GD). Si la deteccién temprana mejora
los resultados de salud, la poblacién que demuestra mas beneficios de tami-
zaje son los varones entre los S0 y 70 afios con riesgo promedio y los varo-
nes mayores de 45 afios con factores de riesgo (individuos de raza negra y
personas con familiar en primer grado con antecedente de cancer de prosta-
ta). Individuos con una expectativa de vida menor a diez afios probable-
mente no se benefician de este tamizaje ya que 10 a 20% de canceres no

se detectan por medio del PSA cuando se usa el punto de corte de 4 ng/
DI (GC).

El rendimiento del tamizaje, en términos de tumores de prostata detec-
tados, declina ripidamente cuando la medicién del psa se hace cada afio. Si
el tamizaje reduce la mortalidad es posible que sea mas benéfico realizarlo

cada dos afios en vez de cada afio (33) (GC).

9.18 Osteoporosis

Epidemiologia: la pérdida osea relacionada con la edad compromete a una
cuarta parte de las mujeres y a una décima parte de los varones adultos. A
los 75 afios, se calcula que 94% de mujeres padecen osteopenia y 34%
osteoporosis. La probabilidad de fractura en una mujer de raza blanca ma-

yor de 50 afios se ha calculado en 14% (38).

Aspectos conceptuales: ]a OMS define la osteoporosis como una enfermedad sisté-
mica caracterizada por una disminuciéon de la masa dsea y un deterioro de la
arquitectura microscopica del tejido 6seo que lleva a un incremento de la fragili-
dad y el consecuente aumento de la susceptibilidad fracturas éseas (38, 39).

El diagnéstico precoz y definitivo de osteoporosis se realiza midiendo la
densidad 6sea mediante DEXA (Dual energy X-ray absortiometry). Los valo-
res de Ja DMO difieren de unas localizaciones anatémicas a otras y es la DMO
especifica de un sitio el mayor predictor de fracturas en él. Para valorar la
DMO se utiliza la comparacién de los resultados del paciente con los de
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individuos sanos de 20 a 40 afios (T-score) y con los de individuos de la
misma edad (Z-score).

La densidad de masa 6sea debe ser medida habitualmente mediante DEXA
en dos lugares, preferiblemente a nivel de la columna lumbar y la cadera
(fémur proximal). La repeticion de las determinaciones en el seguimiento de
los pacientes solo deberia llevarse a cabo si es previsible que influya en el
tratamiento. En general, el intervalo minimo entre diferentes medidas de la
masa 6sea tendria que ser superior a los dos afios (38).

La densitometria 6sea se interpreta de acuerdo con los valores propues-
tos por la OMs basados en el score T que significa el valor normal de sujetos
jovenes en su pico de masa dsea:

Densitometria normal: cuando el score T se encuentra entre -1 y +1 desvia-
ciones estindar, es decir, son cifras de densidad mineral 6sea que no se
desvian mas de una desviacion estandar de la cifra media de un adulto joven

de 20 a 40 afios

Osteopenia: score T entre -1 y -2.5. Es decir, cifras de densidad mineral
sea entre una y 2.5 desviaciones estandar por debajo del pico de masa ésea
del adulto joven. El riesgo para presentar fracturas es casi dos veces mas que
lo normal.

Osteoporosis score T por debajo de -2.5: cifras de densidad mineral 6sea por
debajo de 2.5 desviaciones estandar con respecto al pico de masa dsea del
adulto joven. En estos casos el riesgo de fracturas es cerca de cuatro veces
lo normal.

Osteoporosis store T por debajo de -2.5 y presencia de una o mas frac-
turas relacionadas con fragilidad 6sea. Cada desviacion estandar que dismi-
nuye la masa ésea, multiplica el riesgo de fractura por dos.

Osteoporosis severa store T entre -3.5 y -4.5 (38, 41).

Factores de riesgo: se debe tener en cuenta los siguientes factores de riesgo
para desarrollar osteoporosis y fracturas por osteoporosis:

Género femenino, edad mayor de 65 afios, IMC menor de20, raza blanca,
historia familiar de osteoporosis, deficiencia gonadal, sedentarismo, tabaquismo,
consumo de alcohol, dieta pobre en calcio, alto riesgo de caidas (38).



El US Task Force recomienda la bisqueda para osteoporosis en mujeres
mayores de 65 afios, o en mujeres mayores de 60 afios con algtin factor de
riesgo adicional. Lo anterior basado en el hecho de que hay buena evidencia
de que el riesgo de osteoporosis y de fracturas se incrementa con la edad, de
que la medicion de la densidad de masa ésea predice de manera segura el
riesgo de fracturas a corto plazo y de que el tratamiento reduce el riesgo de
fracturas, especialmente en pacientes de alto riesgo (40, 41). Ningtin estu-
dio ha evaluado el intervalo 6ptimo en el cual se debe repetir la medicién de
la masa 6sea, se calcula que como minimo se requieren de dos afios para
observar un cambio confiable en la densidad de la masa 6ésea.

Tampoco existen datos adecuados que determinen la edad a la cual se
debe suspender la busqueda de casos de osteoporosis asi como tampoco
existen estudios sobre tratamiento de la osteoporosis en mujeres mayores de

85 afios (40).

Recomendaciones: el estudio de mujeres posmenopausicas es efectivo en iden-
tificar pacientes con baja densidad mineral ésea (A).
* Tratar la osteoporosis puede reducir el riesgo de fracturas (A)

* En mujeres en las cuales se documenta 0steoporosis, el tratamiento
con alendronato, risedronato o raloxifeno previene fracturas osteo-
pordticas (B)

* En mujeres en las cuales no se documenta osteoporosis, el suplemento
de calcio (1000 a 1500 mg) con vitamina D (400 a 800 ur) diarios

previenen las fracturas osteopordticas (B)

* Se recomienda la bisqueda de osteoporosis por medio de la medicién
de la densidad 6ésea con DEXA en mujeres mayores de 65 afios, con un
peso menor de 60 kg o historia previa de fractura (B)

* Realizar actividad fisica regular como se sefiala en el apartado sobre
ejercicio.

9.19 Tamizaje para enfermedad coronaria
Personas asintomdticas

Epidemiologia: en nuestro pais, la muerte por enfermedad isquémica del
corazén ocupd el primer lugar de muerte tanto en hombres como en muje-
res mayores de 45 afios con los siguientes valores porcentuales (25):
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HOMBRES MUJERES

45-64 ANOS 15.9 13.2
> 65 19.7 18.7

Recomendacién: existe insuficiente evidencia para recomendar el tamizaje
en enfermedad coronaria asintomatica en adultos, usando como pruebas el
ECG de reposo o el ambulatorio o en ejercicio (C). Se aconseja en grupos de
personas con alto riesgo y cuyo resultado se pueda utilizar en toma de deci-
siones terapéuticas o en individuos con ocupaciones de riesgo como pilotos
o conductores, que implican un beneficio de salud publica. El ECG de reposo
se puede hacer en personas adultas que van a participar en un programa de
ejercicio regular e intenso, en otros grupos serfa (D).

Aspectos conceptuales: en prevencién primaria dos estrategias han resultado
eficaces para disminuir la mortalidad cardiovascular: la identificaciéon de la
poblacién de alto riesgo y la definicién de politicas de modificacion de tales
factores. En Colombia, las enfermedades cardiovasculares son responsables
del 12,7% de las Avisa y es la segunda causa generadora de carga de enfer-
medad después de homicidios. En un estudio realizado en Bogota en pobla-
cién general sobre prevalencia de factores de riesgo en estratos 2 y 3, se
encontrd: hipertensién 23%, diabetes 5,2%, hipercolesterolemia 37,9%,
hipertrigliceridemia 24,1%, HDL bajo 22%, tabaquismo 26%, alcoholismo
45%, sedentarismo 43% y obesidad 45% (43).

EI'II Estudio nacional de factores de riesgo de enfermedades crénicas-
(eNkREC IT), realizado en nuestro pais en 1998, encontrd que el 13,6% de la
poblacién adulta en Bogota tenia hipercolesterolemia, comparado con 2,8%

para la Costa Atlantica (44).

Factores de riesgo: entre los principales factores de riesgo asociados con en-
fermedad cardiovascular estan la obesidad, sedentarismo, hipertension, ta-
baquismo, dislipidemia y diabetes; factores que en conjunto con la edad y el
género masculino determinan una mayor prevalencia de la enfermedad y de
complicaciones como infarto de miocardio no fatal y muerte de origen co-
ronario. Dichos factores de riesgo, si se detectan en forma temprana, pueden
modificarse reduciendo sustancialmente la morbilidad y mortalidad. Por
tanto, es deber de los programas de salud y de las politicas en salud la detec-
ciéon temprana o la prevencion, asi como la promocion de estilos de vida



saludable en grupos poblacionales vulnerables

Varios estudios como son los mayores de 50 afios, momento
controlados en que comienza a manifestarse la enfermedad
aleatorizados han cardiovascular y a poner en evidencia el dafio
demostrado que la sobre los 6rganos blanco (42).
bisqueda y hallazgo de

X La prevencion se hace a través de la basque-
casos y la consejerfa son

efectivos para reducir el
consumo de alcohol y los
problemas relacionados
con éste en los pacientes.

da activa de factores de riesgo con un tamizaje
a partir de dicha edad y el calculo del riesgo a
diez afios, lo que determinaria el tipo de inter-
vencion. Se considerarfan de bajo riesgo hom-
bres menores de 50 afios y mujeres menores de
00 afios, que tengan entre Sy 10% de riesgo a
diez afios. Personas con uno o més factores tendrian un riesgo calculado por
encima de 15 a 20%, lo cual implicarfa un riesgo moderado a alto (42).

Los factores de riesgo a medir son: edad, sexo, raza, historia de tabaquis-
mo, perfil lipidico, glucemia en ayunas, tomas de presion arterial, historia
familiar, perimetro de la cintura e indice de masa corporal. El indice de
masa corporal se calcula por medio de la siguiente féormula:

Peso/Talla?
El peso expresado en kg y la talla en metros.

La medicion periddica de la tension arterial en busca de hipertension
estd recomendada en toda persona mayor de 21 afios (A).

El intervalo 6ptimo no ha sido establecido y se deja a criterio médico.
En personas normotensas, esta medicién podria ser cada dos afios (Guia
sobre bipertensién arterial).

Hay insuficiente evidencia para recomendar en favor o en contra del
tamizaje de rutina en busca de diabetes II en adultos (C) (Guia sobre diabetes
mellitus).

9.20 Lipidos

Epidemiologia: las alteraciones de los lipidos son de ocurrencia comtn en
adultos del hemisferio occidental. En Estados Unidos, se calcula que 17,5%
de varones y 20% de mujeres mayores de 20 afios tiene un valor de coleste-



Programa de Apoyo a la Reforma de Salud/Pars ® Ministerio de la Proteccién Social

rol total mayor de 240 mg /dL. Luego de ajustar por otros factores de
riesgo se ha calculado que hasta 27% de eventos coronarios en hombres y
34 % en mujeres se atribuyeron a valores de colesterol total mayor de 200

mg/dL (46).

En personas mayores de 75 afios este tamizaje se hara sobre bases indi-
viduales, teniendo en cuenta las preferencias de cada paciente. Se acepta en
la actualidad que el nivel ideal de colesterol LDL debe ser menor a 100 mg/
dl. El beneficio de dar tratamiento para personas con colesterol LDL entre
100 y 130 no esta plenamente establecido. La contribucién del colesterol
como factor de riesgo para enfermedad coronaria es menor en ancianos que
en adultos mas jovenes y existe controversia sobre tamizaje en personas an-
clanas ya que no existen estudios de prevencion primaria en esta poblacic’)n.
Sin embargo, en pacientes con factores de riesgo se sabe que si existe benefi-
cio al tratar a los pacientes ancianos con hiperlipidemia (40).

Pacientes con antecedente de dislipidemia, enfermedad coronaria, even-
tos cerebro vasculares, enfermedad arterial periférica y diabetes mellitus re-
quieren un seguimiento més estrecho de sus lipidos.

Varios grupos recomiendan realizar tamizaje en varones mayores de 35
y mujeres mayores de 45 afios en busca de anomalias de los lipidos; instau-
rar tratamiento para individuos con lipidos anormales y que tengan riesgo

aumentado de enfermedad coronaria (A) (46, 47).

El tamizaje se debe hacer con colesterol total y colesterol HDL (Reco-
mendacién grado B), ya que existe buena evidencia de que medirlos mejora
la identificacién de personas en riesgo de enfermedad cardiovascular. Hay
buena evidencia de que personas con HDL bajo y colesterol total normal se
benefician del tratamiento.

La evidencia es insuficiente para recomendar en pro o contra medir tri-
glicéridos como parte de la rutina de tamizaje de los lipidos (47).

Recomendacién: medir colesterol total y colesterol HDL en personas asinto-
maticas hombres mayores de 35 afios y mujeres mayores de 45 afios. Si estos
son normales, hacer una nueva medicidn cada cinco afios.



9.21 Obesidad

Epidemiologia: 1a obesidad es un problema de salud publica, especialmente
en el mundo desarrollado, y en menor grado en paises en vias de desarrollo.

En Estados Unidos, en las tltimas cuatro décadas la prevalencia de obesidad
aumentd de 13 al 31%.

Aspectos conceptuales: 1a obesidad es un factor de riesgo para multiples pato-
logias potencialmente fatales, como enfermedad cardiovascular, cincer en
diferentes sitios y diabetes. Ademas, ciertas condiciones que afectan de ma-
nera importante la calidad de vida también se han asociado con la obesidad
como la osteoartritis, enfermedad calculosa de la vesicula biliar, alteraciones
respiratorias, déficit de la movilidad y estigma social (46).

El indice de masa corporal se calcula por medio de la férmula descrita
anteriormente.

El mMC esté relacionado con muerte cardiovascular y sirve para clasificar
a las personas en: peso normal, sobrepeso y obesidad, como se describe a
continuacién.

Bajo peso: < 18.5

Peso normal: 18.5 - 24.9
Sobrepeso: 25 - 29.9
Obesidad grado I: 30 - 34.9
Obesidad grado II: 35 - 39.9
Obesidad grado III: > 40

Las intervenciones mas efectivas combinan educacién nutricional, dieta
y ejercicio. También existen medicamentos como orlistat y sibutramina que
logran una reducciéon de peso entre 2,6 y 4,8 kg, con su uso continuado
durante dos afios, pero producen muchos efectos secundarios; mientras que
la cirugia gastrica o bypass, la gastroplastia con bandas verticales y bandas

gastricas ajustables logran una pérdida de peso entre 28 y 40 kg (47).

Recomendaciones: todo paciente adulto debe ser medido y pesado en busca
de obesidad y se debe ofrecer consejeria de alta intensidad junto con inter-
venciones de la conducta con el fin de promover la pérdida de peso en el

individuo obeso (B).

Guias de promocién de la salud y prevencién de enfermedades en la salud piblica
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Hay insuficiente evidencia para recomendar en favor o en contra del uso
de consejerfa de baja a moderada intensidad ademas de intervenciones de la
conducta para promover pérdida sostenida de peso en individuos obesos o

con sobrepeso (C).

10. Actividades y procedimientos generales

Se presentan tnicamente las actividades cuyas recomendaciones son A y B.

Tamizaje del abuso de alcobol

Debe explorarse el abuso de alcohol y, de existir, realizar consejeria para
la modificaciéon de dicho comportamiento (B).

Uso de aspirina para la prwencién primaria de eventos cardiovasculares

Discutir con los adultos, quienes estén en riesgo aumentado de enferme-
dad arterial coronaria, el uso quimioprofilactico de la aspirina. Valorar el
beneficio potencial y el riesgo de esta intervencion (A).

Salud bucal y ocular

Remitirse a las Guias especificas para estos dos temas.

Tamizaje del cancer de cérvix
Tamizar a las mujeres que han sido sexualmente activas (A).

Iniciar el tamizaje en los tres afios después del inicio de la actividad
sexual. Adoptar el esquema I-1-3 en aqueﬂas mujeres con bajo riesgo de
infecciones de transmisién sexual.

Tamizaje del cincer de colon y recto

Realizar tamizaje a hombres y mujeres desde los SO afios.
Tamizaje de la diabetes mellitus tipo 2

Tamizar adultos con hipertensién o hiperlipidemia (B).
Consejeria para alimentacién saludable

Consejerfa nutricional intensiva a pacientes con hiperlipidemia y otros
factores de riesgo para enfermedades cardiovasculares o enfermedades cré-
nicas relacionadas con la nutriciéon (B).



Tamizaje de la bipertension arterial

Tamizar a todo adulto desde los 18 afios (A). La frecuencia del tamizaje
debe ser cada dos afios para aquellos cuyas cifras de presién arterial sist6lica
y diastélica sean inferiores a 130 mm de Hg y 84 mm Hg, respectivamente,
y cada afio para aquellos cuyas cifras de presion arterial sistolica se encuen-
tren en el rango de 130 a 139 mm Hg o presion arterial diastolica en el
rango de 85 a 89 mm Hg. Si un paciente presenta cifras de presién arterial
mayores a las sefialadas, pasa a la guia de manejo de hipertension arterial.

Tamizaje de alteraciones lipz’dims

Tamizar a todo adulto, iniciando a los 35 afios en los hombres y a los 45
afios en las mujeres. Tratar a las personas con alteraciones lipidicas que ten-
gan un incremento del riesgo de enfermedad arterial coronaria. Recomenda-
cién A.

Tamizar adultos més jovenes, si tienen otros factores de riesgo para en-
fermedad arterial coronaria (B).

El tamizaje incluye la medicién de colesterol total y colesterol HDL (B).

Tamizaje de obesidad

Tamizar a todos los adultos. Ofrecer consejeria intensiva e intervencio-
nes comportamentales para promover una pérdida de peso sostenida en adul-

tos obesos (B).
Tamizaje de osteoporosis postmenopdusica

Tamizar rutinariamente a las mujeres de 65 afios 0 mas. Comenzar a la
edad de 00 afios en aquellas mujeres en riesgo alto para fracturas por osteo-

porosis (B).
Tamizaje de infeccién por Sﬁ‘ilis
Tamizar a las personas en riesgo alto y a toda mujer embarazada (A).

De acuerdo con el UsPSTF, el perfil de riesgo para sifilis incluye las si-
guientes poblaciones:

* Hombres que tienen actividad sexual con otros hombres
* Trabajadores y trabajadoras sexuales

* Personas que intercambian sexo por drogas

Guias de promocién de la salud y prevencién de enfermedades en la salud piblica



® Dersonas detenidas en carceles.

Las personas con este perfil deben considerarse para la realizacién de la
prueba de tamizaje; sin embargo, no existe ninguna evidencia que permita
definir la frecuencia de dicho tamizaje.

Se hace una observacion especial en relacién con las personas en quienes
se ha diagnosticado otra infeccion de transmision sexual (por ejemplo, chla-
mydia, gonorrea, herpes genital, virus del papiloma humano y viH). Estas
personas pueden tener un mayor riesgo para sifilis, pero no hay evidencia
que sustente la realizacién de tamizaje rutinario para sifilis en ellos. Asi, esta
decision queda a juicio clinico.

Tamizaje del consumo de tabaco y consejeria para prevenir enfermeda-
des causadas por el tabaco: tamizar a todo adulto y brindar intervenciones

para dejar de fumar (A).
Inmunizacién con Td

Inmunizar con Td cada diez afios a todo adulto que previamente ha
recibido un ciclo completo de vacuna para tétanos y difteria. (A)



Anexos

Anexo 1. Carta de mantenimiento de la salud. 45 y mas afos
Carta de mantenimiento de la salud para adultos
mayores de 45 afos

Instrucciones para el diligenciamiento

Nombre: Afo

Historia clinica: Edad

Encierre en un circulo la actividad seleccionada |Fecha

Nutricion (N) Actividad(es)

Violencia (V) Fecha

Cigarrillo (C) Actividad(es)

Drogas/Alcohol (D) Fecha

ETS Actividad(es)

HIV/SIDA (H) Fecha

Quimioprofilaxis con Actividad(es)

Aspirina (A)

Presion Arterial Fecha ° ° ° ° ° ° ° ° °
Resultado

Peso Fecha ° ° ° ° ° ° ° ° °
Resultado

Talla Fecha ° ° ° ° ° ° ° ° °
Resultado

Colesterol total y Fecha ° ° ° ° ° ° ° ° °

colesterol HDL
Resultado

Citologia vaginal Fecha ° ° ° ° ° ° ° ° °
Resultado

SOMF Fecha ° ° ° ° ° ° ° ° °
Resultado

Mamografia Fecha ° ° ° ° ° ° ° ° °
Resultado
Fecha g g g g g g g g g
Resultado
Fecha g g g g g g g g g
Resultado
Fecha g 5 5 g g 5 5 g 5
Resultado
Fecha g g g g g g g g g
Resultado

Codigos sugeridos: Solicitado (S) Resultado Normal (N) Resultado Anormal (AN) No aceptado (NA) Realizar nuevamente

Td Fecha 5 5 5 5 g 0 5 g 5
Lote
Fecha g s s g g s g g g
Lote
Fecha g g g g g g g g g
Lote
Fecha g g g g g g g g 5
Lote

Acido félico Fecha

Aspirina Fecha

1 Frame PS, Carlson SJ. A critical review of periodic health screening using specific screening
criteria . Part 1. Select diseases of respiratory, cardiovascular, and central nervous systems.
J Fam Pract 1975. 2: 29-36.
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Este instrumento permite registrar, de forma sistematica, las actividades
de mantenimiento de la salud realizadas con cada paciente, por lo tanto,
debera hacer parte de la historia clinica individual.

Consta de una primera seccién en la cual se registran los datos generales de
identificacién del paciente (nombre, documento de identidad y fecha de naci-
miento) y cuatro secciones adicionales para registrar las diferentes actividades de
mantenimiento (consejeria, tamizaje, inmunizaciones y quimioprofilaxis).

Para utilizar esta carta, proceda de la siguiente forma:

Paso 1

Llene los datos de identificaciéon (nombre, ndmero del documento de
identificacién y fecha de nacimiento).

Paso 2

En la parte superior de la primera de las columnas de la derecha, escriba
el afio en el cual se inician las actividades del programa de mantenimiento de
la salud (por ejemplo, 2000) y utilice las siguientes columnas para cada afio
calendario. En el ejemplo anterior, la segunda columna correspondera a 2007
y asi sucestvamente.

En el renglon inmediatamente inferior sefiale la edad, en afios, cumplida
por el paciente al inicio del afio sefialado en la casilla superior.

Paso 3

Registre cada una de las actividades de mantenimiento de la salud que se
realicen.

Si se realiza una actividad de consejeria, el topico debera encerrarse en un
circulo, de forma tal que permita, en una proéxima consulta, identificar rapi-
damente los topicos trabajados y los faltantes. En la columna de la derecha
se escribira la fecha de realizacién y el cédigo de la actividad (aquel sefialado
entre paréntesis en el listado de las actividades).

Para las actividades de tamizaje, en la casilla inmediatamente a la derecha
de la actividad a realizar, debera sefalarse la frecuencia con la cual se debera
continuar realizando. Es conveniente llenar este dato a lapiz, puesto que
puede variar de acuerdo con las modificaciones del perfil de riesgo del pa-
ciente. En la siguiente casilla, correspondiente al afio en el cual se realiza la
actividad, se registra la fecha de realizacién (dia/ mes) y el resultado. Segtin



el resultado se define el intervalo de tiempo para realizar el siguiente tamiza-
je y éste se sefialard, llenando con lapiz el circulo que se encuentra en el
extremo superior derecho de la casilla correspondiente (recuerde que cada
una de las casillas a la derecha corresponde a un afio calendario).

Para las actividades de inmunizaciones y quimioprofilaxis se procede de forma

similar a las de tamizaje.

Anexo 2. Recomendaciones de otras entidades internaciona-
les de actividades preventivas de salud en adultos
mayores de 45 afnos

Recomendacion tipo A

CONDICION DE
RIESGO
Tabaquismo

Tabla 2.1

INTERVENCION

Consejeria y terapia de remplazo
de la nicotina

Fumadores

SUSCEPTIBLES

Cancer de seno

Examen clinico y mamografia

Mujeres entre 50 y 69 afios

Mamografia cada dos afios desde los 50 afios. En mujeres de alto
riesgo comenzar a los 40 afios . También se puede recomendar en
mujeres entre los 40 y 50 afios, explicando previamente riesgos y
beneficios de la mamografia.

POBLACION DE ALTO RIESGO

Influenza

Vacunacién Grupos de riesgo

Enfermedades crénicas

CONDICION DE
RIESGO
Hipertensiéon

INTERVENCION

Medida de presién sanguinea

SUSCEPTIBLES

Adultos

OoMS

Toma cada 2 anos si la PA es < 130/85
Toma cada afio si la PA esta entre 130 -
140/85-90.

Reducir todas las
causas de morbi-

Actividad fisica moderada

Poblacién general

mortalidad
Nutricién Consejeria y cambio de habitos Adultos
Alcoholismo Busqueda activa y consejeria Poblacién general

Enfermedad coronaria

Dieta

Hombres 30 a 69 afios

Cancer de cérvix

Citologia vaginal

Consejos sobre proteccion en contactos
sexuales.

Mujeres 35 a 65 afios sexualmente activas.
Test Papanicolau anual. Después de dos
negativos realizar uno cada cinco afios.
Mujeres >65 sin test previos en los ultimos
cinco afos. Realizar dos test con
periodicidad anual y si son normales no mas
intervenciones.

Busqueda activa de pacientes con factores
de riesgo.

Fracturas

Consejeria, terapia hormonal

Menopausia

Cancer de piel

Consejeria, protector solar

Poblacién general

POBLACION DE ALTO RIESGO

Influenza

Vacunacién anual

Grupos de alto riesgo

Cancer del colén

Colonoscopia cada diez afios o rectosigmoidoscopia
cada cinco afios

PAPPS

Recomendar dieta rica en fibra y vegetales, pobre en
grasas saturadas

Historia familiar

No evidencia cientifica para recomendar la
prueba de sangre oculta en heces (SOH) y/o
rectosigmoidoscopia en poblacion
asintomatica sin factores de riesgo
reconocidos. Se recomienda la busqueda
activa de los sujetos con factores de riesgo
mediante una completa historia personal y
familiar que incluya al menos dos
generaciones.

Caidas

Consejeria multidisciplinaria

Ancianos

Neumonia

Vacunacioén

Subgrupos especificos




Recomendacién Grado B

CONDICION DE

RIESGO INTERVENCION SUSCEPTIBLES
Colesterol Colesterol en sangre Determinar después de los 35 afios en
varones y después de los 45 en mujeres.
Después, cada cinco afios hasta los 75.
En > 75 realizar una determinacion si no lo
tenia previamente.
Controles periédicos entre 35y 65 afios en
hombres y 45y 65 afios en mujeres
(intervalo sin determinar, podria ser cada 5
afios o mas si no hay factores riesgo
cardiovascular .
No hay razones para recomendarlos en
personas > 65 asintomaticas (considerar
caso a caso, segun los factores de riesgo,
esperanza de vida).
En los controles se debe determinar el nivel
de colesterol, HDL. No hay evidencias
suficientes para aconsejar la determinacion
de triglicéridos.
Diabetes Glicemia Buscar en > 45 afos, periodicidad cada tres
afnos.
En < 45 si hay factores de riesgo.
No evidencias para recomendar busqueda
de rutina en asintomaticos.
Buscar en adultos con hipertension o
hiperlipidemia.
Obesidad IMC OMS
Conocer talla y peso, calcular IMC de todos
los pacientes.
Educar sobre los riesgos de salud que
ocasiona el sobrepeso. Cada cinco afos
Cancer de prostata No se recomienda en la actualidad tamizaje en pacientes | Hombres mayores de 50 afios
con riesgo moderado. Se aconseja que en varones >50
afos y con expectativa de vida superior a diez afios se
le ofrezca dicha posibilidad informandole de los
beneficios y limitaciones de los test. En pacientes de
raza negra o con antecedentes familiares de cancer de
prostata se debe comenzar a los 45 afios. En pacientes
con multiples familiares de primer grado con cancer de
prostata en edad temprana se comienza a los 40, y
segun los resultados, no seria necesario realizar mas
controles hasta los 45.
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