evista

de sanidad
e higiene publica

43 ANO LXIV JULIO-AGOSTO 1990 NUMS. 7-8

Editorial: Consensos para el control de la colesterolemia y de la hipertension y prevencién de las gn-
fermedades cardiovasculares en Espania
IGNACIO BALAGUER VINTRO
Revision: Informacion epidemiologica y tuberculosis én Espafia
J. E. MARTINEZ NAVARRO, M. V. MARTINEZ DE ARAGON ESQUIVIAS, A. C.
BERJON BARRIENTOS, H. REBOLLO RODRIGO, P. GUTIERREZ MELENDEZ
Originales: Antecedentes familiares, paridad, lactancia y cdncer de mama
V. DOMINGUEZ ROJAS, A. VOS ARENILLAS, P. ORTEGA MOLINA, P. ASTA-
SI0 ARBIZA, M. E. CALLE PURON, J. R. DE JUANES PARDO
Analisis de'las enfermedades de declaracion obligatoria notificadas en 1986 y 1987 por un equipo de
atencion primaria urbano
F. BUITRAGO RAMIREZ, J. C. DEL CANIZO FERNANDEZ-ROLDAN, C. PEN-
DAN PEREZ
Estudio de la relacion entre algunos componentes fisico-quimicos en el agua de consumo, hiperten-
sion y muerte por enfermedades cardiovasculares
A. GIMENO ORTIZ, R. JIMENEZ ROMANO, M. BLANCO ARETIO, A. CASTI-
LLO MORENO
Elaboracion y aplicacidn de dos escalas de actitudes hacia la promocion de la salud en atencion
primaria
A. P. RUIZ JIMENEZ, L. A. LOPEZ FERNANDEZ, M.* C. DIAZ RAMIREZ, P.
ROGERO ANAYA, M. VILLALOBOS BRAVO, J. M. ARANDA REGULES
Educacion para la salud en sexualidad y planificacion familiar, Una excepeion
C. CHAMIZO VEGA, C. LARA CALLES, C. ARIAS LADA, D. LANZA LASTRA, C.
MARTINEZ DE ALBERNIZ, J. R. MUNIZ MONTES
Intoxicaciones medicamentosas agudas voluntarias ~IMAV- en el drea sanitaria Navarra I, durante
1989, Estudio epidemiologico descriptivo
J. MANUEL PEREZ GOMEZ, T. BELZUNEGUI OTANO
Actividad antimicrobiana del agua ozonizada en determinadas condiciones expenimentales
F. MINGUEZ, M.! L. GOMEZ-LUS, J. ANDRE, M." J. CABRONERO, J. PRIETO
Andlisis epidemiologico del papel de lu fecundidad en el descenso de la mortalidad materna en las
. Comunidades Awtonomas espanolas a lo largo del siglo XX
M. CORTES-MAJO, C. GARCIA-GIL, ANA M.* SOLANO-PARES, F. VICIANA-
FERNANDEZ

CONSENSO PARA EL CONTROL DE LA HIPERTENSION ARTERIAL EN ESPANA
Cartas al Director: Factores de riesgo asociados a la infeccion nosocomial

Normas de publicacion







Revista
de sanidad
e higiene publica

MINISTERIO DE SANIDAD Y CONSUMO



ISSN: 00343-8899
NIPO: 351-88-0454
Depésito Legal: M, 71-1958

IMPRENTA GRAFICAS SOLANA



COMITE DE HONOR

EXCMO. SR. MINISTRO DE SANIDAD Y CONSUMO
D. Julidn Garcia Vargas
ILMO. SR. SUBSECRETARIO DE SANIDAD Y CONSUMO
D. José Luis Fernandez Noriega
ILMO. SR. SECRETARIO GENERAL DE CONSUMO
D. César Braiia Pino
ILMO. SR. DELEGADO DEL GOBIERNO PARA EL PLAN NACIONAL
SOBRE DROGAS
D. Miguel Solans Soteras
ILMO. SR. DIRECTOR GRAL. DEL GABINETE DEL MINISTRO ’
D. José Luis Rodriguez Agullé
ILMO. SR. DIRECTOR GRAL. DE LA ALTA INSPECCION Y RELACIONES
CON LAS ADMINISTRACIONES TERRITORIALES
D. Pedro Pablo Mansilla Izquierdo
ILMA. SRA. DIRECTORA DEL INSTITUTO NACIONAL DEL CONSUMO
D.* Ana Corcés Pando
ILMO. SR. DIRECTOR DEL INSTITUTO DE SALUD “CARLOS III”
D. Rafael Néjera Morrondo
ILMO. SR. SECRETARIO GENERAL TECNICO
D. Diego Chacén Ortiz
ILMO. SR. DIRECTOR GRAL. DE SERVICIOS
D. Juan Alarc6n Montoya
ILMO. SR. DIRECTOR GRAL. DE SALUD ALIMENTARIA Y PROTECCION
DE LOS CONSUMIDORES
D. Ismael Diaz Yubero
ILMO. SR. DIRECTOR GRAL. DE FARMACIA Y PRODUCTOS SANITARIOS
D. Ignacio Lobato Casado
ILMO. SR. DIRECTOR GRAL. DE PLANIFICACION SANITARIA
D. José Sim6n Martin
ILMO. SR. DIRECTOR DEL INSTITUTO NACIONAL DE LA SALUD
D. Jesiis Gutiérrez Morlote
ILMO. SR. DIRECTOR GRAL. DE RECURSOS HUMANOS, SUMINISTROS
E INSTALACIONES
D. Luis Herrero Juan
ILMO. SR. DIRECTOR GRAL. DE PROGRAMACION ECONOMICO-FINAN-
CIERA
D. César Estrada Martinez
ILMO. SR. ADJUNTO AL DELEGADO DEL GOBIERNO PARA EL PLAN
NACIONAL SOBRE DROGAS
D. Santiago de Torres Sanahuja.



COMITE EDITORIAL

JOSE SIMON MARTIN
PEDRO CABA MARTIN
IGNACIO DE DIEGO GARCIA

F. JAVIER ELOLA SOMOZA

JUAN GERVAS CAMACHO
ENRIQUE GIL LOPEZ

BENJAMIN SANCHEZ FERNANDEZ-MURIAS
ANDREU SEGURA I BENEDICTO
FERNANDO VILLAR ALVAREZ

COMITE CIENTIFICO

VICTOR ABRAIRA SANTOS
DONALD ACHESON

RAMON AGUIRRE MARTIN-GIL
A. AGUSTI VIDAL

PEDRO ALDAMA ROY

JOAN ALTIMIRAS RUIZ

FLOR ALVAREZ DE TOLEDO
JOSEP M. ANTO BOQUE
ROLANDO ARMIJO ROJAS
JUAN JOSE ARTELLS HERRERO
MIGUEL A. ASENJO SEBASTIAN
JOSE ASUA BATARRITA

JOSE R. BANEGAS BANEGAS
MANUEL BASELGA 1 MONTE
RAFAEL BENGOA RENTERIA
FAUSTINO BLANCO GONZALEZ
L. BOHIGAS I SANTASUSAGNA
FRANCISCO BOLUMAR MONTULL
JOAQUIN BONAL DE FALGAS
RAIMON BONAL

FRANCESC BORRELL [ CARRIO
M. BRUGUERA

ANTONIO CALVETE OLIVA
JORDI CAMI MORELL

JULIO CASAL LOMBOS

E. CASTELL RODRIGUEZ

JOSE CATALAN LAFUENTE

W. D. CLARKE

G. CLAVERO GONZALEZ

LUIS CONDE-SALAZAR GOMEZ
VALENTIN CORCES PANDO

IAN CHALMERS

MANUEL DESVIAT MUNOZ
ISMAEL DIAZ YUBERO
ANGELS ELIAS

J. 1 ELORRIETA PEREZ DE DIEGO
MANUEL ERREZOLA SAIZAR

J. M. F. DE GAMARRA BETOLAZA
ROSALIA FERNANDEZ PATIER
CARMEN FERRERO TORRES
JOSE MANUEL FREIRE CAMPO
JOSE E. FRIEYRO SEGUI
JAVIER GALLEGO DIEGUEZ
MILAGROS GARCIA BARBERO
FERNANDO GARCIA BENAVIDES
ANTONIO GARCIA INESTA

LUIS GARCIA OLMOS

MIGUEL GILI MINER

JESUS GONZALEZ ENRIQUEZ
B. GONZALEZ RODRIGUEZ
CARLOS A. GONZALEZ SVATETZ
J. A. GORRICHO VISIERS
DIEGO GRACIA GUILLEN

F. J. GUELBENZU MORTE
GONZALO HERRANZ
MILAGROS HERRERO LOPEZ
FERNANDO LAMATA COTANDA
JOAN R. LAPORTE ROSELLO
IGNACIO LOBATO CASADO
FELIX LOBO ALEU

GUILLERMO LOPEZ CASASNOVAS
JOSE M* LOPEZ PINERO

PEDRO LORENZO FERNANDEZ
GUILLERMO LLAMAS RAMOS
ESTEBAN DE MANUEL KEENOY
JOSE MARIA MARTIN MORENO
AMANDO MARTIN ZURRO
FERNANDO MARTINEZ NAVARRO
J. J. MARTINEZ QUESADA
RAMON MENDOZA BERJANO
JESUS MARIA DE MIGUEL

M. ANTONIA MODOLO

JOSE LUIS MONTEAGUDO PENA
GAVIN MOONEY

JUAN MUNOZ MANSILLA
CARLES MURILLO FORT

IAN D. MCAVINCHEY

ENRIQUE NAJERA MORRONDO
PILAR NAJERA MORRONDO
RAFAEL NAJERA MORRONDO
PEDRO NAVARRO UTRILLA
CARLOS OBESO )
JOSE FELIX OLALLA MARANON
ALBERT ORIOL I BOSCH
FRANCISCO J. ORTEGA SUAREZ
VICENTE ORTUN RUBIO

LUIS ANGEL OTEO OCHOA

J. L. PEDREIRA MASSA

VICTOR PEREZ DIAZ
FERNANDO PEREZ FLOREZ
ANTONIO PIGA

MIGUEL PORTA SERRA

E. PORTELLA ARGELAGUET
FRANCISCO POZO RODRIGUEZ
ORIOL RAMIS-JUAN

GUSTAVO DEL REAL GOMEZ
JUAN DEL REY CALERO

JOSE RAMON RICOY CAMPO
FERNANDO R. ARTALEJO

JUAN ROVIRA FORNS

PEDRO SABANDO SUAREZ
MARIA SAINZ MARTIN

TERESA SALVADOR LLIVINA
JOSE JUAN SANCHEZ SAEZ
BERTA SANCHIZ RAMOS
SUSANA SANS MENENDEZ
PEDRO J. SATURNO HERNANDEZ
DETLEF SCHWEFEL

JUAN DE LA SERNA ESPINACO
CONCEPCION SERRANO HERRERO
ODORINA TELLO ANCHUELA
SANTIAGO DE TORRES SANAHUJA
JOSE L. USEROS FERNANDEZ
CARLOS VALLBONA

JOSEP VALOR

PEDRO ZARCO GUTIERREZ
MARIA VICTORIA ZUNZUNEGUI



INDICE

Editorial: Consensos para el control de la colesterolemia y de la hipertensién y pre-
vencién de las enfermedades cardiovasculares en Espafia. IGNACIO BALAGUER
N BRIV o oA il s ot e i e o oo o) Bl

Revisién: Informacién epidemiolégica y tuberculosis en Espafia. J. F. MARTINEZ
NAVARRO, M. V. MARTINEZ DE ARAGON ESQUIVIAS, A. C. BERJON BA-
RRIENTOS, H. REBOLLO RODRIGO, P. GUTIERREZ MELENDEZ. . .. ...

Originales: Antecedentes familiares. Paridad. Lactancia y cdncer de mama. V. DO-
MINGUEZ ROIJAS, A. VOS ARENILLAS, P. ORTEGA MOLINA, P. ASTASIO
ARBIZA, M. E. CALLE PURON, J. R. DE JUANES PARDO. .............

Andlisis de las enfermedades de declaracion obligatoria notificadas en 1986 y 1987
por un equipo de atencién primaria urbano. F. BUITRAGO RAMIREZ, J. C. DEL
CANIZO FERNANDEZ-ROLDAN, C. PENDANPEREZ . ... .............

Estudio de la relacion entre algunos componentes fisico-quimicos en el agua de
consumo, hipertensién y muerte por enfermedades cardiovasculares. A. GIMENO
ORTIZ, R. IMENEZ ROMANO, M. BLANCO ARETIO, A. CASTILLO MO-

Elaboracién y aplicacién de dos escalas de actitudes hacia la promocién de la sa-
lud en atencién primaria. A. P. RUIZ JIMENEZ, L. A. LOPEZ FERNANDEZ,
M. C. DIAZ RAMIREZ, P. ROGERO ANAYA, M. VILLALOBOS BRAVO, J.
M. ARANDA: REGULES. . .. . .o svminii@snmisimines Biois@ioai@onis

Educacién para la salud en sexualidad y planificacién familiar. Una experiencia. C.
CHAMIZO VEGA, C. LARA CALLES, C. ARIAS LADA, D. LANZA LASTRA,
C. MARTINEZ DE ALBENIZ, J. R. MUNIZ MONTES. . .. ...............

Intoxicaciones medicamentosas agudas voluntarias -IMAV- en el drea sanitaria Na-
varra I, durante 1989. Estudio epidemiolégico descriptivo. J. MANUEL PEREZ
GOMEZ, T. BELZUNEGUIOTANO ........c0iiiniiiiiiinnnenan

Actividad antimicrobiana del agua ozonizada en determinadas condiciones experi-
mentales. F. MINGUEZ, M.? L. GOMEZ-LUS, J. ANDRE, M.t J. CABRONERO,
L PRIBTE . oo« oinn sogminmwn s on owmon s monmeonistmsmemnnomaom ¥ oo B8 o 600885

Anlisis epidemiolégico del papel de la fecundidad en el descenso de la mortalidad
materna en las Comunidades Auténomas espafiolas a lo largo del siglo XX. M.
CORTES-MAJO, C. GARCIA GIL, ANA M.! SOLANO-PARES, F. VICIANA-
BERBIANIDEZE < o eoi es hratioetos o oo o1 55050 e s 58] 5 o S o 5 0 S0 0 g2 o

Consenso para el control de la hipertension arterial en Espafia . . ............

Cartas al director: Factores de riesgo asociados a la infeccién nosocomial. . . . . ..

Normas de publicacién

Paginas

343

347

361

369

377

387

395

401

415

425

439

479



=

= —
-
I_'.':
-
R
-
(=
= == .
T - el mmn
R ]
_.I-I -
S - [ - -
' [.1 = - N TN IR T -
o ey
RTTIE I ([ i R Ry TR 1
i o iy —gee -
e T
ke 1 == h
= =Ej= | e |
=4 =l T n -
Nl e Imiieg 0
T s = =5 ST PR
O L T e =
TAST ST P,
- ™= - w L e
i "“ b n= [
MhE:
- L e e P S TET R |
WD e T L cme | e
Y L e UL BN L I TR | FESEA b
ot "
Vot Ll W N e Y L o s
- - e . - ol R =

TEeembie= ls e =

-

mr



Rev San Hig Piib 1990; 64: 343-346 ANO LXIV.—Julio-Agosto 1990

" 'CONSENSOS PARA EL CONTROL DE LA
COLESTEROLEMIA Y DE LA HIPERTENSION Y
PREVENCION DE LAS ENFERMEDADES g
CARDIOVASCULARES EN ESPANA

IGNACIO BALAGUER VINTRO *

La prevencion de las complicaciones clinicas de la arteriosclerosis,y de la
hipertension, las dos enfermedades cardiovasculares mds frecuentes, se apo-
ya en dos tipos de evidencias aportadas en los dos tltimos afios.

FRECUENCIA Y FACTORES DE RIESGO
’ . E oo B 3 L 2

La prittiera es que, pese a todas-sus limitaciones, las estadisticas vitales
muestran que existen diferencias en la mortalidad cardiovascular total y en las
distintas complicaciones de la arteriosclerosis entre diferentes paises y que la
frecuencia varia con el tiempo en un mismo pais (1). La desigualdad entre pai-
ses respecto a la mortalidad por cardiopatia isquémica fue confirmada por los
registros -de infarto de miocardio agudo que se realizaron a comienzos de los
setenta (2). Estas diferencias entre paises y en cada pais a lo largo del tiem-
po abogan por la importancia de factores adquiridos y por tanto la posibili-
dad de cambios. Frente al viejo axioma de que el hombre tiene la edad de sus
arterias, se impone una vision mas optimista, basada en la bisqueda de los
motivos que expliquen la elevada frecuencia de la enfermedad coronaria en
determinados paises, asi como los cambios observados en periodos cortos de
tiempo.

La segunda evidencia es la identificacién de los factores de riesgo corona-
rio, que son aquellos signos bioldgicos, hdbitos adquiridos o estilos de vida
mds prevalentes entre los candidatos a presentar cuadros clinicos de cardio-
patia coronaria, que de la poblacion general de la que proceden. Aunque los
factores de riesgo no comportan una relacién causal, su capacidad predictiva

% Seccion de Epidemiologia Cardiovascular, Hospital de la Santa Cruz y San Pablo, Barcelona.
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los convierte en un signo de alerta que contribuye a la IflﬁrlllliCaCIOH de los
grupos de poblacién con mayor riesgo de presentar la enfermedad (3).

Los estudios longitudinales de observacion mostraron que los pm}cipales
factores de riesgo de la cardiopatia coronaria o isquemica son.,/ademas de la
edad y el sexo masculino, la hipcrcolcstgrolemm, la hipertension y el consu-
mo de cigarrillos. El principal factor de riesgo de la enfermedad vasculocere-
bral aterotrombaética y hemorrigica es la hipertension. El consumo de cigarri-
llos es el principal factor de riesgo de la enfermedad arteriosclerosa periférica.
Otros factores tienden a asimilarse a los principales. En primer lugar la dia-
betes para todas las formas clinicas de la arteriosclerosis. Dobla el riesgo de
cardiopatia coronaria en los varones y lo triplica en las mujeres y es uno de
los tres principales factores de riesgo de la aterotrombosis cerebrovascular y
de la arteriosclerosis periférica. Las cifras altas de riesgo de fibrindgeno son
factores de riesgo de la cardiopatia coronaria y de la enfermedad aterotrom-
bética cerebrovascular. Finalmente las cifras bajas de colesterol HDL, junto
al aumento de los triglicéridos con los que se combinan, constituyen otro fac-
tos de riesgo significativo.

Se han descrito otros numerosos factores de riesgo, aunque, a diferencia
de los citados, se acompafian de evidencias muy inferiores (4). Destacan los
factores psicosociales infravalorados por falta de familiaridad con los instru-
mentos técnicos utilizados.

HIPERLIPIDEMIA E HIPERTENSION

De todos los factores de riesgo citados, la hipercolesterolemia y la hiper-
tension tienen connotaciones singulares. Es necesario un nivel minimo de co-
lesterol del suero para que los demds factores de riesgo actien como tales,
respecto a la cardiopatia isquémica y, probablemente, también a la enferme-
dad aterotrombética cerebrovascular. Estas cifras minimas las supera la nia-
yoria de la poblacion de los paises industrializados y en parte la de los del ter-
cer mundo. En esta dimensién es donde debe discutirse el control de la
colesterolemia. En una minoria de casos las cifras elevadas del colesterol sé-
rico se deben a un trastorno endégeno del metabolismo de los lipidos, pero
en la mayoria de la poblacion es a la dieta, como mostr6é por primera vez el
denominado Estudio en Siete Paises (5).

La dieta rica en calorias totales, grasas totales y saturadas, colesterol, sal y
azucares refinados es indispensable para que aparezca “la epidemia” de car-
diopatia isquémica que se ha observado en los paises anglosajones y del nor-
te de Europa y que se ha ido extendiendo a otros paises. De aqui el gran in-
terés en modificar la dieta donde tenga estas caracteristicas y el evitar llegue
a tenerlas cuando todavia no se han alcanzado. La situacion espanola es la de
empeoramiento por la adopcidn progresiva de los habitos de vida de los pai-
ses en los que la enfermedad es més frecuente. El consumo de grasa en la die-
ta alcanza el 40% del total de calorias, si bien se mantiene una proporcién al-
ta de aceites vegetales. Recomendar la dieta mediterrdnea en Espana resulta
patético, ya que nuestros consejos pretenden frenar algo que se considera un
logro reciente, ligado al aumento del nivel de vida y de una sociedad indus-
trial recién estrenada.



CONSENSOS PARA EL CONTRO DE LA COLESTEROLEMIA... 345

Se dispone por primera vez de medicamentos tolerados a corto plazo, ca-
paces de reducir la cifra del colesterol del suero de forma significativa, aun-
que ignoremos sus inconvenientes a largo plazo. Si aceptamos como deseable
una cifra de colesterol, situada bastante mdas bajo de la del promedio de nues-
tra poblacién adulta, es evidente que un problema de esta magnitud no pue-
de depender del uso de farmacos, excepto si aceptamos la medicalizacién de
una fraccién mayoritaria de nuestra poblacién adulta. Todo ello justifica que
el control de la hipercolesterolemia haya sido el primer consenso realizado en
Espana.

Por otra parte, todavia no se conoce si el tratamiento de la hipertensién
desde su inicio 0 en su prevencién primaria, evitando que aparezca en los
adultos jévenes, modificard la historia natural de la enfermedad arterioscle-
rosa, aunque ya resulta obvio el beneficio del tratamiento de los hipertensos.
En Espafia se ha notado una importante mejoria en el control de los hiper-
tensos, desde la aplicacién del Informe de la OMS en 1978 (6). Las complica-
ciones, directamente relacionadas con la hipertension, descienden rapidamen-
te cuando la hipertension queda controlada por el tratamiento. Por el
contrario, las complicaciones ligadas al progreso de la arteriosclerosis no dis-
minuyen, probablemente porque la hipertensién actda precozmente sobre la
lesién de la pared arterial y no participa en las complicaciones trombdticas
que explican los accidentes agudos.

LOS DOS PRIMEROS CONSENSOS EN ESPANA

En este contexto la Sociedad Espanola de Cardiologia propuso al Ministe-
rio de Sanidad y Consumo en octubre de 1988 la realizacién de un consenso
para el control de la colesterolemia en Espaiia (7). El documento consensua-
do y publicado por el Ministerio en 1988, fue el resultado de la discusién en-
tre los representantes de las sociedades cientificas, fundaciones y otras insti-
tuciones que aceptaron la invitacion del Ministerio y compartieron con
expertos elegidos por ésta, a propuesta de la Sociedad Espafiola de Cardiolo-
gia, los trabajos que condujeron al primer acuerdo de este tipo realizado en
Espafa. El método elegido demostré ser til, ya que se acercaron posiciones
y se evaluaron las consecuencias de las recomendaciones en el amplio marco
del interés de la comunidad y no sélo en la perspectiva, siempre més limita-
da, del control individual.

El objetivo deseable de reducir el promedio del colesterol de la poblacion,
se basard en la adopcién de una dieta equilibrada por parte de la comunidad
y en el control de los casos individuales de hiperlipidemia.

En junio de 1989, la Liga Espafiola para la Lucha contra la Hipertensién
propuso al Ministerio la realizacién de un documento analogo para el control
de la hipertensién (8). El consenso fue mas facil. En los afios inmediatos de-
berd adquirirse experiencia de los nuevos farmacos introducidos, pero sin re-
nunciar a las ventajas obtenidas por el uso sisteméatico del método escalona-
do, que ha contribuido a facilitar el tratamiento de los hipertensos. Asimismo
deberd ampliarse el control de la hipertension ligera, sin que ello conduzca a
la medicalizacién de un porcentaje alto de la poblacién adulta.

Abordada la temética desde angulos y sensibilidades distintas, los consen-
sos permiten identificar a los nicleos, que requieren un acuerdo y desvalori-



IGNACIO BALAGUER VINTRO

Zar olros aspectos, que pueden dejarse a la libre opinion. Queda ¢l problema
de la difusion de los consensos y de su asimilacion por los propios firmantes,
Ninguna de estas cosas es facil y es necesario dedicar a ambas la l[]C\:?ltilhltl
atencion y la imaginacion que permitan aprovechar todas las oportunidades
razonables para su difusion.
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INFORMACION EPIDEMIOLOGICA Y TUBERCULOSIS EN
ESPANA '

J. F. MARTINEZ NAVARRO?*, M. V. MARTINEZ DE ARAGON
ESQUIVIAS*, A. C. BERJON BARRIENTOS*#*, H. REBOLLO
RODRIGO**, P. GUTIERREZ MELENDEZ**

INTRODUCCION

El afio 1988 fueron declarados en nuestro pais 8.497 casos de tuberculosis
pulmonar, lo que nos da una tasa de incidencia sobre casos declarados, de 21
por 100.000 habitantes. Debemos sefialar, asimismo, que es el segundo: afio
consecutivo que hay una disminucién en la declaracién, a partir del méximo
alcanzado en 1986. Sin embargo, estas cifras no nos permiten establecer un
criterio acerca de la situacién real. En primer lugar, porque las caracteristicas
de la informacién hacen dificil establecer un criterio al respecto, al no inte-
grarse toda la informacién referente a casos de tuberculosis en el sistema de
declaracion obligatoria (EDO). En segundo lugar, esta cifra de incidencia, sea
cual sea la real, es alta. En tercer lugar, porque después de la cancelacion del
programa nacional de erradicacién de la tuberculosis, no parece que podamos
conocer el impacto que ha tenido en su finalizacién. Por todo ello, parece ser
que no podemos prever lo que pasaré en el futuro.

Esto hace necesaria una reflexion acerca de la tuberculosis, pero ?in inci-
dir sobre aspectos ya conocidos, tales como la evolucién secular de la morta-
lidad y morbilidad.

Es esta la razén por la que hemos considerado més interesante analizar, a
través de la opinién de los investigadores espafoles sobre este tema, lo que
estd pasando en la actualidad; para ello analizaremos la informacién disponi-
ble, tanto la recogida en repertorios estadisticos como en publicaciones cien-
tificas
*  Centro Nacional de Epidemiologia. Instituto de Salud Carlos III
** Rte. de Medicina Preventiva y Salud Piblica.
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En este sentido, parece que hoy existe un consenso bastante generalizado
respecto a:

1) la existencia de una “tendencia natural esponténea” de la tuberculosis,
que explicaria, por si sola, mediante movimientos de larga duracion, el decre-

cimiento de la-enfermedad (13, 20, 21, 24, 40).

2) la aceptacién de un modelo m‘ccanicista que explica las cara’ct.eristicas
del patrén epidemioldgico y sus camblos: que se pr_esenta como un ngudq mar-
co al cual deben responder las observaciones realizadas. En caso negativo, se
rehusan (20, 24, 27, 28, 38).

3) el incremento de los dltimos afios, observado en Espana, es ficticio,
producto de la mejora en el sistema de declaracién (13, 17, 27, 28, 38).

4) la calidad de la informacién disponible es deficiente (13, 27, 28, 38).

Sin embargo, en el ambiente flota una sensacion de desconcierto, quiza pro-
ducida por una cierta subjetividad presente, de manera mas o menos disimu-
lada, en las opiniones sefialadas y, mds evidente, entre algunos autores (4, 24,
40).

MATERIAL Y METODOS

Nuestra pretension es intentar estudiar este problema a partir del andlisis
de la informacién recogida. Las fuentes utilizadas para nuestro estudio son
todas ellas secundarias, procediendo del:

a) Boletin Epidemiolégico Semanal (BES). Contiene informacién sobre
morbilidad, notificada a través del subsistema de Enfermedades de Declara-
cion Obligatoria (EDO). Este refiere los casos declarados bajo sospecha cli-
nica. Olle (31) sefiala que, para Cataluna, sé6lo el 50% de los casos de tuber-
culosis declarados estdn confirmados como tales a nivel territorial y el 54,8%,
a nivel local.

b) Boletin Microbiol6gico Semanal (BMS). Contiene informacion acerca
del Subsistema de Informaciéon Microbiolégica (SIM), que funciona median-
te participacion voluntaria de hospitales, con una media de declaracién de 49
hospitales. La informacién proporcionada se refiere a aislamientos realizados,
tipos de micobacterias y edades de los enfermos. Es evidente que es mds es-
pecifica que la informacién del subsistema EDO al que complementa.

¢) Informacién sobre la morbilidad obtenida en diferentes publicaciones
cientificas (articulos, informes oficiales, etc.) que aportan datos sobre casos,
y su distribucion de acuerdo con los pardmetros cldsicos de la Epidemiologia
descriptiva, obtenidos a través de datos hospitalarios o de los dispensarios (6,
8,9, 11, 15, 16, 28, 30, 33, 34, 35, 37). Algunos incluyen datos obtenidos del Re-
gistro Nominal de Tuberculosis (RNT) (39) o del Registro Nominal de Tu-
berculosis de Cataluna (RNTC). Y otros incluyen informacioén sobre Riesgo
Anual de Infeccion (RAI) (8, 9, 10, 12, 13, 22, 25, 28, 30, 39).
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d) La morbilidad hospitalaria ha sido recogida de la Encuesta Nacional
de Morbilidad Hospitalaria (ENMH), para el total nacional y por grupos de
edad. Garcia Benavides ha sefialado los problemas de calidad que presenta la
ENMH en su totalidad (19) y en relacién con las EDO, donde la correspon-
dencia es mayor (18).

e) Por iltimo, hemos introducido algunos trabajos que son realmente me-
morias del antiguo Patronato Nacional Antituberculoso, referidas al Progra-
ma Nacional de Erradicacién de la Tuberculosis (32, 42); asi como memorias
anuales de la Direccién de Salud de Valencia (3) y proyectos para programas
de intervencion de Castilla Le6n y Navarra (1, 2).

f) Las poblaciones utilizadas para el cdlculo de tasa han sido las estima-
das por el Ministerio de Sanidad y Consumo (no publicadas).

Asi pues, si bien no tenemos los indicadores especificos exigidos para la vi-
gilancia (13), si disponemos de suficiente informacién para nuestro propdsito.

Las medidas bdsicas de epidemiologia han sido aplicadas a la informacién
numérica contenida en las fuentes utilizadas y a los trabajos (29, 34, 37) que
presentan series de varios afios calculando, en ellos, la pendiente mediante el
ajuste a una recta por el método de minimos cuadrados, su significacion y sus
intervalos de confianza al 95% mediante el test t, para cada grupo de edad.

Por otra parte hemos realizado una valoraciéon de las encuestas de preva-
lencia (7, 9, 21, 25, 28), teniendo en cuenta los siguientes conceptos:

a) con respecto a la precision de las encuestas se ha calculado el interva-
lo de confianza de la prevalencia encontrada, suponiendo que las poblaciones
encuestadas son una muestra, ya que no consta esta informacion. Para ello se
ha considerado la aproximacién normal calculando los limites de confianza al
95%.

b) con respecto a la validez hemos controlado:

i) sise han excluido las personas con antecedentes de vacunacion.
ii) la dosis de T. U. administrada.

ili) el criterio diagndstico utilizado en la lectura de la tuberculino-
rreaccion.

¢) Solo se han considerado aquellas encuestas que han incluido a los ni-
fios de 6 a 7 afios, excepto la presentada por Batalla (7), ya que aunque in-
cluye todas las edades, se trata de un estudio sobre poblacién marginal.

RESULTADOS

La evolucién de la tuberculosis durante los Gltimos afos presenta una ten-
dencia claramente ascendente. Hecho este que la hace destacar del resto de
las enfermedades transmisibles de notificacion obligatoria. (Tabla 1), asf co-
mo del resto de los paises de la Comunidad Europea (Tabla 2). Sin embargo,
como han sefialado algunos autores (13, 38), nuestros datos pierden sentido
en el contexto de los paises de la Comunidad Europea, tanto por la baja in-
cidencia que presentan como por la tendencia positiva que tiene la serie tem-
poral ofrecida para Espafia.
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TABLA 1

Espaiia 1978-1988 .
Evolucion de Enfermedades de Declaracién Obligatoria

Tasas por 100.000 habitantes

Tuberculosis Fiebre tifoidea Biocions l“{'w:m" i
g e W RO
1979 11 6,6 13,8 17,9
1980 13,0 10 14,4 2.9
1981 14,7 12,4 19,7 13,7
1982 21,0 14,5 20,7 10,6
1983 23’8 14,5 22,1 11,9
1986 35,6 13,7 15,7 6,7
1987 23,6 8,9 12,3 5.5
1988 21,0 6,6 1,6 3.7
pendiente 1,88 0,23 —0,023 —1,13

isti

Fuente: Ministerio de Sanidad y C¢
Elaboracién propia (C. N. Epidemiologia).

Es esta situacion, observada a través del estudio de la informacién aporta-
da por el sistema EDO, la que ha motivado un interesante y reciente debate
sobre lo que realmente ocurre (4, 5, 12, 36, 38, 40, 41). De forma general, se
considera que la mejora del sistema EDO es la responsable. (En nuestra opi-
nién, no podemos s6lo con esta informacioén establecer un criterio, sin anali-
zar otras fuentes, tales como la ENMH, el RNT y el SIM, a pesar de la dis-
continuidad que presentan.) Se trata, por tanto, de intentar llegar a alguna
conclusion analizando toda la informacién vdlida disponible (Tabla 3).

Esta informacion se completa con la aportada por el BMS, a partir del SIM,
donde se puede apreciar el predominio, pricticamente total, de M. tuberculo-
sis (Tabla 4); la importancia de las resistencias bacterianas, informacién apor-
tada por el Centro Nacional de Microbiologia, Virologia ¢ Inmunologia Sani-
tarias (CNMVIS), procedente de enfermos presuntamente no tratados (Tabla
5).

Los resultados presentados hacen dificil una interpretacién adecuada de
los valores encontrados. Por ello, se hace necesario analizar la evoluci6n tem-
poral de la enfermedad en funcion de los diferentes grupos de edad, por ser
las diferencias observadas entre ellos, y especialmente en los grupos mas j6-
venes, un indicador mds sensible que la incidencia global.

Nuevamente nos encontramos con dificultades. A la informacién obtenida
de la ENMH y del SIM, con un cobertura total y parcial, respectivamente, he-
mos de afiadir la obtenida de estudios realizados en diversas provincias, a par-
tir de hospitales y dispensarios antituberculosos, o de servicios de Vigilancia
Epidemiol6gica. Su andlisis ofrece importantes limitaciones:

a) La diferente organizacién de los datos segiin edad. No existen més que
dos autores (27, 14) que utilizan grupos similares.
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TABLA 2
Inicidencia anual de tuberculosis 1974-1987. Comunidad Europea
(Tasas por 100.000 habitantes)
PAIS 1974 1875 1976 1977 1978 1979 1980 1981 1982 1983 1984 1985 1986 1987 Pendiente
BELG 3,8 439 522 665 259 784 794 587 — 214 — 303 29,6 231 —1,985
DIN — «— 19 94 59 67 10 64 62 54 52 61 43 —  —0443
FR 56 54 372 394 — — 34 — 284 258 224 205 19 184 —2,06*
AL 589 551 534 515 482 455 421 379 352 319 280 278 245 — —2,949
GR 93 879 883 861 B872 849 562 764 53,0 394 198 157 157 — —7,235
IR 38,6 363 328 350 348 327 339 296 280 238 238 — — — —1,365
IT 78 76 — 81 78 73 — — 61 45 65 106 69 44 —0,131
LUX 219 289 62,8 297 242 356 250 189 — 92 124 138 125 -— —2,36
HOL 557 163 151 143 137 126 120 124 108 101 98 93 85 91  —06l
PORT 780 669 521 72 781 672 694 727 719 698 68 67,3 624 — —0,520
ESP 101 88 93 191 98 11 13,0 147 21 238 277 2719 35,6 23,58 —1,756
R.U. 223 226 21 20 201 192 18,7 165 15 138 125 U8 121 — —0,995
CE 2688 259 352 3L A 276 310 297 234 214 20 204 19,6 23,9 —(),786
N.° pais n u 1 12 1 u n 10 10 12 un 1 1 4
Fuente: OMS,
Elaboraciéon. CN.E. * 1982-87.
TABLA 3

Tuberculosis. Espaina
Casos notificados al subsistema EDO y al Registro Nominal de la

Tuberculosis

Tasas por 100.000 habitantes

Ao EDO R N Tbe M. Hospitalaria
1968 15,7 81 —
1969 12,8 67 -
1970 122 63 —
1971 10,4 56 -
1972 10,3 41 —
1973 9,0 35 —
1974 9.5 34 -
1975 88 30 -
1976 9.3 — —
1977 10,1 s 26,6
1978 9,8 — 26,9
1979 1,1 - 30,3
1980 13 — 22,2
1981 14,7 — 28,7
1982 21 o 27,4
1983 23,8 — 24,1
1984 27,7 — 26,1
1985 27,8 — 25
1986 35,6 == 24,7
1987 23,6 = e
1988 21 —

Fuente: Ministerio de Sanidad y Consumo.

Navarro, R. (1988)
Encuesta LN.E.
datos no existentes
datos no disponibles.
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TABLA 4

Distribucién por especies de las micobacterias notificadas al BMS, 1983-1988

1983 1984 1985 1986 1987 1988
jo M. tuberculosis
Col:dn.p tlflji;JeXulosis 1.358 1.437 1138 2.400 1.620 1.684
M. bovis — 4 4 8 1 -
M. africanum = = — 1 - il
Complejo MAIS
M. avium = - = - 3 3
M. scrofulaceum — 6 16 7 1 2
M. avium-intracelulare — 1 4 — 3 2
MAIS = - — — = 2
M. chelonei 4 14 1 1 1
M. engbaecki* — — — 1 — -
M. flavescens* il — — = 1 =
M. fortuitum 1 9 18 26 1 5
M. gastri* — - — 3 1 o
M. gordonae* — 3 66 48 2 1
M. kansasii 4 il 1 15 1 13
M. marinum — = 1 £ — =3
M. nonchromogenicum* — 4 — = = =
M. terrac* — — 2 2 — —
M. szulgai - = = 1 = 1
M. simiae - - — — 1 -
M. triviale* — 7 — s = =
M. vacae* — - 3 = 1
M. xenopi - 1 4 5 1

Fuente: Sistema de Informacién Microbioldgica.
> Muy raramente implicada en patologfa.

TABILA 5

Resistencia primaria (enfermos no tratados previamente) de
M. Tuberculosis a tipo de drogas
(Casos estudiados en el C.N.M.V.LS.)

Total TIPO DE DROGAS
~ casos Total
ANO no resistentes Isonia- Estrep- Etam- Rifam- Kana-  Ciclo- Etiona-
tratados cida tomicina butol picina  Pas nicina serina  mida
1985 275 22 n 15 2 3 1 — - 1
(8,0%)
1986 178 1 4 8 2 6 — — - 2
(6,2%)
1987 17 10 3 9 2 1 — — - —
(8,5%)

b) Casi ningtin autor autiliza tasas, s6lo en tres casos (14, 27, 37), sino por-
centajes. Esto da un valor limitado a la informacién, ya que es una compara-
cion interna del grupo y no esta referida a la poblacién. Ha sido necesario cal-
cular las tasas a partir de los datos originales.
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TABLA 6

Espaia 1977-1986
Tuberculosis. Morbilidad hospitalaria
Tasas para grupos de edad por 100.00 habitantes
Tendencia para cada grupo de edad
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ANOS <15 15-34 35-54 55-65 >65
1977 5,28 22,15 37,45 43,8 52,02
1978 4,17 25,59 33,85 51,59 48,93
1979 6,50 27,44 37,58 50,10 161,46
1980 5,90 19,88 30,33 40,85 32,24
1981 10,58 24,71 31,90 36,56 47,6
1982 8,17 25,88 37,41 43,54 49 1
1983 6,02 23,89 30,60 41,50 34,49
1984 7,93 25,02 31,40 46,27 37,21
1985 6,36 26,87 26,42 41,18 36,53
1986 7,45 25,84 28,40 34,05 36,31
Pendiente 0,242 0,262 —0,988 —1,044 —2,068~
Fuente: LN.E. Elaboracién propia. (C. N. Epidemiologia)
TABLA 7
Tuberculosis. Zaragoza, 1971-81
Tasa de incidencia por 100.000 habitantes
Morbilidad hospitalaria
ANOS <15 16-25 26-30 31-45 46-60 > 60
1971 1,60 27,2 39,7 449 59,7 51,1
1972 0,54 225 21,7 39,8 64,5 32,8
1973 0 26,5 215 36,0 50,7 521
1974 1,07 26,8 33,5 34,6 62,3 33,7
1975 0 20,9 25,0 34,8 52.5 47,5
1976 0 23,9 23,0 37,5 55 48,7
1977 1,07 13 26,6 38,2 47,5 54 9
1978 0 12,9 26,4 35,0 37,7 43
1979 0 20,6 50,7 449 52,4 46,2
1980 0,54 13,3 33,6 41,7 43,4 44,6
1981 1,07 31,8 371 37,1 41,5

275

Fuente: Mateo Lizaro, Candel, Carifiena. Elaboracion: Centro Nacional de Epidemiologia.

La informacion asi obtenida la estimamos adecuada, ya que es representa-

tiva de sus poblaciones de origen, de manera que nos informa acerca de la
tendencia para cada grupo de edad.

De las series con cobertura nacional es la que corresponde a la ENMH la
que aporta informacion utilizable por grupos de edad. Su andlisis permite ob-

servar que la tasa de incidencia se incrementa en funcién de la edad (Tabla

6).

En relacion a la informacion aportada por otras fuentes como son un hos-
pital antituberculoso (29), un dispensario antituberculoso (34) y un subsiste-
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ma EDO provincial (3), encontramos que la incidencia experimenta el mismo
comportamiento (Tablas 7, 8 y 9). En general, se observan tasas bajas para los
menores de 15 afios, y un incremento paulatino de la incidencia en edades su-
periores; si bien hemos de senalar el interés que tiene ¢l estudio mds porme-
norizado del grupo de 20 a 40 anos, por las caracteristicas de su incidencia y
de su tendencia.

TABLA 8

Tuberculosis. Murcia, 1975-79
Tasa de incidencia por 100.00 habitantes
Morbilidad dispensarial

Moo= <10 11-20 21-30 31-40 41-50 51-60 61-70 >70
1975 4,45 1,12 5,82 15,6 14,8 11,7 9,12 7,1
1976 39 31 13,04 15,7 20,3 20,2 152 6,9
1977 3,9 18 8,8 8,3 11 10,8 22,7 8,4
1978 28 0 9,4 83 15,6 8,4 9,1 6,5
1979 1,6 2,9 10,7 9,2 12,8 15,1 13,6 48

Fuente; Pérez Tomiis (1981). Elaboracién: Centro Nacional de Epidemiologia.

TABLA 9
Tuberculosis. Valencia, 1984-87
Tasa de incidencia por 100.000 habitantes
Morbilidad declarada

GRUPO DE EDAD

ANOS <15 ' 15-34 35.54 55.64 >65
1984 10 19,2 17,5 21,9
1985 10,4 31,2 33 30,2
1986 14,3 31,1 277 35

1987 11,8 28,8 26,4 26,2

Fuente: Direccion de Salud. Conselleria de Sanidad y consumo.
Elaboracion: Centro Nacional de Epidemiologia.

Estas tasas mas elevadas, o similares a las edades posteriores, para el gru-
po de edad comprendido entre los 20 y los 40 anos, se aprecian en otras es-
tadisticas ofrecidas por Cayla (14) en Barcelona, para el ano 1984, y por March
Ayuela (28) para el RNTC, también para 1984, donde el mismo autor desta-
ca como “anémalas” las tasas de los grupos mds jovenes. En Navarra (2), la
situacion presentada es similar a la que observamos en la ENMH, esto es, la
mayor para los grupos de edad mds avanzados.

Las tendencias observadas en las series disponibles (ENMH, 3, 29, 34) in-
dican una estabilizacion de la incidencia como fendémeno generalizado para
los diferentes grupos de edad. Sélo se aprecian para cuatro grupos tendencias
decrecientes con pendientes significativas, entre las que destacamos los gru-
pos de edad de 35 a 54 afios y de 65 y mds obtenidos de la ENMH por ser su
cobertura nacional (Tabla 10).
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TABLA 10

Tuberculosis en Espana
Tendencia para los diferentes grupos de edad

b 1C 95% 31 Sig.
ESPANA (ENMH)
<15 0,242 —0,197 0,681 1,27 ns
15-34 0,262 —0,309 0,834 1,06 ns
35-54 —0,958 —1,677 —0,238 —3,07 0,02
55-65 —1,035 —2,237 0,166 —1,99 ns
65> —2,068 —4,01 —0,12 —2,45 0,04
MURCIA
<10 —0,68 —1,112 —0,,248 —5,004 0,02
11-20 0,02 —1,454 1,494 0,043 ns
21-30 0,612 —2,249 3,474 0,681 ns
31-40 —2,020 —4,578 0,538 ~2,513 ns
41-50 —0,87 —4,587 2,847 —0,745 ns
51-60 —0,50 —5,43 4,734 —0,301 ns
61-70 0,286 —6,191 6,76 0,141 ns
70> —0,504 —1,696 0,687 —1,346 ns
VALENCIA
<15 0,93 —2,67 4,53 n ns
15-34 2,87 —731 13,05 1,213 ns
35-54 2,14 —11,56 15,84 0,672 ns
55-64 1,77 —10,26 13,80 0,633 ns
65> 3,04 —3,43 9,51 2,02 ns
ZARAGOZA
<15 —0,338 —0,164 0,0968 —0,586 ns
16-25 —0,611 —1,996 0,774 —0,998 ns
36-30 0,996 —0,935 2,928 1,167 ns
31-45 —0,004 —0,868 0,859 —0,012 ns
46-60 —2,041 —3,247 —0,835 —3,828 0,004
60> —0,568 —2,528 1,392 —0,656 ns

Fuente: ENMH (INE).

Memoria Direccién de Salud de Valencia

Mateo Lézaro y colab.

Pérez Tomas.
Elaboracion. C.N.E

Por 1ltimo, el anlisis de los indicadores basados en la infeccién (Prevalen-

cia y RAI, especialmente) se ha llevado a cabo en nuestro pais de forma ca-
si exclusiva por el PNET, si bien a partir de comienzos de los 80 son varios
los estudios realizados (7, 9, 22, 25). En este sentido Lucas Sanchez, R. y col.
(25), ofrecen una comparacién entre las diferentes encuestas de prevalencia
realizadas en nuestro pais, donde observan una amplia dispersion en las tasas
de prevalencia.

Por nuestra parte hemos valorado, como se seialé anteriormente, seis en-
cuestas para determinar la prevalencia de la infeccion tuberculosa (Tabla 11)
mediante el control de su precision y del sesgo diagnéstico, no pudiendo va-
lorar otros sesgos debido a las limitaciones de la informacién contenida en los
trabajos. Del andlisis de dicha informacién hemos de destacar:
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a) Se observa una variabilidad en los intervalos de cop/flanza de lazis pre-
valencias encontradas en funcién del tamafio de la poblacion encuestada.

b) La falta de criterios uniformes utilizados tanto para la lecturz} Fle la
tuberculinorreaccién, como en la utilizacion de las dosis de T.U. administra-

das, dificulta la comparacién de los resultados.

TABLA 11

Tuberculosis. Espana. Encuesta poblaciones (6-7 afios edad)

Poblaciin  Exclusion  Dosis Disgnostico Intervalo de

Al Afio Zoma encuestada vicunados TU Tipo TU mm Prevalencia confianza
Carincrni 1980-82 Terucl 785 Si 2TU — 10 mm 1,4 0,58 2,22
Lucas 1987 Montilla del 114 Si 2TU PPD lote 6 mm 0,79 —0,84 2,42

del Palancar RT23Twen80
Batalla 1985 Barcelona 33] — 5TU PPD-TR236 mm 20,54 16,11 24,89

(pob. gitana) (Lodas Twen80

edades)
Gil Miguel 1982-86 Maduid .2185 Si 2TU PPD-RT2310 mm  0,73(1982) 0,37 1,09
Taberner 1981-84 Barcclona 13.000  Si — — 1,31 L 1,51
1984-87 Barcelona 1,01

March Ayuela 1987 Barcelona 25054 Si = — 6 mm 1,52 1,37 1,67

Citado por Cayla, J, A (13) - o

Valgan estas consideraciones para la valoracién de la RAI y de su declive,
que los diferentes autores (7, 8, 13, 22, 25, 28) y referido a distintos ambien-
tes territoriales, estiman alrededor del 0,2 (Tabla 12).

TABILA 12

Tuberculosis. Espana.
Razoén anual de infeccion
(Edad, 7 arios)

ZONA ANO RAI % declive

Teruel 1980-82 0,2 8,8 rural

Motilla 1987 0,1 — rural

Madrid 1982 0,75 — urbano
1985 0,15 — urbano

Barcelona 1981-84 0,44-0,22 — urbano
1984-87 0,10 — urbano
1985 1 — gitanos
1987 0,21 7 urbano

DISCUSION

El anélisis de la evolucion de la tuberculosis en Espafa es una tarea ardua,
que no puede estar terminada mientras no se normalice la informacién y las
formas de recogerla.
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Es dificil comprender la evolucién de la tuberculosis segun las fuentes de
informacién que tienen mayor cobertura, al no aportar elementos de juicio
excesivamente consistentes para establecer la incidencia real. Vemos c6mo en
funcion de las ENMH, las EDO presentan una infradectaracion. Pero, lo que
es mas interesante, presentan tendencias diferentes, destacando la estabilidad
que se aprecia en la encuesta de morbilidad hospitalaria (Tabla 3).

Es evidente que existe una infradeclaracién en el subsistema EDO, asi co-
mo que la calidad de la informacién no es todo lo buena que quisiéramos, pe-
ro si es util. En nuestra opinidn, las especiales caracteristicas del sistema de
informacién contribuyen a la confusién o dificultad para establecer un crite-
rio acerca de lo que ocurre. En este sentido la mejora del sistema de notifi-
cacion ha influido en el incremento observado en la morbilidad declarada, pe-
ro quizd en menor grado que lo que ha representado la desaparicion de la red
paralela, de asistencia y de informacioén, que suponia el antiguo Patronato Na-
cional Antituberculoso, ya que el incremento de los casos declarados no obe-
dece s6lo a una voluntad de mejora de las EDO, sino a un proceso de incor-
poracion de enfermos tuberculosos al sistema general asistencial, que hoy
recoge a la gran mayoria de los casos. Debemos considerar que la informa-
cion estd alli donde se encuentra el enfermo. Sin embargo, la infradeclaracion
subsiste, como lo demuestra la escasa diferencia entre las tasas obtenidas por
las EDO y las ENMH. Todo ello dificulta la estimacién de la incidencia real,
pero creemos que estimar una tasa no es lo esencial.

El andlisis de las pendientes de la incidencia en los diferentes grupos de
edad muestra una estabilidad, lo que implicaria una tendencia al mantenimien-
to de la endemia en sus niveles actuales. Las posibles hipdtesis explicativas es-
tarian relacionadas con el efecto, a plazo medio, que la larga crisis econémi-
ca tendria sobre el grupo de poblacién mds afectado por el paro y las distintas
formas de marginacion social. Todo ello nos haria pensar en la posible rela-
cion entre pobreza urbana y tuberculosis como la forma actual de presenta-
¢ion del problema.

Por ultimo, el andlisis de las tasas relacionadas con la infeccién (Prevalen-
cia y RAI) plantea la necesidad de estimar el tamafo muestral a estudiar, asi
como de decidir los criterios de interpretacion del test diagndstico, ya que es-
ta circunstancia entorpece la interpretacion de este valioso indicador. Sin em-
bargo, todo parece indicar que su disminucion no es todavia suficiente.

CONCLUSION

Existe una infradeclaraciéon en el sistema EDO, al coexistir durante mucho
tiempo con los sistemas de informacion especificos del extinguido Patronato
Nacional de Enfermedades del Térax (PNET), y no integrar éste toda la in-
formacion.

La integracion de los enfermos en el sistema asistencial general que se pro-
duce al desaparecer el PNET; la incorporacion de la red asistencial del IN-
SALUD al sistema EDO; y la mejora de los sistemas EDO autonémicos, son
elementos que al producir una mayor integracion de la informacién epidemio-
logica, han distorsionado la serie temporal de esta enfermedad.
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En general, en nuestro criterio, es dificil contestar a la polémica acerca de
la tendencia observada en la tuberculosis, estando nuestra posicion més pro-
xima a una estabilizacién de su incidencia que a cualquier otra posibilidad, es-
pecialmente por lo que ocurre en el grupo de adultos jovenes. En caso afir-
mativo, el efecto a largo plazo seria el de un enlentecimiento en la disminucién
de la enfermedad.

Por tltimo, para poder conocer la situacién real de la tuberculosis en nues-
tro medio seria necesario:

1. Integrar toda la informacién epidemiolégica en un sistema tnico de vi-
gilancia.

2. Volver a establecer un registro nominal, como parte integrante del Sis-
tema Nacional de Vigilancia Epidemioldgica.

3. La realizacion de encuestas a nivel nacional para el calculo del RAIL
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ANTECEDENTES FAMILIARES. PARIDAD. LACTANCIA Y
CANCER DE MAMA

V. DOMINGUEZ ROJAS, A. VOS ARENILLAS, P. ORTEGA
MOLINA, P."ASTASIO ARBIZA, M. E. CALLE PURON, J.R. DE
JUANES PARDO

INTRODUCCION

La morbilidad por cidncer de mama, a nivel mundial, estd experimentando
una tendencia alcista, mientras que la mortalidad se mantiene méds o menos
constante (1, 2).

Estos hechos se podrian explicar, al menos en parte, a una mayor expecta-
tiva de vida en la mujer, y a un mejor diagnéstico y clasificacion de este tipo
de tumores (3), asi como a una mayor informacién y colaboracion de la pro-
pia mujer junto a un tratamiento eficaz y a un mayor conocimiento de los fac-
tores de riesgo (2, 4).

En Espaia la primera causa de muerte por cancer, en las mujeres, corres-
ponde a tumores malignos de mama, ya que éstos suponen un 29,02% del to-
tal de tumores, estimandose la incidencia anual en 30-40/100.000 mujeres (5).
En cuanto a mortalidad a nivel mundial, nosotros ocupamos el segundo lugar
con un 17,21%, tras el Reino Unido con 28,20%, mientras que en tltimo lu-
gar se sitia Japon con 5,80% (6).

En los factores de riesgo que intervienen en el cdncer de mama es eviden-
te el papel de la herencia y el ambiente (4), como pone de manifiesto el ya
clasico estudio de Haenzel y Kurihara (7) realizado en japonesas que emigra-
ban a los Estados Unidos.

Los estudios epidemiolégicos indican cémo la historia ginecoldgica (8, 9,
10, 11), estilos de vida (9), antecedentes familiares (1, 8, 9), y lactancia (8, 9,

ljepartamento de Medicina Preventiva y Salud Piblica. Facultad de Medicina, Universidad Complutense.
Madrid.
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10, 12) se dan cita en el cancer de mama. Kelsey en 1979 (13), tras una exhaus-
tiva revision bibliogréfica sobre la epidemiologia de este proceso tumoral, re-
salta como la historia ginecoldgica ha sido, entre otros, el factor de riesgo mas
analizado por los distintos autores.

En este sentido, Brignone et al. (8) subrayan que las poblaciones estudia-
das son bastante diferentes en cuanto a localizacion geografica, ya que han si-
do estudiados especialmente paises anglosajones (14, 15, 16) y del norte de Eu-
ropa (17, 18), cuyos estilos reproductivos y de vida pueden diferir de los del
sur de Europa.

La paridad y la primiparidad anosa pueden asociarse al cdncer de mama
(8, 9, 10), mientras que la lactancia de los hijos actuaria como factor de pro-
teccion en este proceso tumoral (19); en este sentido, distintos investigadores
no se han puesto totalmente de acuerdo (10).

El objetivo del presente estudio ha sido conocer y evaluar el posible papel
que desempenan la paridad, lactancia y antecedentes familiares en el cancer
de mama.

MATERIAL Y METODOS

Durante el periodo de tiempo comprendido entre enero y junio de 1989 se
ha procedido a estudiar a 646 mujeres en edades comprendidas entre 40 y 98
anos. De ellas, 209 se consideraron casos y 437 controles.

Los casos fueron recogidos del Servicio de Ginecologia y Oncuwugia del
Hospital Clinico Universitario de San Carlos (Madrid) y los controles se to-
maron de los datos que obran en los registros centralizados de dicho hospi-
tal.

Se definié como caso: aquellas mujeres que habian sido diagnosticadas de
cancer de mama mediante biopsia; y los controles se aceptaron como tales
siempre y cuando se hubiera excluido la presencia de cdncer de mama me-
diante los procederes diagndsticos habituales.

Se confecciond un protocolo que se cumplimenté mediante entrevista per-
sonal por los investigadores en el grupo de casos. A los controles se les remi-
tié el mismo protocolo a su domicilio, siendo codificados e introducidos en
un ordenador PC compatible de 640 K y disco duro de 20M, y posteriormen-
te se procedio a la depuracién de los datos.

* Las variables de estudio fueron:

— Antecedentes familiares, estableciéndose las siguientes categorias: an-
tecedentes familiares maternos (madre-hermana, abuela-tia) y antece-
dentes familiares paternos.

— Namero de hijos, nimero de abortos y lactancia de los hijos, que se han
contemplado de forma dicotémica y cuantitativa.

— Lactancia de la interesada que se tomé6 de manera dicotémica, con in-
dependencia del tiempo.
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*  Metodologia Estadistica y Epidemioldgica:

Una vez efectuadas las encuestas, se confecciond un fichero DBIII-plus en
el que se perforaron los datos, que, tras depurarse, fueron procesados median-
te el paquete informético EPI-INFO (20). La determinacion de los Odds Ra-
tio (OR), asi como sus limites de confianza, se han efectuado con el mencio-
nado paquete segtin lo descrito por Gart (21). Se calculé la x* Mantel-Haenszel
(22) a fin de confirmar las posibles asociaciones estadisticas.

*  Descripcion de la poblacién:
Todas las mujeres que constituyen nuestra poblacién tuvieron que cumplir
los requisitos definidos anteriormente como caso o control.

Se rechazaron 150 protocolos en el grupo de control por no remitir el cues-
tionario o por defectos en el mismo. En el grupo de los casos se rechazarn 15
por no colaborar adecuadamente. Por tanto, nuestro estudio va referido a 194
casos y 288 controles.

Con objeto de establecer el cardcter homogéneo de nuestra poblacién se
ha analizado la variable edad en los dos grupos, comprobandose su homoge-
neidad (p>0,05) (Tabla 1).

TABLA 1

Distribucion de la poblacién segiin edad y lugar de residencia

Casos Controles P
Nidmero 194 288
Edad (mediaxSD) 67,95+7,69 67,48 9,66 NS
RESIDENCIA
Urbana 129 (66,49%) 187 (64,93%) NS
Rural 65 (33,51%) 101 (35,07%) NS

El 66,49% de los casos y el 64,81% de los controles de nuestra poblacién
residian en zona urbana, mientras que el 33,51% v.s. 5,19% lo hacian en zona
rural (P=NS) (Tabla 1).

Asimismo, nuestra poblacién era totalmente homogénea en cuanto a etnia.

RESULTADOS

Al analizar los antecedentes familiares de forma dicotémica hemos encon-
trado una asociacion significativa entre este evento y padecer la enfermedad;
debemos subrayar que cuando hemos circunscrito la variable antecedentes fa-
miliares maternos a “madre y/o hermana” la fuerza ha sido mayor que cuan-
do se tomaba como variable “abuela-tia” o antecedentes familiares paternos
(Tabla 2).
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TABLA 2

Antecedentes familiares de cdncer de mama en casos y controles

Cs Ccr OR Le X

2

P
Antecedentes ‘
Si 105 104 2,08 1,41-3,06 15,07 £0,001
No 89 183 0,48 0,33-0,71 15,07 < 0,001
Madre-hermana 3 62 2,20 1,44-3,36 14,90 <0,001
Abuela-tia 25 30 1,27 0,70-2,32 0,70 NS
Paternos 7z 12 0,87 0,30-2,42 0,09 NS

CS (Casos). CT (Controles).

Al comparar la media del niimero de hijos en ambos grupos, se ha encon-
trado una asociacion estadistica, en el sentido de que en el grupo de casos las
mujeres habian tenido menor niimero de hijos (p <0,001). Al estudiar esta va-
riable dicotomizada se encuentra, igualmente, una asociacién que relaciona la
paridad con la enfermedad, comprobédndose cémo la multiparidad es un fac-
tor protector cuando se enfrenta a la nuliparidad. En este sentido, se ha po-
dido observar como al aumentar la paridad disminuye el riesgo (Tabla 3).

TABLA 3

Paridad y cAncer de mama

s CT OR LE X P

Nuliparidad

No 88 184 0,47 0,32-0,69 16,19 < 0,001

Si 106 104 213 1,45-31,4 16,19 < 0,001
Nimero de hijos

1-2 49 79 0,61 0,3080,98 4,76 <0,005

34 26 66 0,39 0,22-0,68 12,83 <0,001

>4 13 39 0,33 0,16-0,68 10,91 <0,001

CS (Casos}, CT (Controles).

En ambos grupos, la abortabilidad no presentd diferencias estadisticamen-
te significativas. Al analizar este evento, tomando la categoria 1 6 2 abortos,
se ha encontrado una asociacion inversa con el cincer de mama; por el con-
trario, cuando se tomd la categoria de 3 o mds, no se confirmé dicha asocia-
cion (Tabla 4).

Igualmente hemos obtenido una asociacién inversa entre el hecho de ha-
ber sido lactada la propia interesada y la posterior aparicién de cancer de ma-
ma (Tabla 5).
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TABLA 4

Abortos y cincer de mama

cs cr OR LC © p

Abortos

Si 39 67 0,83 0,52-1,33 0,68 NS

No 155 221 1,20 0,75-1,93 0,68 NS
Nimero de abortos

1-2 22 55 0,57 0,32-1,00 4,33 < 0,05

»3 17 12 2,02 0,89-4,65 3,34 0,06
CS (Casos). CT (Controles).

TABLA 5§

Lactancia y cancer de mama

cs €r OR LC X p

Lact. propia

St 135 228 0,60 0,39-0,93 5,72 <0,05

No 59 60 1,66 1,07-2,58 5,72 <0,05
Lact. 1. h.

Si 65 159 0,41 0,28-0,61 21,95 <0,001

No 129 129 2,45 1,65-3,64 21,95 <0,001
Lact, 2° h,

Si 46 131 0,37 0,24-0,57 23,94 < 0,001

No 148 157 2,70 1,77-4,13 23,94 < 0,001

CS (Casos), CT (Controles).

Con respecto a la lactancia de los hijos, hemos encontrado una fuerte aso-
ciacién inversa, tanto estadistica como epidemioldgica, entre el hecho de de-
sarrollar este proceso tumoral y haber lactado a su descendencia, tanto si se
trata del primer hijo como del segundo (Tabla 5). El incremento del tiempo
de lactancia ha sido también significativamente asociado con una disminucion
del riesgo de cdncer de mama (Tabla 6).

TABLA 6

Duracién de lactancia y cancer de mama

cs CcT OR LC x! p
Primer hijo
1-3 meses 54 97 0,56 0,36-0,86 7,81 <0,01
>4 meses 1 62 0,18 0,08-0,37 28,45 <0,001
Segundo hijo
1-3 meses 43 81 0,17 0,09-0,33 36,21 < 0,001
>4 meses 3 50 0,06 inex-0,22 34,23 < 0,001

CS (Casos). CT (Controles).
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DISCUSION

Uno de los factores que més se ha relacionado con el cancer de mama ha
sido el antecedente familiar; en este sentido, la poblacion estudiada por no-
sotros presenté una fuerte asociacion entre ambas variables (OR=2,09,
p <0,001), relacién que coincide con la expresada por otros autores (9, 23, 24);
no obstante, las series analizadas por ellos estdn referidas a poblaciones étni-
cas y geograficamente diferentes a la nuestra. Por el contrario, Brignone et al
(8) no encuentran asociacion entre ambos eventos, aun siendo la poblacién
que estudian, al igual que la nuestra, de origen latino.

Coincidiendo con Yuan (9), hemos encontrado que, fundamentalmehte, son
los antecedentes familiares maternos de primer grado los que tienen mayor
fuerza. En nuestra serie los antecedentes familiares no directos estaban dis-
tribuidos en menor cuantia en el grupo de casos que en el de controles, lo que
pudiera justificar la no asociacion.

Las mujeres nuliparas han mostrado tener mayor riesgo de cdncer|de ma-
ma que aquellas que habian tenido uno o mis hijos. En la Tabla 3 quedan re-
flejadas las categorfas por nosotros analizadas, donde podemos observar c6-
mo a medida que aumenta la paridad disminuye el riesgo, hecho que ha sido
confirmado en distintos estudios realizados a nivel mundial (9, 10, 23,! 24).

En nuestro trabajo queremos resefiar que cuando el niimero de hijos es ma-
yor de cuatro se observa una disminucion del tamaio de la poblacién en am-
bos grupos, razén por la que estos resultados los valoramos con mucha cau-
tela.

En cuanto al hecho de sufrir un aborto, no hemos encontrado asociacién
epidemioldgica ni estadistica. No obstante, pudiera tratarse de un posible fac-
tor de proteccién débil, maxime cuando en nuestra poblacién sélo 106 muje-
res han referido el evento. A conclusiones similares llegan Yuan y Rosenberg
(9, 28).

Podriamos asumir que la lactancia de los hijos se comporta como una aso-
ciaciéon inversa con el cdncer de mama, aumentando la fuerza de esta asocia-
cién al ir aumentando el tiempo de lactancia, asi como con el aumento en el
namero de hijos lactados; esta segunda presuncién pudiera ser un factor que
se asocie con la variable paridad, ya que cuando aumenta la paridad disminu-
ye la frecuencia de presentacién de la enfermedad. En este sentido, diversos
autores llegan a resultados similares (9, 10, 12), mientras que para Brignone
esta asociacion no es valida (8).

En resumen, podemos decir que en nuestra poblacién los antecedentes fa-
miliares maternos de primer grado actuarian como factor de riesgo del can-
cer de mama, mientras que la paridad y la lactancia, tanto propia como de los
hijos, desarrollarian un efecto protector.

AGRADECIMIENTOS

Queremos hacer constar nuestro agradecimiento al doctor Diaz Ferndndez,
Jefe del Servicio de Ginecologia y Obstetricia del Hospital Universitario “San
Carlos”, de Madrid, por la colaboracién que desinteresadamente nos presté
en todo momento.



ANTECEDENTES FAMILIARES. PARIDAD. LACTANCIA Y CANCER 367

RESUMEN

Se ha realizado un estudio casos-controles en una poblacién de 482 muje-
res con edades comprendidas entre 40 y 98 afos. De ellas, 194 habian sido
diagnosticadas de cancer de mama mediante biopsia, y las restantes 288 eran
controles en las que se habia excluido este proceso tumoral mediante los pro-
cederes diagnésticos habituales.

En la poblacién estudiada hemos constatado que los antecedentes familia-
res de primer grado actuarian como factor de ricsgo en el cincer de mama,
mientras que la paridad y la lactancia, tanto propia como de los hijos, lo ha-
rian como factor de proteccion.

Palabres clave: Cdncer de mama, Factores de riesgo.
SUMMARY

‘A study has been carried out of case-controls in a population of 482 wo-
men aged between 40 and 98. Of these, 194 had been diagnosed with breast
cancer by means of a biopsy and the remaining 288 were controls wh(ﬁse lack
of tumoral processes had been ensured by the usual diagnostic means.

In the population under study we have found that the maternal family back-
ground in the first degree was a risk factor for breast cancer, while giving birth
and breast-feeding, both one’s own and one’s children, acted as protective fac-
tor.

Key Words: Breast Cancer, Risk Factors.
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ANALISIS DE LAS ENFERMEDADES DE DECLARACION
OBLIGATORIA NOTIFICADAS EN 1986 Y 1987 POR UN
EQUIPO DE ATENCION PRIMARIA URBANO

|
F. BUITRAGO RAMIREZ* , ]. C. DEL CANIZO
FERNANDEZ-ROLDAN**, C. PENDAN PEREZ**

INTRODUCCION

Una importante fuente de datos para el estudio de la morbilidad de una
comunidad es el andlisis de los casos notificados de aquellas enfermedades
transmisibles cuya declaracion es obligatoria, puesto que si bien la mortalidad
por dichas enfermedades ha disminuido, siguen constituyendo un problema
mayor de salud de la poblacion.

La declaracién obligatoria surgié a comienzos de siglo como necesidad de
un conocimiento puntual de las enfermedades transmisibles, permitiendo eva-
luar el nivel de salud de la comunidad y la puesta en marcha de medidas co-
rrectoras oportunas en situaciones de alarma. Esta declaracion de casos cons-
tituye la informacion epidemiolégica mads tradicional que posee la
Administracion sanitaria (1) de cualquier pais, por dos detalles fundamenta-
les: su cardcter obligatorio sancionado por ley y el tratar de incluir todos los
casos producidos.

En todos los paises miembros de la OMS son Enfermedades de Declara-
cién Obligatoria (EDO) las cuarentenables, teniendo ademads cada pais sus lis-
tas propias con enfermedades de interés local. En Espana ¢l nimero de EDO
establecido es de cuarenta (2), y si bien la necesidad de declarar estd amplia-
mente asumida, la declaracion tiene deficiencias de sobra conocidas (3, 4) y

* Doctor en Medicina y Cirugfa. Especialista en Medicina Familiar y Comunitaria.
** Especialista en Medicina Familiar y Comunitaria.
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no solucionadas, lo que conlleva un deterioro de la calidad de informacién en
cada uno de los niveles que intervienen en la misma y en el posterior proce-
samiento y difusién de los resultados.

En el presente trabajo presentamos el analisis de los casos de EDO notifi-
cados por nuestro Centro durante 1986 y 1987, con el objetivo de realizar una
aproximacion a la introduccion y explotacion de este tipo de registro dentro
de los equipos de Atencién Primaria (EAP) y conseguir la mejora en el gra-
do de su cumplimentacion.

MATERIAL Y METODOS

El Centro de Salud “La Paz” (Unidad Docente de Medicina Familiar y Co-
munitaria) esta situado en la zona de mayor crecimiento urbanistico de la ciu-
dad.

En 1986 tuvo asignada una media mensual de 5.970 cartillas de titulares de
la Seguridad Social y 6.526 cartillas en 1987. La poblacion adscrita fue de 17.909
y 19.561 personas en 1986 y 1987, respectivamente, con una pirdmide de pobla-
cién en la que el 47% eran varones y el 53% mujeres, con un 27,71% de la
poblacién menor de 14 afios y un 8,36% por encima de los 65 afios.

Los datos del presente trabajo proceden de las hojas de registro de las ac-
tividades médicas. Estas hojas son cumplimentadas diariamente por los ocho
médicos del centro y en ellas queda constancia de los motivos de consulta y
grupos de edad de los pacientes, tanto cuando acuden al centro como cuan-
do son visitados en su domicilio. Si el motivo de consulta es una enfermedad
encuadrable dentro de los casos de EDO, se registra el cddigo de las mismas
y semanalmente son enviados los nuevos casos de EDO a la Direccién Pro-
vincial de Salud.

Los grupos etdreos utilizados no coinciden con los recomendados en la li-
teratura (5, 6) por atender los pediatras exclusivamente a nifos menores de 7
afios, lo que condiciona el limite de uno de los grupos.

Se ha analizado el universo completo formado por todos los casos de EDO
notificados en el periodo estudiado, por lo que no ha sido necesario pruebas
de significacién estadistica al comparar las tasas de los afios 1986 y 1987.

RESULTADOS

Un total de 10.087 casos de Enfermedades de Declaracién Obligatoria
(EDO) fueron notificadas durante los anos estudiados, lo que equivale a que
un 14% de las consultas médicas en dicho periodo fue motivado por estas en-
fermedades.

De las EDO notnfncadas 4.865 correspondieron a 1986, con una tasa de in-
cidencia de 271,7/10* habitantes (h) y 5.222 (tasa de 266,7/10*h) a 1987. En 1986
las EDO supusieron el 39,7% de las consultas de nueva patologia y el 29,5%
en 1987. Un 33% y un 25,4% de las visitas domiciliarias no programadas fue
debida a alguna de estas enfermedades en 1986 y 1987, respectivamente.
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La Tabla 1 muestra el total de casos y la tasa de incidencia/10%h para cada
una de las EDO notificadas, aprecidndose en 1987 un aumento de las toxiin-
fecciones alimentarias (cuya tasa aument6 de 5 a 12,3/10*h), de la gripe (tasa
de 185,4 en 1987 frente a 81 en 1986), de las neumonias (17,4 frente a 1,7), de
la tuberculosis pulmonar (4,1 frente a 1,7), de las hepatitis (4,6 frente a 2,8) y
de la infeccién gonocécica (2,6 frente a 1,7). Por el contrario, hubo un des-
censo importante de las tasas de sarampion (25,7 en 1986 frente a 3,1 en 1987)
y de la varicela (80,4 frente a 25,5 en 1987).

TABLA 1

Tasas de incidencia por 10.000 habitantes de Enfermedades de Declaracién
Obligatoria (EDO) en los aiios 1986 y 1987

1986 1987
Tolal Tasas Total Tasas
Toxiinfeccién alimentaria (003-005) 9 5 24 12,3
Otros procesos diarreicos (006-009) 321 179,2 337 1721
Infeccion respiratoria aguda (460-466)  4.172 2.229,6 4,372 2.233,0
Gripe (487) 145 81,0 363 185,4
Neumonia (480-486) 3 17 34 17,4
Tuberculosis respiratoria (011) 3 1,7 8 4,1
Sarampion (055) 46 25,7 6 3,1
Rubeola (056) l 0,6 2 1,0
Varicela (052) 144 80,4 50 253
Brucelosis (023) 0 0,0 1 0,5
Hidatidosis (122) 1 0,6 0 0,0
Infeccién gonococeica (098,0-098.1) 3 1,7 5 2,6
Infeccion meningocdcica (036) 0 0,0 1 0,5
Hepatitis (070) 5 2,8 9 4,6
Parotiditis (072) 8 4,5 9 4,6
Tosferina (033) 2 11 1 0,5
Fiebre recurrente
por garrapatas (087.1) 2 14, 0 0,0
TOTALES 4.865 277 5.222 266,7

La Tabla 2 muestra la distribucion por grupos de edades del nimero de ca-
sos de EDO notificadas, observandose que la Infeccion Respiratoria Alta
(IRA, CIE-460-466) es la enfermedad mas declarada en todos los grupos etd-
Icos.

Las tasas de incidencia por grupos etareos de la gripe y otros procesos dia-
rreicos estd reflejada en la Tabla 3, con mayor incidencia en adultos jovenes
la primera y en ninos los segundos.

La distribucién mensual de IRA (CIE 460-466) y gripe (CIE 487) reveld
(Figura 1) la incidencia mds alta en enero y octubre de 1987, seguida de no-
viembre de 1986.

La incidencia de IRA en la edad pedidtrica fue de 8.603/10%h en 1986 y
7.185,4/10*h en 1987. Esta enfermedad supuso, en 1986, el 44,6% del total de
consultas por nueva patologia en pediatria y el 37% en 1987. Un 24,8% de to-
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das las consultas pedidtricas en estos dos afios han sido motivadas,pﬁr IRA.

La distribucion por sexos fue del|49,35% de varones y 50,65% de hembras.

TABLA 2

Distribuciéon por grupoes de edades de las EDO declaradas en 1986 y 1987

GRUPOS DE EDAD
ENFERMEDAD

0-7 afios 819 afios  20-39 afios  20-39 afios  40-59 aiios >60 afios  TOTAL
IRA (460-466) 3.617 1.534 1.450 1.059 884 B.544
Diarreas (006-009) 372 105 77 70 34 658
Gripe (487) 46 102 209 97 54 508
Varicela (052) 96 74 22 2 0 194
Sarampi6én (055) 39 13 0 0 0 52
Parotiditis 072) 15 0 2 0 0 17
Toxiinfec. alim.  (003-005) 1 13 13 3 3 33
Hepatitis (070 0 4 7 2 1 14
Neumonia (489-486) g 6 9 10 9 37
TBC pulmonar (o11) 1 3 5 1 1 n
Gonococia (098) 0 0 8 0 0 8
Tosferina (033) 3 0 0 0 0 3
Fiebre recurr. (087.1) 1 0 0 0 1 2
Rubeola (056) 1 2 0 0 0 3
Hidatidosis (122) 0 0 0 0 1 1
INF meningocécica (036) 1 0 0 0 0 1
Brucelosis (023) 0 0 1 0 0 1
TABLA 3

Tasas por 10.000 habitantes y grupos de edad de la gripe (CIE-006-¢09{ en
los afos 1986-1987)

Grupos de edad Gripe (CIE487) ~ OWos (Pé‘fg::z f,:;'ﬁ{e‘c"s"
0-7 afios 192,46 1.468,6
8-19 afios 227,50 211,8
20-39 afios 403,50 140,9
40-59 afios 260,00 177,0
60 afios 254,10 150,6

Las tasas de incidencia mensuales de gripe, IRA y otros procesos diarrei-
cos se muestra en la Tabla IV, apreciandose la incidencia mds alta de IRA y
gripe en enero y en julio para otros procesos diarreicos.

Las neumonias declaradas han sido 37 (3 en 1986 y 34 en 1987), lo que su-
pone pasar de una tasa de 1,7 a 17,4/10%h, con un brote epldemlco en el pri-
mer semestre de 1987. En 1987 la tasa mds alta de neumonias se dio en ma-
yores de 65 anos (48,9/ 104h) seguxdo del grupo de 40-64 afos (tasa de 21/10*h)
y de los menores de 7 afios (13 5/10 h).

En 1986 se declararon 144 casos de varicela con un brote ?pidémico duran-
te la primavera de dicho afio. El 51,4% de los casos aparecié en menores de
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7 aiios, con una tasa de 334,5/10%h en este grupo infantil, frente a la tasa dc
44,6 en el grupo de 8-19 afios. La tasa de incidencia global fue de 80,4/10%h,
con predominio de mujeres (83,4% frente a 75,9/10%h de los varones).

FIGURA 1
DISTRIBUCION MENSUAL DE LOS CASOS DE IRA (CIE 460-466) Y GRIPE (CﬂE-4j87)
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De toxxmfeccxones alimentarias hubo 24 notificaciones en 1987 (12,3/10%h)
frente a 9 (5/10 h) en 1986. La tasa de incidencia fue de 4 ,5/10*h en los meno-
res de 7 anos y de 13,2 en los mavores de esta edad.

ITABLA 4

Tasas mensuales por 10.000 habitantes de IRA (CIE-460-466), gripe
(CIE-487) y “otros procesos diarreicos” (CIE-006-009) durante 1986-87

IRA Gripe Otros procesos diarreicos”

Enero 641 158 19

Febrero 451,7 374 134
Marzo 455 8,9 17,3
Abril 473 10,6 31,3
Mayo 418,8 72 34,6
Junio 244 17 413
Julio 213,3 0 52,5
Agosto 197.6 22 34,6
Septiembre 2328 23 28,5
Octubre 579,5 30,1 43,5
Noviembre 5014 15,6 26,8

Diciembre 3624 9,5 24,5
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DISCUSION

El nimero de EDO notificadas en los dos afios del estudio revela que un
alto porcentaje de las consultas médicas (14%) corresponde a estas patologias,
especialmente en el caso de los pediatras, que tienen un 24,8% del total de
sus consultas motivadas por IRA. Otros estudios, de diferente enfoque, tam-
bién muestran alta incidencia (7) y repercusion (8) de estas enfermedades, lo
que justifica que trabajos como éste sean iniciados en los Equipos de Aten-
¢ion Primaria (EAP), no debiendo limitarse éstos al envio rutinario y buro-
cratico de las EDO, sino también a su posterior explotacion, puesto que la
Administracion es lenta (4) en el andlisis y envio de informacién procesada,
y la que revierte es nacional y autonémica.

La comparacion de nuestras tasas de incidencia con las nacionales (9) mues-
tra que las de nuestro centro son inferiores a éstas para la mayoria de las
EDO, siendo esta diferencia méxima en la gripe, con una tasa 14 veces infe-
rior a la nacional en 1986 y 6 veces inferior en 1987; esto supone que mientras
a nivel nacional existe, aproximadamente, una declaracién de gripe por cada
tres declaraciones de IRA, en nuestro equipo se notificé una gripe por cada
27 y 8 catarros, en 1986 y 1987, respectivamente. Nuestras tasas de incidencia
gripal también son inferiores a las de otros autores (10, 14), mientras que la
distribucion mensual de gripes y catarros de nuestro centro se adapta a los
brotes epidémicos tipicos habidos (4). Las razones de esta discrepancia de ta-
sas pueden estar en parte, en diferente cobertura de vacunacion de la pobla-
cién de riesgo y en ausencias de declaraciones y mas posiblemente en los cri-
terios definitorios de gripe consensuados y adoptados en el centro y que
pueden conllevar, sin duda, que lo que en otros estudios sea declarado como
gripe en el nuestro lo sea como IRA. En este sentido en centros de salud con
criterios definitorios de gripe similares (15} las tasas de incidencia estan mas
préximas. La distribucién de la gripe por grupos de edades si fue similar a la
referida en la bibliografia (15, 16, 17), pues los virus gripales predominantes en
todo el mundo fueron del tipo A(HIN1), originando brotes epidémicos de in-
cidencia moderada y de predominio en niflos y adultos jévenes.

La incidencia de enfermedades infantiles como sarampién, rubeola y paro-
tiditis también es inferior a la media nacional, diferencias que pudieran de-
berse en parte a distintos grados de cumplimentacion de la vacuna triple viri-
ca.

De las enfermedades cuya notificacion disminuyé en 1987 el descenso mas
importante estuvo en el sarampion y entre las que aumentaron en notificacio-
nes el mayor incremento correspondio a la neumonia, tal como lo acaecido a
nivel nacional (9).

La distribucién mensual y por grupos de edad de las toxiinfecciones alimen-
tarias de otros procesos diarreicos es también coincidente con lo habido en el
conjunto del pais.

Respecto a las enfermedades de transmision sexual, seguimos sin tener de-
claraciones de sifilis y, aunque ha aumentado ligeramente la declaracion de
infecciones gonocdcicas, las tasas siguen estando muy por debajo de las na-
cionales, lo que podria indicar que estas enfermedades no acuden a nuestro
centro y habria que diseflar un programa de captacion.
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Aun suponiendo que el factor determinante en las menores tasas de inci-
dencia observadas en nuestro EAP, para la mayoria de las EDO, fuese exclu-
sivamente la falta de declaracion (lo que haria que las cifras tuviesen poco va-
lor como medidas absolutas de la frecuencia de una enfermedad), las
variaciones de un afio a otro en el nimero de notificaciones pueden reflejar
cambios reales en su frecuencia (18).

Por dltimo, cabe sefialar que los médicos de familia recopilan mucha infor-
macién sobre morbilidad en su trabajo diario y sus historias clinicas reflejan
mds exactamente las verdaderas frecuencias relativas de muchas enfermeda-
des que los registros hospitalarios o de mortalidad (18), de ahi que activida-
des como la notificacién de las EDO (indicativas de la evolucién de las enfer-
medades infecciosas en sus tres ejes: tiempo, espacio y personal) ayudan a
conocer la situacién de salud de la zona y son la base para las medidas de
control e, incluso, seria conveniente, como ocurre en Gran Bretafia, ampliar
esta notificacién a enfermedades no transmisibles. Para que esto sea viable la
Administracién debe potenciar canales de comunicacion fluidos con los EAP,
revirtiendo informacién y facilitando los trdmites de las declaraciones, moti-
vando a los sanitarios con la utilidad de la notificacién y estableciendo y di-
fundiendo unos criterios diagndsticos precisos para cada enfermedad y unifor-
mes para todo el territorio nacional, que estén abiertos a sugeremcias y
revisables periédicamente, lo que facilitarfa la comparabilidad entre diferen-
tes centros y regiones del pais.

RESUMEN

Presentamos los resultados del andlisis de las Enfermedades de Declara-
cién Obligatoria (EDO) notificadas durante 1986 y 1987.

El numuro de casos de EDO fue de 10.087 (4.865 y 5.222) con tasas de in-
cidencia/l0* habitantes de 271,7 y 266,7, en 1986 y 1987, respectivamente.

Estas enfermedades representaron el 39,7% y 29,5% de las consultas por
nueva patologia y el 33% y 25,4% de las visitas domiciliares espontaneas.

La enfermedad mas frecuentemente notificada fue la infeccidn respirato-
ria alta que supuso el 24,8% de las consultas pediatricas.

Las tasas de incidencia para la mayoria de las enfermedades fueron infe-
riores a las nacionales, y si bien desconocemos la contribucién exacta de ca-
da una de las posibles causas, creemos que es necesario reclamar el compro-
miso de la Administracion y de los profesionales sanitarios en la mejora del
circuito de informacién y en la uniformidad de criterios, condicién imprescin-
dible para asegurar la calidad de vigilancia epidemioldgica.

Palabras clave: Enfermedades de Declaracion Obligatoria, Centro de Sa-
lud.

SUMMARY

We present the results of the analysis of communicable diseases which we-
re notified in 1986 and 1987.
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The number of cases of such diseases was 10.087 (4.865 and 5. 222) with a
rate of incidence per 10* inhabitants of 271.7 and 266.7 in 1986 and 1987 res-
pectively.

These diseases represented 39.7% and 29.5% of visits due to new tlatholo-
gies, and 25.4% of spontaneous home visits.

The most frequently reported disease was infection of the upper resplra-
tory apparatus, which accounted for 24.8% of pediatric visits.

The rates incidence for most diseases were lower than our domestic ones,
and although we do not know the exact contribution of each of the possible
causes, we think it is necessary to demand the improvement of the informa-
tion circuit and the uniformity of criteria from the authorities and health pro-
fessionals, something which is vital to ensure the quality of the system of epi-
demiological monitoring.

Key words: Comunicable Diseases, Health Care Center.
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ESTUDIO DE LA RELACION ENTRE ALGUNOS
COMPONENTES FISICO-QUIMICOS EN EL AGUA DE
CONSUMO, HIPERTENSION Y MUERTE POR
ENFERMEDADES CARDIOVASCULARES

A. GIMENO ORTIZ*, R. JIMENEZ ROMANO**, M. BLANCO'
ARETIO*** A. CASTILLO MORENQ#*##*

INTRODUCCION

Muiltiples estudios epidemioldgicos, incluyendo la experimentacion animal,
han implicado la calidad del agua con la mayor o menor presencia y mortali-
dad de enfermedades cardiovasculares y variciones en los valores de la pre-
sion sanguinea en la comunidad (1, 7), desde las descripciones iniciales de En-
terline (8).

Elementos inorganicos como el cadmio, sodio, potasio y magnesio, desem-
penan una funcién fundamental en la conduccién eléctrica de los impulsos
cardiacos y contractibilidad del corazén (9).

Estas dos premisas, aconsejaron incluir el estudio de la asociacién de hi-
pertension arterial con los pardmetros dureza, magnesio y yodo de las aguas
de abastecimiento piblico, en el programa de prevencion contra las enferme-
dades cardiovasculares desarrollado por la Junta de Extremadura.

MATERIAL Y METODOS

Las muestras de agua sobre las que se ha trabajado corresponden a 60 lo-
calidades y proceden de los abastecimientos piiblicos de los municipios obje-
to del estudio.

*

Profesor Titular de Medicina Preventiva y Social.
** Profesor Asocjado de Medicina Preventiva y Social,
*** Licenciada en Farmacia.

***4icenciada en Medicina.
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Estas se recogieron en recipientes de pldsticos de 1.000 ecm? de capacidad,
sometiéndolos a refrigeracion durante su transporte, realizindose tres estu-
dios en el tiempo a lo largo de seis meses de cada uno de los componentes a
investigar y media aritmética de los mismos.

Hemos seguido para la determinacion del calcio, magnesio y dureza total,
los métodos oficiales de andlisis fisico-quimicos para aguas potables de con-
sumo publico (10). En la analitica de las concentraciones de yodo se ha utili-
zado el método de yoduro, segiin Malmvig.

En el estudio hemos seleccionado las aguas de aquellas poblaciones con
una dureza (CO3Ca) menor de 120 mg/l o mayor de 300 mg/l. Para el magne-
sio aquellos pueblos con concentraciones de 13 mg/l o mayor de 40 mg/l y mu-
nicipios con limites inferior o igual a 1 ug/l o mayor de 8 pg/l para el yodo.

Como criterios diagnosticos de hipertension se siguieron los de la OMS (11),
tanto para presion arterial sistélica como diastélica, fijando como limites pa-
ra la definicién de “caso” a los efectos del estudio epidemioldgico los valores
de 140 mm/Hg- 90 mm/Hg, para las personas menores de 30 afios y de 160
mm/Hg- 95 mm/Hg en los mayores de esta edad.

|

De las mismas poblaciones que los casos observados, se extrajo una mues-
tra de controles normotensos, sin diferencias significativas en cuanto|a edad
y sexo con los considerados hipertensos.

Para el estudio de la dureza del agua, la muestra de poblacién es de 1.245
casos y 4.160 controles.

La relacién de hipertension arterial con concentraciones de magnesio en
el agua de abastecimiento se estudia en una muestra de 1.336 casos y 4.229
personas en el grupo control y, por ultimo, la influencia de las concentracio-
nes de yodo en agua sobre hipertensién se investigan en una muestra de hi-
pertensos de 938 personas, siendo el grupo control de 2.964 normotensos.

Paralelamente se realiza el estudio del efecto de los iones citados sobre el
nimero de muertes por enfermedades cardiovasculares, siguiendo la clasifica-
cion internacional de enfermedades (390-459) correspondientes al ano 1984,

En el andlisis se utilizan pruebas de significacion estadistica chi cuadrado
y de comparacién de dos proporciones en grupos con datos independientes;
desigualdad relativa (OR) con su intervalo de confianza, asi como la fraccién
etioldgica en los expuestos.

RESULTADOS

En la Tabla 1y 2 se recoge la prevalencia de hipertension ignorada por po-
blaciones segin la dureza de sus aguas. Realizado el estudio comparativo de
prevalencia de hipertension entre ambos grupos, obtenemos un valor ¢hi cua-
drado de 152,92 P < 0,001, poniéndose de manifiesto una asociacion estadisti-
ca en el sentido de un mayor riesgo de hipertension con el consumo de aguas
de baja dureza. Tabla 3. ‘
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El OR para este factor de riesgo es de 2,24 con intervalos de confianza
1,97-2,55. La fraccion etioldgica en los expuestos es de 0,55 con limites de 0,40-
0,60. .

TABLA 1

Prevalencia de hipertension arterial en poblaciones con dureza
(mg/l CO3Ca) menor o igual a 120

’
¥

roBLACION e e o
Garlitos 10,0 23,40 88 376
Siruela 30,0 46,41 162 349
Tamurejo 60,9 27,35 58 212
Baterno 90,0 24,06 45 187
Zarza capilla 120 1,11 42 378
Garbayuela 120 11,45 30 262
Castuera 120 48,51 327 674

TABLA 2

Prevalencia de hipertensién arterial en poblaciones con dureza
(mg/l CO3Ca) mayor de 300

COsCy Prevalencia Personas Personas

POBLACION it de HLT A, con HTA. eaplofadss
Villanueva de la Serena 360,0 15,21 231 1518
Fregenal de la Sierra 380,0 18,63 115 617
Esparragalejo 390,0 8,93 43 481
Higuera de la Serena 398,5 21,33 32 150
Guarena 600,0 35,82 2 201

TABLA 3

Asociacién entre hipertension arterial y dureza del agna

PERSONAS EXPUESTAS

—_ — — TOTAL
COsCa mg/l COxCa mg/l
menor de 120 mayor de 300
Num % Num Gou
Hipertensos 750 30,84 493 16,61 1.245
Normotensos 1.686 69,16 2.474 83,39 1.160
TOTAL 2.438 2.967 5.405

y? = 152,92
P < 0,001
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Las concentraciones de magnesio (Mg“) menores de 13 mg/l se asocian
con un incremento del nimero de hipertensos en relacién a aquellas pobla-
ciones del estudio que consumen aguas con concentraciones superiores a 40
mg/l. Esta asociacién es estadisticamente significativa P < 0,001 (Tabla 4). Pre-
sentando una fuerza de asociacion de 3,61 con intervalos de 3,17 y 4,08 y un
porcentaje atribuible de 0,72.

TABLA 4

Asociacion entre concentraciones de magnesio en agua e hipertensioén
arterial

il — TOTAL
Ma2* <13 mg/l Mg?* > 40 mgl
Nim Gé Num 5

Hipertensos 749 40,42 587 15,81 1.336
Normotensos 1.104 59,58 3,125 84,19 1.229

TOTAL 1853 3,712 5.565
¥ = 410,23
P < 0,001

En las Tablas 5y 6 se reflejan las concentraciones de magnesio y las loca-
lidades incluidas en el estudio de casos controles para este factor.

TABLA 5

Poblaciones con magnesio menor de 13 mg/l y prevalencia de hipertension

PoBLACION 73
Garlitos 1,44 23,40 88 376
Tamurejo 1,58 27,35 58 212
Penalgordo 6,67 47,10 114 242
Siruela 6,24 46,41 162 349
Castuera 11,52 48,51 327 674

Las poblaciones rurales con yodo menor de 1 pg/l son Sancti-Spiritus y Mon-
tijo con una prevalencia de hipertension arterial de 26,25% y 20,97%. respec:
tivamente. La muestra de hipertensos en este grupo es de 378 y el grupo con-
trol esta formado por 1.359 personas. Las poblaciones con yodo mayor de 8
ng/l son Villafranca de los Barros, Mérida y Madrigalejo, con frecuencias de
hipertension de 30,98%, 18,89% y 37%. La muestra es de 560 enfermos y 1.603
normotensos.



ESTUDIO DE LA RELACION ENTRE ALGUNOS COMPONENTES,.. 381

TABLA 6

Prevalencia de hipertension arterial en poblaciones con magnesjo
superior a 40 mg/l

oy TR m S
Risco 42,20 12,16 23 189
Fregenal de la Sierra 47,04 18,63 15 617
Higuera de la Serena 54,72 2133 32 150
Esparragalejo 56,64 8,93 43 481
Mérida 64,80 18,89 143 T57

Villanueva de la Serena 68,16 15,21 231 1.518

Igualmente se demuestra una asociacion estadistica de sentido inverso a
dureza y magnesio, presentando las concentraciones superiores de yodo ma-
yor porcentaje de hipertensos (Tabla 7).

TABLA 7

Asociacién entre concentraciones de yodo en agua y tension arterial

YODO Yodo <1 pg/t Yodo > 8w/l
TA. N bl Hn 1OTAL,
Hipertensos 378 21,76 560 25,87 938
Normotensos 1.359 78,24 1.605 74,13 2.964
TOTAL 1737 2,165 3.902
¥ = 8,89
P <0,005

El OR obtenido por esta variable es de 1,25 con intervalos de 1,08-1,45 y
porcentaje de riesgo atribuible de 0,2 con limites de confianza de 0,07-0,31.

Para el conjunto de localidades incluidas en cada una de las categorias des-
critas anteriormnte segin las concentraciones de iones en sus aguas, se haya
la proporcién de muertes por cardiovasculares en relacion al nimero de ha-
bitantes. Obteniendo en las pruebas de significacion estadistica los resultados
expuestos en la Tabla 8. Se demuestra una correlacion negativa entre fallgci-
mientos por esta causa y consumo de agua co dureza (CO3Ca) menor de 120
mg/l, asi como para aguas con concentraciones de magnesio inferior a 13 mg/l,
no demostrandose esta asociacion con las concentraciones de yodo.
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TABLA 8

Comparacién de proporciones de muertes por E.C.V. segin concentraciones
de iones en agua

z Grado de significacion
Dureza 4 P < 0,00t
Magnesio 3,82 P < 0,001
Yodo 1,6 N.S.
DISCUSION

La correlacién estadisticamente significativa encontrada entre la dureza del
agua y enfermedad hipertensiva ha sido igualmente puesta de manifiesto por
otros autores (3, 12), si bien se debe tener en cuenta que Winton la refiere al
grupo de 45-64 anos con un coeficiente de correlacion de —0,22, siendo el
riesgo relativo obtenido por nosotros superior al de otros autores (13, 15).
Otros trabajos (16) relacionan esta variable con la mortalidad por enfermedad
cardiaca hipertensiva detectada tras la realizacion de autopsias en cinco ciu-
dades europeas.

Por el contrario, no obtienen esta asociacion en estudios realizados en los
Paises Bajos (17), si bien es cierto que los autores estudian la influencia de la
dureza del agua y la mortalidad por infarto de miocardio © muerte por enfer-
medad hipertensiva (18, 19). ‘

La influencia de las concentraciones de yodo de las aguas de consumo p-
blico en el incremento de las cifras de tension arterial, ha sido descrita en es-
tudios tralizados en Finlandia (20), registrandose en éste una relacion inver-
sa, pero exclusivamente referido a la prevalencia de enfermedades
cardiovasculares.

Las tasas de mortalidad por enfermedades cardiacas hipertensivas, reuma-
ticas crénicas y arterioesclerdticas encontradas en municipios con aguas duras
realizadas en el Reino Unido, diferfan considerablemente segun las concen-
traciones de magnesio (21). Igualmente Schroeder y otros (22, 24) mostraban
una correlacién més fuerte para el magnesio que para el calcio. La mayor fuer-
za de asociacion para las concentraciones de magnesio descritos en el presen-
te trabajo, asi como la mayor fraccion etioldgica de riesgo, nos haria pensar,
siguiendo aquellos estudios, la influencia de la calidad del agua en el incre-
mento del nimero de hipertensos, y su repercusion en la elevacion de la mor-
talidad por ataque y enfermedad cardiaca hipertensiva.

La concordancia de los resultados del efecto de la dureza de las aguas de
consumo sobre la mortalidad por enfermedades cardiovasculares con gtros es-
tudios presenta dificultades como la exposicion continuada al mismo tipo de
agua; establecimiento de los limites de dureza baja, intermedia o altak indice
de mortalidad seleccionado para el estudio; eliminacion en el andlisis de otros
factores de riesgo o pormenorizado con alguna de las muertes por enferme-
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dades cardiovasculares. A pesar de ello la mayoria de los autores coinciden
(25,'29) en la asociacién encontrada.

Los resultados expuestos sugieren la posibilidad de que algunos componen-
tes de la calidad de agua, fundamentalmente dureza y magnesio, pudieran in-
tervenir en las modificaciones de la tension arterial, constituyendo la hiper-
tension un factor intermedio mds entre la dureza de las aguas y ciertos
padecimientos cardiovasculares (30). Resultados que deberdn ser confirmados
en futuros trabajos de investigacion, tanto eliminando exposicion a factores
de riesgo conocidos, como aquellos otros que en el futuro se pueden estable-
cer, que posibilitarian el establecimiento de hipGtesis causales (31).

RESUMEN

Se analiza la calidad del agua de 60 localidades en los componentes de du-
reza, magnesio y yodo, en su posible relacion con hipertension esencial igno-
rada mediante disefios casos-control en las mismas poblaciones y su relacion
con la mortalidad por enfermedades cardiovasculares.

El estudio de la independencia entre cada una de las variables y el name-
ro de hipertensos ignorados muestra una asociacion estadisticamente’ signifi-
cativa.

Se realiza para cada uno de los factores una estimacion del riesgo relativo
y la fraccion etioldgica en los expuestos, con sus intervalos de confianza. Sien-
do la mayor fuerza de asociacion con las bajas concentraciones de magnesio
que se asocian a un riesgo de hipertension de 3,61 veces mayor.

La asociacion se mantiene con las muertes por enfermedades cardiovascu-
lares solamente para la dureza y el magnesio.

Palabras clave: Hipertension esencial y agua de consumo. Dureza, Magne-
sio y yodo.

SUMMARY

The quality of water analyzed in 60 locations for hardness, mdgnulhm and
iodine, for its possible relationship with essential hypertension, |gnoxcd in ca-
se-control models, and for its relationship with mortality due to cardiovascu-
lar diseases.

The study of the independence between each of the variables and the num-
ber of unknown hypertense persons shows a statistically significant associa-
tion.

For each of the factors, an estimate was made of the relative risk and the
etiological fraction in the displays, with their confidence intervals. The highest
degree of association was with low concentrations of magnesium, associated
with a risk of hypertension which was 3.61 times greater.

The- association holds for deaths due to cardiovascular diseases, only for
hardness and magnesium.

Key Words: Essential hypertension and drinking water. Hardness. Magne-
sium and Iodine.
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A. P. RUIZ JIMENEZ*, L. A. LOPEZ FERNANDEZ", M." C. DIAZ
RAMIREZ**, P. ROGERO ANAYA**, M. VILLALOBOS BRAVO**,
I. M. ARANDA REGULES***

INTRODUCCION

Desde la publicacion de la Carta de Ottawa para la promocion de la Sa-
lud, quedan definidas cinco grandes dreas de actuacion que deben dar un nue-
vo contenido a la Salud Pdblica. La elaboracion de politicas favorables a la
salud, la creacion de medios ambientes adecuados, el desarrollo de aptitudes
individuales, la potenciacion de la accion comunitaria y la reorientacion de
los servicios sanitarios, no deben quedarse en meras declaraciones de inten-
cionalidad, ni en una nueva moda o forma de hablar cuando nos refiramos a
la salud publica.

Estas cinco dreas senalan el terreno donde la salud piblica debe definir sus
estrategias para superar la crisis que muchos autores apuntan que sufre, ‘des-
de que estudios recientes muestran que el nimero de médicos, especialidades
y nuevas tecnologias no aumentan los niveles de salud en lo esperado ni tam-
poco tienden a nivelar las desigualdades que en esta materia se dan en la so-
ciedad” ;(1).

\Es asi como la Promocién de la Salud se constituye en un reto al que hay
que enfrentarse desarrollando estrategias de intervencion con el nuevo mar-

* | Escuela Andaluza de Salud PMiblica.

Gerencia Provincial del Servicio Andaluz de Salud. Milaga.
*** Gerencia Provincial del Sgrvicio Andaluz de Salud y Escuela Andaluza de Salud Piblica.

*¥
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co tedrico, marco que apunta elementos multicausales que influyen en el pro-
ceso salud enfermedad y por lo tanto distintas dreas, instrumentos y estrate-
gias desde donde se puede actuar para promover la salud y el bienestar de las
personas.

Existen diversos estudios que nos muestran cémo los indicadores epiucmio-
légicos sobre enfermedades, en los paises desarrollados, estin mas claramen-
te influenciados por diferencias en ingresos econémicos, educacion, vivienda
y calidad medioambiental que por la accién de los servicios de salud. De es-
ta forma los Servicios Sanitarios necesitan nuevas orientaciones, complemen-
tarias a la prestacion de servicios, “se necesita un nuevo orden que sea sensi-
ble y considere las necesidades culturales... Se apoyaria en las necesidades del
individuo y en la comunidad y concertaria al sector sanitario con factores so-
ciales, politicos, econémicos y ambientales”. (2)

Desde esta perspectiva, la incorporacién de las Ciencias Sociales al campo
de la salud pueden ofrecernos, desde sus distintas dreas, puntos de vista e ins-
trumentos vélidos para el estudio y la investigacion en el campo de la salud.

Asi el presente trabajo se presenta como una mds de estas lineas de traba-
jo que, retomando la medicién de actitudes, tradicionalmente estudiadas des-
de la psicologia y la sociologia, pretende aprovechar esta técnica para ahon-
dar en el estudio de la Promocién de la Salud.

Cualquier tipo de actitud se define en base a tres componentes: (3)

— Cognoscitivo, que incluye creencias, impresiones, conocimientos, que
tenemos hacia el objeto de la actitud.

— Emocional, o elementos sentimentales que nos ligan con el objeto.
— Conductual, que indica cémo nos comportamos ante el mismo.

Pero ademds, estos tres componentes de la actitud contienen una cualidad
de direccionalidad hacia el objeto de la actitud, que varfa de intensidad de
unos individuos a otros. En nuestro trabajo el concepto de actitud se usara
para demostrar la suma total de inclinaciones, convicciones de los Equipos de
Atencién Primaria acerca de la Promocién de la Salud, expresadas mediante
opiniones.

Si el marco tedrico de Promocion de Salud se plantea como una forma de
reflexién para la planificacion y desarrollo de nuevos programas y actividades,
serd util ver en qué forma este marco tedrico crea inclinaciones, predisposi-
ciones, prejuicios, actitudes en definitiva, en los profesionales de los Servicios
Sanitarios de Atencién Primaria, que son una parte importante de los agen-
tes que formulan estrategias, intervenciones y acciones en Promocién de Sa-
lud.

El objetivo del presente trabajo es crear y pilotar un instrumento de medi-
da de actitudes hacia la Promocion de Salud, asi como su aplicacién al perso-
nal que compone los Equipos de Atencién Primaria de la provincia de Mala-
ga.

Si nuestro instrumento es valido, podria ser 1til a la hora de orientar y ela-
borar distintas estrategias de intervencion en Promocién de Salud.
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MATERIAL Y METODOS

La muestra a la que se pasé el cuestionario la componen los Equipos de
Atencién Primaria de los diez Centros de Salud de la provincia de Malaga
(Médicos, Enfermeras, Trabajadores Sociales, Auxiliares de enfermeria, Ayu-
dantes técnicos radioldgicos, Auxiliares administrativos, celadores y conduc-
tores).

Para la entrega y recogida del cuestionario se conté con la colaboracion de
uno de los miembros de cada equipo que se responsabilizé de hacer llegar los
cuestionarios al resto de sus compaiieros. Este proceso se llevo a cabo duran-
te el mes de abril de 1988.

Las variables que caracterizan a los miembros del Equipo de Atencién Pri-
maria-en el cuestionario fueron: sexo, edad, profesion, titularidad de la pla-
za, forma de ingreso al puesto de trabajo (sélo para médicos y enfermeras),
especialidad y nimero de cartillas a su cargo (s6lo para médicos). La variable
profesion fue agrupada en algunos andlisis posteriores en técnicos (médicos,
enfermeras y trabajadores sociales) y no técnicos (resto de los profesionales).

Otras variables aportadas por la Gerencia Provincial del Servicio Andaluz
de Salud, fueron: nimero de establecimientos sanitarios por zona basica, tiem-
po de funcionamiento de los Centros, nimero de personas que componen ca-
da Equipo de Atencién Primaria en cada Centro y nimero de técnicos tam-
bién de cada equipo por Centro.

En cuanto que no existian precedentes anteriores de cuestionarios de acti-
tudes para la Promocién de Salud, el equipo investigador realiz, mediante
una revision bibliografica de los documentos mds importantes de Promocion
de Salud (1, 2), un listado de atributos que con mds incidencia aparecian en
los documentos. A partir de éste, se elaboré un conjunto de 12 items, que con-
sistian en pr0p0s1c10nes redactadas de forma gramaticalmente senmlla que ex-
presaban opiniones o afirmaciones sobre aspectos que la Promocion de la Sa-
lud puede ofrecer en el marco de los servicios sanitarios; de estos 12 items, la
mitad se presentaban con valencia positiva y la otra mitad con valencia nega-
tiva (actitudes positivas y negativas hacia la Promocién de Salud).

La metodologia escalar utilizada para la construccion del cuestionario fue
la de Likert (3, 4), en nuestro caso, para cada proposicion se propuso a los
encuestados cinco opciones de respuesta por item, desde totalmente de acuer-
do hasta totalmente en desacuerdo.

Posteriormente se aplicé a los cuestionarios la prueba de Edwars, segin
aparece en (5, 6), cuya finalidad es seleccionar los items que sean discrimina-
tivos frente a los que no lo son, en el supuesto que todos ellos midan lo que
pretenden medir, en nuestro caso actitudes hacia la Promocion de la Salud.
Esta prueba conformaria una de las cribas esenciales para la eleccion de los
items que conformarian la escala definitiva.

El primer paso a seguir segun esta metodologia fue sumar las puntuacio-
nes correspondientes a la respuesta alternativa dada por todos los sujetos, te-
niendo en cuenta que las alternativas de respuesta posibles para los items de
valencia positiva eran 5 (“totalmente de acuerdo”) hasta 1 (“totalmente en de-
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sacuerdo”); pero en los de valencia negativa serifa al contrario, 1 (“totalmen-
te de acuerdo”) hasta 5 (“totalmente en desacuerdo™).

Una vez obtenida la suma de los valores de cada alternativa de respuesta,
se procedié al andlisis de los.items, siguiendo el siguiente procedimiento:

— Para esta distribucion de valores totales se calculan el Cuartil 1y el
Cuartil 3, obteniéndose asi los dos grupos a comparar posteriormente,
el 25% de los encuestados que obtuvieron las puntuaciones mis bajas
y el 25% que obtuvieron las mas altas.

— Para cada uno de los items, calculamos el valor medio y la varianza.

— Para cada item comprobamos que el valor medio de las puntuaciones
de los sujetos del grupo superior (Q3) son significativamente mas altas
a los valores medios del grupo inferior (Q1). Para ello aplicamos un test
de comparacion de medias con un error alfa de 1/100. En caso de que
las varianzas fuesen iguales, se aplicéd la t de Student; para el caso en
que fuesen diferentes se aplicé el método de Welch (7).

Como tltima prueba se calculé el indice de confiabilidad de la esca;a, apli-
cando en este caso el o de Cronbach (3, 8). A pesar de que para los dos ca-
sos nos arrojaron un indice de confiabilidad por encima de 0,70, realizamos
un segundo analisis de reactivos segtin aparece en (3), cuyo valor consiste en
ver la homogeneidad de los items, esto es, si el peso de las correlaciones es-
tdn repartidas en todos los items de una forma mds o menos igual o, por el
contrario, encontramos items con correlaciones muy altas y otros con corre-
laciones muy bajas. De esta forma este andlisis seria un procedimiento de de-
puracion en items que mantienen muy bajas correlaciones con la puntuacion
global de la escala.

Para tratamiento estadistico de los datos utilizamos el programa SPSS-PC.

RESULTADOS

De las 283 personas que compunen los diez Equipos de Atencién Primaria
en la provincia de Malaga 208 respondieron a los cuestionrios, lo quit arroja
una tasa de respuesta de 73,5%.

De todos los cuestionarios respondidos, 145 corresponden a personal tée-
nico, que supone el 75,5% del personal téenico total (192) y 51 correspondian
a no técnicos, el 56,04% del personal no técnico total, que era de 91. En este
caso hubo cinco personas que no respondieron al item que preguntaba sobre
la profesion, lo que explica la aparente incongruencia de datos.

Las tasas de respuesta correspondientes a las distintas profesiones, pode-
mos observarlas en la Tabla 1.

El cuestionario propuesto, tras hacer pasar a cada item la prueba de dis-
criminatividad expuesta en el apartado anterior, estuvo conformado en nues-
tro caso por 1l de los 12 items iniciales, que fueron los que dieron valqres sig-
nificativos. Pero un andlisis posterior, repitiendo el proceso para los grupos
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de técnicos y no técnicos, nos reveld que los 11 items mantenfan sus valores
significativos para el grupo de los técnicos y sélo 7 items eran discriminativos
para el grupo de no técnicos. De esta forma la escala definitiva quedaba frag-
mentada en dos a la hora de analizar los resultados: una escala “larga™ de 11
items aplicable al grupo de técnicos, y una escala “corta”™ aplicable al grupo
de no técnicos de 7 items, aunque ésta seria aplicable a la hora de analizar
resultados con toda la poblacion, ya que estos 7 items se solapan con los 11
significativos de los técnicos. En las Tablas 2 y 3 observamos estos dos grupos
de items.

TABLA 1

Tasa de respuestas por profesiones

Técnicos 75,52

No técnicos 56,04

Enfermeras 82,14

Trabajadores sociales 90

Médicos 72,04
TABLA 2

Items correspondientes a la escala larga (técnicos) de promocion

— Los politicos no deberian opinar sobre temas sanitarios (—).

— En el futuro espero que en el trabajo sanitario participen psicologos, maestros, périodistas,
etc. (+)-

— Los ministros de Educacién, Agricultura, Industria, etc., deberian actual también sobrc la sa-
lud de los ciudadanos (+).

— Los usuarios no pueden sugerir mejoras interesantes en los servicios de salud (—).

— Me gustaria que los enfermos decidieran ellos mismos sus bajos liberales (+).

— Los médicos deben ser el centro de los servicios de salud (—). ¥

— Las opiniones de la vecinas son un recurso positivo de los servicios de silud (+).

— La decision sobre qué tratamiento seguir deberia estar en manos del enfermo (+).

— Los médicos también son responsables de los enfermos que no acuden a las consultas (+).

— La vnica forma de cambiar los hdbitos nocivos es con Educacion Sanitaria (—).

— Es negativo que la gente hable de las enfermedades porque dicen tonterids (—).

TABLA 3

Items de la escala de promocion corta (no técnicos)

— Los politicos no deberiun opinar sobre temas der salud (—).

— En el futuro espero que en el trabajo sanitario participen psicologos, maestros, periodistas,
ete. (+).

— Los ministros de Educacion, Agricultura, Industria, etc., deberfan actuar también sobre la sa-
lud de los ciudadanos (+).

— Los usuarios no pueden sugerir mejoras interesantes de los servicios de salud (—).

— Los médicos deben ser ¢l centro de los servicios de salud (—),

— Los médicos también son responsables de los enfermos que no acuden a las consul‘}as (+).

— Es negativo que la gente hable de las enfermedades porque dicen tonterias (—).



392 A.P.RUIZJ, L.A.LOPEZ F., M.C.DIAZ R., P. ROGERC A

Asi, el coeficiente de confiabilidad de estas dos escalas nos arrojaron unos
valores 0.=0,732 para la escala larga (técnicos) y un 0.=0,72 para la escala
corta (no técnicos) El andlisis de reactivos no nos ofrecid diferencias signifi-
cativas entre las distintas correlaciones item-escala, por lo que la configura-
cién final del cuestionario no se altera.

Aunque nuestro trabajo ha sido crear y pilotar una escala de actitudes ba-
sicas hacia la Promocién de Salud en los Centros de Salud, hemos presenta-
do una posible aplicacion de la escala, presentando de una forma descriptiva
los resultados por profesiones, de manera que nos den una idea de cémo se
distribuyen las actitudes de Promocién de Salud en los mismos. Asi en la ta-
bla 5 se observan las puntuaciones medias por profesiones.

TABLA 4

Tasa de respuestas por profesiones y centros

Técnicos No (éenicos Médicos Enfermeras
(%e) (%) (%) (%)
Cl 85,71 50 78,57 92.3
C2 79,16 85,71 91,66 63,63
C3 59,09 28,57 27.27 90
C4 100 60 100 83,33
C5 80 35,29 66,06 92,85
C6 40 57,14 40 50
C7 84,61 85,71 83,33 83,33
C8 81,81 87,5 100 40
9 76,19 25 63,63 88,8
C10 80 45,45 62,5 100
TABLA 5

Puntuaciones medias globales por profesiones
(Escala corta)

Técnicos 26,09 7
No técnicos 1, 25,65

(Las diferencias medias no son significativas)
TABLA 6

Puntuaciones medias globales por profesiones
(Escala larga)

1. Médicos de familia 35,03
2. Médicos (excluidos los de familia).28,11
3. Enfermeras 34,38
4, Trabajadores sociales 38,33

(La media del grupo 2 cs difcrente de las del |, 3y 4 para O de 0,05
(Newman-Kculs).
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DISCUSION

A pesar de que la tasa de respuesta global puede considerarse adecuada
tratdndose de una encuesta de tipo voluntario y sin utilizaciéon de encuesta-
dores, hay que tener en cuenta que ésta no es homogénea para todos los cen-
tros y para todas las profesiones (Tabla 4), dato significativo a la hora de in-
terpretar los resultados.

En estudios futuros de este tipo seria interesante indagar la relacion entre
tasas de respuesta y configuracion de la escala, por lo que seria util, si es po-
sible, la utilizacion de encuestadores, o bien arbitrar cualquier otra medida
que permita llegar a alguna conclusidén sobre las caracteristicas de los no res-
pondientes.

Los indices de confiabilidad de la escala, ambos por encima de 0,7, se pue-
den considerar aceptables, para un estudio de estas caracteristicas

Nos interesa especialmente sefialar algunas de las posibles aplicaciones que
pensamos podrian tener las escalas elaboradas. Por un lado estd el hecho de
que lo que se mide con estos instrumentos son actitudes, por lo que queda-
ria, entre otras muchas cosas, plantearse la valoracion de conocimientos rela-
cionados con la Promocién de Salud (estilos de vida, medio ambiente; accion
social, etc.), asi como las practicas concretas que los profesionales y otros tra-
bajadores de los Equipos de Atencion Primaria realmente realizan para me-
jorar la salud de las personas y las colectividades a ellos encomendadas.

En relacién también con estas posibles lineas citadas, seria interesante plan-
tearse estudios que relacionen -entre si estos tres elementos (actitudes, cono-
cimientos y practicas), que de alguna forma completarian la vision del tema
en cuanto a su validez de constructo. En este punto nos parece especialmen-
te interesante verificar si existe alguna relacion entre las actitudes y las prdc-
ticas sanitarias efectivamente realizadas desde los Centros de Salud.

Otra linea de trabajo que nos resulta sugerente seria la elaboracion de per-
files de los Equipos de Atencién Primaria (una de cuyas variables serfa las ac-
titudes positivas hacia la Promocion de Salud). Estos perfiles podrian ser ati-
les para disenar estrategias que permitan la introduccion de cambios en las
dindmicas de los Centros de Salud que los hagan mds proclives a la puesta en
accion de programas de Promocién de Salud.

Por tltimo, pensamos que las dos escalas elaboradas pueden ser instrumen-
tos ttiles para la evaluacion de programas de formacion (continuada, de pre
y postgrado) de los diferentes profesionales y otros trabajadores de los Equi-
pos de Atencién Primaria.

RESUMEN

El trabajo que presentamos es un intento de profundizar en el cafnpo de
la Promocion de Salud aportando una propuesta de cuestionario que estudie
las actitudes que en relacién a la misma presentan los distintos profesmndles
de los Equlpos de Atencién Primaria, en nuestro caso de la provincia de Ma-
laga. ‘
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En la introduccion valoramos la importancia de las actitudes como varia-
ble interviniente en actuaciones concretas y, consecuentemente, su importan-
cia a la hora de tenerlas en cuenta en la elaboracion de estrategias de Promo-
c6n de Salud en el nivel de Atencién Primaria.

Tras una descripcion del proceso seguido para obtencion de la escala defi-
nitiva, presentamos los resultados de una de las posibles aplicaciones concre-
tas aplicindolo a los distintos profesionales de los Centros de Salud.

SUMMARY

The paper which follows is an attempt to delve into the field of Health Pro-
motion, proposing a questionnaire which would study the attitudes towards
the subject held by various professionals in Primary Care Teams, in this case
in the province of Malaga.

In the introduction, we evaluate the importance of these attitudes as a va-
riable which is involved in specific programs, and therefore, the need to keep
them in mind when elaborating strategies of Health Promotion at the Primary
Care level.

After describing the process followed for obtaining the final results, we
show the results of one of the possible specific applications of the q\|r|estion-
naire, applying it to various professionals at Health Care Centers.
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EDUCACION PARA LA SALUD EN SEXUALIDAD Y
PLANIFICACION FAMILIAR. UNA EXPERIENCIA

C. CHAMIZO VEGA*, C. LARA CALLES**, C. ARIAS LADA**, D.
LANZA LASTRA**, C. MARTINEZ DE ALBENIZ**, J. R. MUNIZ
MONTES***

INTRODUCCION

La iniciativa de organizar este curso se elabord a partir de una de las acti-
vidades del subprograma de Planificacion Familiar (Programa de la Mujer),
que elaboro el Centro de Salud de Pumarin, y que se recogia como “Difusion
del programa de actividades de fomento y proteccion de la Salud dirigida funda-
mentalmente a la poblacion de la Zona Basica con mds riesgo”.

Decidimos contactar con el Centro de Formacion Profesional ubicado en
la Zona por su alto porcentaje de adolescentes (grupo de riesgo). Surge asi
un grupo mixto de dos sanitarios y cuatro profesores de Formacion Profesio-
nal de la rama sanitaria, interesados en abordar temas relacionados con la
Educacion para la Salud y, como punto de partida, optamos por el tema “Se-
xualidad y Planificacion Familiar” (por ser una de las metas del programa de
Planificacion Familiar). Los motivos por los que hemos llevado a cabo este
curso fueron los siguientes:

— Este cursillo o jornadas sobre sexualidad se incluye en la programacion
experimental que se lleva a cabo en el Instituto de Formacién Profe-
sional de Pumarin sobre el “Proyecto curricular de E.P.S.”,

— Es una actividad a corto plazo del Programa de la Mujer del Centro de
Salud de Pumarin.

Enfermera C.S. de Pumarin.
“ Profesora del LF.P. de Pumarin.
“* Médico del C.S. de Pumarin.
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— Responde a las necesidades de nuestra comunidad.

— Se convierte en un método de trabajo que implica responsablemente a
los alumnos en las acciones de defensa y promocion de la salud.

— Es un trabajo interdisciplinario y punto de partida de colaboracién en-
tre profesionales y alumnos interesados en aumentar el nivel de salud
de la poblacién y claborar procedimientos que pueden ser desarrolla-
dos desde la Atencién Primaria.

Entre todos, nuestro propésito, més que realizar una serie de actividades,

fue realizar un acercamiento para que, promoviendo vinculos afectivos y de
amistad, se realizara mas ficilmente la expresion de sentimientos y opiniones,
consiguiendo asi educar actitudes positivas respecto a la sexualidad e inducir
y promocionar entre nosotros la inquietud y reflexion hacia la no delegacion
y responsabilidad personal de la Salud.

DESARROLLO

La experiencia se realiz6 con 40 alumnos de 2. curso de F.P.L de la Ra-

ma Sanitaria, divididos en tres grupos. Un grupo de diurno con 18 adolescen-
tes, otro grupo de diurno con 15 adolescentes y un grupo de nocturno con 8
alumnos de edades muy diversas.

1.

2.

OBJETIVOS GENERALES

Que los alumnos sepan y tomen conciencia de que la sexualidad es algo
que forma parte de su vida y un factor influyente en la salud, entendida
¢ésta segun la definicion de la OMS.

Concienciar a los alumnos de la existencia de una serie de técnicas y mé-
todos anticonceptivos cuya utilizacién permite una relacién sexual sin la
preocupacion de un embarazo no deseado.

Que conozean la existencia y el funcionamiento de los Centros de Salud y
Planificacion Familiar, donde dirigirse ante cualquier problema relaciona-
do con la pareja y la planificacién familiar.

Que el trabajo en grupo sobre este tema sirva para que los alumnos se ma-
nifiesten libre y naturalmente ante algo que afectard de forma importan-
te a sus vidas, la sexualidad, y que hasta ahora ha sido muy poco tratado
y en muchas ocasiones considerado tabu.

CONTENIDO

1.2 jornada:

el ser humano como ser sexuado
necesidad de una educacién sexual
concepto de sexualidad

sexualidad en las diferentes edades.

2.* jornada:

relaciones sexuales
papel de la pareja en las relaciones sexuales
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sentimientos y afectividad
paternidad-maternidad responsables (aborto-contracepcion).

3.2 jornada:
qué es la Planificacion Familiar
anticoncepcion
métodos anticonceptivos
funcién de los Centros de Salud y de Planificacién Familiar.

4.! jornada:
Evaluacion de las jornadas.

3. ORGANIZACION Y RELACIONES

Las sesiones se llevaron a cabo en un aula normal o de practicas, dlSpO-
niendo los alumnos alrededor de 2 6 3 pupitres.

El tiempo empleado fue de 4 sesiones de entre 1y 2 horas de duracion.

Los materiales precisos fueron:

— Proyecto de diapositivas

— Diapositivas

— Pantalla de proyeccién

— Retroproyector

— Transparencias

— Rotuladores

— Material divulgativo sobre métodos anticonceptivos y muestrario de los
mismos.

Los alumnos se organizaron en grupos de trabajo de 4-5 alumnos, encar-
gandose uno de ellos de coordinar las aportaciones de cada miembro al gru-

po.

El profesor o experto orientaba e informaba al alumno cuando éste lo re-
queria y colaboraba con los demds para el desarrollo de los diferentes conte-
nidos.

EVALUACION
1. DEL PROCESO
A) Por parte del equipo interdisciplinario

El primer objetivo fue demasiado amplio y se debi6 de concretar méas (ejem-
plo: que al finalizar, el alumno sepa relacionar adecuadamente salud y sexua-
lidad).

Los demads objetivos, tras los post-tests, los consideramos medianamente
conseguidos, destacando que los alumnos hablan con mds naturalidad entre
ellos y con nosotros, y que las relaciones de amistad se han incrementado.
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A nivel personal, ha sido una experiencia grata y positiva de trabajo inter-
disciplinar, muy diferente al trabajo cotidiano; también lo ha sido la metodo-
logia participativa, surgiendo un cambio de actitud entre nosotros, inducién-
donos a seguir por el camino de la participacién y la potenciacion de la
educacion para la salud.

B) Por parte de los alumnos

Se realiz6 un cuestionario abierto entre ellos, destacando en las respuestas
una satisfaccién general en cuanto al interés de las jornadas y, como princi-
pal inconveniente, el tiempo escaso para tratar algunos temas.

2. DEL IMPACTO

A) Conocimientos

Los alumnos respondieron mayoritariamente haber alcanzado los objetivos
propuestos por ellos al inicio de las jornadas (aprender y mejorar los conoci-
mientos sobre el sexo, conocerse mejor a si mismos y aprender a relacionar-
se con los demds, conocer bien los métodos anticonceptivos y vencer la timi-
dez).

En general, los alumnos contestan que:
— la sexualidad influye bastante en la salud;

— la planificacién familiar es un medio util para las relaciones de la pare-
ja y tener los hijos cuando se deseen;

— los anticonceptivos deben ser elegidos por la pareja dialogando;

— la pildora es el anticonceptivo mas conocido y mejor;

— no todas las personas pueden utilizar cualquier método anticonceptivo;
— seran necesarias otras jornadas para ampliar los conocimientos.

A la pregunta ¢a quién preguntarias si quisieras saber algo mas sobre es-
tos temas?:

El 50% opta por mirarlo en un libro, en lugar de preguntar a padres, sani-
tarios, profesores o amigos.

B) Actitudes
Los alumnos han progresado en la comunicacion entre ellos y en el cono-
cimiento personal.

En cuanto a las actitudes hacia los servicios, ha aumentado la satisfaccion,
aceptabilidad y accesibilidad de los recursos sanitarios y docentes.

C) Comportamientos

Creemos que ha sido positivo, referido a la utilizacién de los servicios de
Planificacion correctamente.
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D) Algunos condicionantes negativos

— Falta de participacion de adolescentes, mds profesionales y A.P.A.S. en
la fijacién previa de objetivos.

— El tiempo de que disponiamos no fue el necesario, ya que el tema sus-
cité6 amplios debates.

— Dificultad de horario conveniente, debido a las numerosas horas de cla-
se que tienen.

— Dificultad de localizacion de aulas para realizar la experiencia.
RESUMEN

Se presenta una experiencia de educacion para la salud de la Sexualidad y
Planificacién Familiar, realizada conjuntamente por sanitarios de un Centto
de Salud y profesores de un Instituto de Formacién Profesional de la zona
bésica, con tres grupos de alumnos, en su mayoria adolescentes.

Se realiz6 en cuatro sesiones:

— Educacién sexual: sexualidad y salud.
— Relaciones sexuales.

— Planificacién familiar.

— Evaluacion de las jornadas.

En cada sesién habia una exposicion del tema por parte del profesor-ex-
perto, seguido de lo cual se formaban grupos de trabajo sobre el tema de 4-5
alumnos, finalizando con la puesta en comuin y discusién de lo expuesto.

En cada sesion se realizaron diversos ejercicios de técnicas de grupo para
procurar una mayor participacién, desinhibicién y profundizacién en el cono-
cimiento mutuo.

Los resultados han sido positivos, tanto para alumnos como para profeso-
res, aumentando conocimientos, variando actitudes sobre el tema y trabajan-
do en algo distinto a la labor diaria habitual.

Palabras clave: Sexualidad. Planificacién familiar. Educacién Sanitaria.
SUMMARY

We present an educational health experience in Sexuality and Family Plan-
ning, carried out jointly by health care professionals in a Health Care Center
and by teachers at a Job Training School within its area, with three groups of
students, mostly adolescents.

Four sessions were conducted:

— Sexual education: sexuality and health.
— Sexual relations.

— Family relations.

— Family planning.

— Evaluation of the previous sessions.
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In each session, there was a presentation made by the teacher/expert, after
which working groups of 4-5 students were formed. Finally, everyone came to-
gether again to discuss their work.

In each session, several group techniques were used to motivate a higher
degree participation, lower inhibition, and deepen mutual contacts.

Results have been positive, both for students and teachers, with an increa-
se in knowledge, a variation in attitudes towards the subject, and because it
was something different fron everyday studies.

Key words: Sexuality, Family Planning, Health Education.

BIBLIOGRAFIA

Ministerio de Cultura. Instituto de la Mujer, Jornadas de trabajo sobre sexuahdad Serie
Documentos 7. Madrid: Artes Gréficas Benzal, S.A., 1986.

O'Neill PD. La salud en peligro en el ano 2000. Servicio de Publicaciones del Ministerio
de Sanidad y Consumo. Madrid, 1982.

OMS. Nuevos métodos de educacion sanitaria en la Atencién Primaria de Salud. Informe
Técnico 690. Ginebra, 1983.

Mustelo Riestra M. Mnddos de evaluacién. Seminario de Técnicas de Evaluacién. E.A.E.S.
Noviembre 1988.



Rev San Hig Pub, 1990; 65: 401-414 ANO LXIV. — Mayb-Junio 1990

“INTOXICACIONES MEDICAMENTOSAS AGUDAS
VOLUNTARIAS -IMAV- EN EL AREA SANITARIA
NAVARRA I, DURANTE 1989. ESTUDIO EPIDEMIOLOGICO
DESCRIPTIVO”

J. MANUEL PEREZ GOMEZ*, T. BELZUNEGUI OTANO#*
INTRODUCCION

Desde hace unas décadas, se viene constatando en el mundo, occidental
fundamentalmente, un incremento de las intoxicaciones agudas, y en especial
de las de indole medicamentoso y voluntarias (IMAV), constituyendo estas
tltimas uno de los problemas médico-sociales de mayor actualidad y de cre-
ciente importancia en nuestro medio que, lejos de estar resuelto, aumenta de
dia en dia (1, 3).

Asi, en medios proximos al nuestro se alcanzan incidencias de IMAV del
orden de 25-30 casos por cada 100.000 habitntes (1, 4), constituyendo el 80%
de los intentos de suicidio y el 15% de las autolisis consumadas (2, 3, 5).

Sin embargo, los avances en el conocimiento de los mecanismos de accion
de los farmacos y su farmacocinética permiten conocer mejor las complicacio-
nes que acontecen. Por otro lado, los avances de la terapéutica intensiva y de
urgencia ha comportado una notable disminucion de la mortalidad de este ti-
po de urgencias toxicoldgicas (6, 7). Sin embargo, es evidente la falta de Ser-
vicios de Toxicologia de facil acceso al médico encargado de tratar estos ca-
508, lo que hace que las medidas terapéuticas aplicadas sean variables, poco
estandarizadas y en oecasiones-inadecuadas (3, 7).

\

e esta forma, conviche realizar de forma sistemdtica una vigilancia epi-
demioldgica de este tipo de urgencias, por los progresivos cambios que afec-

* Residente III en Medicina Familiar y Comunitaria.
** Especialista en Medicina Familiar y Comunitaria.
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tan a aspectos tales como variaciones en los farmacos mas comunmente usa-
dos (3, 7, 8, 9), modificaciones en la distribucion por edades, relacion con
otros problemas de Salud Publica, como son el consumo etilico y las drogo-
dependencias (4, 9). Pretendiendo con todo ello alcanzar estrategias de pre-
vencién de dichas intoxicaciones y, en todo caso, conocer los aspectos funda-
mentales de las que se produzcan.

Con el presente trabajo analizamos, mediante un estudio prospectivo, las
IMAYV acontecidas a lo largo de 1988, en la poblacion adulta (mayores de 13
anos) correspondiente al Area Sanitaria [ o “Navarra Norte”, que son aten-
didas en el Servicio de Urgencias de su hospital de referencia —Hospital Vir-
gen del Camino—, para conocer globalmente las caracteristicas epidemiologi-
cas de las IMAV en nuestra area sanitaria, su relacion con factores peristasicos.
asi como de valorar el estado actual de la asistencia a estos enfermos y obte-
ner datos que puedan determinar pautas de actuacion preventiva,

MATERIAL Y METODOS

Definimos IMAV como la ingesta consciente de medicamentos siguiendo
un fin lesivo para la propia salud, o su simulacién, no intentando alcanzar be-
neficio terapéutico ni mejorar sintomas resultantes de drogodependencia.

Se estudian de forma prospectiva todos los casos de IMAV que durante
1988 se atendieron en el Servicio de Urgencias de Medicina Interna del Hos-
pital “Virgen del Camino”, de Pamplona, y que corresponden a la poblacion
adulta del Area Sanitaria 1, que esta constituida por 146.276 habitantes (97.191
en hébitat urbano y 49.085 en rural).

La recogida de datos se efectia mediante la cumplimentacion de un pro-
tocolo diseniado para este fin y cuyas variables son: datos identificativos, an-
tecedentes psiquidtricos, intentos previos de autolisis, factores desencadenan-
tes de la intoxicacion, factores peristisicos relacionados con la IMAV. firma-
cos utilizados, asociacion con la ingesta de alcohol y/o drogas, intervalo trans-
currido desde la ingesta hasta la llegada al Area de Urgencias, medidas tera-
péuticas aplicadas, destino final del paciente, tiempo de ingreso hospitalario,
evolucion del paciente, seguimiento psiquidtrico.

Estos datos son recogidos por los médicos de Urgencias del Servicio de Me-
dicina Interna, mediante la encuesta directa al intoxicado y a sus acompanan-
tes en el propio Area de Urgencias. En muy escasos pacientes, la encuesta de-
bio realizarse diferidamente, ya que el estado clinico del intoxicado no permitic
su realizacion inmediata.

No se han realizado estudios bioquimicos para determinar el nivel plasma-
tico de las sustancias implicadas, aunque se insistio en el conocimiento exac-
to de estas sustancias y su cantidad.

Definimos el habitat como urbano, cuando el nuacleo poblacional es de mis
de 10.000 habitantes, o aun cuando siendo menor, esta integrado fisicamente
(por cercania) en Pamplona; o en caso de ser menor, pera contar con una ba-
se socio-economica industrial-urbana (Alsasua). Siendo hdbitat rural el resto.
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La valoracién psiquidtrica del paciente ingresado se efectud por el psiquia-
tra consultor del centro, quien indicé la pauta terapéutica a seguir desde el
punto de vista psiquidtrico, y su realizacién en medio hospitalario (Hospital
Psiquidtrico), ambulatorio (Centro de Salud Mental) o en ninguno de ellos.
Cuando el paciente era dado de alta desde el Area de Urgencias, la decision
del seguimiento psiquidtrico quedé en manos del médico de guardia de Me-
dicina Interna.

Los datos referentes a los factores peristasicos (presion atmosférica y fase
lunar) se obtuvieron en los registros del Instituto Navarro del Suelo, corres-
pondientes a 1988.

Los datos obtenidos se procesaron a través de un programa Open Acces
II. El andlisis estadistico fue mediante la aplicacion de la prueba de chi cua-
drado.

RESULTADOS

El nimero total de IMAV atendidas durante 1988 es de 103, lo que repre-
senta una incidencia de 70,4 casos por 100.000 habitantes —haciendo la salve-
dad del numero de casos no recogidos por haber demandado asistencia hos-
pitalaria—. Esto nos da la existencia de 0,28 IMAV diarias, con un rango de 1
a 3.

La distribucién de casos por sexos es de 69 mujeres (66,99%) y de 34 va-
rones (33,01%).

La edad media de los intoxicados es de 28,52 +12,79 anos, con un rango de
14 a 68. La distribucién por grupos de edad y sexo se muestra en la tabla 1.

TABLA 1

Distribucién por grupos de edad y sexo

EDAD Hombies Mujeres TOTAL
10-19 4 26 30
20-29 21 19 40
30-39 6 5 1l
40-49 0 12 12
50-59 2 5 b
60 y mds 1 z 3

' 34 6 103

Segin el tipo de habitat, éste fue urbano en 84 casos y 19 en rural. Segiin
la poblacion existente para cada tipo de hdbitat, la incidencia fue de 38,7 por
100.000 habitantes para el rural, y de 86,4 para el urbano.

La distribucion de IMAV segiin la existencia de antecedentes psicopatold-
gicos y/o hibitos toxicos, y respecto al sexo, queda reflejada en la tabla 2.
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ITABLA 2

Antecedenées de los intoxicados

Antecedentes Hombres Mujeres TOTAL
Sin antecedentes 6 35 41
Psicopatias n 23 34
Drogodependencia 11 6 17
Alcoholismo 2 il 3
Alcohol. + Drogodep. 2 1 3
Alcohol. + Psicopat. 1 0 1
Psicopt. + Drogodep. 1 2 3
Psicop. + Drg. + Alcoh. 0 1 1

La existencia de intentos autoliticos previos se da en 31 casos (30,1%). La
correlacion entre antecedentes psicopatologicoa y/o hébitos toxicos y los in-
tentos autoliticos precedentes se muestra en la tabla 3.

TABLA 3

Factores desencadenhntes reconocidos de las IMAV

Factor desencadenante Hombres Mujeres TOTAL
Familiar 8 29 37
Sentimental 6 20 26
Laboral 4 1 5
Otro 9 u 20
Ninguno 7 8 15

La distribucion estacional de las IMAV se representa en la figura} 1. Asi-
mismo la representacion del niimero de casos por cada mes aparece en la fi-
gura 2. :

Las tasas de presentacion de IMAV en relacion con que el dia sea festivo,
anterior o posterior a festivo, o bien laborable, es como sigue: festivos: 0,187
casos/dia; prefestivos: 0,283 casos/dia; postfestivos: 0,393 casos/dia; laborables:
0,279 casos/dia. (Las tasas diarias se han calculado dividiendo el nimero de
IMAYV producidas en cada grupo de dias por el nimero total de éstos exis-
tentes en 1988.)

La distribucién de las intoxicaciones por dias de la semana queda‘reﬂeja-
da en la figura 3.

Segtin la hora de presentacién del paciente en el Area de Urgenclas hos-
pitalarias, las IMAV muestran uns distribucién horaria que aparece ¢n la fi-
gura 4.

Segiin la presion atmosférica existente en la fecha del intento autolitico, y
segiin los estratos de presiones obtenidas de los registros de 1988, podemos
dividir estos dias en tres grupos:
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FIGURA 3
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- Presién baja (713,5-721,49 mm Hg): 31 casos con una tasa/dia de 0,277.
» Presion media (721,5-729,49 mm Hg): 60 casos con una tasa /dia de 0,351,
+ Presion alta (729,5-737,49 mm Hg): 12 casos con una tasa/dia de 0,144,
La distribucion de las IMAV segl'lﬁ la fase lunar existente el dia del inten-

to autolitico se muestra en la figura 5.

FIGURA §

FASE LUNAR
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30

L.LLENA
28

L.NUEVA
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23

La existencia de factores desencadenantes de la intoxicacién, para ¢ada se-
x0, queda reflejada en la tabla 4.

En cuanto al ndmero de preparados comerciales empleados por caba into-
xicado, la media es de 1,81+1,05, con un rango de 1 a 6.

Los farmacos empleados en el intento autolitico, haciendo referencia al
principio o principios activos fundamentales de cada preparado, son los que
se muestran en la tabla 5. Dentro del grupo de las benzodiacepinas (grupo
predominante), tenemos:

— Flunitrazepam: 12 casos — Lorazepam: 5 casos
— Clorazepato: 11 casos — Lormetazepam: 4 casos
— Diazepam: 8 casos — Triazolam: 3 cusos
— Medazepam: 8 casos — Otras: 6 .cosns

El nimero de dosis (nimero de comprimidos, tabletas, etc.) empleaaas por
IMAV es de 19,93 +13,54, con un rango de 1 a 70.
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TABLA 4

Farmacos empleados en las IMAV

Firmacos Nim. IMAV ‘e IMAV
Benzodiacepinas 37 55,34
Analgésicos-antitérmicos 32 31,07
Antidepresivos 22 21,36
Barbitiricos 9 8,74
Opiéceos 6 5,83
Antihistaminicos 5 4,85
Antiinflamatorios (aines) 5 4,85
Diuréticos-Hipotensores 4 3,88
Vitaminas-minerales 3 2,91
Gastroprotectores 3 2,91
Sales de litio 2 1,94
‘Antiepilépticos 2 1,94
Digitalicos 2 1,94
Disuasorios del alcohol 2 1,94
Fenotiacinas 2 1,94
Miorré¢lajantes 1 0,97
Hipouricemiantes 1 0,97
Ergotaminicos I 0,97
Antidiabéticos orales 1 0,97
Vasodilatadores coronarios ! 0,97
Antitusigenos no opidceos 1 0,97
Espasmoliticos 1 0,97
Sustancias desconocidas . 1 0,97

TABLA 5

Meétodos terapéuticos aplicados en las IMAV

Modo (crapéutico Nim. IMAV % IMAV
Diuresis forzada 73 70,87
Lavado gastrico 72 69,80
Carbén activado 18 17,48
Intubacién 10 9,71
Hemético (Ipeca¢uana) 5 4,85

La ingesta de medicamentos se asoci6 con otros medios autoliticos:

— Con ingesta endlica: 14 casos
— Con toxicos domésticos: 1 caso
— Con heroina ev.: 12 casos

— Con alcohol y heroina: 3 casos
— Con fleboseccién: 5 casos.

Es decir, en el 33,97% de los casos se asocia uno o mds métodos autdlesi-
vos a la ingestion de farmacos.
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El intervalo de tiempo transcurrido entre la toma del medicamento y la lle-
gada al Area de Urgencias hospitalarias es de 2,73 +2,75 horas, con un rango
de 15 minutos a 15 horas, y una media de 2,10 horas. Si este intervalo lo dife-
renciamos en fases (segun la tedrica actitud terapéutica en cada unap, tene-
mos: ; :

- Fase precoz (menos de 2 horas): 56 casos (54,37%).

- Fase media (mds de 2 y menos de 5 horas): 25 casos (24,27%).
- Fase tardia (mds de 5 y menos de 10 horas): 7 casos (6,80%).

- Fase muy tardia (10 o mas horas): 3 casos (2,91%).

En el momento de su evaluacién en el Area de Urgencias, el esfado de
consciencia de los intoxicados era: vigil o normal en 56 (54,37%); somnolien-
to en 25 (24,27%); estuporoso en 14 (13,59%); y comatoso en 8 (7,77%).

Respecto a los métodos terapeutlcos empleados, su distribucién queda re-
flejada en la tabla 5.

El destino de los pacientes desde el Area de Urgencias, una vez aﬁlicadas
las primeras medidas terapéuticas y valorada su evolucion clinica, es, 'de alta
hospitalaria en-30 casos (29,13%), ingreso en Medicina Interna en 56 €asos
(54,37%), e ingreso en UCI en 17 (16,05%).

Esto supone que las IMAV constituyen el 0,94% de todas las urgencias mé-
dicas atendidas en el Hospital “Virgen del Camino” a lo largo de 1988. Asi-
mismo, suponen el 1,53% de los ingresos en el Servicio de Medicina Interna
del-mismo. Por otro lado, respecto a los ingresos habidos en UCI en el mis-
mo afio, supusieron el 2,42% y el 3,62% si lo referimos exclusivamente a pa-
tologia médica.

De entre los pacientes que requirieron ingreso hospitalario (73), el tiempo
medio de éste fue de 3,32+4,90 dias, con un rango de 1 a 41 dias y una me-
dia de 2.

En cuanto a la evolucién de los intoxicados desde el punto de vista médi-
co, fue satisfactorio en 102 casos (sin secuelas fisicas aparentes en el momen-
to del alta), y s6lo en un caso se produjo exitus, siendo una paciente de 26
anos, heroindmana, con antecedentes psiquiatricos al margen de sud;ogode-
pendencia, y con intentos previos de autolisis.

El seguimiento psiquidtrico no se considerd preciso en 22 paciéntes
(71‘3‘5%) se efectud en régimen ambulatorio en 65 (63,10%), y en 16 (15,53%)
en régimen de ingreso (al menos inicialmente) en hospital psiquidtrico.

DISCUSION

La existencia de 103 casos de IMAV nos da una incidencia para nuestra
Area Sanitaria mayor que la encontrada en medios proximos y de similares
caracteristicas globales que el nuestro (4). Influyendo quizds en ello el que
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nuestra zona presenta los problemas socioecomémicos y de habitos toxicos
mds marcados (globalmente) de Navarra (l10), lo que influye claramente en
ello (1).

Sin embargo, la repercusion de estas intoxicaciones sobre el total dé urgen-
cias médicas atendidas en nuestro hospital, muestra unas cifras muy similares
a las encontradas en los estudios referidos anteriormente.

Existe un claro predominio de mujeres sobre varones, con diferencia esta-
disticamente significativa (p <0,01), lo que estd en concordancia con estudios
similares (1).

En cuanto a las edades de las personas alectadas, casi el 70% a nivel glo-
bal, son menores de 30 anos, siendo ello mas marcado en el sexo masculino.

o ; o - |
La incidencia en el ambito urbano es claramente mayor que la del rural,
con diferencia significativa (p <0,01).

Respecto a los antecedentes personales de interés, es llamativo que mas
del 60% de los intoxicados tienen una psicopatia de base y/o hdbitos t6xicos
(alcohol, heroina). De esta forma, y en relacion con estos antecedentes, tene-
mos todos los casos distribuidos en tres grupos homogeéneos y equiparables
cuantitativamente: pacientes sin antecedentes personales de interés; pucicn-
tes con antecedentes psncopatologncoq y pacientes con manifiestos habitos 16-
xicos.

Asimismo, es de resaltar que todas las personas con intentos autoliticos
previos pertenecian a alguno de los dos grupos con antecedentes de interés,
alcanzandose diferencias altamente significativas (p<0,01).

La presentacion de las IMAV a lo largo del ano muestra gran heterogenei-
dad, con meses de alta incidencia seguidos de otros de baja. Por otro lado,
aunque a nivel estacional, existe un predominio de casos en primavera, no se
observan diferencias estadisticamente significativas, a pesar del convencimien-
to generalizado de que estos cuadros sen mis [recuentes en la estacion de las
flores, y a pesar del hecho demostrado de la influencia de la evolucion esta-
cional de la enfermedad depresiva en esta época (11).

En cuanto a la distribucion de los casos por dias de la semana, esta es de
tipo heterogéneo, sin diferencias significativas entre los dias. Los dias inme-
diatos posteriores a los festivos presentan una incidencia de mas del doble que
la de los dias festivos, y también mayor que la del resto de dias, aunque sin
apreciarse diferencias significativas, lo que tampoco estd en consonancia con
afirmaciones vertidas a este respecto en trabajos similares (1),

La distribucién de los casos de IMAV a lo largo del dia dista de ser homo-
génea, y el mayor nimero de casos s¢ agrupa alrededor de la media noche.

Respecto a la relacion de las IMAV con los factores peristdiscos estudia-
dos, tenemos que no existen diferencias valorables en cuanto a la fase lunar.
Pero si existen de forma significatica (p<0,02) en la incidencia de éstas en re-
lacion con el nivel de presion atmosférica existente, produciéndose un menor
nimero de casos de los esperados en los dias de “presiones altas”™, De todos
modos, la influencia de estos factores peristdsicos o meteoropiticos es menor
de la generalmente asumida (12).
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El 85,44% de los intoxicados referian un factor desencadenante de la IMAV.
Siendo en las mujeres predominantemente los factores familiares y sentimen-
tales, no destacando ninguno en el sexo masculino. Observandose, ademas,
que en las mujeres jovenes es fundamental el factor sentimental y en menor
medida el familiar. Siendo en las mujeres adultas casi exclusivamente ¢l fami-
liar. Siendo significativa esta diferencia entre ambos grupos de edad del sexo
femenino, como lo es entre ambos sexos.

Es curioso constatar que en razon de edad, sexo y antecedentes referidos,
podemos definir tres grupos principales, que por orden de importancia numé-
rica, son:

12 Mujeres de 10-19 afos, sin antecedentes de interés.
2.2 Mujeres de 40 y mas afos, con antecedentes psiquidtricos.

3.2 Hombres de 10-19 anos, con antecedentes de hébitos téxicos.

Con referencia a los firmacos utilizados, vemos un claro predominio (55%
de casos) de intoxicaciones con participacion de benzodiacepinas. Asimismo,
como en el resto de estudios referidos, se observa una escasa participacion de
barbitiricos, predominantes en las IMAV de hace escasos anos (1, 2, 13, 14).
Lo que pensamos esta en relacion directa con la prescripeion medicamentosa
en atencién primaria, donde la utilizacion de benzodiacepinas es masiva.

A nivel global, los psicofirmacos aparecen en el 60,61% de IMAV. Tam-
bién es curioso comprobar la presencia de algunos preparados farmacoldgicos
cuyo poder litico es despreciable, poniendo de manifiesto la dudosa intencion
suicida del acto.

En més de la mitad de los casos se produjo la ingesta de mds de un farma-
co; lo que estd en discordancia con estudios de similar metodologia (2).

Es de destacar el relativamente importante nimero de dosis ingeridas por
término medio en cada intoxicacién, y la gran dispersién de este nimero de
dosis, lo que reafirma las diferencias entre intentos autoliticos serios v los si-
mulados o parasuicidios.

En més de un tercio de los intoxicados se produjo, ademas de la ingesta
medicamentosa, la realizacion de algiin otro acto autolitico asociado, prefe-
rentemente sobreingesta etilica o heroina endovenosa.

Hay que hacer constar las grandes diferencias existentes en el tiempo trans-
currido desde la ingesta medicamentosa hasta la llegada del paciente al Area
de Urgencias, no relaciondndose una mayor tardanza con una mayor distan-
cia del domicilio al centro hospitalario.

A nivel terapéutico, la eterna disyuntiva emético-lavado gastrico (15), se ha
saldado en nuestro caso, claramente a favor del segundo, con una muy esca-
sa utilizacion del primero. Asimismo, una medida casi exenta de riesgos y atil,
como es la administracion de carbon activado, se ha utilizado minimamente.
Por contra, la diuresis forzada es el método terapéutico mas empleado. En la
actualidad, la existencia de Flumazenil (antagonista selectivo de las benzodia-
cepinas) permite una terapéutica mds rapida y efectiva en las intoxicaciones
por benzodiacepinas (16), que, como hemos visto, participan en mis de la mi-
tad de nuestras intoxicaciones.



412 J, M. PEREZ GOMEZ, T. BELZUNEGUI OTANO

Un punto en el que encontramos diferencias con otras publicaciones al res-
pecto es el poreentaje de ingresos, tanto en el Servicio de Medicina Interna
como en el UCI, que en nuestro caso estin muy por encima de las referen-
cias recogidas. Esta diferencia puede ser debida a que en nuestro hospital no
existe psiquiatra de guardia y, como la mayor parte de las IMAV son noctur-
nas, se opta por diferir el alta hospitalaria hasta producirse la evaluacion por
el psiquiatra, generalmente al dia siguiente. En el caso de UCI, un alto por-
centaje de ingresos se motivan mas por una postura expectante que por la pro-
pia gravedad inicial del estado del intoxicado.

Respecto a la evolycion clinica de los pacientes, tanto en nuestro caso —
donde se dio un tnico exitus— como en los estudios consultados, ésta es favo-
rable en casi la totalidad de IMAV.

Existe una correlacion ante criterios de gravedad (ingreso en UCI, estado
comatoso al llegar a urgencias, necesidad de intubacion) y la ingesta de har-
bitiricos, y en menor medida de antidepresivos triciclicos, siendo por contra
muy escasa en ¢l caso de benzodiacepinas.

En cuanto al tipo de seguimiento psiquidtrico, somos conscientes del qui
z4 excesivo nimero de casos diferidos para control en régimen de hospitali-
zacion psiquidtrica, achacando el “problema” a la ya comentada ausencia de
psiquiatra de guardia en el propio centro.

Concluyendo, creemos efectivamente, que las IMAV constituyen un pro-
blema médico en progresion en nuestro medio. Si bien parte de este proble-

ma debe considerarse de dmbito social, pues un importante nimero de casos
corresponden mds que a un intento serio de autolisis, a la pretension de Ila-
mar la atencién de los que les rodean, lo que se reafirma por la escasisima
mortalidad encontrada en casi todas las casuisticas. Asimismo es importante
constatar que este problema estd relacionado en una alta proporcion, con el
consumo de drogas de abuso. Por otro lado, observamos en nuestro medio la
muy escasa estandarizacion de actitudes terapéuticas ante estos casos, lo que
repercute en una asistencia menos racional. Creemos oportuna una mayor ac-
cesibilidad a un asesoramiento toxicologico adecuado,
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RESUMEN

. . ‘. . N | .
Las intoxicaciones medicamentosas agudas voluntarias -IMAV- constitu-
yen un grave problema médico-social, relacionado frecuentemente con otros,
tales como drogodependencias y psicopatias.

Mediante un estudio prospectivo de los casos de IMAV atendidos en 1989
en el Servicio de Urgencias de Medicina Interna de nuestro hospital, y/corres-
pondientes a personas mayores de 13 afios del Area Sanitaria Navarra‘ I, con-
cluimos en alcanzar una incidencia de 70,4/100.000 habitantes, con p;edoml-

nio absoluto y relativo del sexo femenino y del hédbitat urbano. Un tercio de
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los casos presentan antecedentes psicopatologicos, mientras que otro tercio
tienen antecedentes de abuso de drogas y/o alcohol. La mayoria de los afcc-
tados son menores de 30 anos. Los datos peristasicos parecen tener escasy re-
lacidn con la aparicion de IMAYV, cuya presentacion es predominantemente
nocturna. Se conoce un factor desencadenante en el 85% de los casos. Los
psicofdrmacos estan presentes en mas del 60% de intentos autoliticos, siendo
las benzodiacepinas los mds frecuentes. ‘

En nuestro medio existe un alto porcentaje de ingresos, a pesar de que se
produce una evolucion favorable en casi la totalidad de casos, un solo exitus
para 103 casos.

Palabras clave: Intoxicacion medicamentosa voluntaria. Epidemiologia.

SUMMARY

Acute voluntary medicinal intoxications (AVMI) constitute a serious social-
medical problem, frequently related to other problems, such as drug addiction
and psycopathies.

By means of a prospective study of AVMI cases seen in 1989 by the Emer-
gency Room of Internal Medicine in our Hospital, and for persons over the
age of 13 in the Health Area Navarra I, we can conclude that there is an in-
cidence of 70.4/100,000 inhabitants, with a relative and absolute majority of fe-
males and of residents in urban areas. One third of cases had psycopatholo-
gical case histories, while another third have a prior history of drug and/or
alcohol abuse. The mayority of patients are under 30. The peristasic data seem
to have only a tenuous realationship to the onset of AVMI, which mainly oc-
curs at night. In 85% of cases, we are able to determine the causing factor.
Psychopharmaceuticals are present in more than 60% of autolithic cases, the
highest frequency belonging to benzodiacepines. ‘

In our environment, there is a high percentage of admittances despite the
fact that a positive outcome is reached in virtually all cases: only 1 exitus out
of 103 cases.

Key words: Voluntary medicinal intoxication. Epidemiology.
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ACTIVIDAD ANTIMICROBIANA DEL AGUA OZONIZADA
EN DETERMINADAS CONDICIONES EXPERIMENTALES

F. MINGUEZ*, M. L GOMEZ-LUS**, J. ANDRE***, M. J.
CABRONERO***, J. PRIETO****

INTRODUCCION

El ozono (03) es uno de los agentes quimicos oxidantes existentes més fuer-
te que existe. Posee un potencial de dxido-reduccion muy elevado. Este po-
tencial hace de él un agente desinfectante muy eficaz. Actualmente, los cos-
tes de produccion de O3 se han reducido mucho y se puede obtener de manera
cémoda y econémica, tanto en mezcla gaseosa como disuelto en agua; en €s-
ta se disuelve de 8-9 veces mas que el oxigeno. Es inestable, sobre todo si exis-
ten materias oxidables o si se aumenta la temperatura (1).

Entre las propiedades del ozono cabe destacar un poder desinfectante y es-
terilizante y un poder estmulador del riego sanguineo (2).

Se ha descrito que tiene propiedades microbicidas sobre E. coli (3, 4) y tam-
bién sobre diversos virus, tales como virus de la hepatitis B (5), virus de la en-
cefalitis equina venezolana (6) o virus de la poliomielitis (7).

El ozono se ha aplicado en el tratamiento de aguas (8), lavado de heridas
y tlceras decibito, etc. (2), y en estomatitis y paredentosis (9).

En este trabajo se realiza un estudio de la actividad antimicrobiana de dis-
tintas concentraciones, a diferentes tiempos de exposicion, de agua ozoniza-
da sobre:

* Doctor en Ciencias Bioldgicas.

** Doctora en Medicina y Cirugfa.
*** Licenciada en Ciencias BiolGgicas.
***Doctor en Medicina y Cirugia.
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1) Suspensiones bacterianas

2) Instrumental quirdrgico-odontolégico contaminado

3) Flora bucal, mediante uno o varios enjuagues sucesivos

4) Flora de las manos con uno o varios lavados; y finalmente

5) Curva de inactivacidn, en el tiempo, del agua ozonizada contenida en
un recipiente estéril abierto.

MATERIAL Y METODOS
— Fuente de Ozono

El ozono se obtenia en un generador Acquavit modelo 500 (Saitra, S.A.
Valencia. Espafia) por el cual se conseguia agua ozonizada a concentraciones
de 1 mg/minuto (P1) y de 7,5 mgs/minuto (P3) de O3. Con un caudal continuo
de 400 litros por hora, P1 equivalia a 0,15 mgs/l, y P3 a 1,125 mg/l. La tempe-
ratura del agua ozonizada fue de 15+1°C.

— Suspensiones bacterianas

Se utilizaron cultivos puros en fase logaritmica de crecimiento, de las si-
guientes cepas bacterianas:

Escherichia coli ATCC 25922

Pseudomonas aeruginosa ATCC 27853
Streptococcus mutans aislado de flora bucal
Bacteroides melaninogenicus aislado de flora bucal

A todos los cultivos se les realizaron dlluuoncs en H20 destilada estéril,
hasta alcanzar una densidad bacteriana de 107 ufc/ml. A partir de éstas, los
controles fueron diluidos 1/100 en agua destilada estéril, y los tratados se di-
luyeron 1/100 en agua ozonizada en P1 durante 2 minutos 30 segundos y 5 mi-
nutos; y en P3 a los mismos tiempos. Tras este tiempo de exposicion, se reali-
zaron recuentos sobre medio agar de Miielles-Hinton para E. coli y Ps. aeru-
ginosa; medio agar Mitis-Salavarius para Streptococcus mutans y medio agar
Wilkins-Chalgren para Bacteroides melaninogenicus.

— Instrumental quirdrgico

Se contaminaron pmzas tijeras y tenazas con una suspension de E. coli +
B. melaninogenicus (107 — 108 ufc/ml) El instrumental contaminado se dividi6
en dos lotes, el control se sumergié en 300 ml de agua, y el tratado en la mis-
ma cantidad de agua ozonizada en P3. Los tiempos de exposicion fueron de
2 minutos 30 segundos, 5 minutos y 7 minutos 30 segundos, al finalizar éstos
se realizaron recuentos bacterianos en medio agar Wilkins-Chalgren.
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— Enjuagues bucales

Cinco voluntarios sanos realizaron un tnico enjuague con agua (30 ml) du-
rante 2 minutos 30 segundos y se hicieron recuentos bacterianos sobre medio
agar Wilkins-Chalgren. Al dia siguiente, a la misma hora, los mismos volun-
tarios realizaron enjuagues tinicos con 30 ml de agua ozonizada en P3 duran-
te 2 minutos 30 segundos. Una semana mas tarde se volvieron a repetir los
experimentos utilizando 4 enjuagues sucesivos y se contabilizaron por separa-
do bacterias aerobias (en agar sangre) y bacterias anaerobias (en Wilkins-Chal-
gren y anaerobiosis).

— Lavado de manos

Cinco voluntarios sanos hicieron un tnico lavado con agua corriente du-
rante 5 minutos, previamente y al final del lavado se realizaron recuentos to-
tales sobre medio agar Miieller-Hinton. Al dia siguiente, a la misma hora y
los mismos voluntarios, realizaron el mismo experimento, pero utilizando agua
ozonizada en P3. Dias mas tarde los mismos voluntarios volvieron a realizar
el lavado de manos, pero esta vez fueron varios sucesivos de 2 minutos de du-
racién cada uno.

— Curva de inactivacion

A partir de esta suspension de E. coli 107 — 10® ucf/ml, en fase logaritmi-
ca de crecimiento, se hicieron diluciones 1/100 en H20 destilada estéril (con-
troles) y en agua ozonizada en P3, después de 3 minutos de exposicion se hi-
cieron recuentos bacterianos en medio agar de Miieller-Hinton. Cada 10 mi-
nutos se volvia a hacer la misma operacién utilizando agua ozonizada en P3,
contenida en un matraz estéril abierto de 2 litros de capacidad con una boca
de didmetro 4,1 cm.

RESULTADOS

En la tabla 1 se expresan los resultados obtenidos en el estudio del efecto
del ozono sobre suspensiones bacterianas. En ella se puede observar que el
efecto bactericida fue importante; en todos los casos se obtuvieron reduccio-
nes superiores al 99%. El efecto era dependiente de la concentracion del ozo-
no en el agua, a mayor concentracién mayor actividad. Frente a todas las ce-
pas ensayadas, el ozono mostré efecto esterilizador con concentraciones de 1

mg/l.

La actividad antibacteriana sobre instrumental contaminado (Tabla 2),fue
también importante, y dependia del tiempo de exposicién; con 7 minutos 30
segundos se obtuvo esterilizacion.

Sobre la flora bucal (Tabla 3) un tnico enjuague con agua ozonizada no
tuvo efecto, puesto que la media aritmética de los 5 casos estudiados, del ni-
mero total de colonias fue superior al control. Sin embargo, realizando varios
enjuagues sucesivos con agua sola o con agua ozonizada, sobre todo con esta
ultima, se obtuvieron reducciones jmportantes (Figura 1) de hasta el 97,5%.
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TABLA 1

. Accion del ozono sobre suspensiones bacterianas

Recuento ufc/ml

ESPECIE -
Control P (2'30") P3 (2:307) Pi (5" Pi (5)
E. coli 107+ 800 (99,2) 0 (100) 480 (99,5) 0 (100)
P. aeruginosa 10° 900 (99,1) 0 (100) 550 (99,45) 0 (100)
S. mutans 10° 10° (99) 0(100) 107 (99,9) 0 (100)
B. melaninogenicus 10° 0 (100) 0 (100) 0 (100) 0 (100)
() % de reduccidn
*  Inéculo ufc/ml,
TABLA 2

Accion del ozono sobre material contaminado

Recuento ufc/ml

Contro} P3 (2'30") Ps (5) P3 (730”)
12.400 ufc/ml 600 320 0
% de reduccién 95,2 97,5 100

TABLA3

Accion del ozono sobre la flora bucal, con un tinico enjuague

Recuento ufc/ml

Control P1 (2'30")

1,2 *+ 0,8 x 107 9,2 +6,2 x 107

Reduccién 0%

En la figura 2 se representan los resultados obtenidos del efecto del agua
y del agua ozonizada sobre el nimero total de bacterias de las manos. Un la-
vado tinico de 5 minutos de duracion con agua ozonizada aumentaba notable-
mente el nimero de bacterias, mientras que después de 4 lavados sucesivos,
la flora bacteriana se reducia drésticamente. En todos los casos el Oz afecta-

ba por igual a bacterias aerobias y anaerobias.
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FIGURA 1
Porcentajes de reduccion de la pulllucic’)‘n bacteriana total de la boca, tras 4 enjuagues sucesi-

vos con agua () y con agua ozonizada (@). Se representan las medias avitméticas y sus erro-
res standars.
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FIGURA 2

Efecto del agua (O) y de agun ozonizada (@) sobre Ia flora bacteriana de las manos, tras un
lavade de 5 minutos; y tras cuatro lavados sucesivos de 2 minutos cada uno: con agua (0) y
agua ozonizada (Ml). Se representan las medias aritméticas y sus correspondientes errores
standards.
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.

En la tabla 4 se muestra la curva de inactivacion del agua ozonizada con-
tenida en un recipiente abierto; en ella se observa‘que en los 20 primeros mi-
nutos no habia pérdida de actividad importante, pero a partir de los 30 minu-
tos la reduccion del nimero de colonias era muy pequena, lo que significaba
una clara pérdida de actividad.

TABLA 4

Curva de inactivacion por el ozono en el transcurso del tiempo

Control Tratado con Oy (P3-3") Reduccion %
0 minutos 4x10° 1,5 x1 0° 625
10 minutos 4x10° 1.5 %1 0° 62,5
20 minutos 4x10° 2,0 x 10° 50,0
30 minutos 4x10° 2,9x 10° 272
40 minutos 4x10° 34x1 0° 15
50 minutos 4x10° 3,7 x 10° 75
60 minutos 4x10° 3,9 x 10° 25
DISCUSION

La accién antimicrobiana del ozono no es selectiva, desorganiza toda cla-
se de materia orgdnica, y a la vez, se desactiva al reaccionar con ella. En nues-
tro trabajo observibamos que el ozono a concentraciones relativamente bajas
(1,125 mg/litro) produce una fuerte desinfeccion, en algunos casos. esteriliza-
¢ioén, sobre suspensiones bacterianas de baja densidad (10° ufc/ml). La activi-
dad dependia de la concentracion y del tiempo de exposicion al ozono. Tam-
bién Coin y cols. (7) observaron que con un residual de O3 en agua de 0,3-0,4
mg/l se destruia el 99% del virus de la polio 3-4 minutos de exposicién. Sin
embargo, cuando utilizibamos indculos bacterianos de alta densidad (10
ufc/ml) ¢ inGeulos bajos (10° ufe/ml) en presencia de importante cantidad de
materia orgdnica (medio de cultivo en vez de agua), no observibamos reduc-
ciones en el nimero de colonias.

Los recursos bacterianos de flora bucal tratada con un tnico enjuague con
agua ozonizada, fueron algo mayores que los correspondientes controles, qui-
zds debido a varios factores tales como: 1) Complejidad y alta densidad bac-
teriana, 2) Posible existencia de materia orginica que puede consumir 0zono
destinado a la destruccién de microorganismos, 3) Accién del arrastre que con
su accion oxidante desprenderia flora firmemente adherida. Después de va-
rios enjuagues sucesivos se alcanzaron buenos resultados y las reducciones,
con respecto a controles, fueron importantes.

Un efecto similar fue observado en el lavado de manos: Aplicando un tini-
co lavado con agua ozonizada se contabilizaba mayor nimero de bacterias que
el correspondiente control, posiblemente debido al fendmeno del desprendi-
miento de bacterias firmemente adheridas al epitelio y posterior arrastre.
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Por ello obtuvimos mejores resultados, mayores reducciones, tras varios la-
vados sucesivos con agua ozonizada. Con agua no ozonizada apenas producia
rducciones, puesto que sélo se producia el efecto arrastre.

En los lavados continuos durante 5 minutos, con agua con o sin 0zono, se
produjo enrojecimiento de las manos, debido a la temperatura del agua (15°C)
y al tiempo de exposicidn. No se encontraba accién irritante.

Se pueden utilizar mayores concentraciones de O3; de hecho al generador
de ozono Acquavit 500 se le puede conectar opcionalmente oxigeno para al-
canzar en P3 hasta 40 mgs/minuto (6 mgs/litro de H20), pero en este caso hay
que lomar precauciones para no sobrepasar la mixima concentracion autori-
zada para una exposicion diaria de 8 horas (0,2 mg/m"), por ello el lugar don-
de esté instalado el generador debe tener una buena circulacién de aire por
ventilacién o por extraccion. También se puede utilizar mascarillas de calbon
activado. Una ventaja es que el umbral de olor del ozono (0,02 mg/m®) esta
por debajo de su concentracién mdxima autorizada.

En resumen, la aplicaciéon de agua ozonizada en la desinfeccién-esteriliza-
cién de superficies y materiales utilizados en clinicas y laboratorios, asi como
en establecimientos industriales, es prometedora, ya que retine varias venta-
jas:

1) Su obtencién es comoda y barata.

2) Es un poderoso agente oxidante con mayor eficacia y menor poder irri-
tante que el cloro y derivados. El ozono residual, en nuestras condiciones ex-

perimentales, que se libera al medio estd muy por debajo de la méxima con-
centracion autorizada.

3) Puede aplicarse a materiales que no pueden ser desinfectados-esterili-
zados con calor: pldsticos, etc.

4) Requiere menos tiempo de exposicion que el calor o agentes quimicos
desinfectantes.

5) La desinfeccion de material de endoscopia por agua ozonizada es mas
limpia que el uso de detergentes.

6) No entraia riesgo de explosion.

RESUMEN

El ozono es un potente agente desinfectante que se ha utilizado con éxito
en el saneamiento de aguas, asi como en la curacioén de heridas. También se
puede aplicar en clinicas odontoldgicas, en laboratorios y en hospitales para
la limpieza y desinfeccién de superficies de trabajo y de instrumental.

En este trabajo se ha realizado un estudio de la actividad antimicrobiana
del agua ozonizada.

La actividad antimicrobiana del agua ozonizada sobre suspensiones bacte-
rianas y material contaminado fue importante y dependia fundamentalmente
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de la concentracién y del tiempo de exposicion. Sobre la flora bucal, un tni-
co enjuague no tuvo efecto, pero varios sucesivos producian notables reduc-
ciones en el nimero de colonias bacterianas. Un efecto similar, aunque de
mayor magnitud, tuvo el ozono sobre la flora de las manos.

El agua ozonizada contenida en un recipiente abierto, conservaba activi-
dad antimicrobiana los primeros 20 minutos; a partir de los 30 minutos dicha
actividad se reducfa drésticamente.

Palabras clave: Agua ozonizada. Actividad antimicrobiana.

SUMMARY

Ozone is a potent disinfecting agent which has been used successfully in
wate treatment, as well as to cure wounds. It can also be used in dental cli-
nics, in laboratories, and in hospitals to clean and desinfect work surfaces and
instruments.

In this paper we have carried out a study of the antimicrobian actlvny of
ozonized water. :

Antimicrobian activity in ozonized water on bacterian suspensions and con-
taminated materials was meaningful and depended fundamentally on concen-
tration and time of exposure. On buccal flora, one rinse alone had no effect,
but various successive rinses led to substantial reductions in the number of co-
lonies of bacteria. Ozone had a similar effect, although more pronounced, on
the flora of the hands.

Ozonized water placed in an open dish kept up antimicrobian activity for
the first 20 minutes, but after 30 minutes this activity decreased substantially.

Key words: Ozonized water. Antimicrobian activity.
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ANALISIS EPIDEMIOLOGICO DEL PAPEL DE LA -
FECUNDIDAD EN EL DESCENSO DE LA MORTALIDAD
MATERNA EN LAS COMUNIDADES AUTONOMAS
ESPANOLAS A LO LARGO DEL SIGLO XX.

M. CORTES-MAJO *, C. GARCIA-GIL *, ANA M* SOLANO-PARES *,
F. VICIANA-FERNANDEZ **

INTRODUCCION

Si a principios de siglo en Espafia se morfan por causas maternas direc-
tas casi 600 mujeres por cada 100.000 nacidos vivo§ a principios de los afos
80 la cifra es alrededor de 8. Esta enorme reduccion en las tasas, que es ma-
nifiesta igualmente a nivel de comunidades auténomas, ha sido interpretada
casi siempre desde una Optica puramente biologicista, atribuyendo las mejo-
ras producidas en los problemas de salud alrededor del embarazo, parto y
puerperio, fundamentalmente, a factores especificos de desarrollo sanitario,
tales como la utilizacion de antibidticos o a los servicios de transfusion san-
guinea y anestesia, a las mejoras en los cuidados prenatales, a la mayor pro-
porcién de partos atendidos en hospitales (1, 2, 3) etc..., mientras que otros
factores inespecificos tales como la mejor nutricién, (4) la menor frecuencia
de embarazos en mujeres mayores (5, 6) y en general la mejor salud de la po-
blacién femenina en edad fértil son cuestiones que no pueden dejar de ser
apuntadas, si bien, no han sido suficientemente considerados en la explicacién
del descenso de la mortalidad ligada directamente al embarazo, parto y puer-
perio.

El hecho de que el embarazo y el parto constituyan condiciones fisioldgi-
cas, no patoldgicas, y que se den exclusivamente en la mujer, refuerza la in-
tencién de explorar nuevas ideas en la explicacion del descenso de la morta-
lidad materna directa aparte de las estrictamente sanitarias. En este sentido

Doctora en Medicina y Cirugia. Dpto. de Ciencias Socio-sanitarias. Facultad de Medicina. Universidad
de Sevilla.
Licenciado en Medicina y Cirugia. Dpto. De Ciencias Socio-Sanitarias. Facultad de Medicina. Universidad
de Sevilla.
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pensamos que el progresivo control por parte de la mujer de su propia capa-
cidad reproductiva —como expresion de su mayor desarrollo psico-cultural-
concretado en el cambio de patrén de fecundidad; experimentado en Espaiia
a lo largo de este siglo, es un aspecto fundamental a considerar en la inter-
pretacion del descenso de la mortalidad materna.

MATERIAL Y METODO

Las fuentes de datos utilizadas para la realizacion de este trabajo han si-
do el Movimiento Natural de la Poblacién y el Censo de Poblacion.

El Movimiento Natural de la Poblacién en su serie de 1919 a 1983 para la
obtencidon de las cifras de defunciones maternas. (con anterioridad a 1919 s6-
lo es posible recogerlas entre 1903 y 1907) y de 1900 a 1983 para la de nacidos
vivos.

Los nacidos vivos por edad de la madre no estan tabulados para el con-
junto del pais hasta 1922, La desagregacion geografica de los nacidos vivos por
edad de la madre no es posible obtenerla hasta 1975.

Hemos utilizado los sucesivos censos de poblacion realizados entre 1900
y 1981 para el célculo'de poblacion (utilizando el método geométrico) de mu-
jeres de 15 a 49 anos en las distintas comunidades auténomas.

El método utilizado para el andlisis de las tendencias seculares de morta-
lidad materna (1919-1983) y de fecundidad general (1900-1981) ha sido el cdl-
culo de coeficientes de regresion, como método para medir el mayor o menor
ritmo de descenso de determinados subperiodos constituyentes de la tenden-
cia general y el cilculo del coeficiente de determinacion como método para
medir la bondad del ajuste. (7). Al ser datos de toda la poblacién, pueden
considerarse datos exactos y no se precisa de tests de significacion. Los sub-
periodos elegidos lo han sido en base al mayor ritmo de descenso registrado
en las tasas, tanto en el periodo prequimioterdpico como quimioterdpico (sul-
famidas). Aunque no coinciden exactamente, para todas las comunidades au-
tonomas analizadas, si se corresponden con periodos muy cercanos, estando
ademds en el marco de la division en el periodo prequimioteripico y quimio-
terdpico.

El calculo de coeficientes de regresion a partir de mitad de siglo (gene-
ralizacién del uso de penicilinas) no parece necesario tras la observacion de
las tendencias.

Hemos elegido a las comunidades auténomas: Andalucia, Castilla-Ledn,
Cataluna y Madrid, por ser representativas de diferentes niveles de desarro-
llo tanto econdmico como cultural, asi como por el hecho de haber manteni-
do a lo largo del periodo analizado una cifra de nacimientos suficientes como
para que las tasas calculadas ofrezcan estabilidad y por tanto también las com-
paraciones realizadas.



TABLA 1

MORTALIDAD MATERNA. COMUNIDADES AUTONOMAS 1919-1959

AGRUPACION SEGUN NIVELES Y PERIODOS.

PERIODOS
NIVELES 1919-1936 1940-1959
ANDALUCIA, ARAGON, BALEARES, CASTILLA-LEON,
ALTO CASTILLA-LEON, CASTILLA LA MANCHA, CASTILLA LA MANCHA,
EXTREMADURA, MURCIA, RIOJA EXTREMADURA, GALICIA, RIOJA.
ASTURIAS, COM. VALENCIANA, ANDALUCIA, ARAGON, ASTURIAS.
MEDIO GALICIA, MADRID, NAVARRA.
BALEARES, CANARIAS, CANTABRIA, CANARIAS, CANTABRIA, CATALUNA,
BAJO CATALUNA, PAIS VASCO. COM. VALENCIANA, MADRID,

MURCIA, NAVARRA, PAIS VASCO.
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RESULTADOS

Evolucion de la mortalidad materna por comunidades autonomas

Las 17 comunidades auténomas que configuran Espafia, las hemos clasi-
ficado en tres grupos de incidencia en relacién a la evolucién y niveles regis-
trados a lo largo de los perfodos 1919-1936 y 1940 a 1983 (Tabla 1).

Para el primer periodo hemos considerado comunidades de incidencia de
mortalidad baja aquellas con tasas entre 300 y 400 a principios del periodo,
alcanzando en 1936 tasas entre 200 y 300; en este grupo estarian: Baleares,
Canarias, Cantabria, Cataluiia y Pais Vasco.

Aquellas comunidades clasificadas en el grupo de alta mortalidad comien-
zan en 1919 con tasas entre 500 y 600 llegando en 1936 a valores entre 350 y
400. En este grupo estarfan incluidas: Andalucia, Aragon, Castilla-Le6n, Cas-
tilla-La Mancha, Extremadura, Murcia y Rioja. En el grupo de incidencia me-
dia estarian: Asturias, Comunidad Valenciana, Galicia, Madrid y Navarra.

Para el segundo periodo, 1940-1983, hemos considerado para la clasifica-
cion, los niveles registrados entre los primeros anos 40 y los Gltimos afios 50,
debido a que a finales de los 50 se habia producido ya el gran descenso de la
mortalidad materna registrado durante el siglo (8).

Las comunidades con tasas alrededor de 250 en los primeros afios 40 e
inferiores o iguales a 50 en 1959, las hemos clasificado como de incidencia de
mortalidad baja, entre ellas estarian: Canarias, Cantabria, Cataluia, Comuni-
dad Valenciana, Madrid, Murcia, Navarra y Pais Vasco.

En el grupo de incidencia media estarian aquellas comunidades que co-
mienzan el periodo con tasas alrededor de 300 para alcanzar en 1959 valores
entre 60 y 70. En este grupo se incluirian: Andalucia, Aragbn y Asturias.

Aquellas comunidades que registraron tasas a principios de la década de
los 40 entre 300 y 400 y entre 70 y 100 en 1959, constituyen el grupo de alta
mortalidad y son: Baleares, Castilla-Ledn, Castilla-La Mancha, Extremadura,
Galicia y Rioja. ‘

De los grupos resultantes hemos elegido comunidades representativas de
los distintos niveles de mortalidad en el periodo 1919-1983 asi como de dife-
rentes niveles de cultura y desarrollo, que nos permiten considerar a estas
agrupaciones geograficas con un suficiente grado de homogeneidad.

Las comunidades elegidas han sido: Andalucia, Castilla-Ledn, Cataluia y
Madrid.

La evolucion ha sido, en todas las comunidades, de enorme reduccién en
las tasas, fundamentalmente en la primera mitad del siglo (fig 1y 2}, no obs-
tante hay determinados momentos en los que el descenso es més acusado (Ta-
bla 2) En general, en la década de los 20 y de los 40 es cuando se producen
las maximas disminuciones en las tasas. Es de destacar el aumento que se pro-
duce en Cataluna entre 1954 y 1966, llegando a superar incluso las tasas anda-
luzas.
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FIGURA 1

Mortalidad materna directa: Andalucia y Cataluia.
1919-1983.
Tasas por 100.000 nacidos vivos.
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FIGURA 2

Mortalidad materna directa. Madrid y Castilla-Ledén.
1919-1983.
Tasas por 100.000 nacidos vivos.
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TABLA 2

MORTALIDAD MATERNA. COMUNIDADES AUTONOMAS
COEFICIENTES DE REGRESION: PERIODOS SELECCIONADOS

COMUNIDAD PERIODOS C. REGRESION (b) C. DETERMINACION (rz)

1919-1926 —2208 : 0,96
ANDALUCIA

1940-1950 —22,61 0,94

1919-1927 —17,50 0,73
CASTILLA-LEON

1940-1947 —2928 0,96

) 1919-1926 — 2735 0,90

CATALUNA

1940-1947 —6,01 0.90

1921-1932 —20,75 0,92
MADRID

1940-1950 —19,35 0.92

Evolucion de la fecundidad general por comunidades auténomas.

El estudio de la fecundidad general de 1900 a 1981, en las distintas comu-
nidades auténomas que configuran Espafa, permite identificar tres patrones
de fecundidad, més en base a tendencias semejantes que a los distintos nive-
les, si bien en general coinciden ambos criterios. En el primer grupo estin
aquellas comunidades que registran en los primeros afos del siglo la méxima
fecundidad, valores cercanos a 160, manteniéndose en valores altos aunque
con una clara tendencia descendente hasta mitad del siglo en que llegan a re-
gistrar cifras alrededor de 100. A partir de estos afios las cifras de fecundidad
se estabilizan hasta principios de los afios 60 en que de nuevo descienden, ya
ininterrumpidamente hasta el final del periodo. De las comunidades incluidas
en este grupo: Castilla-Ledn, Castilla-La Mancha y Extremadura, hemos ele-
gido a Castilla-Ledn (fig. 3).

El segundo patrén de fecundidad que hemos identificado incluye un am-
plio abanico de comunidades que aunque en general presentan el mismo mo-
delo, tienen distintos niveles en las tasas que es necesario conocer. Las comu-
nidades incluidas en este grupo son: Andalucia, Aragdn, Asturias, Cantabria,
Galicia, Murcia, Navarra, Rioja, habiendo elegido a Andalucia.

En resumen, el patrén que presentan podriamos esquematizarlo asi: par-
ten en 1900 con unas tasas que oscilan entre 130 y 150 (Rioja parte de 160)
descendiendo todas las comunidades indicadas en sus tasas hasta 1950, apro-
ximadamente, en que alcanzan valores entre 60 y 85.

A partir de mitad de siglo la tendencia mds o menos se estabiliza, pudien-
do distinguir dos grupos, uno en que las tasas se estabilizan claramente en los
valores alcanzados al principio de los afios cincuenta (Galicia, Navarra y Rio-
ja) y otro grupo (las restantes comunidades de este grupo) en que se elevan
ligeramente las tasas hasta finales de los cincuenta, permaneciendo en esos
valores hasta mediados de la década de los sesenta aproximardamente, en que
descienden hasta final del periodo.
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FIGURA 3

Fecundidad General. Andalucia, Castilla-Ledn, Cataluia y Madrid,
. 1900-1981.
Tasas por 1000 mujeres de 15 a 49 afios.
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En el tercer grupo estdn incluidas aquellas comunidades que partiendo de
tasas en general muy bajas, muestran una tendencia descendente durante los
primeros cuarenta o cincuenta afos estudiados. A partir de mitad de siglo la
tendencia se hace ascendente hasta mediados de la década de los sesenta (vol-
viendo a registrar valores similares a los obtenidos entre 1925-1935), inician-
dose un descenso muy marcado a partir de esos anos. En este grupo estarfan:
Baleares, Canarias, Cataluiia, Comunidad Valenciana, Madrid, Pais Vasco, se-
leccionando de entre ellas a Cataluna y Madrid.

DISCUSION

En el transcurso de las tendencias seculares analizadas han incidido algu-
nos factores especificos de desarrollo sanitario, tales como la irrupcion de las
sulfamidas y las penicilinas asi como el progresive y mayoritario parto hospi-
talario, siendo necesario valorar en que medida estos factores llegan a modi-
ficar las tendencias de mortalidad materna, mas atn cuando han sido consi-
derados, en general, como de gran importancia en la explicacion del descenso
de la mortalidad materna (1, 2, 3).

La utilizacién de sulfamidas en Espafa se inicia durante la guerra civil, si
bien su disponibilidad generalizada es posterior, fendmeno que se reproduce
con las penicilinas, introducidas en los primeros afios cuarenta, aunque su uso
generalizado no es hasta finales de la década de los cuarenta (9).

La irrupcion de estas nuevas terapéuticas deberia modificar la tendencia
de mortalidad materna en el sentido de imprimir ritmos de reduccién supe-
riores a los registrados en periodos anteriores, siempre que las consideremos
como factores fundamentales en la explicacion del descenso de dicha morta-
lidad.

En este sentido, encontramos que existen ritmos de descenso iguales o su-
periores en el periodo prequimioteripico que en el quimioterdpico, en las co-
munidades seleccionadas (fig. 1, 2) con la excepcion de Castilla-Le6n (Tabla
2). El papel jugado por las penicilinas, a partir de los ltimos afos 40, no pa-
rece muy relevante tras la observacién de las tendencias y al haberse produ-
cido hasta esos afios porcentajes de reduccién en las tasas de mortalidad en-
tre el 72% y el 80% para las comunidades elegidas.

Por tanto, la utilizaciéon de estos agentes terapéuticos debemos conside-
rarlos més como factores contribuyentes que como factores fundamentales en
la interpretacion del descenso de la mortalidad materna.

Por otro lado la posible influencia que pueda haber tenido la asistencia
especializada en centros hospitalarios -Maternidades— en el momento del par-
to, no parece fundamental, ya que la mortalidad materna desciende funda-
mentalmente en los primeros 50 anos del siglo, mucho antes de la disponibi-
lidad mayoritaria de este tipo de asistencia.

Una vez descartada la influencia, al menos como fundamental de la utili-
zacion de algunos de los principales factores sanitarios especificos, pasamos a
analizar la posible influencia de los cambios habidos en los patrones repro-
ductivos (intimamente relacionados con la mortalidad derivada de la repro-
duccién) a partir del andlisis de las tendencias de fecundidad.
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Esta aproximacién al estudio de la mortalidad materna adquiere mayor
consistencia ain cuando descubrimos que el proceso embarazo-parto-puerpe-
rio no es una entidad patoldgica, sino un fendmeno fisioldgico, excesivamen-
te medicalizado y como consecuencia explicado desde una 6ptica médica y
afiadiriamos masculina que ha descuidado la valoracién de factores sociocul-
turales y demograficos al considerar la reproduccién como un proceso exclu-
sivamente biolégico.

En el periodo 1900-1950, se produce practicamente la totalidad de la re-
duccién de la fecundidad que se va a registrar en los primeros ochenta afios
del siglo en las comunidades seleccionadas. Es necesario destacar el descen-
so experimentado, para el conjunto del pais, en las mayores de 35 afios, eda-
des de mayor riesgo de muerte materna (8). Entre 1919 y 1950 se produce asi-
mismo el maximo descenso en la mortalidad materna en las comunidades
estudiadas, reducciones en el valor de las tasas de alrededor del 80%, si bien
manteniendo un amplio rango de valores.

A partir de finales de los afos 50, las tendencias de fecundidad, que has-
ta entonces habian sido bastante homogéneas, se hacen inversas entre aque-
llas comunidades mds desarrolladas y aquellas menos desarrolladas (fig. 3).
Esta desigual tendencia que presentan unas comunidades y otras podria ex-
plicarse por una parte en base a los niveles registrados en cada una de ellas,
pero también podria ser interpretado en base a la emigracion interior que se
produce en Espafia en esos afios, emigracion de pdblacién joven, de tal ma-
nera que la estructura de la poblacién fértil envejece en las comunidades de
donde se emigra, y se rejuvenece en aquellas a las que se llega, de tal forma
que en el primer caso contribuiria al descenso de la fecundidad, y en el se-
gundo al aumento.

La mortalidad materna a partir de los primeros afos 50, contintia su ten-
dencia descendente, no obstante en algunas comunidades el ritmo de descen-
so se enlentece e incluso en algunas aumentan ligeramente las tasas, Catalu-
na que habia registrado una tasa préxima de 50 (48 en 1955 y 51 en [1957) a
mediados de la década de los 50, alcanza tasas alrededor de 60 en los prime-
ros anos 60, (55 en 1960 y 60 en 1963) en este periodo la fecundidad sube ca-
si 20 puntos (fig. 1, 3). En el Pais Vasco se reproduce el mismo fenémeno atin
mds pronunciado (8).

Esta elevacion de las tasas de mortalidad materna precisamente en algu-
nas de las comunidades auténomas que habian gozado de cifras mds bajas, y
en unos anos de gran elevacion en las cifras de fecundidad, refuerza la idea
de la posible relacion entre los cambios del patrén de fecundidad y la morta-
lidad materna.

La no tabulacién por parte del INE de los nacidos vivos por edad 'de la
madre a nivel geografico hasta 1975, impide el estudio de las tendencias por
edad tanto de fecundidad como de mortalidad materna y por lo tanto el po-
der valorar la contribucién de los distintos grupos de edad, de desigual ries-
go de mortalidad materna, a la fecundidad general.

No obstante la disponibilidad de las tasas estimadas de fecundidad por
edades de algunos afios para Cataluiia (10) nos permite analizar los cambios
ocurridos en dicha comunidad (Tabla 3).



ANALISIS EPIDEMIOLOGICO DEL PAPEL DE LA FECUNDIDAD EN... 435

TABLA 3

CATALUNA. TASAS DE FECUNDIDAD POR EDADES.
DATOS ESTIMADOS.

EDAD 1955 1960 1965
15-19 6 2 10
20-24 93 12 128
25-29 136 150 160
30-34 90 107 125
35-39 44 55 66
40-44 14 14 17
45-49 1 1 1

Fuente: Ref. 10

Entre 1955 y 1965, la fecundidad en Cataluna se eleva un 25% participan-
do en este aumento todas las edades, si bien los maximos incrementos se dan
en las edades de 15 a 19 aios (40%) y 35 a 39 afios (33%). Las mujeres de 40
y 44 anos registran en dicho periodo un 18% de aumento.

Aunque no disponemos de las tasas especificas por edad de mortalidad
materna en Cataluna para poder apreciar los posibles efectos de la elevacién
de la fecundidad, (especialmente de las mayores de 35 afos) si podemos uti-
lizar, al menos como marco de referencia, el patrén de mortalidad por eda-
des para el conjunto del pais (fig. 4), en el que se aprecia el mayor riesgo de
muerte materna a partir de los 30 afos, y especialmente en las mayores de 35
anos.

Por tanto podemos sugerir que el aumento de la fecundidad general en
Catalufia entre 1955 y 1965 por un lado y el experimentado especificamente
en las mayores de 35 afios por otro, pueden ser factores responsables del au-
mento de la mortalidad materna que se registra en estos afios en dicha comu-
nidad y expresivos de las estrechas relaciones entre fecundidad y mortalidad
materna.

El analisis realizado ha pretendido poner de manifiesto, si bien con algu-
nas limitaciones, la necesidad de trascender, en el estudio de la mortalidad li-
gada a la reproduccién, de las interpretaciones especificamente sanitarias.

La consideracién del fenémeno reproductivo como un proceso fisioldgi-
co y social que se da en la mujer con especial protagonismo, debe de valorar
la evolucidén social de ésta en los distintos momentos, intento que ha sido he-
cho en nuestro caso desde el andlisis de la fecundidad, como expresién de los
grandes cambios habidos en la conducta reproductiva y el mayor desarrollo
psicocultural de las mujeres espanolas a lo largo de este siglo.
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FIGURA 4

Mortalidad materna directa por edades. Espaiia
1922-1983.
Tasas especificas por 100.000 nacidos vivos.
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RESUMEN

El trabajo realizado ha pretendido mostrar desde la perspectiva epidemio-
l6gica las relaciones existentes entre fecundidad y mortalidad materna, evi-
denciando la necesidad de valorar los cambios habidos en la conducta repro-
ductiva de las mujeres en el estudio del descenso de la mortalidad materna
directa. Para el andlisis de tendencias y periodos seleccionados, hemos em-
pleado el coeficiente de regresion lineal y el coeficiente de determinacién.

Merece destacarse la existencia de ritmos de descenso de la mortalidad
materna en el periodo prequimioterdpico iguales o superiores a los registra-
dos en el periodo quimioterdpico en Comunidades Auténomas seleccionadas.
Igualmente debemos sefialar que la tendencia negativa que mostraba la mor-
talidad materna en Catalufia y Pais Vasco desde 1919, se invierte entre media-
dos de los 50 y mediados de los 60, anos todos ellos de gran elevacién de la
fecundidad en las Comunidades mencionadas.

Palabras claves: Mortalidad materna, Fecundidad, Estudio de Tendencias.

SUMMARY

The study which has been carried out has meant to show from an epide-
miological perspective the relationships which exist between fecundity and ma-
ternal mortality, and has underscored the need to take into account the chan-
ges which have taken place in the reproductive conduct of women when one
studies the decrease in direct maternal mortality. For the analysis of the ten-
dencies and periods selected, we have used the regressive linear rate and the
rate of determination.

It is worth pointing out the appearance of decreasing rates of maternal
mortality in the prechemotherapeutic period which are equal to or higher than
those found in the chemotherapeutic period in selected Autonomous Com-
munities. We must also point out that the negative tendency which was shown
by maternal mortality in Catalufia and the Basque region since 1919 shows an
inversion between the mid-50s and the mid-60s, which were years of a great
increase in fecundity in the mentioned areas.

Key words: Maternal mortality, Fecundity, Study of Tendencies.
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CONSENSO PARA EL CONTROL DE LA HIPERTENSION
ARTERIAL EN ESPANA

1. MAGNITUD Y PREVENCION DE LA HIPERTENSION
ARTERIAL

1.1. Magnitud y prevalencia

La hipertensi6n arterial (H. T. A.) es, junto con la hipercolesterolemia y el
consumo de tabaco, uno de los tres principales factores de riesgo de la car-
diopatia isquémica y el principal factor de riesgo de los accidentes vasculares
cerebrales (A. V. C.), tanto hemorrégicos como aterotrombdticos.

La hipertensién, ademds de factor de riesgo cardiovascular, es un indica-
dor del riesgo para la supervivencia y asimismo, ya desde su inicio, una enfer-
medad cardiovascular. La hipertension es causa frecuente de insuficiencia car-
diaca del adulto en la mayoria de los paises y favorece otras enfermedades
cardiovasculares (aneurisma disecante, etc.) y renales, asi como es uno de los
tres principales factores de riesgo de la arteriosclerosis.

La tension arterial es una variable de distribucién continua, y, por tanto,
el limite a partir del cual se considera a una persona como hipertensa, se es-
tablece por convenio. El riesgo de A. V. C. y de otras enfermedades cardio-
vasculares ligado a la tension arterial aumenta de forma continua y no existe
un nivel por debajo del cual desaparezca el riesgo.

Los estudios sobre hipertension realizados en Espafia sugieren que la pre-
valencia de la misma (tomando como referencias valores iguales o superiores
a 140 y/o 90 mmHg) en la poblacién de veinte a sesenta y cinco afios es por
lo menos del 20 por 100. Existen razones para pensar que en algunas regiones
espafolas y en diferentes grupos sociales, la prevalencia de H. T. A. es mis
alta. Esta aumenta con la edad. A partir de la edad media de la vida la hiper-
tensién es mas frecuente en las mujeres.
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1.2. Importancia de la Hipertension en la mortalidad y morbilidad

El peso de la hipertension sobre la mortalidad cardiovascular es dificil de
medir y probablemente estd infravalorado por los datos de que se dispone.

Si nos referimos a la mortalidad por accidentes vasculares cerebrales, en
los que la hipertension es el principal factor de riesgo, Espafia ocupa una po-
sicién intermedia respecto a los otros paises industrializados.

En el periodo 1973-84 se ha producido en Espafa un descenso de la mor-
talidad por A. V. C. del 24,7 por 100 para los hombres y del 27,8 por 100 pa-
ra las mujeres.

Los cambios en la mortalidad por A. V. C. en Espaiia, junto a la informa-
cién que empieza a disponerse acerca del control de la hipertension en la po-
blacién, permiten afirmar que la situacién tiende a mejorar, lo cual puede es-
tar en relacioén con la atencién prestada a la hipertension en los tltimos afios.

En 1985, segun la Encuesta de Morbilidad Hospitalaria, se han dado en Es-
pafa 5.473 altas hospitalarias de hombres y 7.924 de mujeres por enfermedad
hipertensiva y cerca de 22.000 en cada sexo por accidente vascular cerebral.

El ntimero de estancias causadas por accidentes vasculares cerebrales ha
sido de 853.844, lo que se aproxima a las ocasionadas por la cardiopatia is-
quémica.

Estos datos confirman el peso de las complicaciones en las que el aumen-
to de la tensién arterial tiene un papel significativo.

Dadas la estructura y evolucién de la poblacién, no es de esperar que dis-
minuya el peso de las enfermedades relacionadas con la hipertension, aunque
continde la tendencia favorable observada en los dltimos afios.

1.3. Prevencion de la tensién arterial elevada

Existen dos estrategias para el control de la hipertension arterial: la estra-
tegia de alto riesgo y la estrategia de poblacién. En la primera, se trata de
identificar a los individuos que ya presentan cifras elevadas de tension arte-
rial, para su tratamiento. Las recomendaciones referentes a esta estrategia se
describen mas adelante. Sin embargo, dado que la relacion existente entre la
tensién arterial y el riesgo de enfermedad y muerte cardiovascular es conti-
nua, la estrategia de alto riesgo aislada es insuficiente para reducir las conse-
cuencias de la tension arterial elevada en la comunidad.

De ahi la necesidad de establecer la estrategia de poblacién a través de me-
didas de prevencion primaria con el objetivo de prevenir el desarrollo de ni-
veles elevados de tension arterial y el aumento de la misma con la edad y se-
cundariamente con el objetivo de disminuir los niveles de tension en los que
presentan cifras ya altas.

Los niveles de tensién arterial son en parte genéticamente determinados,
pero las causas del aumento masivo de los niveles elevados de tensién arte-
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rial son ambientales. Ello se pone especialmente de manifiesto cuando perso-
nas procedentes de sociedades con cifras bajas de tension arterial emigran a
otras sociedades.

En base a las evidencias cientificas existentes sobre las causas de la tension
arterial elevada y sus posibilidades de modificaci6n se proponen una serie de
recomendaciones.

La dieta espafiola es rica y variada. Se caracteriza por un alto consumo de
verduras, frutas, pescado y aceites vegetales. Estas caracteristicas positivas de
la dieta espafiola deben mantenerse. Sin embargo, distintos estudios epide-
mioldgicos han mostrado que la obesidad y el exceso de peso son caracteris-
ticas excesivamente frecuentes entre la poblacién adulta espafiola, especial-
mente entre las mujeres en la edad media de la vida y también entre nifios y
adolescentes. Dichos estudios han mostrado que el 50 por 100 de los adultos
presentan al menos exceso de peso y a partir de los cuarenta afios el 50 por
100 presentan obesidad manifiesta. La prevalencia de obesidad es desigual en-
tre distintas regiones espafolas, coincidiendo generalmente con las regiones
donde existe una ingesta media caldrica desproporcionadamente alta con re-
lacién a la cantidad de ejercicio fisico que se realiza. La obesidad es un fac-
tor principal causante de la tension arterial, ademas de contribuir de forma
negativa en otras muchas enfermedades. Por ello se recomienda:

a) Ajustar la ingesta caldrica para asegurar un balance energético adecua-
do.

b) Se considera conveniente la reduccién de la ingesta media de grasa to-
tal al 30-35 por 100 de la energia total, con una contribucién de grasas satu-
radas inferior al 10 por 100 y de preferencia alrededor del 7 por 100. La con-
tribucién de las grasas poliinsaturadas no debe sobrepasar el 10 por 100, el
resto corresponderd a las monoinsaturadas (10-15 por 100). Este objetivo es fa-
cilmente alcanzable si se mantiene el patron actual de consumo de grasas cu-
linarias y se disminuye el consumo de alimentos ricos en hidratos de carbono
de absorcién rapida, pero sin disminuir el aporte de carbohidratos complejos.
Es deseable recuperar el consumo tradicional de leguminosas en Espafia.

¢) Se considera que, como parte de la estrategia de poblacion, los orga-
nismos publicos y las diversas entidades civicas en colaboracién con ellos es-
tablezcan las condiciones necesarias para que las personas de todas las eda-
des puedan mantener su peso corporal y realizar ejercicio fisico adecuado a
sus posibilidades de forma habitual. Para ello, se recomienda que los organis-
mos publicos y las restantes organizaciones desarrollen y realicen las siguien-
tes acciones:

— Promover con urgencia un mejor conocimiento cientifico de los ha-
bitos alimentarios y del estado nutritivo de la poblacién.

— Organizar programas de educacién alimentaria dirigidos a toda la
poblacion en general, y en especial a nifios, adolescentes y jovenes,
a través de programas de educacion escolar y familiar, y a los otros
grupos mencionados. La eficacia de estos programas de educacién
serd incompleta si no van acompafnados de una politica de etique-
tado correcto de los productos alimentarios que gufe al consumidor
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en su eleccion. Este etiquetado debe comprender informacién cuan-
titativa de los ingredientes, contenido caldrico y nutrientes que sea
inteligible para la mayoria de la poblacion.

— Promover las actuaciones necesarias para asegurar el mantenimien-
to del actual patrén medio alimentario espafiol en sus aspectos de
variedad, alto consumo de frutas, verduras, aceites vegetales y pes-
cado.

— Organizar, entre los profesionales sanitarios, programas de forma-
¢ién en nutricién, dietética y en la necesidad de control de la coles-
terolemia y la hipertension.

— Promover las actuaciones necesarias para la reduccién del conteni-
do de sal de los alimentos preparados.

— Promover S/ facilitar la practica habitual de ejercicio fisico adecua-
do para todas las edades, a través del establecimiento de programas
de educacion deportiva y de las instalaciones apropiadas.

— Asegurar que las anteriores medidas sean aceesibles por igual a to-
da la poblacion espaiola.

El control de la hipertension en la poblacién no puede-aislarse del control
sobre otros factores de riesgo que contribuyen, en igual o mayor medida, a la
aparicién de enfermedades cardiovasculares y otras enfermedades crénicas.
Asi, las actuaciones de la lucha antitabdquica deben proseguir hasta conseguir
invertir la tendencia del consumo de tabaco, disminuir la prevalencia de taba-
quismo entre los espaioles y lograr que fumar sea la excepcion y no la regla.
Ademds hay evidencias que muestran la menor eficacia de algunos fairmacos
hipotensores en los hipertensos que fuman. Asimismo deben tenerse en cuen-
ta las recomendaciones dadas en la conferencia del consenso sobre el control
del colesterol.

El papel etioldgico del sodio en la produccién del aumento de la tensién
arterial con la edad estd ampliamente demostrado, como lo est4 a través de
estudios controlados el hecho de que la reduccién de sodio de la dieta pro-
duce una disminucién de los niveles de tensidn arterial y una reduccién en la
necesidad de las dosis de algunos de los firmacos necesariQs para conseguir
la disminucién de los niveles de tension arterial.

El consumo medio de sodio entre la poblacion espanola es alto. Aproxima-
damente el 50 por 100 de la ingesta habitual de sodio proviene de los alimen-
tos preparados industrialmente y el otro 50 por 100 del que se afiade al coci-
nar o en la mesa. Entre los alimentos con mayor contenido de sodio se
encuentran las aceitunas, los embutidos, la panceta, los quesos, €l jamén y las
galletas. Se recomienda:

a) Lareduecién de los niveles medios de ingesta de sodio en la poblacién
espaiiola. Para ello, los organismos piiblicos y restantes instituciones deberdn
promover:

— Actuaciones necesarias para la reduccién de la cantidad de sodio
presente en los alimentos preparados. Especialmente, dado su con-
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sumo universal, deberfa asegurarse la reduccion del sodio en el pan
y en los alimentos infantiles.

— Actuaciones necesarias para disminuir la cantidad de sodio presen-
te en los alimentos preparados por empresas de catering y los pre-
parados y/o servicios en los comedores colectivos de lugares de
trabajo y escuelas.

b) Reducir la cantidad de cloruro sédico al cocinar alimentos preparados.
¢) Probar los alimentos antes de afadir sal en la mesa.
d) El consumo diario de sal no debe sobrepasar los cinco gramos.

e) La moderacién en el consumo de alimentos naturales con alto conte-
nido de sodio.

La ingesta media habitual de potasio y calcio en Espafa puede ser adecua-
da. Ambos son factores protectores de la tensién arterial. Es necesario man-
tener el actual consumo de frutas y verduras en Espafa y educar en su con-
sumo a la poblacion infantil y juvenil para asegurar su ingesta.

Del mismo modo, cada dia aparece como mds evidente el papel etioldgico
que juega el consumo de alcohol en el aumento de la cifras de tensién arte-
rial. La ingesta media de alcohol de la poblacion espafiola es alta, especial-
mente entre los hombres, y es preocupante el aumento del consumo de alco-
hol entre los jovenes observado en los 1ltimos anos. La ingesta excesiva de
alcohol lesiona el miocardio, aumenta la tension arterial, el riesgo de acciden-
tes vasculares cerebrales y de accidentes de tréfico, ademas de tener efectos
perjudiciales hepaticos, neuroldgicos, psicoldgicos y contribuir a la obesidad.
Por ello se recomienda que:

a) Sise consume alcohol, éste no sobrepase los 30 gramos al dia (equiva-
lente a dos vasos de vino o dos cervezas medianas).

b) Los organismos piiblicos y otras instituciones civicas tomen con urgen-
cia las medidas necesarias para reducir la actual tendencia al aumento de las
facilidades para el consumo de alcohol entre los menores de edad.

¢) Se inicien programas educativos sobre el consumo de alcohol en las es-
cuelas y otros centros de formacidn.

El papel del estrés y de los factores psicosociales en el desarrollo de la ten-
sién arterial es controvertido, aunque existen indicios razonables para pensar
que pueden jugar un papel importante. Es dificil, por tanto, dar recomenda-
ciones de prevencion primaria al respecto en este momento. Sin embargo, es
claro que entre algunos grupos sociales menos favorecidos y con menor nivel
educativo se dan cifras mds altas de tension arterial.

La mejora de las condiciones estresantes derivadas de dichas situaciones
sociales es fundamental para el control de la hipertensién en dichos grupos.
Ademas, las medidas de prevencion primaria descritas anteriormente, asi co-
mo las que siguen a continuacién, deberan adecuarse para que se asegure su
alcance a estos grupos.
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Por otro lado, otras condiciones estresantes ambientales, entre ellas el rui-
do, se consideran factores favorecedores de cifras elevadas de tensién arte-
rial, ademds de la aparicién de otros trastornos. Sin embargo, su papel etio-
l6gico es mucho menos claro que el de la obesidad y el alto consumo de sodio
y alcohol. Parece razonable recomendar la reduccién de los actuales niveles
de ruido en las calles, en los lugares de trabajo, sitios de esparcimiento y trans-
portes.

1.4. Deteccién de sujetos hipertensos

El progreso en la deteccién de la H. T. A. realizado en Espafia en los 1l-
timos afios ha sido evidente. Este progreso se encuentra ligado a la nueva con-
cepcion de la atencién primaria, donde la atencion pasa de dar respuesta tini-
camente a la demanda para centrarse en toda la comunidad.

El marco més adecuado para la deteccién y posterior seguimiento de las
personas con elevacién de las cifras de tension arterial es el de la atencién
primaria. Para la deteccién se aconseja la medicion de la tension arterial una
vez cada cinco afios entre los dieciocho y cuarenta anos, aprovechando visi-
tas por otra causa a los servicios sanitarios. A partir de los cuarenta afios se
recomienda la medicion de la tensién arterial anualmente. En casos de ante-
cedentes familiares de enfermedad cardiovascular o de hipertension arterial
puede ser aconsejable disponer de una o dos determinaciones de la tensién
arterial a edades mds jovenes.

Si bien el marco idéneo para la deteccién de la hipertensién arterial es la
atencién primaria, deben aprovecharse otras posibles fuentes existentes. De-
be potenciarse la coordinacion entre los servicios de medicina de empresa y
los de atencion primaria, por la ayuda que pueden prestar a éstos a través de
los reconocimientos anuales. También hay que aprovechar fuentes de detec-
cién, como la realizada en el hospital, asi como las determinaciones de la ten-
sion efectuadas por personal sanitario en los centros sociales de la tercera
edad.

Dados los problemas que plantea y su dudosa eficacia, no parecen aconse-
jables los programas de despistaje masivo, prefiriéndose actuar sobre el ade-
cuado control de los hipertensos detectados.

El control de todos los hipertensos que acuden a los servicios sanitarios
exige una organizacién adecuada del trabajo en el que los médicos, el perso-
nal de enfermeria y los restantes miembros del equipo tengan definidos sus
respectivos cometidos en la deteccidn, cdntrol y seguimiento de los hiperten-
sos y se establezcan mecanismos participativos para la evaluacion del trabajo
realizado.

1.5. Valoracién global del riesgo

Dado que los factores de riesgo de las enfermedades cardiovasculares se
potencian, y teniendo en cuenta que elevaciones moderadas de varios facto-
res equivalen, en cuanto a riesgo, a la elevacion severa de uno de ellos, es fun-
damental el abordaje multifactorial, tanto a nivel poblacional como en los gru-
poos de alto riesgo.
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En la evaluacién del riesgo individual deben también tenerse en cuenta los
factores de riesgo no modificables (edad, sexo, antecedentes familiares) a fin

de actuar con mayor o menor energia y tempranamente sobre los modifica-
bles.

2. DEFINICION Y DIAGNOSTICO DE LA HIPERTENSION
ARTERIAL

2.1. Criterios definitorios de Hipertension Arterial

La hipertension arterial se define como la elevacién persistente de la ten-
sién arterial por encima de los limites considerados como normales. La defi-
nicién de estos limites se establece por convenio y se basa en un criterio, de
riesgo poblacional. La H. T. A. se clasifica, en funcién de su etiologia, en:

a) H.T. A. esencial: elevacion mantenida de la tension arterial de causa
desconocida.

b) H.T. A. secundaria: elevacién mantenida de la tension arterial provo-
cada por alguna enfermedad.

21.1. Definicién de H. T. A. en el adulto (edad mayor o igual a dieciocho
anos)

En una persona adulta la hipertension arterial viene definida por el hallaz-
go de cifras tensionales iguales o superiores a 140/90 mmHg:

La H. T. A. puede clasificarse segin los niveles de tensi6n arterial (Tabla
1) y también puede clasificarse clinicamente segin el grado de afectacién vis-
ceral (Tabla 2). La clasificacién segiin los niveles de hipertension arterial re-
coge en mayor medida el riesgo poblacional, en tanto que la clasificacion se-
gun el grado de repercusion visceral recoge el riesgo individual de cada sujeto.
Ambos criterios deben aplicarse a cada individuo hipertenso. Estos criterios
son también- validos para sujetos a edades superiores a los sesenta y cinco
afios.

TABLA 1

Clasificacion de la hipertension arterial por los niveles de tensién arterial

Hipertensién arterial diastélica
HTA ligera *: 90-104 mmHg
HTA moderada: 105-114 mmHg
HTA grave: =115 mmHg

Hipertensién arterial sistélica aislada

Mayor de 160 mmHg (con tensi6n diastélica normal)

* El término ligera es preferible al de leve porque este dltimo concepto sugiere la existencia de po-
co riesgo, lo cual puede no ser cierto en todos los casos.

i
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TABLA 2

Clasificacién de la hipertension arterial por el grado de repercusién visceral

Fase I.—No se observan signos objetivos de alteraciones orgdnicas.

Fase IL.—Aparece, por lo menos, uno de los siguientes signos de afectacion organica:

1. Hipertrofia de ventriculo izquierdo.
2. Estrechez focal y generalizada de las arterias retinianas.
3. Proteinuria y/o ligero aumento de la concentracién de creatinina en el plasma.

Fase IIL.—Aparecen sintomas y signos de lesién de distintos érganos a causa de la
hipertension:

—

Corazén: insuficienca ventricular izquierda.

2. Encéfalo: hemorragia cercbral, cereberal o del tallo encefdlico; encefalopatia hiper-
tensiva.

3. Fondo de ojo: hemorragias y exudados retinianos con o sin edema papilar: estos sig-

nos son patognomonicos de la fase maligna.

2.1.2. Definicion de H. T. A. en el nifio

Dado que no se dispone de tablas a nivel nacional, se aconseja la utiliza-
cién de tablas existentes en las distintas zonas o utilizar las tablas promedio

de estudios nacionales considerando en este caso el percentil 95 como limite.
(Tabla 3).

TABLA 3

Casificacion de la tension arterial elevada en la infancia por grupos de
edad y sexo: Valores promedio del percentil 95 en las tablas espaiiolas de
tension arterial en la infancia y adolescencia

Grupos de edad T.AS b i T.AD. 5 T.AS. s T.AD.5
< 2 afios * 110 66 10 66
3-5 afios 114 70 12 68
6-8 afios 121 75 120 74
9-11 afos 128 79 126 78
12-14 afos 135 82 133 80
15-17 afnos 138 84 134 82

T.A.S. = Tensién Arterial Sist6lica;
T.A.D. 5 = Tensién Arterial Diast6lica, fase 5.* de Korotkoff.
* Basado en escaso nimero de observaciones.

Fuente: Gabriel Sdnchez, R et al. “Presién arterial en la infancia y adolescencia en Espafia: estimaciones nacionales y com-
paracion con otros estdndares internacionales”. Hipertens Arterios 1989; 1:3-11,
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La utilizacién del percentil 95 (o cualquier otro) como limite para definir
tension arterial elevada en la infancia es arbitrario y se basa en la experien-
cia internacional.

El hallazgo aislado de una cifra alta de tensién arterial no es criterio sufi-
ciente para clasificar a un nifio como hipertenso. El diagnéstico de H. T. A.
en la infancia implica la necesidad de encontrar valores altos de tensién arte-
rial de forma repetida (en tres visitas como minimo), salvo que la cifra halla-
da sobrepase el valor obtenido de la tensidn arterial sist6lica o diastélica co-
rrespondiente a su talla o edad mds 30 mmHg.

La tension arterial deberd ser medida conjuntamente con la talla y el peso
del individuo. El hallazgo de valores de tension arterial por encima de los co-
rrespondientes a su edad y sexo es frecuente en nifios con exceso de peso o
talla alta. En estos casos, la evaluacién del nifio se hard de forma individua-
lizada por el pediatra. -

2.1.3. Definicion de H. T. A. del embarazo

La hipertension arterial inducida por el embarazo (hipertensién gestacio-
nal, preeclampsia o eclampsia) viene definida como cualquiera de estas dos
formas:

a) Un aumento de la tension arterial sistélica mayor o igual a 30 mmHg
y de la diast6lica mayor o igual a 15 mmHg, respecto al comienzo del emba-
razo, si ésta es conocida.

b) Tensién arterial mayor a 140/85 mmHg durante el embarazo o en las
veinticuatro horas siguientes al parto. La aparicion de proteinuria favorece es-
te diagndstico.

2.1.4. Definicion de H. T. A. refractaria
Persistencia de elevacion de las cifras tensionales (tension arterial diastoli-

ca mayor a 110 mmHg) después de agotar las posibilidades terapéuticas habi-
tuales, con una observancia correcta.

2.1.5. Definicion de H. T. A. acelerada o maligna
H. T. A. con grave repercusion visceral encuadrada en la fase III de la cla-

sificacién de la O. M. S. Su substrato histolégico es la presencia de necrosis
fibrinoide.

2.1.6. Definicion de H. T. A. labil

Es un término actualmente en desuso que hace referencia a una variabili-
dad importante de las cifras tensionales en ausencia de tratamiento que pue-
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de llevar a un sobrediagnéstico de H. T. A. El registro continuo ambulatorio
de la tensi6n arterial puede ayudar a la clasificacién de sujetos encuadrables
en este apartado como real o falsamente hipertensos.

2.1.7. Definicion de urgencia hipertensiva

Con objeto de ayudar a clasificar la confusién existente, se aconseja utili-
zar la siguiente terminologia:.

— Falsa.urgencia hipcrtensiva elevada tension aguda, habitualmente re-
activa, que no entrafia ningin rlesgo vital, susceptible de correccion es-
pontinea con reposo.

— Urgencia hipertensiva (urgency en lenguaje anglosajén) elevacion ten-
sional que no cede con el FEposO y por no compartir un COMpromiso vi-
tal inmediato puede corregirse en el plazo de unas horas o dias.

— Urgencia hipertensiva verdadera (emergency en lenguaje anglosajon):’
elevacién tensional que comporta un compromiso vital inmediato y que
debe corregirse en el plazo maximo de una hora.

2.2. Determinacion correcta de la tension arterial

2.2.1. Tipo de aparato

Es aconsejable que el aparato de medida sea un esfigmomanémetro de mer-
curio. Pueden utilizarse también el esfigmoman6metro aneroide, los apara-
tos electronicos de medida de la tensién arterial y los de medida digital. To-
dos los aparatos deben ser revisados y calibrados periddicamente.

Respecto a los aparatos disponibles para el ptiblico en diversos tipos de es-
tablecimientos para la medida de la tension arterial no es aconsejable su uti-
lizacién para el diagndstico y seguimiento correcto de un sujeto hipertenso.

2.2.2. Tipos de brazal y manguito

Para la correcta medida de la tension arterial, la caAmara infl >le del man-
guito debe tener una anchura equivalente al 40-50 por 100 de . circunferen-
cia del brazo. La circunferencia ideal del brazo parg un determinado mangui-
to la obtendremos multiplicando la anchura de la cdmara inflable del manguito
por 2,5. Para la medida de la tension arterial en adultos conviene disponer de
tres tipos de manguitos de 12, 15 y 18 cm. La Tabla 4 contiene los factores de
correccion que evenfualmente pueden ser utilizados para cada uno de estos
manguitos, en funcion de la circunferencia del brazo. Como puede verse, la
utilizacién del manguito habitual puede inducir errores de hasta 21 mmHg,

Para la medida de la tension arterial en nifos es aconsejable la utilizacién
de un ancho de cdmara de 3 cm. para circunferencias de brazo-de 5 a 7,5 cm..
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de uno de 5 cm. para circunferencias de 7,5 a 13 cm. y de uno de 8 cm. para
circunferencias de 13 a 20 cm.

TABIA 4

Circunferencia ideal del brazal dependiendo del tamafio del manguito y
factor de correccién segiin el tipo de manguito wtilizado y la circunferencia

del brazo

Anchura del manguito (cm.) 12 15 18

Circunferencia ideal 30 375 45

Limites (cm.) 26-33 33-41 >41

Fact. de correccion (1): T.AS. TAD. | TAS. | TAD. T.AS. | TAD.

Circunferencia del

brazo (cm.)
26 +5 +3 +7 +5 +9 +5
28 +3 +2 +5 +4 +8 +5
30 0 0 +4 +3 +7 +4
304 -2 -1 +3 +2 +6 +4
34 —4 -3 +2 +1 +5 +3
36 —6 —4 0 +1 +5 #3
38 —8 —6 —1 0 +4 +2
40 —10 -1 -2 —1 +3 +1
42 —12 -9 —4. -2 +2 +1
44 —14 —10 -5 -3 +1 +1
46 —16 -1 6 -3 0 0
48 —18 —13 -7 —4 —1 —1
50 21 —14 -9 -5 -1 —1

T. A. S.: Tensi6n Arterial Sist6lica. T. A. D.: Tensién Arterial Diastélica.
(1) Este factor debe sumarse o restarse a la medida de tensi6n arterial que se obtenga.

2.2.3. Condiciones para medir la tension arterial

Para medir correctamente la tensién arterial son necesarias las siguientes
condiciones:

a) El sujeto debe estar confortablemente sentado o tumbado durante al
menos cinco minutos y el brazo en que se realice la medida debe colocarse a
la altura del corazén. Idealmente debe medirse la tensién arterial en ambos
brazos considerando la medida més alta como vélida y utilizando en ocasio-
nes sucesivas el brazo en que ésta se tomé (brazo control). En personas por
encima de sesenta y cinco afios debe realizarse una determinacién comple-
mentaria en bipedestacion.

b) El sujeto no habrd fumado, tomado café ni realizado ningiin ejercicio
brusco en los treinta minutos previos.

¢) Debe usarse el manguito adecuado.

d) La temperatura de la habitacién debe aproximarse a los 21 grados cen-
tigrados y no debe haber ruidos ambientales. -
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e) Debe utilizarse la fase V de Korotko como medida de la tension arte-
rial diastélica, excepto en embarazadas, nifios y algunos adultos en que no
puede ser posible precisar esta fase. En tales casos se tomara la fase IV y se
especificara.

f) Deben hacerse dos medidas y promediar los valores si la diferencia en-
tre ambas no rebasa los 5 mmHg. Si la diferencia es mayor se hard una terce-
ra determinacién pasados unos minutos y se calculari el promedio de las me-
didas.

En caso de arritmias cardiacas deben hacerse al menos tres medidas y cal-
cular el promedio.

La no consideracién de estas condiciones puede llevar a detectar falsos hi-
pertensos.

2.2.4. Tipos de medidas

a) Medida en casa (automedicién).—Realizada en las condiciones ade-
cuadas es un método bueno para el seguimiento de casos seleccionados.

b) Medida en el centro sanitario.— Aunque ¢l plan diagndstico y terapéu-
tico es responsabilidad del médico, la determinacién de la tension arterial por
el personal de enfermeria reduce significativamente la elevacién tensional in-
ducida por acudir a consulta.

¢) Monitorizacién continua ambulatoria.—Es una préctica restringida que
puede ayudar al diagnéstico de pacientes con labilidad tensional, en pacien-
tes con discrepancias entre los niveles de tensidn arterial y el grado de reper-
cusion visceral y en casos de H. T. A. refractaria.

2.2.5. Diagnostico clinico de H. T. A.

El diagnéstico de H. T. A. debe hacerse después de varias tomas; por ello
hay que proceder a la aplicacién del procedimiento descrito en la Tabla 5.
Con ello se evita el diagnéstico de falsos hipertensos.

La realizacién correcta del diagndstico de H. T. A. debe comprender ade-
maés:

a) Evaluaci6n ael dafo visceral dependiente de la H. T. A.

b) Evaluacion del perfil de riesgo del sujeto.

¢) Realizacién de un diagnéstico etiolbgico.

d) Conocimiento de las enfermedades concomitantes.
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TABLA 5
Actitud dependiendo de la cifra de Tension Arterial obtenida en la primera
toma
T. A. tomada Recomendacién
Diastélica
<90 mmHg Seguir normas de deteccién habituales.
90-104 Confirmar en dos meses.
=105 Iniciar estudio y tratamiento.
Sistélica
<140 Seguir normas de deteccion habituales.
140-199 Confirmar en dos meses.
=200 Iniciar estudio y tratamiento.
Nota: Si existen factores de riesgo iados (tabaquismo, hipercol lemia, etc.) deben inici didas pr

3. TRATAMIENTO NO FARMACOLOGICO Y FARMACOLOGICO

Las normas que a continuacion se describen van destinadas al grupo de po-
blacién de dieciocho y méas afios de edad.

El objetivo que se pretende conseguir es alcanzar una tension arterial in-
ferior a 140/90 mmHg,

3.1. Elementos de juicio para iniciar el tratamiento

Debe iniciarse el tratamiento una vez que se haya establecido con certeza
el diagnostico de hipertension arterial, siguiendo los criterios anteriormente
citados.

Todo paciente hipertenso, independientemente de sus cifras tensionales,
debe iniciar un tratamiento no farmacolégico que es imprescindible en todos
los casos.

Con tensiones arteriales entre 140-159 mmHg de sist6lica y 90 a 104 mmHg
de diastélica se comenzard tratamiento no farmacolégico y vigilancia periddi-
ca segiin el esquema adjunto (Tabla 6). La mayoria de estos pacientes podran
controlarse satisfactoriamente de esta manera, y como en otros procesos cro-
nicos, el tratamiento debera individualizarse, dependiendo de las caracteristi-
cas personales y los factores de riesgo asociados.
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TABLA 6

Tratamiento y vigilancia de la H. T. A.

Tensiol% Arterial Diastélica medida 3 veces en 2 ocasiones:
90-104 mmHg.

v

Repetir [as mediciones por lo menos 2 veces mis en un lapso
de 4 semanas

v v

Tras cuatro Menos de 90 mmHg: 90-104 mmHg:
semanas Nuevas mediciones cada 3 Iniciar tratamiento no farmacolégi
meses durante 1 afio co y vigilar la tensién arterial.

v

90-94 mmHg; 95-99 mmHg: 100 o més mmHg:
Tras Reforzar medidas reforzar medidas no reforzar medidas no
primeros no farmacoldgicas farmacoldgicas y con- farmacolégicas e ini-
3 meses y vigilar la tensién siderar tratamiento ciar tratamiento far-
arterial. farmacolégico si hay macoldgico.
otros factores de riesgo,

90-94 mmHg: 90-94 mmHg: 95-99 mmHg:
‘ Sin presencia ae otros con otros factores con o sin otros fac-
Tras segundos Factores de riesgo: de riesgo: tores de riesgo:
3 meses Continuar tratamiento considerar tratamien{ | Considerar trata-
no farmacol6gico y to farmacoldgico. miento farmacol6-
vigilar la tensi6n gico.
arterial.
Fuente: 1989 Guidelines for ‘the‘ 2 of mild hypertension: memorandun fron a WHO/ISH Meeting. Journal of Hyper-

tension, 1989; 7: 689-693.
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3.2. Tratamiento no farmacologico

321 Sal

Existen estudios epidemioldgicos en nuestro pais demostrando que el con-
sumo de sal en los espanoles oscila entre 10-14 g/dia, cifras superiores a las en-
contradas en otros paises de nuestro entorno. Se recomienda, por lo tanto,
reducir la ingesta de sal a menos de 5 g/dia. Esto se puede conseguir, no afa-
diendo sal a los alimentos en la mesa, reduciendn moderadamente la sal co-
mo condimento de cocina, no consumiendo alimentos que ya son ricos en sal
o aquellos a los que se les ha anadido para su conservacion (Tabla 7).

TABLA 7

Contenido en sodio de algunos alimentos y medicamentos (mg./100 g. de
porcion comestible)

ALIMENTOS Sodio
Alto contenido:

Aceitunas 2.250
Panceta 1.900
Pescados ahumados o salados 1.170-1.880
Jamén serrano, lomo embuchado 1.470
Galletas saladas 600-1.200
Ketchup 1.120
Pan 1.080
Otros embutidos y patés ;

(mortadela, salchichén, butifarra, chorizo) 668-1.060
Quesos 221-980
Jamén york 965
Pescados enlatados en aceite 650-875
Patatas fritas 720
Hamburguesas 600
Mariscos 270-510
Galletas dulces 200-500
Vegetales enlatados 230-330
Pescados 100-172

Bajo contenido:

Aziicar 0
Harinas 2-4
Arroz 6
Vegetales frescos 2-12
Frutas 1-30
Leche 50
MEDICAMENTOS

Bicarbonato sédico 2,73 g./10 g.

Otros antidcidos 200-550 mg./comprimidos.
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Los alimentos ricos en potasio, como frutas frescas, zumos y hortalizas, pue-
den tener un efecto beneficioso sobre el control de la tension arterial (Tabla
8).

TABLA 8
Contenido en potasio de algunos alimentos (mg./100 g. de porcion
comestible)
ALIMENTOS Potasio
Café instantdneo 4.000
Puré de patatas 1.550
Cacao 1.500
Patatas fritas 1.160
Leguminosas 737-1.160
Frutos secos 500-1.010
Patatas 570
Hortalizas 310-550
Pescados y mariscos 290-480
Chocolate 420
Frutas 160-400
Carnes enlatadas 207-370
Leche fresca 150
Pan 100

3.2.2.  Reduccion de peso

La reduccion de peso constituye, en el obeso hipertenso, el método mas
eficaz para reducir su tension arterial por métodos no farmacoldgicos. Una
reduccién ponderal moderada (2-4 Kgs.) repercute ya de forma importante en
el control tensional, aunque no se alcance el peso ideal.

Con respecto a la dieta, aparte de la limitacién de sal ya indicada, se con-
sidera conveniente la reduccion de la ingesta media de grasa total al 30-35 por
100 de la energia total, con una contribucién de grasas naturales (de origen
animal) inferior al 10 por 100. Es recomendable que la contribucién de las gra-
sas poliinsaturadas (aceites de origen vegetal y pescados en general) sea del
10 por 100, manteniéndose el consumo de grasas monoinsaturadas (aceite de
oliva) para que aporten un 10-15 por 100 de las calorias diarias. La dieta reco-
mendable se basa en el consumo de cereales complejos, pasta, arroz, fruta,
verduras, legumbres, aceites vegetales y pescado blanco y azul, limitando la
ingesta de carnes rojas, quesos, huevos y jamén, y desaconsejando los dulces,
visceras y embutidos. El aumento de la ingesta de fibra alimenticia es también
beneficioso. Esta dieta es recomendable para la prevencion de la hipercoles-
terolemia y la arteriosclerosis en general y serfa deseable su implantacién pa-
ra toda la poblacién desde la infancia.

Para tratar la obesidad se recomienda una dieta de bajo contenido cal6ri-
co, asociada si es posible a un programa de ejercicio fisico. Se recuerda que
las dietas ricas en grasa y el consumo elevado de alcohol son una causa fre-
cuente de obesidad en nuestro medio.
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3.2.3. Alcohol

La ingesta excesiva de alcohol aumenta la tension arterial y es un factor
que disminuye la eficacia y observancia de otras medidas terapéuticas en el
paciente hipertenso. Puede, ademds, aumentar el riesgo de A. V. C. y contri-
buye de forma importante a la obesidad. Por otra parte, tiene efectos hepéti-
cos, neurolégicos y psicolégicos perjudiciales, contribuyendo a una elevacién
de los triglicéridos. Igualmente, eleva el colesterol-H. D. L., aunque no se sa-
be si la elevacion conseguida de este modo contribuye a proteger de la car-
diopatia isquémica, no justificindose, por tanto, el uso del alcohol para la pre-
vencién de la misma.

Se aconseja que el consumo de alcohol sea inferior a 30 gramos al dia (apro-
ximadamente uno o dos vasos de vino o dos cervezas medianas al dfa).

3.2.4. Tabaco

El control de la H. T. A. en el individuo no puede aislarse del de otros fac-
tores de riesgo, como el tabaco.

El tabaco disminuye la eficacia de algunos fAirmacos antihipertensivos. Ade-
mds, el hipertenso fumador tiene una probabilidad de desarrollar H. T. A.
vasculorrenal maligna y padecer complicaciones cardiovasculares.

Los pacientes hipertensos que dejan de fumar presentan una menor mor-
bilidad y mortalidad cardiovascular. -

Asi, las actuaciones de la lucha antitabdquica deben proseguir hasta lograr
invertir la tendencia del consumo de tabaco, disminuir la prevalencia de taba-
quismo entre los espafioles y lograr que fumar sea la excepcién y no la regla.

3.2.5. Ejercicio fisico

Los programas de ejercicic .isico aerébico (andar, correr, nadar, remar,
montar en bicicleta, etc.), practicados de forma regular y moderada, facilitan
el control de peso corporal y reducen la tensién arterial. Se recomienda la vi-
gilancia médica del ejercicio fisico en los pacientes con H. T. A.

3.2.6. Relajacion

La relajacion fisica y psiquica puede ayudar a conseguir mas f4cilmente el
control de las cifras tensionales en el paciente hipertenso.

3.3. Tratamiento farmacologico

Aun cuando el tratamientq de la H. T. A. se debe iniciar siempre con mé-
todos no farmacolégicos (Tabla 6), en aquellos casos que presentan cifras de
tension arterial superiores o iguales a 160/105 se asociard desde el principio el
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tratamiento farmacolégico de forma individualizada. Para una tensién arterial
diastdlica entre 90-104 mmHg se seguiré el esquema adjunto (Tabla 6).

Existen diversos grupos de farmacos (Tabla 9) que han demostrado su efi-
cacia antihipertensiva y que reducen el riesgo de A. V. C,, insuficiencia car-
diaca, aneurisma disecante, insuficiencia renal, asi como la mortalidad por to-
das las causas. Sin embargo, la eficacia de estos farmacos para prevenir la
cardiopatia isquémica no estd todavia suficientemente aclarada.

3.31. Tratamiento escalonado

Se recomienda realizar vn tratamiento escalonado e individualizado segin
la siguiente pauta:

a) Primer nivel: son firmacos de primera opcion los diuréticos, beta-blo-
queantes, alfa-bloqueantes postsindpticos, antagonistas del calcio y los inhibi-
dores de la enzima convertidora de la angiotensina (E. C. A.):

b) Segundo nivel: en el caso de que la administracién de uno de estos far-
macos, a las dosis habituales, durante un periodo que puede oscilar entre uno
y tres meses, no controle adecuadamente la tension arterial, dispondremos de
las siguientes posibilidades:

— Asociacion a dosis bajas de dos fairmacos del primer nivel. El segun-
do farmaco a usar debera ser preferentemente un diurético a dosis
bajas si no se utilizé ya como primer medicamento. En el caso de
que se controle adecuadamente la tension arterial al asociar un se-
gundo farmaco, es conveniente intentar la suspensién de aquel que
se utiliz6 en primer lugar.

— Sustituir el medicamento inicial por otro de distinto grupo de este
primer escalén.

¢) Sipasado u.. .cr10a0 de uno a tres meses con las pautas anteriores no
se controla adecuadamente la tension arterial, se recomienda afiadir un ter-
cer farmaco distinto de los anteriores, preferentemente un vasodilatador.

d) Sino se controla la tensién arterial con las medicaciones anteriores, se
asociard un farmaco distinto de los utilizados hasta entonces (Tabla 9).

Antes de pasar de uno a otro de los citados niveles terapéuticos es conve-
niente reevaluar al paciente.

3.3.2. Asociaciones medicamentosas

Las asociaciones mds universalmente admitidas y mas recomendables son:



Tabla 9: Efectos adversos de los farmacos

Farmacos

Dihidropiridi
Nicardipina
Nifedipina
Nimodipina
Nitrendipina
Verapamil
Diltiazem
Agonistas ALFA-2.
Adrenérgicos centrales
Cloriidina
Guanfacina
Guanabenz
Metildopa

Efectos Secundarios

Edemas, cefaleas, mareos, enro-
jecimiento cutaneo

Taquicardia

Estrefiimiento

Estrefiimiento

Somnolencia, sedacién, boca seca,
fatiga, impotencia.

Precauciones y consideraciones especiales

— Con precaucién en enfermos con insuficiencia cardiaca y mala
funcién ventricular, bradicardia o bloqueo A-V (con verapamil
y diltiazem en particular).

— Utiles en H. T. A. asociada a angina de esfuerzo o de reposo,
hiperlipidemias o vasculopatia.

— Reducen la hipertrofia cardiaca.

— De eleccién para asociar a bloqueantes beta-adrenérgicos.

— Riesgo de cardiodepresion asociados a bloqueantes beta-adre-
nérgicos.

— H. T. A. de rebote tras supresién brusca del tratamiento.

— Utiles en hiperlipidemias.

— Ultilizar a dosis bajas en ancianos.

— Contraindicados en hepatopatias o depresion.
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Farmacos

Bloqueantes de la liberaciéon de
noradrenalina

Guanetidina
Guanadrel

Reserpina

Bloqueantes ALFA-1.
Irenérai tsinapti
Prazosin

Bloqueantes ALFA Y BETA-
adrenérgicos :

Labetalol

Diuréticos
Tiazidas y farmacos relacionados.

Efectos Secundarios

Diarrea, impotencia, hipoten-
sién ortostética.

Depresion, somnolencia, con-
gestion nasal.

Debilidad, palpitaciones, hipo-
tension ortostatica, efecto de
la primera dosis, pseudotole-
rancia. -

Broncoespasmo, hipotensién
ortostatica.

Deshidratacién, hipopotase-
mia, hiperuricemia, hiperco-
lesterolemia, hipertrigliceride-
mia, intolerancia a la glucosa,
alteraciones sexuales.

Precauciones y consideraciones especiales

— Con preocupacion en ancianos debido al riesgo de hipo-

— No utilizar en enfermos con depresién o ulcus géstrico.

Con precaucién en ancianos debido a la hipotensién
postural.
Utdl en hiperlipidemias.

Contraindicaciones en asma, EPOC, insuficiencia cardiaca,
bloqueco A-V y enfermedad del seno. Con precaucién en
vasculopatias periféricasy en diabéticos tratados con insulina

Pueden ser ineficaces en insuficencia renal.

La hipopotasemia potencia la intoxicacion digitalica.
Contraindicados en hiperuricemia, diabéticos e hiperlipide+
mias.

85y
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Farmacos
Diuréticos del ASA

Ahorradores de K
Espironolactona
Amiloride

Triamterene

Bloqueantes BETA-Adre-
nérgicos

Efectos Secundarios

Los de las tiazidas
Ototoxicidad

l—liperpotasen"lia

Ginecomastia

Broncoespasmo, fatiga, in-
somnio, impotencia, hiper-
trigliceridemia (no son con
los que presentan ASI).

Precauciones y consideraciones especiales

— Son efectivos en insuficiencia renal.

— Hipopotasemia e hiperuricemia.

— Riesgo de hiperpotasemia e insuficiencia renal en enfer-
mos tratados con inhibidores del enzima de conversiéon o
anti-inflamatorios no esteroideos.

— Contraindicados en litiasis renal.

— Containdicados en enfermos con asma, EPOC, insuficien-
cia cardiaca. bloqueo A-V. bradicardia sintomatica.

— Con precaucién en hiperlipidemias, vasculopatias periféri-
cas y diabetes tratada con insulina.

— No suprimir bruscamente el tratamiento en enfermos con
cardiopatia isquémica.

— Utilesen H. T. A. asociada a angina de esfuerzo, ansiedad,
migrana y ciertas arritmias.

— Reducen la hipertrofia cardiaca.

— Utiles en la profilaxis secundaria de la cardiopatia isque-
mica. ¢

— La efectividad del propranolol disminuye en fiilmadores.
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Farmacos

Inhibidores del enzima de
conversion

Vasodilatadores

Hidralazina
Minoxidil

Efectos Secundarios

Hiperkalemia, tos, rash cuta-

neo, disgeusia, edema angio-

neurético, proteinuria, neutro-
penia.

Cefaleas, taquicardia, reten-
¢ion hidrosalina, hipotensién
postural.

Sindrome tipo-lupus

Hi

Precauciones y consideraciones especiales

— Peligro de insuficiencia renal en presencia de estenosis
renal bilateral o estenosis unilateral con rifién tnico.

— Deben evitarse en la embarazada.

— Utilesen la H. T. A. asociada a insuficiencia cardiaca, hi-
perlipidemias y vasculopatia periféricas,

— Reducen la hipertrofia cardiaca.

— Riesgo de acentuar la }upotens16n en enfermos tratados
con diuréticos.

— Riesgo de hiperkalemia al asoc:arlo a diuréticos ahorrado-
resde’K.

— Riesgo de }di:)otenéién al comienzo del tratamiento.

— Puede desencadenar angina en enfermos con cardiopatia is-
quémica o aneurisma disecante de aorta.

— Derrame pleural y pericardico.

— cambios en {a onda T del ECG.

9y
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‘a) . D1urét1co més betabloqueante o inhibidor de la ECA
b) Calcio antagonistas mds inhibidor de la ECA.
c) Calcio ant,ag‘_onistas més betabloqucantes.

La eleccion de estas asociaciones tendré swmpre en cuenta las pecullanda-
des clinicas de cada paciente. ; .

La administracién de tranquilizantes o sedantes no son eficaces en el tra-
tamiento de la H. T. A.

3.3.3. Descenso o retirada de la medicacién

En ¢l caso de pacientes con H. T. A, ligera, que hayan controlado adecua-
damente su tension arterial durante al menos un ano, cabe la posibilidad de
reducir y en ocasiones retirar la terapéutica de forma gradual y controlada,
siempre que exista garantia de un estricto seguimiento de las medidas no far-
macolGgicas enumeradas anteriormente.

3.4. Urgencias hipertensivas

El tratamiento extrahospitalario de una urgencia hipertensiva puede llevar-
se a cabo con Nifedipina o Captopril por via sublingual. Caso de no obtener
suficiente respuesta a los treinta minutos, debe administrarse Furosemida in-
tramuscular a la dosis de 20-40 mg.

En el caso de no obtener una respuesta satisfactoria, el paciente debera ser
ingresado en un centro hospitalario. , ;

4. MANEJO, DIAGNOSTICO Y SEGUIMIENTO DEL
HIPERTENSO. CUMPLIMIENTO TERAPEUTICO

La hipertension es generalmente una afeccién crdnica no curable que pre-
cisa tratamiento de por vida y susceptible de modificaciones a medio y largo
plazo en razon de las caracteristicas que concurran en cada paciente. De ahi
la necesidad de un diagndstico, tratamiento y seguimiento del hipertenso.

A pesar de que cronopatoldgicamente es un proceso con frecuencia asin-
tomético, la H. T. A. es en la actualidad el primer motivo de consulta ambu-
latoria en Espana. Es por ello que, independientemente de la contribucion
prestada por distintas especialidades médicas para su mejor control, el equi-
po de Atencién Primaria se considera como centro de las actuaciones a reali-
zar para el diagnostico, tratamienlo y control de la H. T. A.

El adecuado manejo dmgnoetlm y dé seguimiento del hipertenso precisa
de la accion conjunta y coordinada de los distintos miembros que componen
el equipo de Atencién Primaria.
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La correcta valoraciéon diagnéstica, terapéutica y prondstica de una H.
T. A. exigen la realizacion, con el menor gasto de tiempo posible en su eje-
cucién, de unos protocolos de diagnéstico y seguimiento del paciente hiper-
tenso. Ademds, la realizacién de protocolos facilita la implantacién de con-
troles de calidad, la puesta en marcha de actividades docentes y de investiga-
cién, asi como la incorporacién de todos los profesionales del equipo de sa-
lud implicados en las tareas de control de la H. T. A., por lo que debe impul-
sarse su instauracion.

4.1. Protocolo de diagnéstico del hipertenso
Tiene como finalidad:
a) Evaluar el grado de repercusion visceral de la H. T. A.

b) Descartar la etiologia secundaria y presencia de enfermedades conco-
mitantes que contribuyan a la génesis y mantenimiento de la H. T. A.

¢) Valorar la coexistencia de otros factores de riesgo vascular. (Perfil de
riesgo vascular).

d) Permitir la instauracion de un correcto tratamiento “individualizado”
de cada hipertenso.

Los elementos bésicos aconsejables que deben contener un protocolo diag-
néstico sobre H. T. A. estdn enumerados en la Tabla 10. Conviene que todos
ellos sean resenados en la historia clinica general del paciente a fin de no ge-
nerar nuevos documentos especificos para la H. T. A.

TABLA 10

Elementos bdsicos del protocolo diagnostico

1. Anamnesis:

a) Antecedentes familiares y personales de vasculopatia (cardiopatia isquémica,
AVC, etc.)

b) Habitos de vida: Consumo de tabaco, alcohol, actividad fisica, etc.

¢) Interferencias medicamentosas.

2. Exploracién fisica:
Examen de fondo de ojo.
Exploracién neuroldgica bdsica.
Exploracion cardiopulmonar (ritmo cardiaco, soplos, etc.).
Examen abdominal (visceromegalias, soplos, etc.).
Determinacidn correcta de la tensién arterial, de la frecuencia cardiaca y del indice
de masa corporal o de Quetelet (peso/talla?).

3. Exploraciones complementarias:

a) Analiticas. ;
Hemoglobina y Hematocrito.
Glucosa, colesterol, triglicéridos, HDL/LDL, acido trico. Ionograma, creatinina,
orina elemental.

b) Electrocardiograma basal.

¢) Exploraciones especiales. Se realizardan cuando por la historia clinica o la severi-
dad de la H. T. A. se sospeche una causa secundaria de la misma o sean necesa-
rias para una mejor valoracién del paciente. Entre ellas destacan: Radiografias
simples de abdomen, urografias minutadas, eco doppler renal, angiografias, de-
terminaciones hormonales (aldosterona, renina, catecolaminas, etc.).
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4.2. Seguimiento del paciente hipertenso

La H. T. A,, como factor de riesgo, se halla estrechamente _interrelaciona-
da etiopatogénica y terapéuticamente con otros factores, como la diabetes,
obesidad o hipercolesterolemia. Por ello es necesario ampllar tanto el enfo-
que terapéutico como el seguimiento del hipertenso a fin de realizar una va-
loracion multifactorial periddica de su nivel de riesgo vascular. Esta debe im-
plicar no sdlo el control de la tensién arterial, sino también el de esos otros
posibles factores de riesgo asociados, ya que el objeto basico es reducir el ries-
go vascular global del paciente.

Dado el carédcter cronico de‘la H. T. A., la necesidad de reforzar la adhe-
rencia terapéutica, y los posibles cambios de los parametros a controlar, el pa-
ciente hipertenso debe ser revisado periédicamente.

Independientemente de que al inicio del plan terapéutico se establezcan
una serie de contmlu. periddicos hasta el ajuste del tratamiento antihiperten-
sivo, en general s¢ recomienda en aquellos hipertensos controlados y NO com-
phcados una revision trimestral por el profesional de enfermeria, y entre seis
y doce meses por su médico de cabecera. En los pacientes no controlados o
con otros procesos patolégicos importantes asociados, la frecuencia de las re-
visiones se valorard de forma individualizada.

En sintesis, el seguimiento del paciente hipertenso debe contemplar:

a) Valoracién periddica del tratamiento antihipertensivo en cuanto a:
— Grado de control de tensién arterial.
— Modificaciones de hébitos de vida nocivos.

— Tolerancia clinica y bioquimica de la medicacién antihipertensiva
por sus multiples repercusiones sobre la adherencia terapéutica, ca-
lidad de vida, etc.

— Andlisis, cuando proceda, de la falta de respuesta terapéutica y sus
factores condicionantes (Tabla 11).

b) Valoracién periddica del grado de control de otros posibles factores
de riesgo vascular asociados.

c) Aplicacion por parte del equipo de salud de toda una serie de medi-
das tendentes a incrementar la relacién entre el médico y paciente, y a con-
cienciar a éste de los beneficios sociosanitarios derivados del control de su
tensién arterial.

4.3. Cumplimiento terapéutico

La cronicidad de la H. T. A,, su escasa sintomatologia, la falta de sensa-
ci6n de malestar en el paciente y la inseguridad de pronéstico individual que
ello conlleva, asi como la necesidad de una activa colaboracién del enfermo
en el tratamiento hacen preciso no sélo la existencia de una buena relacion
entre profesionales sanitarios y pacientes, sino también un adecuado grado de
informacion sanitaria del enfermo para conseguir incrementar su adherencia
al tratamiento antihipertensivo.
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TABLA 11

Causas de resistencia al tratamiento antihipertensivo

a) Falta de cumplimiento de la terapéutica indicada.
b) Factores ligados a la medicacién:
Dosis insuficientes.
Asociaciones inapropiadas.
Asociaciones farmacoldgicas no deseables (v. gr. retencién hidrosalina por vaso-
dilatadores puros).

c) Interferencias medicamentosas:
Antiinflamatorios no esteroideos (A. I. N. E.) y/o corticoides.
Anovulatorios y derivados estrogénicos.
Antidcidos con sales de sodio.
Simpaticomiméticos.
Tabaquismo y/o consumo elevado de alcohol.

d) Hipertension secundaria.

e) Hipertensién severa-refractaria.

Los factores que influyen de forma negativa o positiva sobre la colabora-
cién del paciente para seguir el tratamiento estan recogidas en la Tabla 12.

TABLA 12

Factores que influyen en la colaboracion del paciente para seguir el
tratamiento

Negativos:

Falta de concienciacion sobre la importancia de la H. T. A.
Falta de informacion.

Efectos secundarios de la medicacion.

Elevado nimero de drogas y/o tomas al dia

Positivos:

Informacion oral y escrita sobre caracteristicas de la enfermedad y necesidad del trata-
miento.

Informacién sobre efectos secundarios de la medicacidn.

Controles periddicos de toma de la tensién arterial.

Seguimiento periddico por su equipo sanitario habitual.

Actividades de informacién y educacién sanitaria.

Ademds de la aplicacion de todas aquellas medidas que favorecen el cum-
plimiento terapéutico, como, por ¢jemplo, administrar un menor niimero de
dosis y de tomas de antihipertensivos, es deseable la instauracién dentro de
las posibilidades asistenciales de cada equipo de salud de todas aquellas acti-
vidades educativas sanitarias dirigidas a incrementar el grado de conciencia-
cién sobre la H. T. A. y otros factores de riesgo vascular.

Convendria disponer de un documento o “cartilla” que sea valido para el
seguimiento de los pacientes con cualquier tipo de patologia crénica como
elemento favorecedor de la continuidad y adherencia terapéutica, evitando la
utilizacién de documentos especificos para cada una de ellas,
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4.4. Remision del hipertenso del medio ambulatorio al hospital

Teniendo en cuenta que la mayoria de las hipertensiones arteriales son de
origen multifactorial primario o “esencial” (85-90 por 100), y de cardcter lige-
ro o moderado, el nimero de pacientes que verdaderamente precisan de su
remision a un centro hospitalario es limitado.

Independientemente de su participacién en actividades de formacién mé-
dica postgraduada sobre H. T. A. y otros factores de riesgo vascular, el hos-
pital debe servir como soporte diagndstico terapéutico para los profesionales
del medio extrahospitalario.

Teniendo en cuenta este objetivo, deberian remitirse al hospital:

a) Pacientes en situacién de urgencia hipertensiva con signos importan-
tes de afectacién visceral indicativos de la necesidad de reducir la tension ar-
terial en corto espacio de tiempo a fin de evitar complicaciones vitales.

b) Pacientes con H. T. A. complicada agudamente con patologia vascular
cerebral, cardiaca, aértica (aneurisma) o renal.

¢) Pacientes con clinica sugestiva de H. T. A. secundaria (feocromocito-
ma, hiperalteronismo...) que precisen un estudio especializado.

d) Pacientes con H. T. A. severa refractaria incontrolables e con indica-
cién de estudio especializado. En estas situaciones es preciso descartar pre-
viamente todas las causas de “falsa” refractariedad (Tabla 11).

5. CONSIDERACIONES ACERCA DE LA H. T. A. ASOCIADA A
DETERMINADAS SITUACIONES ESPECIALES

En determinadas situaciones como: ancianos, H. T. A. con otras patologias
asociadas o concomitantes, etc., el manejo terapéutico del hipertenso requie-
re una serie de consideraciones especificas en razén de las modificaciones etio-
patogénicas y fisiopatoldgicas relacionadas con dichas situaciones. A continua-
cién se tratan las consideraciones mds relevantes a tener en cuenta en el
tratamiento de estos subgrupos de pacientes hipertensos.

5.1. Hipertension en el anciano

La H. T. A. del anciano es un problema sociosanitario de gran trascenden-
cia, habida cuenta de:

a) El incremento de la proporcién de poblacién mayor de sesenta y cin-
co anos observada en los paises occidentales como consecuencia del incremen-
to en la esperanza de vida media.

b) La alta prevalencia de H. T. A. (al menos el 20 por 100-30 por 100 se-
gln diversos estudios espanoles) tanto en su forma clésica como en la de hi-
pertensién sistdlica aislada.
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¢) La elevada morbimortalidad vascular inherente tanto al incremento de
la tensién arterial diast6lica como sist6lica, lo que hace de la H. T. A. el prin-
cipal factor de riesgo para el anciano.

d) La reduccion de dicha morbimortalidad con un tratamiento antihiper-
tensivo adecuado, aunque este punto no ha podido ser demostrado suficien-
temente en el caso de sujetos mayores de ochenta aios ni de la H. T. A. sis-
télica pura.

Respecto a la prevalencia es preciso tener en cuenta una serie de factores
que pueden llevar a sobreestimarla, como la pseudohipertension, la posicién
del sujeto durante la lectura, la variabilidad tensional estacional o la situacién
de postprandio.

La actuacién terapéutica en el hipertenso anciano implica un conocimien-
to suficiente de las caracteristicas fisiopatoldgicas de la H. T. A., la mayor sen-
sibilidad de estos pacientes a la accién de los farmacos antihipertensivos, asi
como toda una serie de cambios hemodindmicos y funcionales que ocurren
con la edad y afectan a érganos como cerebro, corazén y rifiones.

Dado que por encima de niveles tensionales de 160/95 mmHg. se observa
un mayor incremento de la morbimortalidad vascular, consideramos este limi-
te como el adecuado para iniciar una actuacion terapéutica, la cual queda re-
sefiada en la Tabla 13.

En el anciano pueden utilizarse todos los grupos de farmacos antihiperten-
sivos, respetando sus contraindicaciones y utilizdndolos de manera gradual y
progresiva en cuanto a su dosificacion. La decision terapéutica y la eleccion
del fairmaco antihipertensivo en el anciano ha de individualizarse en razon a
factores tales como:

— El nivel de tension arterial.

— El grado de repercusion visceral.

— La edad.

— La existencia de H. T. A. secundaria.
— Presencia de otros factores de riesgo.
— La existencia de patologia asociada.

— Factores que incrementen la adherencia terapéutica: Minimos efectos
secundarios, toma tnica...

5.2. Hipertension en la infancia

La hipertensién en la infancia no es rara, por lo que es aconsejable la to-
ma de tension arterial en la visita médica del nifio, especialmente en nifios
obesos, con historia familiar de hipertensién o con sospecha de enfermedad
renal. Siempre es necesario realizar varias lecturas de tension arterial utilizan-
do manguitos adecuados para las dimensiones del brazo. El incremento de la
tensién arterial con la edad se inicia en la infancia, suponiendo hasta los die-
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ciocho anos casi 2/3 de la elevacién que sufrird este pardmetro a lo largo de
toda la vida, lo que refuerza la importancia de su control en los ninos y su
prevencién primaria y secundaria.

TABLA 13

Actuacion terapéutica en la H. T. A. del anciano

a) Sujetos con tension arterial sistélica entre 160 y 180 mmHg, y/o diastdlica entre
95 y 104 mmHg.
— Iniciar tratamiento no farmacoldgico.
— Si fracasa tras seis meses: iniciar tratamiento farmacoldgico.

b) Sujetos con valores de tension arterial superiores o pacientes del grupo anterior
con alto riesgo vascular:
— Asociar desde el inicio tratamiento farmacoldgico.

¢) Sujetos de 80 o mas anos:
— Hipertensién severa: Tratamiento farmacolégico.
— Hipertensién moderada: Valoracién individual de riesgo/beneficio.

En los nifios con niveles de tension arterial elevados (superiores al percen-
til 95) (Tabla 3), ademads de repetir varias veces las lecturas tensionales, ha de
realizarse un screening diagnostico (teniendo en cuenta su talla y grado de so-
brepeso), y en caso de confirmarse la persistencia de cifras tensionales eleva-
das, insistir en la aplicaciéon del conjunto de medidas no farmacolégicas.

Cuando sea necesario utilizar antihipertensivos ha de tenerse en cuenta que
su dosificacion debe hacer referencia a la masa corporal y a la metabolizacién
del farmaco elegido, a fin de evitar efectos téxicos que influyan negativamen-
te sobre el desarrollo normal del nino.

En los adolescentes con H. T. A. sistélica aislada como consecuencia de
estados circulatorios hiperdindmicos, ademds de la adopcion de medidas no
farmacoldgicas, que deben ser seguidas de manera regular y estrecha, en ca-
so de comprobar signos de afectacion visceral debe iniciarse tratamiento far-
macolégico, preferentemente con betabloqueantes o verapamil.

5.3. Hipertension asociada al embarazo

Aparte de los criterios diagndsticos anteriormente referidos en el texto,
conviene insistir en la necesidad de un control adecuado de la tension arte-
rial a fin de evitar consecuencias nocivas tanto para el feto como para la ma-
dre. La lectura de la tension arterial debe realizarse de manera rutinaria y pe-
riodica desde el comienzo del embarazo en las consultas de planificacion
familiar. Deben considerarse como grupos de alto riesgo: mujeres con H. T.
A. previa, primiparas anosas, mujeres con embarazos gemelares, y aquellas
otras con enfermedad renal subyacente.

Son antihipertensivos de eleccion en esta situacion preferentemente los be-
tabloqueantes cardioselectivos o los alfa y beta bloqueantes. Debe evitarse el
empleo de diuréticos.
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5.4. Hipertension con patologia metabélica asociada

5.4.1. Hipercolesterolemia

La hipertension arterial y la hipercolesterolemia estdn intimamente rela-
cionadas, siendo la prevalencia de ésta mayor en la poblacion hipertensa que
en la normotensa. En el manejo terapéutico del hipertenso hipercolesterolé-
mico es fundamental insistir en las medidas no farmacolégicas como elemen-
tos basicos para el control de ambos factores (ver documento de Consenso
sobre el Control de la Colesterolemia en Espafia). Farmacolégicamente debe
evitarse el empleo de altas dosis de diuréticos, asi como tener en cuenta los
efectos negativos del bloqueo beta-2 sobre el metabolismo lipidico. Alfablo-
queantes, inhibidores de la enzima convertidora de la angiotensina (1. E. C.
A.) y calcioantagonistas no presentan efectos adversos sobre el perfil lipidico.

5.4.2. Diabetes

La H. T. A. incide de forma importante en el paciente diabético, con una
prevalericia mas elevada que en la poblacién general. La H. T. A. incremen-
ta manifiestamente la morbimortalidad cardiovascular del diabético al igual
que influye desfavorablemente sobre el curso de la neofropatia y retinopatia
diabéticas. Desde la perspectiva terapéutica es fundamental lograr un adecua-
do control de las cifras tensionales y de la glucemia.

Farmacoldgicamente pueden utilizarse, de manera individualizada, todos
los antihipertensivos, aunque es preciso tener en cuenta los efectos desfavo-
rables sobre el metabolismo hidrocarbonado y lipidico de los diuréticos, so-
bre todo en dosis elevadas, y betabloqueantes no cardioselectivos. Los 1. E.
C. A, al disminuir la presion intraglomerular, han demostrado en ensayos con-
trolados una reduccién de la proteinuria en normotensos e hipertensos diabé-
ticos que pudiera influir positivamente en la progresioén de la enfermedad re-
nal de estos sujetos hacia la insuficiencia renal crénica, por lo que deben ser
considerados de primer escalon terapéutico en estos pacientes.

5.4.3. Obesidad

La obesidad es un factor de riesgo vascular independiente. Existe una co-
rrelacion directa entre peso y tensidn arterial, por lo que desde el punto de
vista terapéutico es fundamental conseguir una reduccién del peso (en base a
la aplicacion de dietas hipocaldricas equilibradas, mas la practica de ejercicios
fisicos aerdbicos regulares) para alcanzar un correcto control de la tension ar-
terial.

5.4.4. Gota

En el paciente hipertenso y gotoso deben valorarse los efectos negativos
(dosis dependientes) de los diuréticos tiazidicos y de asa sobre la uricemia.
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5.5. Hipertension con patologia cardiovascular asociada
5.1.1. Hipertension, y accidente vascular cerebral

El tratamiento del hipertenso con A. V. C. debe controlar estrictamente la
tension arterial sin producir alteraciones hemodinamicas que determinen mo-
dificaciones negativas del flujo cerebral, sistema de autorregulacién o apari-
cién de hipotension ortostitica. Los diuréticos en altas dosis, ademads de pro-
ducir hiperviscosidad sanguinea, pueden ocasionar hipotension ortostitica y
alteracion del flujo cerebral, el cual mejora en el paciente hipertenso con el
uso de calcioantagonistas e I. E. C. A.

5.5.2. Hipertension y cardiopatia isquémica

Dado el origen multifactorial de la cardiopatia isquémica, conviene insistir
en la necesidad de un enfoque globalizador del tratamiento de estos pacien-
tes.

En este grupo es conveniente no reducir marcadamente la tension arterial,
especialmente por la noche, dado el peligro de empeorar la situacion de is-
quemia coronaria.

Hasta el momento sélo los betabloqueantes (especialmente sin actividad
simpaticomimética intrinseca) han demostrado propiedades cardioprotectoras.
Son necesarios estudios mds amplios y prolongados en ¢l tiempo para valorar
el efecto cardioprotector de los calcioantagonistas e I. E. C. A.

5.5.3. Hipertension e insuficiencia cardiaca

En esta situacion son de eleccion los inhibidores de la E. C. A. y los diu-
réticos asociados. Los diuréticos tiazidicos conviene asociarlos a un diurético
distal ahorrador de potasio, especialmente en pacientes arritmicos o digitali-
zados.

5.5.4. Hipertension y enfermedad vascular periférica

Contribuyen desfavorablemente a la evolucion de la insuficiencia vascular
periférica en el hipertenso, independientemente del tabaquismo y las altera-
ciones lipidicas, el uso de diuréticos con altas dosis y betabloqueantes no car-
dioselectivos, o selectivos en dosis inadecuadamente elevadas.

5.5.5. Hipertension e hipertrofia ventricular izquierda

La hipertrofia ventricular izquierda (H. V. 1.) se considera factor de ries-
go cardiovascular independiente por su papel arritmégeno. El hipertenso con
H. V. I puede obtener una regresion de la misma si se emplean farmacos co-
mo: simpaticoliticos. L. E. C. A., calcioantagonistas o betabloqueantes con ac-
ci6n simpaticomimética intrinseca (A. S. 1.) negativa.
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5.6. Hipertensioén con patologia coincidente
5.6.1. Hipertensién y obstruccion cronica al flujo aéreo

Ambas patologfas coinciden frecuentemente en la clinica dada su elevada
prevalencia. En estos pacientes son de eleccidn los calcioantagonistas, alfablo-
queantes e I. E. C. A. Los betabloqueantes no cardioselectivos estan contrain-
dicados, debiendo emplearse con cautela los cardioselectivos.

5.6.2. Hipertension e insuficiencia renal

La H.T. A. no controlada acelera el curso hacia la insuficiencia renal avan-
zada. En determinadas situaciones la presencia de una hipertension intrago-
merular es causa de que no sea suficiente el control de la H. T. A. sistémica’
para frenar la progresion de la enfermedad renal. Ademads del beneficio de la
restriccién de sodio, en el hipertenso con insuficiencia renal pueden utilizar-
se todos los grupos de antihipertensivos. v

No obstante, debe obviarse el uso de antihipertensivos como los betablo-
queantes no cardioselectivos que disminuyen el flujo plasmadtico renal, asi co-
mo los diuréticos tiazidicos, cuya eficacia estd disminuida en estas situaciones.
Los I. E. C. A. y calcioantagonistas no modifican negativamente el flujo plas-
matico renal ni el filtrado glomerular, atribuyéndoseles a los primeros efectos
renoprotectores en razén a la disminucién de la presion intraglomerular que
producen.

Es necesario ajustar las dosis para los betabloqueantes hidrosolubles y pa-
ra los I. E. C. A. al grado de insuficiencia renal. Debe evitarse el empleo de
diuréticos ahorradores de potasio en estos pacientes.

6. ASPECTOS SOBRE EL COSTE-BENEFICIO

Se recalca la necesidad de realizar evaluacién socioeconémica de los pro-
gramas de prevencién secundaria que nos indiquen el grado de rentabilidad
socioeconémica de los distintos proyectos.

Es preciso, asimismo, tener en cuenta la distribucién social de la enferme-
dad hipertensiva a la hora de evaluar los programas de H. T. A.

El estudio del coste-beneficio de un tratamiento antihipertensivo implica
una valoracién conjunta de factores, tales como:

a) Coste econémico del medicamento.

b) Influencia sobre la adherencia terapéutica, cantidad y ca'id 1| de vida
(coste-utilidad).

¢) Coste socio-econémico de exploraciones complementarias, perdida de
horas de trabajo, incapacidades, etc.

La realizacién de programas de screening sobre H. T. A. son s6lo vélidos
cuando se siguen de un tratamiento, seguimiento y control de los nuevos ca-
sos diagnosticados.
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7. ACTIVIDADES DE INVESTIGACION Y FORMACION

Conviene favorecer la realizacion de estudios que amplien el conocimien-
to de la dimension sociosanitaria del problema de la H. T. A. a través de es-
tudios clinico-epidemioldgicos (estudios sobre prevalencia, relaciones entre
aspectos nutricionales y habitos de vida con la H. T. A,; definicién de caso de
H. T. A, factores que condicionan la adherencia terapéutica, etc.), de evalua-
cién farmacolégica especialmente en fase IV y de coste socioecondmico en
nuestro pafs.

Es asimismo necesaria la puesta en marcha de programas de forma-
cion postgraduada para profesionales sanitarios que permitan una actualiza-
cion de sus conocimientos.

Por ultimo, es necesario incrementar la informacién de la poblacién gene-
ral acerca de la H. T. A. dentro de un programa integrado multifactorial. _

8. RESUMEN

1. La hipertensién arterial es, junto con la hipercolesterolemia y el taba-
quismo, uno de los tres principales factores de riesgo de la cardiopatia isqué-
mica y el principal factor de riesgo de los accidentes vasculares cerebrales.

La mortalidad por acciaentés vasculares cerebrales en Espaila ocupa un va-
lor intermedio respecto a otros paises industrializados y ha descendido duran-
te el periodo 1973-84, lo cual puede estar en relacion con el control de la hi-
pertension en los tltimos afios.

Se estima que la prevalencia de hipertension en Espana es al menos de un
20 por 100 y aumenta con la edad.

2. El control de la hipertension en la poblacién no puede aislarse del con-
trol sobre otros factores de riesgo que contribuyen a la aparicién de enferme-
dades cardiovasculares. Por tanto, el abordaje debe ser multifactorial, actuan-
do también sobre el tabaquismo y la hipercolesterolemia.

A la luz de las evidencias cientificas actuales, se proponen una serie de re-
comendaciones para modificar los niveles elevados de tension arterial en la
poblacion.

® TFomentar la dieta mediterrdnea, dadas sus caracteristicas cardiosaluda-
bles.

® Reducir el consumo diario de sodio intentando no sobrepasar los cin-
co gramos al dia. ‘

® Disminuir la obesidad. Se recomienda reducir la ingesta de grasa total
al 30-35 por 100 de la energia total y la de grasas saturadas a menos del
10 por 100. Conseguir un equilibrio entre la dieta y el ejercicio fisico
apropiado para cada persona.

® Disminuir el elevado consumo de alcohol. Se recomienda que si se con-
sume alcohol no se sobrepasen los 30 gramos al dia.
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Para conseguir estos objetivos se precisa una politica agroalimentaria ade-
cuada y que las medidas dirigidas al control de la hipertension sean accesibles
por igual a toda la poblacién espanola.

3. No sc recomienda el despistaje masivo de la hipertension, prefiriéndo-
se actuar sobre el adecuado control de los hipertensos detectados.

El marco mds idéneo para la deteccién y seguimiento de las personas con
elevacion de la tension arterial es el de la Atencidén Primaria. Para la detec-
cién se aconseja la medicién de la tension arterial una vez cada cinco anos
entre los dieciocho y cuarenta afios de edad, aprovechando visitas por otra
causa a los servicios sanitarios. A partir de los cuarenta anos, se recomienda
la medicion una vez al ano.

4. El diagnéstico de hipertension arterial debe hacerse después de varias
tomas, observando las condiciones necesarias para la determinacién correcta
de la tension, utilizando aparatos de medida debidamente revisados y man-
guitos de tamaio adecuado a la circunferencia del brazo. En caso de no te-
ner en cuenta estas consideraciones se puede inducir el diagndstico de falsos
hipertensos con las implicaciones que esto conlleva, al ser la hipertension esen-
cial una afeccion crénica que precisa tratamiento de por vida.

5. Debe iniciarse el tratamiento una vez que se haya establecido con cer-
teza el diagnostico de hipertension.

Todo paciente hipertenso, independientemente de sus cifras tensionales,
debe iniciar tratamiento no farmacoldgico, que es imprescindible en todos los
casos.

La mayoria de los pacientes con tensiones arteriales de 140-159 mmHg. de
sist6lica/90-104 mmHg. de diastdlica se pueden controlar satisfactoriamente
con el tratamiento no farmacolégico, que debera ser individualizado segtn las
caracteristicas personales y los factores de riesgo asociados y realizando vigi-
lancia periddica.

En aquellos casos que presentan cifras de tension arterial superiores o igua-
les a 160 mmHg. de sistdlica/105 mmHg. de diastdlica se asociard desde el prin-
cipio tratamiento farmacoldgico de forma escalonada e individualizada.

6. Dado el cardcter crénico de la hipertension y la necesidad de una co-
laboracion activa del paciente en el tratamiento, es necesario que exista un
grado de informacion suficiente para que efhipertenso conozca los beneficios
derivados del control de la tension arterial y se facilite el cumplimiento tera-
péutico.

El equipo de atencidn primaria se considera el centro de las acciones a re-
alizar para el diagndstico, tratamiento y control de la hipertensién. Los pro-
tocolos de diagnéstico de hipertension facilitan estas tareas, pero deben ser
incluidos en la historia clinica general para no generar nuevos documentos.

Convendria disponer de una “cartilla” valida para el seguimiento de pa-
cientes con cualquier patologia crdnica, para favorecer el cumplimiento tera-
péutico, evitando la utilizacién de documentos especificos para cada una de
ellas.
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El paciente hipertenso debe ser revisado periddicamente. En general se re-
comienda, en los hipertensos controlados y no complicados, una revision tri-
mestral por el _personal de enfermeria y entre seis y doce meses por el médi-
co de cabecera. Se debe realizar una valoracion multifactorial del nivel de
riesgo vascular teniendo en cuenta otros factores de riesgo como la diabetes,
la obesidad o la hipercolesterolemia. ’

7. En determinadas situaciones como ancianos, nifios, embarazadas, pa-
tologia metabdlica o cardiovascular asociada y otras patologias coincidentes,
el manejo del hipertenso requiere consideraciones-especificas.

® La hipertensién en el anciano es un importante problema sociosanita-
rio, dada su elevada prevalencia y morbimortalidad vascular. Constitu-
ye el principal factor de riesgo para el anciano.

Se considera el limite de 160/95 mmHg. como el adecuado para iniciar
una actuacion terapéutica que ha de realizarse de manera individuali-
zada.

El incremento de la tension arterial con la edad se inicia en la infancia,
suponiendo hasta los dieciocho anos casi dos terceras partes de la ele-
vacion que sufrird a lo largo de toda la vida.

Se aconseja la toma de la tension arterial en la visita médica del nino,
especialmente en nifios obesos, con historia familiar de hipertension o
sospecha de enfermedad renal. La tension se medird conjuntamente con
la talla y peso y utilizando el manguito adecuado a la circunferencia del
brazo.

Para el diagnéstico de hipertension se requieren valores elevados de
forma repetida, al menos en tres visitas.

En el tratamiento se insistird en el conjunto de medidas no farmacolé-
gicas.

® En la mujer embarazada la lecturd de la tension arterial debe realizar-
se de manera rutinaria y periodica desde el comienzo del embarazo en
las consultas de planificacion familiar,

® La prevalencia de hipercolesterolemia es mayor en la poblacion hiper-
tensa que en la normotensa. En esta situacién es fundamental el trata-
miento no farmacolégico para controlar ambos factores.

® La prevalencia de hipertensidn es mayor en los diabéticos que en la po-
blacion general. Es fundamental en estos casos el control de la tension
y de la glucemia.

® La obesidad es un factor de riesgo vascular independiente. Existe una
correlacion directa entre el peso y la tension arterial, siendo fundamen-
tal para el tratamiento de la tensién controlar el peso.

8. Conviene favorecer la realizacion de investigaciones que amplien el co-
nocimiento sociosanitario de la hipertension, como estudios clinico-epidemio-
l6gicos, de evaluacion farmacolégica en fase IV y de coste socioeconémico.
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FACTORES DE RIESGO ASOCIADOS A LA INFECCION
' NOSOCOMIAL

Senor Director:

La infeccion nosocomial (IN) que acontece a los pacientes hospitalizados
es un tema de gran impacto en la mayoria de los centros y con tendencia cre-
ciente, puesto que es conocido por todos el elevado coste sanitario y social
que nos representa (1). Tener una buena informacion del tema y promover un
adecuado sistema de vigilancia continua es dificil de realizar; debido a ello los
estudios de prevalencia son muy adecuados para cuantificar la problemitica
e incluso intentar conocer su asociacion con algunos factores de riesgo (2, 3).
El objeto de la presente revision ha sido conocer la prevalencia de la IN, y
especificamente ver su asociacion con los principales factores de riesgo que
pueden existir en un hospital general basico.

Hemos realizado una encuesta a los pacientes hospitalizados en el Hospi-
tal Municipal de Badalona en febrero de 1990. La metodologia y los criterios
utilizados han sido los descritos en ¢l Proyecto EPINCAT (Estudio de la pre-
valencia de las infecciones nosocomiales en Catalunia). Los factores de riesgo
favorecedores de producir infeccion se han clasificado en extrinsecos e intrin-
secos, intentando adaptarlos a las caracteristicas y funciones de un hospital
comareal. La prevalencia de infeccion (en porcentaje) se definié como la ra-
z6n entre el nimero de infecciones y el total de enfermos encuestados. Para
cada factor hemos desglosado el tipo de infeccion que tenia (nosocomial o co-
munitaria), y si no la padecia. La estimacion del riesgo relativo de la IN se ha
definido como la prevalencia de IN en los sujetos expuestos a algiin factor de
riesgo, dividido por la prevalencia de IN en los no expuestos. El analisis de
los datos se efectud con el programa informatico EPIINFO, y para el analisis
estadistico utilizaremos el chi-cuadrado de Mantel-Haenzel y el test exacto de
Fisher cuando los efectivos esperados eran pequenos.
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El nimero de pacientes encuestados fue de 162, de los cuales se detecta-
ron 21 IN, por tanto la prevalencia total fue del 13%, con unos intervalos de
confianza al 95%, comprendidos entre un 8 y un 18%. La distribucién de los
factores de riesgo asociados a la infeccién estd expuesta en la tabla 1. La son-
da urinaria y la inmunosupresion han sido los factores de riesgo extrinsecos
de mayor asociacion, en cambio la linea periférica tuvo una asociacion mas
débil. La diabetes y el enolismo fueron los factores intrinsecos asociados con
mayor intensidad, y el tabaco y la insuficiencia renal fueron mds débiles.

TABLA 1

Factores de riesgo asociados a la infeccion

Totl Nosocom. Comunit. Sin inf. Grado de asociacion

FACTOR DE RIESGO
N (Pr) N (Pr) N. (Pr.) RR. P

INTRINSECOS
'l'ahuquis&o 43 8 186 7 16,3 k)| 721 1,7 0,20
Diabetes | 41 9 200 7 171 30 B2 22 0,04
Enolismo } 29 8 276 8 27,6 17 58,6 2,8 0,01
Obesidad | 22 2 9.1 5 22,7 16 72,7 0,7
Neoplasia 19 2 10,5 1 33 17 89,5 0,8
Insul. renal 12 3 230 3 25,0 8 66,7 = 21 0,19
Uleeras dectibita 9 1 1Ll 2 222 0, 778 . 08
Cirrosis hepatica 7 0 00 2 28,6 O 85,7
Inmunodeficiencias 6 1 16,7 1 16,7 5 83,3 1,3
Desnutricion O 0 0,0 1 16,7 5 83,3
Neutropenia | 0 00 0 0,0 l 0,0
Drogadiccién 1 0 00 0 0,0 [t} 0,0
EXTRINﬁECOS
Interv, Guirirg. 89 14 57 'S 5.6 74 83,1 17 0,24
Linea periférica 46 7 152 8 17,4 36 3 13 0,59
Sonda urinaria 16 5 33 2 12,5 13 81,3 2,8 0,03
Inmunosupresion 10 4 400 3 30,0 6 60,0 3,6 0,02
Cat. cent. inc, per. | 0 00 0 0,0 | 100,0
Traqueostomia | ] 00 0 0.0 | 100,0
Catéter central 0 1] 00 0 0,0 0 0,0
Nutricién paren, 0 0 00 0 0,0 1] 0,0

RR: riesgp relativo.
'p" gradd de significacién.
Pr.. prevalencia (%).

La prevalencia de infeccion hallada la podemos considerar, en lincas gene-
rales, alta (4), teniendo en cuenta la menor complejidad téenica que aconte-
ce en los hospitales generales basicos, no obstante sin una adecuada norma-
lizacion metodoldgica las diferencias con los centros comparados nos dard
simplemente un valor orientativo (3). Aunque es preferible estudiar el riesgo
mediante estudios prospectivos, no siempre este enfoque es adecuado, por el
tiempo, el esfuerzo y el coste que representa; por tanto, los estudios transver-
sales nos pueden permitir generar nuevas hipétesis y analizar cambios tempo-
rales. Como limitacion al estudio quizds hubiésemos tenido que valorar mas
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adecuadamente el riesgo en su contexto con la gravedad del paciente al in-
greso o su prondstico con la probabilidad de adquirir una IN (5), disponer de
un nimero més elevado de individuos a estudio y perfilar la edad de los mis-
mos; las diferencias halladas por Vaqué et al. (3) pudieran ser debidas a al-
guno de estos factores. No obstante, el presente estudio nos da una senal de
referencia para el control y vigilancia de la IN, y creemos que tendremos que
esperar nuevas experiencias encaminadas a valorar el riesgo con el objeto de
elevar la eficacia de nuestros centros.
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REVISTA DE SANIDAD E HIGIENE PUBLICA

NORMAS DE PUBLICACION*

Revista de Sanidad e Higiene Piblica estudiard para su publicacién todos aquellos
trabajos que estén relacionados con la Salud Publica y la Administracion Sanitaria.

La revista consta de las siguientes secciones:

— Articulos Originales
— Revisiones
— Cartas al Director

— Otras secciones, tales como Editoriales o Critica de Libros serdn encargadas direc-
tamente por ¢l Comité Editorial. Los autores podrin dirigirse a este Comité pro-
poniendo la publicacidn de articulos que no se adapten a las secciones anteriores.

Presentacion de los trabajos

Los trabajos aceptados quedan como propiedad de Revista de Sanidad e Higiene Pii-
blica y no podrin ser reproducidos total o parcialmente sin el permiso por escrito del
Ministerio de Sanidad y Consumo. No se aceptaran trabajos publlcados anteriormen-
te o presentados al mismo tiempo en otra revista.

El mecanograliado de los trabajos se hard en hojas de tamano DIN A-4 a doble es-

pacio (alrededor de 30 lineas) dqdnqo un margen de 25 mm a la izquierda. Las hojas
deben ir numeradas correlativamente en el dngulo superior derecho. EI manuserito se

presentarid en el siguiente orden:

I. En la primera hoja se indicar4n los siguientes datos:

— Titulo del articulo (conciso pero jlustrativo)
— Nombre y apellidos de los autores, con su grado académico mas alto.

— Nombre del departamento o institucién en el que se ha realizado el trabajo y di-
reccion del mismo,

— Direccion completa , incluyendo teléfono, del responsable del trabajo o del primer
aumr (para correspondencia)

Estas normas de publicacian son un resumen de las elaboradas por el INTERNATIONAL COMMITTEE
OF MEDICAL JOURNAL EDITORS Uniform requirements fos manuscripts submitted to biomedical
journals, Ann Int Med 1988; [08: 258-205,



2. Enla segunda hoja se presentard un resumen del trabajo en una extensién que
no sobrepase las 150 palabras. Debe especificarse el método bisico utilizado, princi-
pales hallazgos y conclusiones fundamentales. A continuacion se relacionarin de tres
a cinco palabras clave o frases cortas que identifiquen el trabajo,

3. Las hojas siguientes serdn las dedicadas al texto del articulo, el cual conviene
haya d1v1d|du en secciones: introduceién, métodos, resultados y conclusiones, 0 aque-
llos otros apartados que considere de interés el autor,

4. Ld bibliografia debe resefiarsé a contmuacmn segun las normas que se indican
mas adelante.

3, En el siguiente espacio debem incluirse las tablas ordenadas correlativamente.

6. Eh ultimo lugar se aportardn las graficas presentadas dentro de un sobré u otro
sistema similar.

Estructura de los trabajos

— Articulos origlnales. Deben constar; si la naturaleza del trabajo asi:lo permite, de
unas seccionles concretas: resumen, introduccién, material y métodos, resultados,
discusion y bibliografia. La extensién maxima del texto serd de doce hojas tama-
fio DIN A-4 mecanografiadas a doble espacio, admitiéndose un maximo de 6 fi-
guras y 6 tablas. Es aconsejable que el numero de firmantes no sobrepase los 6.

— Revisiones. Conslarin de un resumen, 1ntroduc010n, exposicion del tema y biblio-
grafia. El texto tendré una extension maxima de 15 hum% de tamano DIN A-4 me-
canografiadas a doble espacio. La bibliograffa no seréd superior a 100 citas. Opcio-
nalmente el trabajo podra incluir tablas y figuras.

— Cartas al Director.  Su extension maxima serd de dos hojas tamaio DIN A-4 me-
canografiadas a doble espacio, admitiéndose, ademds, una tabla y una figura, No
se incluira bibliografia superior a 10 citas. El nimero de firmantes no debe ser su-
perior a cuatro.

|
Los apartado% de Jos trabajos debeﬂ;én reunir las siguierite$ caracteristicas:

Resumen.  Su extension aproximada serd de 100 palabras, Se caracterizara por: po-
der ser comprendido sin necesidad de leer parcial o totalmente el articulo; estar re-
dactado en términos coneretos que desarrollen los puntos esenciales del articulo; su
ordenacion seguird el esquema general del articulo; no incluird material o datos no ci-
tados en el texto.

Palabras Clave. Especificar de tres a 6 palabras clave o frases cortas que identifi-
quen el contenido del trabajo para su inclusion en los mpa.rtorms y hases de ddtm bio-
médicos nacionales e internacionales. :

[ S|

Introduccion.  Debe indicar con claridad la finalidad del artlculo Resumiré los cri-
terios que han conducido a su realizacién. Proporcionar4, si es necesario, el sustrato
bibliogrdfico minimo indispensable y evitard entrar en und rev1516n extensa del tefna
No incluird conclusiones, '



Material y métodos. Describira claramente los criterios seguidos a la hora de se-
leccionar ¢l material objeto de estudio, incluido el grupo control. Expondré la meto-
dologia utilizada, incluyendo la instrumentacion y la sistematica seguida, con detalle
suficiente como para que otros grupos puedan reproducir ¢l mismo trabajo. Hard re-
ferencia al tipo de andlisis estadistico utilizado, Si se trata de una metodologia origi-
nal, expondra, ademas, las razones que han conducido a su empleo y describiri sus
posibles limitaciones. Cuando se trate de trabajos experimentales en que se hayan uti-
lizado grupos humanos indicard si s¢ han tenido en cuenta los criterios éticos aproba-
dos por la comision correspondiente del Centro en que se realizo el estudio, y, en to-
do caso, si se han respetado los acuerdos de la Declaracion de Helsinki en su revision
de 1983, No deben utilizarse los nombres ni las iniciales de los pacientes. Cuando se
haga referencia a firmacos o productos quimicos debe indicarse ¢l nombre genérico.
la dosificacion, y la via de administracion.

Resultados.  Relatan, no interpretan, las observaciones efectuadas con el material
y métodos empleados. No deben repetirse en el texto datos expuestos en tablas o gra-
ficos, Resumir o recalcar solo las observaciones mis importantes. N

Discusion.  El autor intentara ofrecer sus propias opiniones sobre el tema. Desta-
can aqui: el significado y la aplicacion practica de los resultados; las consideraciones
sobre una posible inconsistencia de la metodologia y las razones por las cuales pue-
den ser vilidos los resultados, la relacion con publicaciones similares y comparacion
entre las areas de acuerdo y desacuerdo; las indicaciones y directrices para futuras in-
vestigaciones.

Agradecimiento. Cuando se considere necesario se citard a las personas, centros o
entidades que han colaborado en la realizacién del trabajo.

Bibliografiv.  Se presentara segtin el orden de paricion en el texto con las corres-
pondiente numeracion correlativa. En el texto constard siempre la numeracion de la
cita en nimeros volados, vaya o no vaya acompaniada del nombre de los autores; cuan-
do se mencionen éstos, si se trata de un trabajo realizado por dos, se mencionan am-
bos, y si se trata de tres 0 mds, se citard el primero seguido de la expresion et al.

Los nombres de las revistas deben abreviarse de acuerdo con el Index Médicus;
consultar la “List of Journals Indexed” que publica todos los afios el Index Médicus
en el nimero de enero. . .

Se evitard el uso de frases imprecisas como citas bibliogrificas. No pueden emplear-
se como tales “observaciones no publicadas™ ni “comunicacidn personal”, pero si pue-
den citarse entre paréntesis dentro del texto. Los trabajos aceptados pero atin no pu-
blicados se incluyen en las citas bibliograficas como en “prensa”, especificando el
nombre de la revista seguido por la expresion “en prensa”™ entre paréntesis.

Las citas bibliograficas deben comprobarse por comparacién con los documentos
orginales.indicando sicmpre la pagina inicial y final de la cita. ;

‘A continuacién se dan unos formatos de citas bibliograficas:

— Revistas: .
1. Relacionar todos Vlos autores si son seis 0 menos; si son siete 0 mas, relacio-
nar s6lo los tres primeros seguidos de la expresion et. al.
You CH, Lee KY, Chey RY, Menguy R. Electrogastrographic study of patients



10.

with unexplamed nausea, bloatmg and vomiting. Gastroenterology 1980; 79:
311-4. ]

Prabajo publicado por la institucién.

The Royal Marsden Hospital Bone-Marrow Transplantation Team. Failure of
syngeneic bone-marrow graft without preconditioning pnslhepatltls marrow
aplasia. Lancet 1977; 2: 242-4,

Autor anénimo.

Anonymus. Coffee drinking and cancer of the pancreas (Editorial) Br Med J
1981; 283; 628.

Suplemento de una revista,

Masti AR. Neuropathy of diabetec neurogenic bladder. Ann Intern Med 1980;
92 (2Pt2): 316-8. Frumin AM, Nassbaum J. Esposito M. Functional asplenia:
demostration of splenic activity by bone marrow scan (Abstract). Blood 1979;
54 (Suppl 1): 26a.

Revista paginada por volumen.

Seamans WB. The case of the pancreatic pseudocyst. Hosp Pract 1981; 16 (Sep):
24-5.

Autor personal.

Eisen HN, Inmunology: an introduction to molecular and cellular principles
of the inmune response. S5th ed. New York: Harper and Row, 1974: 406..

Editor, Compilador o Director como autor,

Dausset J, Colombani J, eds. Histocompatibility tesing 1972, Copenhagen:
Munksgaard, 1973: 12-8.

Capitulo de un libro.

Weinstein L, Swat MN. Pathogenic properties of invading microorganisms, In:

Sodeman WA Jr, Sodeman WA, eds. Pathologic: Physilogic: mechanisms of di-
scase. Philadelfia: WB Saunders, 1974; 457-72.

|
Series monogréficas.

Hunninghake GW, Gadek JE Szapiel SV, et al. The human alveolar macrop-
hage. In: Harris CC, ed. Cultured human cells and tissues in biomedial 'té-
search. New York: Academic Press, 1980: 54-6 (Stoner GD, ed. Methods and
perspectives in cell hmlogy, vol I). ¥

Tesis

Cairns RB. Infrared spectroscopic studies of solid oxygen (Dlssertatlon) Ber-
keley: California: University of California, 1965, 156 p.,



Fotografias. Grificas y Tablas. Las fografias se seleccionardn cuidadosamente, pro-
curando que sean de buena calidad y omitiendo las que no contribuyan a una mejor
comprension del texto. El tamano serd d 9 x 12 em. Es muy importante que las co-
pias fotogrificas sean de calidad inmejorable para poder obtener asi buenas reproduc-
ciones; se presentaran de manera gue los cuerpos opacos (huesos, sustancias de con-
traste, ete.) aparezean en blanco. La revista aconseja un maximo de seis fotografias,
sulvo excepciones muy justificadas. Se admiten ilustraciones en color previo acuerdo
econdmico, caso en el que se recomienda el envio de diapositivas. Las fotografiag iran
numeradas al dorso mediate una etiqueta adhesiva, indicando ademds el nombre del
primer autor; se senalard con uva flecha la parte superior (no escribir en el dorso, ya
que se producen surcos en la fotografia). Se presentaran por separado del texto den-
tro de un sobre. Los pies de las figuras deben ir mecanografiadas en hoja aparte.

Las gréficas (hasta un méximo de seis) se dibujaran con tinta china negra o simi-
lar, cuidgndo que su formato sea de 9 X 12 cm o un miiltiplo. Se; tendrén en cuenta
las mismas normas que para las fotografias.

i )

‘ .
Las fotografias y graficas irdn numeradas de manera correlativa y conjunta, como
figuras. ! '

Las tablas se presentardn en hojas aparte del texto que incluirin: a) numeracién
de la tabla con niimeros arabigos; b) enunciado (titulo) correspondiente, y ¢) una so-
la tabla por hoja. Se procurara que sean claras y sin rectificaciones, las siglas y abre-
viaturas se acompanarin siempre de una nota explicativa al pie. Si una tabla ocupa
mis de una hoja se repetiran los encabezamientos en la hoja siguiente. '

Informacion para los autores

1. Los trabajos se remitirdn por triplicado al Redactor-Jefe de la Revista de Sa-
nidad e Higiene Publica, Ministerid de Sanidad y Consumo, Paseo del Prado,
18 y 20, Planta 12, 28071 Madrid, acompaiiados de una carta de presentacién
en la que se solicite el examen de los mismos para su publicacién en alguna
de las secciones de la Revista, con indicacion expresa de tratarse de un traba-
jo original, no haber sido publicado excepto en forma de resumen y que sélo
es enviado a Revista de Sanidad ¢ Higiene Priblica.

2. El Comité Editorial acusard recibo de los trabajos enviados a la Revista e in-
formard de su aceptacion. |

3. Los manuscritos serdn revisados anénimamente por dos expertos en el tema
tratado. El Comité Editorial se reserva el derecho de rechazar los articulos
que no juzgue apropiados, asi como de introducir modificaciones de estilo y/o
acortar los textos que lo precisen, comprometiéndose a respetar el contenido
del original. Revista de Sanidad ¢ Higiene Piblica no acepta la responsabilidad
de afirmaciones realizadas por autores.

4. El autor recibird, cuando el articulo se halle en prensa, unas pruebas impre-
* sas para su correccién, que deberd devolver al Redactor-Jefe dentro de las 48
Horas sigujentes a la recepeion,
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